MEDIKUEN AHOTSA

',;_a Radiocirugia
xEstereotéctica |
Tribuna abierta: > S
Medios de comuni On

F\“_ =

SENDAGILEAREN £~
| EGUNA OSPAT,UZ

S




Gipuzkoako Sendagileen Elkargo Ofizialeko aldizkaria
Revista del Colegio Oficial de Médicos de Gipuzkoa

MEDIKUEN AHOTSA
GIPUZKOA | A

Frantzia pasealekua, 12 - 20012 Donostia
® 943 276 300 - www.giseo.org

Argitalpen batzordea / Comité editorial
Gobernu Batzordea /Junta de Gobierno
Erredakzio batzordea / Consejo de redaccion
Komunikazio saila / Area de Comunicacién

Harremanetarako / Contacto
Lupe Calvo Elizazu (prensa@gisep.org)

Diseinua eta maketazioa / Disefio y maquetacion
Jaione Ugalde

Testuak / Textos
Lupe Calvo Elizazu

Portada
Guillermo Videgain y Jose Maria Urkia (Foto: Juantxo Egafia)

Inprimaketa / Impresion
Gupost

Lege gordailua/ Depésito legal
$51025-1994

Colegio Oficial de Médicos de Gipuzkoa
Gipuzkoako Sendagileen Elkargo Ofiziala

Iturria aipatzen bada, artikulu bat edo honen zati bat kopiatzea onartzen da.

Se autoriza la reproduccion total o parcial siempre que se cite la fuente.

Tribuna abierta: Medios de comunicacion (Francisco Mufioz)
Dia del Médico

Asesoria juridica: Las transfusiones en menores y la nueva circular de la Fiscalia

general del Estado 1/2012

Noticias de actividad colegial

Aula Médica Senior

Guillermo Videgain: <EI Oncoldgico me dio mucho prestigio»
[n Memoriam/ Altas y bajas

Actualidad

(6digo de Deontologia médica. Guia de ética médica 2011

El Manual de ética y deontologia médica

Eduardo Ramos: «Ya no se trata de extirpar el tumor a cualquier precio, sino de

controlarlo»

Osakidetza implanta la radiografia digital
Rehabilitacion en la infancia

Medikuntzako lexikoa: Lehen sorospenak (1)

Gastronomia y salud: Popurri gastrondmico

vy Samario /7777777777777

10
11
12
16
17
18
20
21

24
26
28
32



Editoriala

Elkargoan hiru hilabeteko ibilbidea egin ondoren, aurreneko balantzea egiteko tenorean gaude.

Enkargatutako hiru auditoriak (ekonomiko-finantzarioa, antolamendu-administrazio mailakoa eta juridikoa) emaitzak aur-
kezten hasteko unean daude. Gure ustez, ezin baitzitekeen bestela izan, Elkargoaren egoeraren diagnostiko erreala, serioa
eta arduratsua, eskainiko dute, etorkizunari baikortasunez aurre egin eta guztiontzako hobekuntzak lortze aldera. Azterke-
ta horien emaitzak luze-zabal azaltzeko modukoak dira, jakina, eta elkargokide guztiei horien berri zehatza emango diegu.
Deontologiako Batzorde berritua, Milagros Arrieta buru duela, buru-belarri ari da garrantzi ikaragarria duen bere egite-
koan; urte-amaiera aldera berrituko da, era berean, aldizkariaren erredakzio-batzordea eta osatuko da Ogasuneko Batzor-
dea, gurean.

Elkargoko Fundazioaren burua Carlos Placer izango da, Carmen Lobo idazkaria eta José Ignacio Kutz diruzaina, eta aurre-
koez gain, Josetxo Echeveste eta Jesus Rosa bokalak ere arituko dira.

Barrura begira, gure Elkargoa eraberritu nahi dugu, ekitaldi-aretora sartzeko gaur egun dauden arkitektura-trabak eza-
batzeko, eta kanpoaldean sarbide-arrapala bat ezarriko da eraikinera sartu ahal izateko.

OMCn eta baita Estatu-mailako medikuen artean ere kezka handia dago elkargokidetze unibertsalaren inguruan, eta
horretaz aritu zen Lehendakaria Medikuaren Egunean, joan zen urriaren 19an, emandako nire hitzaldian. Deontologia Me-
dikoa zaintzea, eta medikuntzako profesionalen artean elkarri zor diogun etika, errespetua eta gizalegea babestea, behin
eta berriz aldarrikatuko ditugun kontuak dira, zeregin horiek duten garrantziagatik. Baita gure medikuen prestakuntza
humanistikoaren premia azpimarratu ere. Teknikak eta zientziak ezer gutxi ahal baitezakete, egiaren balio sakraturik gabe
eta pertsona zentzudunak, zintzoak eta ondraduak izateko esentziarik gabe.

Sanitate unibertsalaren galerak ere biziki kezkatzen gaitu: guztion lorpen handia zena goitik behera dator azken aldian,
aseguratuari baldintzak jarriz, eta horrela biztanleria-talde jakin batzuk (26 urtetik gorakoak edo errenta 0so altuak) siste-
matik kanpo geratuko lirateke, printzipioz bederen. Osasun-alorrean egindako murrizketak, beste Komunitate batzuetan
Euskadin baino gehiago, prestazioak, asistentziaren kalitatea, profesionalen lan-baldintzak eta are, baita soldata-osagarriak
ere, gutxituz doaz pixkanaka, irizpide ekonomizista hutsen arabera.

Azkenik, kezkagarria da baita gure elkargokideek beraiena den Elkargoarekiko erakusten duten nolabaiteko atxikimen-
durik eza. Elkargoa guztiontzat leku abegitsua izan dadin saiatu behar dugu, guztiok entzun eta artatuak izango garen
lekua, irizpideak eta iritziak elkar trukatzeko lekua, gure gaixoen alde jokatuz betiere, horixe baita ekintza medikoaren
izateko arrazoi gorena. ®

Tanscum’do los primeros tres meses de la nueva andadura colegial, es tiempo para hacer un primer balance.

Las tres auditorias encargadas (econémico-financiera, organizativa-administrativa y juridica) estdn en fase de exposicidn de
resultados. Creemos, como no podia ser de otra manera, que ofrecerdn un diagndstico real de la situacion del Colegio, seria y
responsable, y nos permitirdn encarar el futuro con optimismo y mejora para todos. Los resultados de estas revisiones merecerdn
una exposicion amplia y detallada que ofreceremos a nuestros/as colegiados/as.

La renovada Comisidn de Deontologia, presidida por Milagros Arrieta, estd trabajando en su labor, de enorme importancia;
asimismo, a final de ario, se renovardn el Consejo de redaccidn de la revista, y se configura la Comisidn de Hacienda.

La Fundacién del Colegio estard presidida por Carlos Placer, actuando como secretaria, Carmen Lobo y Tesorero José Ignacio
Kutz, ademds de los vocales, Josetxo Echeveste y Jests Rosa.

Internamente, nuestro Colegio se pone también en marcha para eliminar las barreras arquitecténicas de acceso al saldn de
actosy al estrado, y externamente se colocard una rampa de acceso al edificio.

Preocupa en la OMCy en el mundo médico nacional la colegiacion médica universal, de la que habld el Presidente en su
intervencion en el Dia del Médico, 19 de octubre pasado. No nos cansaremos de insistir en el crucial deber de velar por la
Deontologia Médica y la ética y el respeto y cortesia debidos entre los profesionales de la medicina. Tampoco en repetir la
necesidad en la formacion humanistica de nuestro médicos. La técnica y la ciencia, sin el valor sagrado de la verdad y la esencia
de ser personas cabales, honestas y honradas, pueden poco.

Inquieta también la pérdida de la sanidad universal, el gran logro que ahora se tambalea, imponiendo condiciones de
asegurado, por lo que determinados grupos de poblacién (mayores de 26 arios o rentas muy altas) quedarian, en principio, fuera
del sistema. Los recortes sanitarios, mds en otras Comunidades que en Euskadi, van mermando prestaciones, calidad asistencial,
condiciones de trabajo de los sanitarios, e incluso, complementos salariales en funcién de criterios economicistas.

Finalmente, nos alarma, también, cierta desafeccidn de nuestros colegiados/as, con su Colegio. Hemos de trabajar para que
el Colegio se vea como un hogar de acogida para todos, de escucha, atencion, e intercambio de criterios y opiniones, siempre
velando por nuestros enfermos, la razén suprema del acto médico.m
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FRANCISCO MUNOZ

MEDIOS DE COMUNICACION

finales del siglo XIX se em-
piezan a generalizar los periédicos.
Los “mass media’ comienzan a cobrar
importancia como vehiculos de infor-
macion; pero el auge de los medios
de comunicacién impresos surge en
las democracias y se desarrollan como
censor de los abusos que pudieran
cometer los poderes tradicionales. Los
medios de comunicacion eran la voz
de los sin voz; lo que mas adelante se
denominaria el cuarto poder.

Los “mass media” tradicionales han
sido, durante mucho tiempo: prensa,
radio y television. La revolucion digital
que se produce en los afos setenta
y ochenta, ha roto las fronteras que
separaban —desde el punto de vista
técnico- escritura, sonido e imagen, y
esta revolucion ha permitido el surgi-
miento de Internet que aparece como
el cuarto medio.

Nunca en la historia ha habido tan-
tos medios informativos y con tanta
influencia. Ahora, las empresas que
se dedican a la comunicacion se han
convertido en grupos empresariales
muy potentes que tienen la capacidad
de aprovechar las oportunidades que
les da la globalizacion, para instalarse
en mucho paises y ejercer su influen-
cia sobre los dirigentes politicos y la
opinién publica.

Pero la libertad y el pluralismo no es-
tan garantizados por la existencia de
tan amplia variedad de medios: pe-
riddicos, revistas, radios, televisiones,
e Internet; y mucho menos, en unos
momentos en los que se tiende cada
vez mas a la concentracion, que lleva
a laformacion de grandes grupos mul-
timedia.

Los medios de comunicaciéon son
nuestra principal ventana al mundo,
pero no siempre cumplen con la al-
truista funcion de sus comienzos. En
la actualidad, estos poderosos medios,

en muchos aspectos y en numerosas
ocasiones, nos oprimen, NOs mani-
pulan; por eso, los ciudadanos deben
exigir a los “mass media” que digan
siempre la verdad, que respeten la
deontologfa, que tengan en suma un
comportamiento ético en todas sus
actividades.

Por otro lado, hay un exceso de in-
formaciéon a nuestro alcance, que a
menudo estd contaminada. Lectores,
oyentes, telespectadores o usuarios de
Internet, tienen cada vez mas la nece-
sidad de recurrir a un referente que les
garantice una informacion valida, seria,
seguray veraz.

En este sentido, afirma Neil Postman:
«La desinformacion no significa infor-
macion falsa, sino engafosa, equivoca-
da, irrelevante, fragmentaria o superfi-
cial; informacién que crea la ilusion de
que sabemos algo, pero que de hecho
nos aparta del conocimientos.

Hay numerosos trabajos que analizan
la influencia de los medios de comu-
nicacion en la infancia y adolescencia,
que por extension se amplia al medio
familiar; y es bien conocida la influen-
cia de las nuevas tecnologfas audiovi-
suales en el campo de la cultura y del
conocimiento, aunque en estos temas
la clave no estd en el acceso a la infor-
macion, sino en su seleccién y proce-
samiento. Recibimos mucha més infor-
macion de la que podemos procesar y
gran parte de ella no nos interesa para
nada.

Es cierto que nuestra cultura cada
vez mas se construye desde la televi-
sion, los ordenadores y otros medios
audiovisuales; aunque muchas veces
los contenidos —especialmente en te-
levision— no merezcan la denomina-
cién de cultura. Esto sucede porque
los grandes periédicos o las grandes
cadenas de radio y television, tenien-
do vocacion de servicio publico, estan

totalmente abocadas a una carrera
de competencia en la que tratan de
conseguir el mayor nimero de abo-
nados, compradores o consumidores,
ofreciéndoles solo a cambio de su fi-
delidad contenidos expectantes y sen-
sacionalistas. Es a menudo el dinero de
la publicidad el que dicta la programa-
cion.

No voy a entrar ahora en el andlisis en
profundidad de los diferentes medios
de comunicacion, no es esa la inten-
cién de este articulo, porque serfa muy
prolijo; pero si citar algunos aspectos
y hacer algunas consideraciones ge-
nerales.

Prensa y radio, son los dos medios
clasicos de comunicacion. La prensa
escrita ha sufrido una merma acusada
en numero de ejemplares por la apa-
ricién de los periodicos digitales; pero
siempre tendrd fieles seguidores. La
radio, sigue y seguird siendo un medio
de comunicacién, de informacion y de
formacion, excelente, cercano y muy
familiar, al que las nuevas tecnologias
no han causado perjuicio alguno, mas
bien al contrario; a ello ha contribuido
el invento de la radio digital terrestre
y los nuevos dispositivos receptores
moviles.

Los modernos medios audiovisuales
han traido progreso y han marcado
un nuevo estilo de vida; estamos in-
mersos en la “aldea global’, y desde
cualquier rincon del planeta es posible
acceder a todo tipo de informacion.

Con el advenimiento de las nuevas
tecnologias se han modificado nota-
blemente los métodos de aprendizaje,
de comunicacion y de relacion perso-
nal, y se han producido cambios sus-
tanciales en la mentalidad de los nifios
y adolescentes; en su actitud ante el
conocimientoy en su modo de conce-
bir el mundo. Estos cambios también
afectan a los adultos en mayor o me-



nor medida seguin el estrato social y el
nivel cultural.

Los nuevos medios audiovisuales han
acrecentado también el afdn consu-
mista en todas las edades, y han intro-
ducido nuevas formas de relacion en
las familias; no siempre para mejor.

La televisién ha sido hasta hace muy
poco tiempo el medio dominante; pero
desde la generalizacion de la web, que
ha hecho disminuir en un 40% la ven-
ta de peridédicos, estd ahora amenazada
de sufrir una debacle que seguramente
se evitara con la integracion de ambos
medios: la television por Internet, como
ya esta ocurriendo en EE.UU. Internet ha
marcado una auténtica revolucion en
los sistemas de comunicacién constitu-
yendo por su extensiéon y crecimiento
exponencial, un fenémeno social de pri-
mera magnitud a nivel mundial.

El Ultimo “boom” de Internet son las Re-
des Sociales, que permiten la relacion de
distintas personas por medio de chats,
foros, etc. Los sitios web que han crea-
do y democratizado estas redes, se han
convertido en una verdadera adiccion.
La facilidad de uso ha enganchado a

cientos de millones de personas en todo
el mundo. Personas que se comunicany
exponen sus vidas, sus inquietudes, sus
aficiones; o simplemente buscan infor-
macion. Las redes mas utilizadas son:
Facebook, Twitter y Youtube.

Tanto los medios de comunicacién im-
presos como los audiovisuales han de
respetar los cédigos deontoldgicos. En
el caso concreto de la televisién, todas
las cadenas firmaron un Cédigo Etico
en 1993, que reconocia en su predmbu-
lo: «el relevante papel que desempena
la television en la sociedad espafnola, la
influencia que ejerce en la misma y en
particular en el publico infantil y juve-
nil, asi como el potencial educativo que
el medio televisivo contiene» (..). Y en
2004, también suscribieron el Cédigo
de Autorregulacion, en el que se ha-
bla de la proteccién a los menores, res-
pecto a la programaciéon emitida en el
horario infantil protegido de 5 a 10 de
la noche. Ambos cédigos se contindan
incumpliendo diariamente.

Reconociendo la poderosa influencia
de los medios audiovisuales y sus efec-
tos, se hace cada vez mas necesario
adquirir un aprendizaje en el uso de los
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mismos; y que desde la escuela, nifos
y adolescentes reciban educacién au-
diovisual. Es preciso que se les ensefie a
fomentar el espiritu critico, que apren-
dan a seleccionar los contenidos y que
se les alerte de los peligros inherentes
al mal uso de los mismos.

Asociaciones, como Protégeles, e ins-
tituciones gubernamentales, como la
del Defensor del Menor, reclaman una
mas estricta regulacion del sector, que
contemple la obligatoriedad de contar
con sistemas de filtrado de los conteni-
dos que se descargan en la red, y que se
exija algun tipo de identificacion a los
usuarios.

Como escribe Len Masterman (1993)
en su libro La Ensenanza de los Medios de
Comunicacién: «La educacion audiovi-
sual representa, tal vez, una de las pocas
esperanzas que la sociedad tiene de con-
trarrestar las duplicidades mas flagrantes
de la industria de la comunicacion, de
estimular para que se eleve el nivel del
periodismo, de producir audiencias mas
informadas, discernidoras y escépticas; y
de esclarecer las reglas de manipulacion
de los medios, para que todos podamos
tomar parte en el juego». ®
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Gipuzkoako Sendagileen Elkar-
goak urriaren 19an ospatu zuen
Sendagilearen eguna. 70 urte bete
dituzten eta erretirora iritsi diren
hainbat lankideren lana oment-
zeko eta aitortzeko ospatzen da
eguna; eta, aldi berean, Elkar-
gokide Ohoretsua izendatzeko.
Aurten 92 urte bete dituen Gui-
llermo Videgain Salaverria sen-
dagileari egokitu zaio, adin na-
gusieneko elkargokidea baita.
Guillermo  Videgain  doktoreak
Valladoliden 1939an medikuntza
ikastea erabaki zuenetik aurre-
ra izandako bizipenen errepa-
soa egin zuen eta baita aitortu
ere gaixoaren mesedetan egin-
dako lanak izendapenak eta
errekonozimenduak baina ga-
rrantzi handigoa duela. Gaur
egun medikuntza benetan al-
datu bada ere, bere esanetan,
gaixoarekin hitz egitea da faltan
botatzen dena, “hitza baita me-
dikuak duen botikarik hoberena”.

«LA MEJOR MEDICINA
=S LA PALABRA»

| Colegio Oficial de Médicos de
Gipuzkoa, con motivo de la fes-
tividad del Dia del Médico, ha reconoci-
do al doctor Guillermo Videgain como
Colegiado de Honor. Tras hacer un re-
paso de su trayectoria vital, el doctor
Videgain indicd que los nombramien-
tos y reconocimientos no tienen valor,
que lo verdaderamente importante es
lo que el médico hace por el enfermo.
Para En su intervencion, Guillermo Vi-
degain reivindicé el uso de la palabra
en la medicina. “Hoy en dia se echa de
menos la conversacién con el enfermo.
No se habla como se hablaba antes. Ya
lo dijo el doctor Marafndn: La mejor me-
dicina que tiene el médico es la pala-
bra. Ese es el defecto que le encuentro
a la medicina actual’, dijo.
En el acto celebrado el pasado 19
de octubre, con motivo de la festivi-

dad de San Lucas, también fueron
reconocidos los médicos jubilados a
lo largo de este afo. Asi, recibieron
el diploma que les acredita como
colegiados honorificos los doctores
Teresa Abascal, Agustin Alvarez, Je-
sus Maria Aramburu, Fermin Arrue,
Ricardo Arrue, Fernando Asuero, Jus-
to José Blazquez, José Maria Casado,
Fernando Maria Cristdbal, Ana Diaz,
Luis Maria Esteban, Lucia Galparsoro,
Enrique Luis Gilperez, Delfin Fernan-
do Giménez, José Angel Irigaray, Ma-
ria Teresa Mendaza, Angel Ormazabal,
Sebastian Santamarina, Maria Teresa
Serrano, René Alfonso Silva, Hilario
Urbieta y Miguel Vidaur.

La velada finalizd con una cena de
hermandad celebrada en el Hotel Maria
Cristina y a la que acudieron méas de un
centenar de personas.

«3IN la exigencia de una colegiacion obligatoria
para los profesionales de salud se perderia una
garantia publica y de seguridad para la sociedad
a la gue nos debemos»

| Colegio Oficial de Médicos de

Gipuzkoa —que me honro en
presidir desde el 27 de julio ultimo-
considerd en su dia celebrar el dia del
médico, el homenaje a los/as médicos,
en torno a la festividad de san Lucas
evangelista, el ” querido médico’, autor

del tercer evangelio y de los Hechos de
los Apdstoles y patron de las Facultades
de Medicina y del Hospital de Basurto.

Se mantiene una tradicién, hereda-
da de otras: desde las medievales de
los “santos sanadores, san Cosme y san
Damian” hasta Nuestra Senora del Per-
petuo Socorro, finales de junio, vigente
en la época franquista. A partir de 1975,
cada Colegio Médico ha elegido una
fecha particular y distinta para conme-
morar este dia.

Como decia, recién llegados a este
Casa, vuestra Casa y la de todos los mé-

dicos/as de Gipuzkoa (cerca de 3.780
colegiados/as), mi Junta decidi® man-
tener, de momento, esta buena tradi-
cion.

En suma, nos reunimos hoy, en dia
de fiesta, para homenajear y reconocer
la labor de tantos compareros que han
cumplido 70 afos y alcanzan una me-
recida jubilacion, al mismo tiempo que
nombramos Colegiado de Honor, al Dr.
Guillermo Videgain Salaverria, que a sus
92 afos, felices y con buena salud, es el
colegiado de mayor edad.

Pero antes de proceder a dichos re-



conocimientos, quisiera dedicar unas
palabras a un tema hoy candente y de
vital importancia: la Colegiacion Uni-
versal de la Profesion Médica y el Co-
digo de Deontologia Médica y Guia de
Etica Médica de 2011. Este cédigo es el
primero del presente siglo XXI y actua-
liza los anteriores de 1990 y 1999. Muy
recientemente, el 25 de junio de 2012,
se han presentado a debate algunas re-
visiones de ciertos articulos del codigo
en vigor.

A la OMCy a los Colegios Médicos
de nuestro Pafs preocupa seriamente
la amenaza de dejar el ejercicio profe-
sional de la medicina al albur de cada
cual, esto es, dejando la colegiacion
médica, hoy obligatoria, opcional, y en
la competencia de las leyes o criterios
del mercado.

Desde la OMC se estd argumentan-
doy trasladando a los poderes publicos
y legislativos el error que supondria, a
su entender, la no exigencia de una co-
legiacion obligatoria para los profesio-
nales de salud, pues en esencia atenta-
ria a la independencia del acto médico
(sea en un sistema publico o privado), y
sobre todo porque se perderia una ga-
rantia publica y de seguridad para la so-
ciedad a la que nos debemos. El control
que del ejercicio profesional debieran
ejercer los colegios médicos tiene por
objeto el mantenimiento de la deonto-
logfa médica y la ética. Esta es la esen-
ciay la razon de ser de cada Colegio.

Asi es, nuestro Cédigo sirve para
confirmar el compromiso de la profe-
sion médica con la sociedad a la que
presta su servicio, incluyendo el avance
de los conocimientos cientificos y téc-
nicos y el desarrollo de nuevos dere-
chos y responsabilidades de médicos y
pacientes. Las pautas contenidas en él
deben distinguirse de las imposiciones
descritas en las leyes.

El Colegio es la garantia, o debe
serlo, para que la sociedad tenga la se-
guridad de un ejercicio médico ético y
deontoldgico. Desregular esta normati-
va es altamente peligroso y choca con
los postulados de otras naciones de la
UE, que mantienen y acenttan el con-
trol en los colegios médicos. La colegia-
cion es ademds garantia de indepen-
dencia y de proteccion universal de los
derechos de los pacientes.

Preocupa seriamente
la amenaza de dejar el
ejercicio profesional de
la medicina al albur de
cada cual

Dejarlo todo en manos del mercado
y de una supuesta competencia salva-
je, dejaria en peligro la esencia del acto
médico. La vida, la salud, la integridad
fisica, la seguridad, la autonomia, todo
es es mas importante que la eficacia y
la eficiencia de los mercados.

También, y no menos, se justifica la
colegiacion universal para los médicos
que trabajan en el sector publico, como
lo avala el Tribunal Constitucional y el
Tribunal Europeo:

1. La consideracién de bien de in-
terés publico protegido sigue siendo el
mismo, pues no se realizan funciones
administrativas sino actos profesiona-
les, cuyos destinatarios siguen siendo
los/as ciudadanos/as, no las Adminis-
traciones Publicas.

2. La colegiacion universal de los
médicos determina el sometimiento a
la potestad de los Colegios Profesiona-
les como Administraciones Publicas de
ordenacién y control del ejercicio mé-
dico, lo que no excluye la potestad de la
propia Administracion frente a los mé-
dicos a su servicio, que persigue otros
fines, no profesionales, pues la Ley sélo
atribuye esa potestad de ordenacién
de la profesién a los Colegios.

Termino recordando que hoy es un
dia de confraternidad entre nosotros y
vuelvo al Cédigo de Deontologia, al ti-
tulo VIII que habla de las relaciones de
los médicos entre sf, nunca mejor oca-
sion para leer y meditar los articulos 37
y 38 que dicen asi:

Articulo 37:

La confraternidad entre los médicos
es un deber primordial y sobre ella solo
tienen preferencia los derechos del pa-
ciente.
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Los médicos deben tratarse entre si
con la debida deferencia, respeto, leal-
tad, sea cual fuere la relacion jerdrquica
que exista entre ellos. Tienen la obliga-
cion de defender al colega que es obje-
to de ataques o denuncias injustas.

Los médicos se abstendran de cri-
ticar despectivamente las actuaciones
de sus colegas. Hacerlo en presencia
de sus pacientes, de sus familiares o de
terceros es una circunstancia agravante

Articulo 38:

Los médicos compartirdn sus cono-
cimientos cientificos en beneficio de
los pacientes.

Los médicos que comparten la res-
ponsabilidad asistencial de un paciente
deben proporcionarse la informacion
necesaria de forma clara y comprensi-
ble, evitando las siglas y terminologia
no habitual. Nunca es aceptable una
caligrafia ilegible.

Las discrepancias entre los médicos
no han de propiciar su desprestigio
publico. Se evitard el dano o el escan-
dalo, no estando nunca justificadas
las injurias a un colega. Se evitaran las
polémicas publicas; las divergencias se
resolveran en el ambito profesional o
colegial.

“Medikuen
lakundearentzat
Elkargoentzat

Elkargoen  Anto-
eta Medikuen
kezka larria da
medikuntzaren  jarduera  pro-
fesionala norberaren nahiaren
mende uzteko mehatxua, alegia,
hautazko bihurtzea sendagileak
elkargokide izan daitezela, gaur
egun nahitaezkoa dena; kezka la-
rria da, halaber, medikuntzaren
jarduera profesional hori legeen
eskumenaren mende edo merka-
tu-irizpideen mende uztea ere”.
“Horrek, funtsean, ekintza me-
dikoaren independentziari eraso
egingo liokeelako; izan ere gi-
zarteari zor diogun berme pu-
blikoa eta segurtasun-bermea
galduko bailirateke. Elkargoa da,
edo hala izan behar du, gizar-
tearen bermea, hura ziur egon
dadin jarduera medikoa etikoa
eta deontologikoa izango dela”.
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. El doctor Guillermo Videgain en un momento de su

intervencioén.

2. Foto de familia de los médicos homenajeados.

3. Imanol Querejeta, Vicepresidente del Colegio, felicita al
doctor Videgain.

4-5, Vista general del salon de actos en la celebracién del Dia
del Médico.

6. El doctor Videgain posa en el hotel Maria Cristina con los

miembros de la mesa presidencial.
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Cena de hermandad celebrada en el Hotel Maria Cristina.
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JON PELLEJERO ARAMENDIA m \
Letrado Asesor del Colegio de Médicos de Gipuzkoa #*

| AS TRANSFUSIONES EN
MENORES VY LA NUEVA
CIRCULAR DE LA FISCALIA
GENERAL DEL ESTADO 1/2012

n el mes de octubre la Fiscalia
General del Estado emitd una circular
sobre los conflictos ante las transfusio-
nes de sangre y otras intervenciones
médicas a los menores de edad en caso
de riesgo grave.

En esta circular se cita lo manifesta-
do por los tribunales acerca de las
transfusiones de sangre a los Testi-
gos de Jehovd, pero realmente es
una circular de aplicaciéon a toda
situacion, aunque principalmen-
te pensaremos en las situaciones
concretas que tienen lugar con los
miembros de esta Confesion Reli-
giosa y a la que nos hemos referido
en alguna ocasidn en esta revista.

En primer lugar, se debe aclarar que
nos encontramos ante una circular de
la Fiscalia General del Estado, y no se
trata de una norma, pero a pesar de no
encontrarnos ante una ley, son unos
criterios de gran ayuda para el médico
y para que su actuacion ante estos ca-
sos no deba ser reprochada. Debido a
la poca claridad y definicién del marco
juridico ante estos casos, la Fiscalia Ge-
neral ha emitido la citada circular a fin

de intentar clarificar la situacién y dar
unas normas de conducta, dando a los
fiscales unos criterios a seguir cuando
surjan conflictos.

Nos encontramos ante una situacion
en la que se enlazan el derecho a la
proteccién a la vida y el derecho a no
sufrir tratos inhumanos o degradantes.
En este sentido, se debe aclarar que
esto es lo que podrian alegar quienes
se niegan al tratamiento, puesto que
podrian considerar que obligarles a un
tratamiento en contra de su voluntad
atenta a su libertad de eleccién y a la
libertad ideoldgica y religiosa. Por lo
tanto, existe un conflicto entre dos de-
rechos, y ante este conflicto mediante
esta circular la fiscalia pretende clarifi-
cary dar unas pautas de actuacion, que
se emiten para los fiscales, pero que
pueden ser seguidas por los médicos
ante estas situaciones y pueden ser de
gran ayuda en la actuacion médica.

En el presente articulo no nos vamos a
referir a este conflicto de derechos ni
vamos a valorar la circular, simplemente
vamos a exponer las recomendaciones
dadas por la Fiscalia General del Estado
ante las transfusiones de sangre y otras

intervenciones médicas urgentes y gra-
ves que, en opinién de los médicos, se
deben realizar a los menores de edad.

Segun la circular se considera “menor
maduro” a los menores con capacidad
intelectual y emocional para compren-
der el alcance de la intervencion. Se en-
cuentran en esta situacion los menores
que tengan 16y 17 anos (siempre que
no sean incapaces o hayan sido inca-
pacitados), los menores emancipados
y los menores de 16 afios cuando a
criterio del médico tengan la suficiente
madurez para consentir.

Segun la circular de la fiscalia, aunque
en el caso de los menores maduros en
principio se debe aceptar la voluntad de
los mismos, esta voluntad se debe mo-
dular cuando se trate de “actuacion de
grave riesgo”(articulo 9.3.c) Ley 41/2002)

Atendiendo a estas circunstancias, la
circular establece los siguientes cuatro
supuestos y como hay que actuar en
cada caso:

10 Cuando el menor maduro se nie-
ga a una transfusion de sangre u otra



intervencion médica con grave riesgo
para su vida o salud, y los padres o re-
presentantes legales son favorables
a que se realice dicha transfusion o in-
tervencion.

En este supuesto, de conformidad al ar-
ticulo 9.3.d) de la Ley 41/2002 Regulado-
ra de la Autonomia del Paciente, el mé-
dico podré llevar a cabo la intervencién,
sin necesidad de acudir al juez. Sin em-
bargo, si no se trata de una situacion de
urgencia, seria recomendable plantear
el conflicto en el Juzgado de Guardia.

2° En el caso de que el menor ma-
duro se niegue a la practica de una
transfusion u otra intervencién médica
con grave riesgo para su vida o salud, y
los padres o representantes legales
también se nieguen a la misma.

En este caso, el médico debera plantear
el conflicto ante el juez de guardia. Sin
embargo, si concurre una situacion de
urgencia puede llevar a cabo la inter-
vencion sin autorizacion judicial, ampa-
randose en la causa de justificacion de
un debery estado de necesidad.

30 Si el menor maduro acepta la in-
tervencion, pero los padres o repre-
sentantes legales se oponen.

En este supuesto, el médico puede
realizar la intervencion y tratamiento
sin necesidad de autorizacién judicial,
puesto que no existe un conflicto entre
los deseos y opiniones del menor ma-
duroy su derecho a la vida y la salud.

4° Cuando el menor no maduro y sus
padres o representantes legales no
aceptan la intervencion, por lo que ge-
neran riesgo grave para la vida o salud
del menor.

En este caso, se deberd plantear el con-
flicto ante el Juzgado de Guardia para
que se pronuncie, puesto que el médi-
Co no puede aceptar la voluntad de los
padres porque se encuentra en una po-
sicion de garante respecto a su pacien-
te. Sin embargo, en el caso de que se
trate de una situacion de urgencia y no
haya tiempo para acudir al juez, se po-
drd llevar a cabo la intervencién, al exis-
tir dos causas de justificacion para el
médico: el cumplimiento de un debery
el estado de necesidad justificante.

Ofrece a los fiscales
pautas de actuacion
de gran ayuda
también en la
actuacion médica

Sin entrar a valorar estos supuestos, se
puede decir que, como suele ser ha-
bitual, se deja en manos del médico
la decisidon de determinar, en primer
lugar, si se trata de un menor maduro
y, en segundo lugar, si se trata de una
intervencién urgente por lo que no es
necesario acudir al Juzgado de Guar-
dia. Y ante estas situaciones se puede
decir que el médico tiene dos opcio-
nes: tomar por si mismo la decisiéon
o acudir al Juzgado de Guardia, pero
como se manifiesta en las recomen-
daciones de la circular, si no se trata
de una decision urgente e inaplazable
se recomienda acudir al Juzgado de
Guardia cuando el tiempo lo permita,
debiendo el juez tomar una decisién
de forma urgente.

En este sentido, el procedimiento judi-
cial se califica como urgente e inaplaza-
ble, debiéndose tramitar por el Juzgado
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de Guardia con la intervencion del fis-
cal que se encuentre de guardia, todo
ello de forma preferente y urgente. El
médico deberd plantear el problema
ante el Juzgado de Guardia fundamen-
tando los motivos por los que se solici-
ta la intervencién, correspondiendo al
fiscal informar y al juez decidir lo mas
rapido posible.

Como se acaba de manifestar, en el pro-
cedimiento judicial intervendra el fiscal,
el cual seguin la circular debe partir del
hecho de que los menores de edad
(en este caso se refiere expresamente
a todos los menores de 18 afos), se
encuentran en proceso de formacion
y por lo tanto no han alcanzado la ple-
na capacidad, por lo que no se puede
dar relevancia a sus decisiones o a las
de sus padres o representantes legales
cuando las mismas puedan dar como
resultado la muerte o graves problemas
para la salud del menor.

Como se ha manifestado con anterio-
ridad, en el presente articulo, Unica-
mente se han expuesto las recomen-
daciones de la fiscalia, sin valorar el
contenido de las mismas por consi-
derar que, de cara a la actuacion del
médico, se considera importante que
tenga conocimiento de estas reco-
mendaciones de la forma mas senci-
lla posible, sin entrar en valoraciones
juridicas, éticas y deontoldgicas mas
complejas. m

UJ farmacia, |
Dlaza guipuzcoa

Lda. M.Lopez
R.P.S. N® 117/10

Idiaquez, 4 (Plaza Guipluzcoa)
20004 Donostia-San Sebastian
Tel. 943 427 050
Abierto 365 dias al ano de 09:00h a 22:00h
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BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES

> MIR

Primera sesion de puertas
abiertas para los MIR

Una treintena larga de médicos internos residentes de familia, psiquiatria,
digestivo, cirugia, pediatria o anatomia patolégica de los hospitales del
Bidasoa y Universitario Donostia acudio a la sesion de puertas abiertas que,
con el fin de mostrar el funcionamiento del Colegio, se convocd por primera
vez a través de la vocalia de médicos residentes.

La vocal representante de los MIR en la Junta de Gobierno, Cristina Grau,
R2 de familia en el Hospital del Bidasoa, sefalé que uno de los objetivos de
la actual Junta es potenciar la participacién de todos los colegiados. Entre las
primeras medidas tomadas por la Junta de cara al acercamiento a los MIR,
destaca la puesta en marcha de una nueva direccién de correo electrénico
(mir@giseo.org) a través de la cual los médicos residentes hagan llegar al
Colegio sus inquietudes.

El Presidente, José Maria Urkia, por su parte, indicod que el Colegio debe
ser un lugar de referencia ético y deontoldgico para todos los médicos y en
especial para los MIR. &

> SARIAK

Begiristain sariaren deialdia

Doctor Don Jose Begiristain Sariaren Patronatuak hogeita zazpigarren saria
antolatzen du, Medikuntzako ikerketa-arloan euskarazko lanentzat. 2013. urteko
apirilaren 30 baino lehenago helaraziko dira Sariaren Patronatura (Gipuzkoako
Sendagileen Elkargora, Frantzia Hiribidea 12, 20012 Donostia).

Oinarrien arabera lanak euskaraz idatziak behar dute izan, jatorrizkoak eta
argitaratu gabeak. Testuak gutxienez 15 folioko luzera eta gehienez ere 25 foliokoa
eduki beharko du (grafikoak, taulak, irudiak, bibliografia, etab. albo batera utzita).
Idatzizko hiru ale eta diskete bat entregatu behar dira, lanaren bukaeran izenorde
edo ikurritz bat jarriko da, eta itxita aurkeztuko den aparteko gutun-azal baten
kanpoaldean izenorde edo ikurritz hori bera jarriko da, barruan egilearen izen-
deiturak, bizilekua, telefonoa eta sinadurarekin batera.

Aurtengo ediziorako Patronatuak bi sari jarri ditu, 2.200 €-koa lehenengoa eta
1.100 €-koa bigarrena. &

FE DE ERRATAS

En el ndmero anterior aparecié publicado que el vocal Angel Morales Santos,
Jefe de Seccion del Servicio de Radiologia del Hospital Universitario Donostia, es
director de la escuela de la Sociedad Espafola de Radiologfa, cuando en realidad
es Director de la escuela de Ecografia de la Sociedad Espafnola de Ultrasonidos.

>COMISION DEONTOLOGICA

Ha quedado
constituida la comision
deontologica

El pasado mes de octubre ha quedado
constituida la comision deontolégica del
Colegio encargada de estudiar los temas
en relacién a las normas corporativas
y profesionales y de asesorar, a este
respecto, a la Junta de Gobierno. Dicha
comision estard presidida por Milagros
Arrieta Ayestaran, médico de familia en
el centro de salud Trintxerpe-Pasai San
Pedro. Inés Gil Lasa, médico de aparato
digestivo del Hospital Universitario
Donostia, por su parte, es la nueva
secretaria.

Francisco Munoz Garcia, médico
pediatra; Francisco Etxeberria Gabilondo,
médico especialista en Medicina Legal y
Forense y Profesor Titular de la Facultad
de Medicina UPV-EHU, y Javier Palomo

Lerchundi, médico del Servicio de
Psiquiatria del Hospital ~Universitario
Donostia y Profesor Agregado de

Psiquiatria y Psicopatologia de la UPV-
EHU son los vocales con que cuenta esta
comisién que, segun los estatutos del
Colegio Oficial de Médicos de Gipuzkoa,
debe estar compuesta por no menos de
cinco, ni mas de siete personas. M

>FUNDACION

Carlos Placer preside la
Fundacion del Colegio

La Fundacion del Colegio Oficial
de Médicos de Gipuzkoa, entidad
encargada, entre otras cuestiones,
de la formacion de los colegiados,
ha constituido su Patronato que ha
quedado formado por tres miembros
pertenecientes a la Junta de Gobierno
del Colegio: Carlos Placer, Presidente,
Carmen Lobo, Secretaria, José Ignacio
Kutz, Tesorero, y dos vocales externos,
Jesus Rosa y Josetxo Echeveste que ya
eran patronos de la Fundacion.
ElPatronato es el érgano de gobierno
y representacion de la Fundacién y debe
estar constituido por un minimo de tres
miembros y un maximo de siete. B



JOSE MARIA URKIA

«CELINE Y SEMMELWEIS, DOS
MEDICOS, DOS EPOCAS Y
PASION POR LA VERDAD MEDICA»

ouis Ferdinand Auguste Des-
touches (1894-1961), conocido como
Céline, fue un escritor de culto francés,
antisemita redomado y médico. Como
tal estuvo en contacto con la miseria
y la desgracia de grandes capas de la
poblacion, lo que le llevé a preocupar-
se por la higiene y la medicina social y
a dedicar su tesis doctoral a la figura
de Ignacio Felipe Semmelweis (1818-
1865).

El repaso a la figura de ambos médicos
fue el tema elegido por José Marfa Ur-
kia, profesor de historia de la medicina
y presidente del Colegio Oficial de Mé-
dicos de Gipuzkoa, para iniciar el ciclo
de conferencias Aula Médica Senior
que el Colegio Oficial de Médicos de
Gipuzkoa ofrece mensualmente.

En su tesis sobre Semmelweis, Céline
expone la dificultad del avance de la
verdad médica y de la fuerza de la bu-
rocracia. Y es que a pesar de que Sem-
melweis fue el iniciador de la antisepsia
puerperal, hubo que esperar a que, dé-
cadas después, Joseph Lister utilizase
en los quiréfanos el acido carbdlico
como antiséptico para reconocer el va-
lor de la antisepsia.

Segun Urkia, la tesis de Céline sobre
Semmelweis es una biografia, mas o
menos novelada, pero “es fundamen-
talmente una critica dura a la medicina
establecida, a los médicos y a la socie-
dad, y sobre todo, trata de ver la en-
fermedad desde el punto de vista del
enfermo”.

Céline dice que Semmelweis “tuvo un
grandisimo corazén y un gran genio

para la medicina. Permanece, sin duda
alguna, como el precursor clinico de
la antisepsia ya que los métodos pre-
conizados por él para evitar la fiebre
puerperal aun son, y siempre lo seran,
oportunos. Su obra es eterna, sin em-
bargo en su época fue completamente
despreciado. Hemos tratado de resal-
tar unas cuantas razones que pueden
explicarnos, un poco, la extraordinaria
hostilidad que sufrio, pero todo no se
explica con hechos, con ideas, con pa-
labras, existe ademds todo lo que se ig-
nora y todo lo que jamas se sabra. Pas-
teur aclararia cincuenta afos después
la verdad microbiana de manera irrefu-
table y total. En cuanto a Semmelweis,
parece como que su descubrimiento
sobrepaso las fuerzas de su genio, esta
fue quizés la causa profunda de todas
sus desgracias”

Orientado por su padre, que quiere que
sea auditor del emperador, Semmelweis
llega a Viena a estudiar Derecho, donde,
atraido por dos figuras de la medicina:
(Skoda, el gran clinico, y Rokitansky, re-
putado patélogo) acude a una clase de
medicina. Ambos le ayudan a aproxi-
marse a la verdad médica, pero, horro-
rizado por la muerte que ve cada dia, se
pregunta ;Y el enfermo qué? Le aterra
que a pesar de las muertes postquirdr-
gicas por infeccién los cirujanos sigan
operando y la gente siga muriendo.

Aquella pesadilla le llevo a su primera
depresién. Vuelve a Budapest a recupe-
rarse, pero regresa a Viena para unirse a
Skoda, el gran clinico y Rokitansky, re-
putado patédlogo y trata de dar un pe-
queno giro a su vida y prepara una tesis
sobre las virtudes de las plantas.

Semmelweis es un alumno demasiado
brillante y Skoda lo relega, por lo que
vuelve a la sala quirdrgica y, en 1845,
es nombrado profesor de cirugfa. Al
afno siguiente es nombrado doctor en
obstetricia y comienza a trabajar en un
hospital de Viena en el que dan a luz
mujeres pobres. Nadie, excepto Sem-
melweis, a pesar de la altisima morta-
lidad, se inmuta. Semmelweis observa
que la mortalidad es mayor cuando el
tacto vaginal lo hacen alumnos que
previamente han pasado por la sala
de diseccién. Le responden que el pro-
blema son los alumnos extranjeros y
también que las comadronas son mas
suaves. El, sin embargo, lo relaciona con
la sala de diseccion y propone poner
lavabos a la entrada de las maternida-
des. También dice que conviene utilizar
un antiséptico: el cloruro célcico. Los
grandes obstetras de Europa le niegan,
es destituido y expulsado de Viena por
considerar que sus medidas son estu-
pidas, revolucionarias y provocan des-
orden.

Vuelve a Budapest donde escribe La
etiologia de la fiebre puerperal, una
sintesis de sus afos de trabajo en
Viena. Es su Ultima esperanza que
se torna decepcion cuando en Paris
dicen que su teoria “ha sido abando-
nada incluso por la escuela que, en
otros tiempos, la profesd”. Esto le lle-
v6 a una fuerte depresion y enloque-
cié. Céline, dando un aire romantico
a su final, dice que, en un momento
de arrebato, él mismo se infectd en
la sala de diseccion. La realidad fue
mas sencilla: se le fue infectando una
herida que tenia. Semmelweis falle-
ci6 con 47 anos. @
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GUILLERMO VIDEGAIN

«EL. ONCOLOGICO
ME DIO MUCHO
PRESTIGIO»

A pesar de que la ilusién de Guillermo Videgain Salaberria
(Hondarribia, 1920) era ser marino y que los primeros

anos de medicina no le gustaron, durante mds de cuatro
décadas ha desarrollado una intensa carrera como
otorrinolaringdlogo, destacando, fundamentalmente, su
labor en el Oncoldgico donostiarra. Videgain, quien este ano
ha sido nombrado Colegiado de Honor, fue el impulsor de la
Asociacion Guipuzcoana de Laringectomizados dedicada a la
reeducacion de la voz en las personas laringectomizadas.

LUPE CALVO ELIZAZU

He leido que usted nacié en 1904,
por lo que ahora tendria que tener
108 aios. Se conserva fenomenal.

No, esto es un error. En Bilbao habia un
médico otorrinolaringdlogo llamado
también Guillermo Videgain, al que le
gustaba la 6pera y que fue mi padrino.
Fue médico de Fletay uno de los funda-
dores de la ABAQ. El si tendria 108 arios.
Nos han confundido y me han hecho
nacer en Bilbao cuando he nacido en
Fuenterrabfa, y yo no soy fundador de
la ABAO. Les he dicho que lo corrijan,
pero parece ser gque no lo han hecho.

Pero, si es aquel joven que queria
ser marino...
Si(risas).

Entonces, ;por qué si queria ser
marino se hizo médico?

Mi padre, hasta que se quedd ciego
por un desprendimiento de retina, fue
médico titular en Fuenterrabfa y antes
habia estado en Segura. En aquella
época con la jubilacion de un médico
de pueblo no daba para vivir (rfe), pero,
afortunadamente, teniamos una ftfa,
Amparo, que nos echd una mano. Yo
en Fuenterrabia vivia muy felizy jugaba
al futbol en el Furia Roja.

¢Ha sido futbolista?

SIy jugué también en Valladolid...
Pero, que jpor qué me hice médico? En
la guerra tuve que ir al Ebro; después
camino de Africa pasamos por Mélaga
y Yo, que tenfa dos tios marinos, fui a la
Academia Naval en San Fernando para
ser marino, pero me rechazaron porque
tenia daltonismo y miopia. Mi padre me
dijo que no me hiciese médico, por lo
que me fui a Valladolid totalmente des-
orientado sin saber qué hacer. Alli me
encontré con dos amigos, Larrafiaga y
Aizpurua, que se iban a matricular en
medicina, jpues yo también! Si me en-
cuentro con dos de quimica, igual me
hubiera hecho quimico (se rie). Cuando
llegué a casa y le dije a mi padre que
me habia matriculado en medicina, me
insistié en que hiciera una especialidad,
porque los médicos generales lo pasa-
ban muy mal. Aunque el primer afio de
medicina fue un cachondeo.

¢Por qué?

Porque era aprobado general. Hicimos
dos afos en uno porque durante la
guerra todas las universidades estuvie-
ron cerradas y habfamos perdido tres
anos. El primer curso era de septiem-
bre a febrero; el sequndo hasta finales
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de agosto. Asi hicimos los siete afos
en cinco, pero no me gustaba y lo pasé
fatal.

{Qué era lo que no le gustaba?
iAquellas salas de anatomia a las ocho
de la mafana con el frio de Valladolid!
Las mesas de marmol con los cadéve-
res. La sierra que iba partiéndolos en
trozos y a uno le tocaba una pierna, a
otro un brazo, a otro la cabeza... jLa
hora de anatomfa era horrible! También
me horrorizaban las autopsias. Le dije
a mi padre que no aguantaba mas y
que me iba a Bilbao a ver si me admi-
tian como marino mercante. “Pero si ya
tienes hecho lo mas importante. Ahora
viene la parte de la patologia, que es lo
bonito’, me dijo. Asi hice, pero la prime-
ra vez que entré en un quiréfano pensé:
iQué bestias! jCOmMo pueden hacer eso!
Y tuve que salirme porque no aguanta-
ba, pero luego acabé siendo cirujano...

{Como llego a ser cirujano?

Pues no lo sé. Segui en Valladolid en
unas condiciones horribles: las pen-
siones eran muy deficientes, tenfamos
poco dinero, no tenfamos banos, la
comida era espantosa y... jQué frio
pasdbamos! Terminamos la carrera y
salieron las oposiciones para residentes
internos. Eran veinte plazas y yo debia
de tener de las ultimas. ..

iPor qué? ;No le gustaba estudiar?
Si, pero... El caso es que en el hospital
de Valladolid solo quedaban dos plazas
de médicos internos: ojos y otorrino.
Decidi coger otorrino porque tenia un
primo otorrino. Hice la licenciatura y sa-
qué sobresaliente (se rie). Y a los que sa-
cabamos sobresaliente nos daban una
beca de un mes en el hospital de Basur-
to o Valdecilla en Santander. Yo escogi
Basurto porque alli trabajaba Pascual
de Juan, un otorrino muy famoso, que
fue mi maestro. Habfa estado en la car-
cel por masény no le dejaban residiren
Santander, donde era jefe del Servicio
de Otorrinolaringologfa en Valdecilla,
por lo que se fue a Bilbao. Cuando le
permitieron regresar a Santander, le
dije:"Me voy con usted”. Asi me fui a Val-
decilla donde, como la plaza de interno
todavia estaba cubierta, estuve un afo
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externo. Cuando salio la plaza nos pre-
sentamos trece, la saqué y estuve tres
anos mas.

Entonces era obligatorio que los in-
ternos hicieran su tesis doctoral y la
marquesa de Valdecilla entregaba
cinco mil pesetas si se sacaba con so-
bresaliente. Yo tenia 28 afos cuando
lef mi tesis doctoral en el Hospital San
Carlos de Madrid y pensaba: “;Para qué
me he metido en esto, si me la van a
rechazar?” El catedrético Jiménez Diaz
fue el presidente del tribunal en el que
también estaba Antonio Garcia Herran,
que era quien realmente habia leido
mi tesis, y me dijo: “Te felicito y felici-
tele también en mi nombre al doctor
Pascual de Juan porque tiene usted un
sobresaliente cum laude”.

Recibiria entonces las 5.000 pese-
tas de la marquesa de Valdecilla...
Pues no, porque habia habido un lioy
pasamos a depender del Instituto de
Técnicas Cientificas que tenfa mucha
mas categoria, pero menos dinero (se
rie). Cuando terminé la especialidad
volvia casa muy contento y pedidinero
a mitfo Juan José Petit para instalar una
consulta en Irun, donde me iba bastan-
te bien, pues ser médico de Valdecilla
en aquella época tenia mucha fama.

Como Irun me resultaba pequefio, me
vine a San Sebastidan donde no conocia
a nadie... iNo puedes imaginar las ho-
ras que pasé sin ver un enfermo! Poco
después, el oculista Enrique Garmen-
dia, el especialista de pulmodn Freijo, y
yo decidimos ir los sabados, dia de fe-
ria, a Elizondo. Yo ya estaba casado con
Carmen Aristegui, que jno sé como me
aguanto por el hambre que le hice pa-
sar! (se rie). Cogia el topo en San Sebas-
tidn a las seis de la mafana y en lrun,
a las siete, el tren a Elizondo [el Tren
“Txikito’, entre Irun y Elizondo, funciond
entre 1916y 1956]. Alquilamos un piso
y pusimos una especie de quiréfano en
la cocina. Yo solia quitar las amigdalas y
dejaba al médico de Elizondo al cuida-
do del enfermo para que si pasaba algo
lo llevase a la clinica a Irun. jEra el Unico
pueblo en que sacdbamos dinero!

Luego se abri¢ la clinica de San Juan
de Dios para nifos pobres y alli fui a
trabajar gratis. En Irun me toco ver a
un enfermo con un céncer de laringe,
que alli no podia operar; pregunté que

(C

La primera vez que
entré en un quiréfano
pensé: jQué bestias!
Y acabé siendo
cirujano

donde podia operar y Ayestaran me
dijo que en el Instituto Oncoldgico ha-
bia una habitacion para privados en la
que podia hacerlo tranquilamente. Me
ayudoé un amigo psiquiatra (se rie), pero
que habfa hecho algo de neurocirugfa,
un practicante y Sor Marfa: una navarra
muy brutica, pero buena persona y efi-
caz.

Ademas, habfa un otorrino muy bue-
no, Castafieda, al que le pregunté si le
importaria dejarme el puesto del On-
colégico. “iEncantado!, me dijo. Para mf
fue una salvacién porque estuve once
anos, aunque sin sueldo.

Entonces, ;por qué lo hacia?
Aquello me dio una formacion quirdr-
gica mayor que la de cualquier cirujano
de Madrid. Tenfa mucha experiencia
con los irradiados, que decian que no
se podian operar. Entonces la radio-
terapia era convencional y no servia
para gran cosa, por lo que tenia que
volverlos a operar. jOperaba a cientos!
Comencé a publicar e hice mas de cien
comunicaciones, asistencia a congre-
50s... Aquello del Oncoldgico me dio
mucho prestigio.

Luego me llamé un otorrino que te-
nia plaza, pero ni idea de operar, y lle-
gamos al acuerdo de que yo operaba
y él figuraba. Después me dieron una
plaza en el ambulatorio de Gros donde
tenfa una hora para ver a los enfermos.
A veces hasta cincuenta. jEra imposible!
Ademas habia que operar alli y tenia su
riesgo. Yo pedia hacerlo en la Residen-
Cia, pero acababa agotado: estaba en el
Oncoldgico, en la consulta privada, en
la Seguridad Social. jEstaba de un hu-
mor! Pedf una excedencia en la Segu-
ridad Social y me preguntaron que por
qué, “pues porque me estais mandan-
do a todos los enfermos de la provincia

para que los opere yo.Y no soy Dios’, co-
menté.”;Qué dice? Si aqui nadie puede
vivir sin la Seguridad Social” "Pues me
moriré de hambre y quizd dentro de
algun tiempo vengo de rodillas a pedir
la plaza’, dije. Dejar la Seguridad Social
supuso una liberacién. Preferia estar
trabajando gratis en el Oncolégico que
cobrando en la Seguridad Social. jY re-
sulta que cada vez trabaja mas! Donde
disfrutaba era en el Oncolégico pues
tenfa la suerte de hacerme amigo del
paciente. Luego creé la Asociacién Gui-
puzcoana de Laringectomizados. ..

{Cémo comenzaron las clases para
que los laringectomizados apren-
dieran a hablar?

La reeducacion de los laringectomiza-
dos comenzo en Estados Unidos, pero
yo la conoci en Buenos Aires, donde es-
taba muy bien organizada. Se me ocu-
rrié hacerlo aqui y se me presentd un
sefior de Hernani, que habfa sido ope-
rado en Paris y habia recibido clases, y
sabfa como hacerlo. Le dije que fbamos
a fundar la Asociacion Guipuzcoana de
Laringectomizados y una escuela para
ensefar a hablar.

Yo disfrutaba con los enfermos. Eramos
amigos. Luego llegan los honores: pre-
sidente de la Sociedad de Otorrinola-
ringologfa del norte de Espafa; de la
Sociedad Espafola de cirujanos de ca-
beza y cuello; miembro de honor de la
Fundacién Portman de Burdeos; miem-
bro de la Sociedad francesa de Otorri-
nolaringologfa...

Todo esto sin querer ser médico...
Je, je, je (se rie).

También ha hecho cine médico.

iMucho! Eso comenzd porque un dia vi-
nieron del Gobierno Vasco al Oncologi-
Co Yy nos preguntaron qué nos haria fal-
ta. Alguien dijo que una cadmara de cine
para poder mostrar fuera lo que hacia-
mos y nos concedieron una instalacion
casi de profesionales. Tuvimos dos pre-
mios en el Festival de Cine Médico que
organizaba en San Sebastian el doctor
Munoa. Tras lo cual presenté al Certa-
men Internacional de Cine Médico de
Badajoz una cinta en la que hablaba de
la comunicacion de los laringectomiza-
dos y hacia un poco de historia con la
escuela, las técnicas... y me dieron el
primer premio en la categorfa de ciru-
gia de cabeza y cuello. Un miembro del
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También hice una gran
labor sobre la sordera
profesional. Incluso di
clases a médicos de
empresa

jurado me dijo que habia gustado mu-
cho y que habifan comentado que era
estilo Woody Allen: mezcla de tragedia
y alegria. Hicimos diez o doce videos,
pero el importante fue ese.

¢Cuando se jubil6?

Cuando cumpli 70 afos, aunque se-
guf trabajando unos afos. Lo dejé un
dia en que mi enfermera me dijo: “Don
Guillermo, jsabe que estamos perdien-
do dinero?” Me ha salvado el golf, pero
ahora lo que mas echo de menos son
los amigos que se han ido muriendo,
porque ya los jovenes no quieren jugar
conmigo (se rie).

Ademas del golf tiene otras aficio-
nes como la tauromaquia...

Eso vino después, porque pertenezco
a la Sociedad Espafola de Médicos
Escritores y Artistas e hice una co-
municacion sobre Goya y su sordera.
Después se me ocurrié transformarla,
pues Goya era muy taurino, asi que
hablé con el Foro Taurino y les gusto.
Segui investigando y continué con
Picasso y Zuloaga. Tuve que dar una
conferencia sobre toros en Sevilla.
iQué valor! Luego en Cérdoba. He es-
tado tres veces en Logrofio.. También
he analizado los escritores que han
tratado los toros en la literatura. Eso
me entretenia mucho. Ahora ya no
tengo temas (se rie), asi que muchas
tardes me aburro. Me horroriza vivir
demasiado, mi tope serfan los 95 afnos.
Voy a empezar a no ofr...

Bueno, pero ha habido sordos ge-
niales.

Si, di aqui la conferencia sobre Goya y
Beethoven.

Incluso llegé a decir que la huma-
nidad tendria que estar agradecida
por su sordera.

Si. Tengo que decir que también hice
una gran labor sobre la sordera pro-
fesional porque en aquella época se
trabajaba 10-12 horas sin ninguna
proteccion de oidos. En Patricio Eche-
verria, por ejemplo, habia un médico
que decfa: “No hay derecho, estamos
creando sordos a los 30 afos” Un dia
vino a hablar conmigo vy le dije que se
podria hablar con la empresa para evi-
tarloy que yo le haria un informe sobre
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como mejorar la situacion. Luego co-
menzaron a venir de muchas mas em-
presas. Incluso en Pakea daba clases a
médicos de empresa. Creo que hice
bastante labor.

¢Esta satisfecho con el trabajo rea-
lizado?

Creo que si. Aunque habré hecho tam-
bién alguna barbaridad, porque nadie
es perfecto. ®
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INn Memoriam altas y ba'!as

ACTIVIDAD COLEGIAL

M2 ANGELES SARASOLA
IZAGUIRRE

Azaroaren 2an zendu zen M@ Angeles Sarasola Izagirre,
gure lankide maitea, 59 urtekin, gaixotasun luze baten
ondorioz.

Ikasketak Valladoliden egin zituen eta nahiz Asun-
tzion klinikan hasi bere jarduera profesionala denbora
luzeena lehen mailako arretan eman du, Alegin eta To-
losan bereziki.

Ozen esan dezakegu bere lanbidea maitatzen zuela
eta lankide bikaina izan dela. Ez zuen gainazaletik ezer
egiten, sakon eta zuhurtziaz baizik. Pazienteak erruz
maitzaten zuten eta errespetuz tratatu ere. Bera izan da
beraien gidari fina, baita bere familikoa ere.

Esan bezela gaixotasun larri eta luze batek eraman
du gure ondotik eta horretan ere, izugarrizko indarra eta
duintasuna erakutsi digu. Asko ikasi dugu zuregandik.

Gorputz txikia baina kementsua beti, heriotzaren au-
rrean ere!

Ihauterietan txilaba baten falta sumatuko dugu bai-
na zure irrifarrak beti iraungo du gure begietan eta zure
oroimenak gure bihotzetan.

Agur Marian.
Zure lankideak

CARLOS PEREZ SANZ

Nacié en Barakaldo el 21 de noviembre de 1948. Murié
el 9 de noviembre de 2012. Cursoé la carrera de Medicina
en la Universidad de Valladolid y en la CUN. de Pam-
plona.

Realizd la especialidad de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia en el Hospital Universitario de Cruces,
en Bilbao, ejerciendo dicha especialidad en el Hospital
Universitario de Donostia, donde ingresé por oposicion
en 1977 y hasta el momento actual, junto a la actividad
privada en el Centro Sanitario Clinica El Pilar. Mantuvo
una fuerte relacion con ambientes deportivos, (princi-
palmente el baloncesto), atendiendo a gran nimero de
deportistas.

Aficionado al golf, lo practicaba en el escaso tiempo
que le restaba a su labor asistencial. Le gustaba escribir,
conversar y sobre todo cultivar la amistad, en una cons-
tante aspiracion a disfrutar de lo verdadero.

Gracias a su espiritu generoso formé parte de la
O.N.G. D.OA, realizando su trabajo solidario en el Hospi-
tal"Hermano Pedro”en La Antigua, Guatemala.

Compartié y apoyd su vida con la de su esposa Car-
men Chalbaud y sus hijos Alexia, Gabriela y Javier, a los
gue arropamos con un inmenso abrazo.

Organizaba todas las actividades ludicas del Servicio
con una ilusion que contagiaba y unia al resto de com-
paneros.

Se quedaran con nosotros tus suefos, tus palabras,
turisa... para siempre.

Servicio de Traumatologia
del Hospital Universitario Donostia

altas

Septiembre 2012

Feito Perez, Jorge

Bermejo Gonzalez, Nicolas
Sistiaga Suarez, Jon Alexander
Alonso Galan, Horacio

Felpete Lopez, Patricia
Mandaluniz Elguezabal, Deiene
Arredondo Calvo, Pablo

Octubre 2012
Azpitarte Pardo, Maite
Canton Aller, Emilio

Noviembre 2012
Kartashova, Liudmila
Apellaniz Badiola, Oihana
Mufoz Alonso, Amaia
Palacin Chéavez, Karim Estela
Delgado Alvarado, Manuel
Kutz Leoz, Marcos

bajas

Septiembre 2012
Azueta Etxebarria, Ainara
Guijarro Ceballos, Rafael
Melillo, Mario Osvaldo

Octubre 2012

Lopez Velasco, Rafael

Altuna Errazquin, Juana Maria
Diaz Lopez, Lorea

Noviembre 2012

Casis Sdenz, Ernesto
Genin Etcheberry, Thierry

fallecimientos

Me Angeles Sarasola Izaguirre
Carlos Pérez Sanz
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BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES BREVES

> PREMIO

Imanol Querejeta premiado por la
Sociedad Espanola de Psiquiatria
Biologica

El primer premio del XVII Premio Amadeo Sanchez Blanqué al mejor
poster en investigacion clinica en Psiquiatria ha recaido en el trabajo
Gravedad clinica en primeros episodios psicéticos: rol de la cognicién
y reserva cognitiva en un estudio longitudinal, realizado entre el
Hospital de Cruces, el Hospital Universitario Donostia, la EHU/UPVy la
Universidad de Deusto, grupo perteneciente a la red CIBERSAM G16,
y cuyo primer firmante es Imanol Querejeta Ayerdi, Jefe del Servicio
de Psiquiatria del Hospital Universitario Donostia y Vicepresidente
del Colegio Oficial de Médicos de Gipuzkoa. Dicho trabajo fue
expuesto en el XVI Congreso Nacional de Psiquiatria -organizado
conjuntamente por la Sociedad Espafola de Psiquiatria Bioldgica y
la Sociedad Espanola de Psiquiatria- celebrado en Bilbao el pasado
mes de septiembre.

El Premio Amadeo Sénchez Blanqué es promovido por la
Sociedad Espafnola de Psiquiatria Bioldgica (SEPB) y patrocinado por
Laboratorios Lilly.

La Sociedad Espafola de Psiquiatria Biologica es una asociacion
de caracter cientifico cuyo fin es promover el estudio de la conducta
humana a través de la Psiquiatria Bioldgica; asimismo, fomenta el
establecimientode unidades o programas docentesy deinvestigacion
dedicados a fortalecer y promocionar la investigacion, la docencia y
divulgacion de los trabajos realizados por sus miembros. B

> HITZALDIA SALAMANCAN

Salamancako
unibertsitatean izandako
rakasle euskaldunel
buruz

© Manuel Prado

Miguel de Unamuno idazle eta pentsalaria-
ren heriotzaren 75. urteurrenean, “Unamuno
visto por los vascos. Insignes maestros de
la Universidad de Salamanca: Granjel vy
Tellechea” izenburupean, Jose Mari Urkiak
hitzaldia eskaini zuen pasa den urrian
Salamancako kasinoan. B

> PREMIO BEST IN CLASS

El mejor por quinto
ano CoNSEcUtivo

ha sido reconocido nuevamente como el mejor.

mejores hospitales y centros de todo el Estado.

El Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Donostia ha recibido, por quinto afio consecutivo, el Premio Best in Class que lo reconoce como
el mejor servicio de urgencias de todo el Estado. Este servicio, en el que trabajan unos doscientos profesionales (médicos, enfermeras, auxiliares,
celadores, administrativos..), después de medir hasta 100 pardmetros distintos, desde informes médicos hasta encuestas de satisfaccion de pacientes,

El premio Best in Class -promovido por Gaceta Médica y la Cétedra de Innovacién y Gestion Sanitaria de la Universidad Rey Juan Carlos- tiene como
objetivo reconocer al mejor centro de Atencion Primaria, al mejor hospital y a los mejores servicios o unidades, tanto publicos como privados, que
buscan la excelencia en la atencion que prestan a sus pacientes, otorgado al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Donostia reconoce a los

Enlaimagen, de izquierda a derecha, tras recoger el diploma acreditativo, aparecen el Dr. Manolo Cancio, jefe de Seccion; el Dr. Busca, jefe del Servicio
de Urgencias; M @ Jesus Preciado, supervisora del Servicio de Urgencias; y el Dr. José Ramén Aginaga, jefe de Seccion. M
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MILAGROS ARRIETA, PRESIDENTA DE LA COMISION DEONTOLOGICA

CODIGO DE DEONTOLOGIA
MEDICA. GUIA DE ETICA MEDICA

2011

niciamos este apartado con la in-
tencion de dar a conocer y analizar arti-
culos del actual cédigo de deontologia
y guia de ética médica, asi como las
declaraciones de la Comisién Central
de Deontologia. Es objetivo de la Co-
misién Deontoldgica abrir un espacio
para debatir estos aspectos y recoger,
si se consideran necesarias, propuestas
para un futuro cédigo.

A lo largo de la historia, en el mundo
occidental, los médicos han elaborado
sus propios cédigos y estos se han ido
modificando en funcién de aconteci-
mientos sociales, culturales y avances
cientifico-técnicos alcanzados por la
medicina y la biologia.

El juramento hipocratico es considera-
do el primer cédigo del mundo occi-
dental. Se cree fue escrito entre el siglo
VaC yelldC yse haido transmitien-
do en escuelas y facultades de medici-
na durante 2.000 afios con pocas varia-
ciones. Algunos de sus deberes siguen
estando vigentes en la actualidad,
como hacer el bien, no danar, guardar
secreto. Otros se han ido modificando.
Entre estos el paternalismo médico, la
pasividad del paciente, el planteamien-
to del aborto.

No hay codigo que pueda abordar Ia
complejidad de los problemas éticos
de una sociedad cada vez mas plural
y compleja como la nuestra. Siempre
habra dilemas por resolver, situaciones
excepcionales, etc. Sin embargo, la exis-
tencia de un codigo deontoldgico (en
adelante, C.D)) se considera necesaria
para guiar la conducta profesional del
médico. En esta Ultima actualizacion
del C.D, se trata por primera vez de la
sedacion en cuidados paliativos y la do-
cencia médica.

La buena comunicacién
de las malas noticias
requiere un aprendizaje
especifico

Toda persona tiene el
derecho a que se respete
su voluntad de no ser
informada

En este texto analizaremos tres aspec-
tos de la relacion medico-paciente re-
cogidos en el CD. la presentacion, la
informacion y la historia clinica.

Segun el articulo 10 del CD, es
un elemento esencial de la informa-
cién dar a conocer al paciente o a
sus allegados la identidad del médico
responsable de su proceso asistencial,
asicomo la de aquel que en cada mo-
mento le preste asistencia.

En nuestra sociedad del siglo XXI en el
ambito médico se suprime la presen-
tacion con frecuencia. La presentacion
no es un acto social sino de identifica-
cion del médico, del interlocutor, esen-
cial en la relacién médico-paciente. La
situacion se hace mas compleja cuan-
do el trabajo es en equipo y no hay de-
signado un médico referente.

Nuestro codigo también hace refe-
rencia al tacto necesario a la hora de
transmitir la informacion. Asi, segun el

articulo 15.1, el médico informard al
paciente de forma comprensible, con ve-
racidad, ponderacién y prudencia. Este
articulo también dice que cuando la in-
formacién incluya datos de gravedad o
mal prondéstico, se esforzard en transmi-
tirla con delicadeza de manera que no
perjudique al paciente.

Los articulos del CD. estan estrecha-
mente relacionados con la legislacion
vigente. El articulo 4.2 de la Ley basica
41/2002? recoge los derechos del pa-
ciente sobre la informacion asistencial
y dice: “la informaciéon clinica forma
parte de todas las actuaciones asisten-
ciales, serd verdadera, se comunicara al
paciente de forma comprensible y ade-
cuada a sus necesidades y le ayudara
a tomar decisiones de acuerdo con su
propia y libre voluntad”,

Como hemos visto, ademas del deber
legal de informar, el Cédigo recoge un
deber superior de no perjudicar al pa-
ciente con la informacion. Por lo que la
buena comunicacién de las malas noti-
cias requiere un aprendizaje especifico
con el fin de evitar que las malas noti-
cias sean aun peores y se produzca una
“latrogenia”de la comunicacion.

Buckmany colab? establecieron un pro-
tocolo escalonado en seis etapas para
la comunicacién de malas noticias en
medicina que se recoge a continuacion:

1. Preparar el contexto fisico adecuado
2. Averiguar cuanto sabe el paciente

3. Encontrar lo que el paciente quiere
saber

4. Compartir la informacion

5. Responder a los sentimientos del pa-
ciente

6. Planificacion y seguimiento del pro-
ceso



#

Elarticulo 4.3 de la Ley basica 41/2002*
senala que "el médico responsable del
paciente le garantiza el cumplimiento
de su derecho a la informacién. Los
profesionales que le atiendan durante
el proceso asistencial o le apliquen una
técnica o un procedimiento concreto
también serdn responsables de infor-
marle”.

El cédigo, en el articulo 15.2, también
sefala que la informacién debe transmi-
tirse directamente al paciente, alas perso-
nas por él designadas o a su representan-
te legal. EI médico respetard el derecho
del paciente a no ser informado, dejando
constancia de ello en la historia clinica.

La ley bésica reguladora de la autono-
mia del paciente, por su parte, en el ar-
ticulo 5.1, determina que el titular del
derecho a la informacion es el pacien-
te, al tiempo que recoge que también
seran informadas las personas vincu-
ladas a él, por razones familiares o de
hecho, en la medida que el paciente
lo permita de manera expresa o tacita.
Ademés, toda persona tiene derecho a
que se respete su voluntad de no ser
informada.

En nuestro entorno dar la informacion
al paciente es relativamente novedo-
so, pero no podemos olvidar que la
intencion de “proteger” al paciente, no
dando informacién, en ocasiones pue-
de empeorar la calidad de la prestacion
asistencial. La informacién, entendida
como proceso bidireccional, es la que
va a poder permitir tomar decisiones.

El tercero de los aspectos mencionados
es la historia clinica electrénica, sobre
la que el articulo 19.9 del CD. indica
que solo es conforme a la ética cuando
asegura la confidencialidad de la misma,
siendo deseables los registros en bases
descentralizadas.

Hoy difa, el tratamiento informatizado
de los datos de la Historia Clinica hace
dificil mantener la confidencialidad,
que estd intimamente relacionada con
el secreto profesional. Ya en el juramen-
to hipocratico se establecia el deber de
mantener el secreto, deber que hoy en
dia sigue vigente.

El articulo 18 de la Constitucion espa-
fiola garantiza el derecho a la intimidad
y el articulo 10.3 de la Ley General de
Sanidad® establece el derecho a“la con-
fidencialidad de toda la informacion
relacionada con su proceso y con su
estancia en instituciones sanitarias pu-
blicas y privadas que colaboren con el
sistema publico”

También el articulo 7 de la Ley 41/2002°
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recoge el derecho a la intimidad e indi-
ca que:

1. “Toda persona tiene derecho a que
se respete el cardcter confidencial de
los datos referentes a su salud, y a que
nadie pueda acceder a ellos sin previa
autorizacion amparada por la Ley”.

2."Los centros sanitarios adoptaran las
medidas oportunas para garantizar los
derechos a que se refiere el apartado
anterior y elaborardn, cuando proceda,
las normas y los procedimientos proto-
colizados que garanticen el acceso le-
gal a los datos de los pacientes”.

El derecho a la intimidad y el deber
de la confidencialidad estan amplia-
mente recogidos en la legislacion y
en el CDy son la base para garantizar
la confianza en la relacién médico-
paciente. La novedad del formato
electrénico de la historia clinica tiene
sus ventajas y también sus inconve-
nientes, siendo la confidencialidad
un elemento fragil que requiere cui-
dados especificos. m

' Cédigo de Deontologia Médica. Guia de Etica Médica 2011
2 Ley bésica 41/2002 reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia

de informacién y documentacion

3 Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Paliativos. Guias de Practica Clinica del SNS

ey bésica 41/2002 reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia

de informacién y documentacion
°Ley General de Sanidad

© Ley bésica 41/2002 reguladora de la autonomia del paciente
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ras dos anos de trabajo, la Or-
ganizacion Médica Colegial ha publi-
cado el Manual de Etica y Deontologia
Médica que precisa y amplia el Cédigo
de Deontologia Médica vigente desde
2011 y de obligado complimiento para
los profesionales. Con esta obra, la OMC
se ha marcado como objetivos: explicar
algunos articulos del Cédigo de Deon-
tologia Médica que despiertan mayores
controversias (objecién de conciencia,
actitud ante el dopaje, reproduccion
humana, trasplantes, etc); promover
y facilitar a los médicos espafioles su
formacién en Deontologia; adquirir ha-
bilidades para la interpretacion y apli-
caciéon del Cédigo de Deontologia Mé-
dica; aportar material didéactico para los
miembros de las Comisiones de Deon-
tologia de todos los colegios médicos

del Estado; y facilitar la formacion on-
line a las entidades médicas iberoameri-
canas, a través del campus virtual de su
Fundacion para la Formacion (FFOMC).
El manual consta de 379 péaginas y ha
sido elaborado por la Comisién Deonto-
l6gica de la OMC.

Para Juan José Rodriguez Sendin,
presidente de la OMC, aunque "ningun
manual de ética médica podra sustituir
la experiencia e integridad del médico,
si le valdré para recordarle las obligacio-
nes y deberes que, como profesional,
debe cumpliry que el Cédigo de Deon-
tologia Médica establece como de obli-
gado cumplimiento”.

Uno de los capitulos mas amplios
del Manual es el dedicado a las rela-
ciones del médico con sus pacientes
que, a lo largo de més de treinta pagi-
nas, desglosa la confianza en la relacion
médico-paciente, la autonomia del pa-
cientey las circunstancias especiales en
la aplicacion de esta autonomia como
la huelga de hambre, el rechazo a cier-
tos tratamientos por motivos éticos y/o
religiosos, la informacion al paciente
con enfermedad grave o la confiden-
cialidad y medidas preventivas. Este
capitulo finaliza abordando la historia
clinica que el médico tiene el deber y
el derecho de redactar para la mejor
asistencia del paciente y en la que los
datos son confidenciales y deben estar
protegidos.

El Manual, segun el doctor Joan
Monés, coordinador de la obra, “desa-
rrolla los articulos del Cédigo de Deon-
tologia Médica en los que no se acepta
la existencia de seres humanos caren-
tes de valor y se posiciona a favor de
la vida humana en cualquier estadio,
incluidos los primero y ultimos, ya que
son equivalentes en dignidad y, por
tanto, reclaman un idéntico respeto
médico” Y, a la vez —asegura—, ‘el Ma-
nual explica como el Codigo de Deon-

-l MANUAL DE ETICA Y DEONTOLOGIA
VIEDICA, PRESENTADO POR LA OMC,
DESARROLLA EL ACTUAL CODIGO
DEONTOLOGIA MEDICA

tologla Médica acata la legislacion
que contempla la despenalizaciéon del
aborto, respetando a la vez la voluntad
de las mujeres que decidan interrum-
pir su embarazo o a los médicos que
practiquen abortos, tal y como se refle-
jaen el articulo 55.1"

En el predmbulo del Manual, escrito
por los doctores Marcos Gdmez Sancho,
presidente de la Comisién Deontolégica
de la OMC, y Joan Monés, miembro de la
Comision, se hace referencia a los prin-
cipios esenciales de la profesiéon médica
que recoge el Cédigo de Deontologia
y se basan en actitudes, responsabili-
dades y compromisos basicos como el
fomento del altruismo, la integridad, la
honradez, la veracidad, la empatia, el
estudio, la autoevaluacién y la autorre-
gulacién.

Sobre la autorregulacion el Manual
establece que hay que ejercerla me-
diante la transparencia, la aceptacion
y correccion de errores y conductas in-
adecuadas y la correcta gestion de los
conflictos. Y recuerda las palabras de
uno de los mayores referentes en deon-
tologia médica en Espana, el Dr. Gonza-
lo Herranz, quien ha asegurado que “con
el Cédigo de Deontologfa, los médicos
aceptan ante la sociedad el desafio, el
deber, de ser veraces de confesar sus
errores, de pedir perdén por ellos, de
poner empeno firme en evitar que vuel-
van a producirse”.

Otros de los aspectos que aborda y
amplia el Manual de Etica y Deontologfa
Médica son la calidad de la atencién mé-
dica, el secreto profesional del médico,
la atencioén al final de la vida, las pruebas
genéticas, la investigacién médica sobre
el ser humano, la tortura y vejacion de la
persona, el dopaje deportivo, el trabajo
en las instituciones sanitarias, las relacio-
nes de los médicos entre si'y con otros
profesionales de la salud y los médicos
peritos. ®
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«YA NO SE TRATA DE
=L TUMOR A CUALQU

—XTIRPAR
IER PRECIO,
SINO DE CONTROLARLO»

San Sebastidn ha acogido recientemente el XIll Congreso de Radiocirugia, organizado por
Onkologikoa, en el que han participado mds de 150 especialistas internacionales. Cabe
destacar la presencia de, entre otros, los doctores Bodo Lippitz, del hospital Bupa Cromwell
de Londres, que analizé la relacion coste-efectividad de la Radiocirugia, Jean Régis, del
Centro Hospitalario La Timone de Marsella y Presidente de la Sociedad Internacional de
Radiocirugia, quien hablé de los neurinomas del acustico o Beatriz Amendola, miembro y
fellow de la Sociedad Americana de Oncologia Radioterdpica y Directora del Innovate Cancer
Institute, que presento la Stereotactic Body Radiation Therapy. El Congreso ha sido presidido
por el doctor Eduardo Ramos, neurocirujano de la Unidad de Radiocirugia de Onkologikoa y
presidente de la Sociedad Vasca de Neurocirugia.

LUPE CALVO ELIZAZU

Antes de nada, ;qué es la Radioci-
rugia Estereotactica?

Es un tratamiento no cruento, No qui-
rurgico, durante el cual se administran
altas dosis de radiacion dirigidas con

alta precision. La tecnologia estereo-
tactica -3D- es guiada por ordenador
hacia lesiones intracerebrales (tumo-
res, malformaciones vasculares, etc)
habitualmente en una dosis Unica,
con el fin de detener su progresion,
disminuir su volumen o destruirlas.

Hay que decir que la Radiocirugia no
extirpa el tumor o la malformacion
vascular, sino que destruye las células
tumorales y detiene el crecimiento
de las células activas con el paso del
tiempo, consiguiendo, en el caso de
las malformaciones arterio-venosas,
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su cierre en porcentajes superiores al
85 % al tercer afno del tratamiento de-
pendiendo de su volumen y angio-ar-
quitectura. Dependiendo del tipo de
tumor tratado, en porcentajes igual-
mente elevados, también se consigue
el control de crecimiento tumoral.

i{Cuanto tiempo hace que se aplica
esta técnica y en qué casos?

La técnica nacio en 1951, en el Institu-
to Karolinska de Estocolmo, de la mano
del neurocirujano Lars Leksell que ided
aplicar la navegacion intracerebral en
3D -que causaba lesiones mediante
sondas o electrodos dirigidos con altfsi-
ma precision en zonas cerebrales espe-
cificas- cambiando los electrodos, por
haces finos de radiacion dirigidos con
igual precision. Durante treinta afos, se
fue desarrollando mediante el sistema
de irradiacion Gamma Knife. Y experi-
mento su mayor difusion a finales de
los 80, cuando la tecnologia permitio
utilizar los aceleradores lineales (LINAC)
para la realizacion de la técnica. Aqui,
la Unidad de Radiocirugia de Onkolo-
gikoa, la quinta del Estado, se inaugurd
el 23 de febrero de 1995 y desde en-
tonces mas de 2.500 pacientes de toda
la comunidad auténoma vasca se han
beneficiado de esta técnica.

{C6mo se efectua el tratamiento?
Habitualmente es un uUnico tratamiento
con el paciente despierto y anestesia
local. Onkologikoa cuenta con especia-
listas de alto nivel que valoran, coordi-
nan y tratan, en sesion clinica previa y
de manera individual, las posibilidades
de tratamiento de cada paciente-can-
didato desde los distintos puntos de
vista (quirdrgicos, médicos, fisicos, etc.)
y elabora el protocolo de tratamientos
combinados. El tratamiento es llevado
a cabo por un grupo interdisciplinario
de profesionales, que incluye neuro-
cirujanos con conocimientos en los
procedimientos estereotacticos y de
cirugla minimamente invasiva; neuro-
radidlogos; radio oncologos; fisicos-
médicos expertos en radiacion y enfer-
meras especializadas, que hacen que el
tratamiento sea llevado a cabo por un
equipo integral, altamente profesional,
cuyo objetivo es la obtencién del trata-
miento dptimo y adecuado del pacien-
te mediante la calidad global entendida
como la suma de las calidades indivi-
duales coordinadas.

(¢

La Radiocirugia destruye
las células tumorales y
detiene el crecimiento
de las células activas

¢Cual es el protocolo del tratamien-
to?

Tras implantarle al paciente, con anes-
tesia local, un marco estereotactico
se le realizan un TAC y una resonancia
magnética. Se analiza la informacion
obtenida y se fusiona en un programa
informatico que permite la planifica-
cion del tratamiento y el calculo exacto
de las coordenadas a seguir para llegar
hasta la lesion. Cuando se trata de una
malformacién arterio-venosa, a todo lo
anterior, se le anade la realizacion de un
estudio con contraste (angiografia) a ni-
vel cerebral. Durante el procedimiento
se administran haces finos de radiacién
generados en unidades de mega volta-
je (Ciclotrén, Gamma Knife, Acelerador
Lineal) que, dirigidos con alta precisién
y de forma convergente y adaptados a
la forma de la lesion, cubren la misma
con una alta dosis de irradiacion, evi-
tando, sin embargo, la administracion
de dosis toxicas a los tejidos adyacen-
tes. Esto permite el tratamiento de
muy diversos tipos de lesiones intracra-
neales, muchas de ellas inaccesibles al
tratamiento neuroquirdrgico conven-
cional, evitando el riesgo de secuelas y
mortalidad del mismo.

{Qué beneficios ofrece esta técnica
a los pacientes y qué escenario se
abre ante el futuro?

Muchas de las lesiones cerebrales que
antes se consideraban inoperables,
ahora son tratables con Radiocirugfa,
sin necesidad de realizar apertura del
craneo. Hablamos de los schwanno-
mas o neurinomas del acustico; los cra-
neofaringiomas; adenomas de hipofisis;
meningiomas; neuralgias del trigémino
refractarias a tratamiento convencional.
Especialmente las MAV y las metéstasis
cerebrales estan claramente indicadas
para su tratamiento con Radiocirugia,
dados los excelentes resultados en la li-

teratura de series con grandes volume-
nes de pacientes y largos seguimientos,
algunos de mas de 20 afios.

Si el volumen tumoral es grande —tiene
un didmetro mayor de 3 centimetros o
mas de 14 cc de volumen- la cirugfa y
la Radiocirugfa se convierten en técni-
cas complementarias. Es decir, se realiza
una extirpacion subtotal no agresiva,
a la que se suma el tratamiento com-
plementario con Radiocirugia sobre
el resto tumoral en area sensible. En
malformaciones arterio venosas, otro
ejemplo de alta efectividad es el trata-
miento combinado embolizacién neu-
rorradiolégica, seguida de radiocirugia.
Y es que ya no se trata de extirpar qui-
rdrgicamente el tumor en su totalidad
a cualquier precio, sino que se trata de
controlarlo. Todo esto ha cambiado el
modo de entender, indicar y tratar de la
neurocirugfa tradicional.

Usted ha sido el presidente del
Congreso que el pasado mes de
octubre la Sociedad Espaiola de
Radiocirugia ha celebrado en San
Sebastian, ;qué balance hace del
mismo?

En opinion de los participantes, el curso
pre-congreso y de difusion fue excelen-
te ya que se hizo un repaso de la histo-
ria de la Radiocirugfa, sus fundamentos
fisicos y bioldgicos, tecnologia, indica-
cionesy resultados en dieciocho charlas
con quince ponentes, coautores del pri-
mer libro sobre Radiocirugfa escrito en
castellano con colaboracién internacio-
nal, y que se presentd en el Congreso.
Asimismo, se analizo la situacion actual
de la Radiocirugia a nivel internacional,
sus indicaciones y resultados actuales
que fueron estudiados por mas de 150
especialistas internacionales que apor-
taron sus experiencias desde diversos
campos como la Neurocirugfa, Neuro-
radiologfa, Neurologia, Oncologia ra-
dioterdpica, Oncologia médica, ORL,
Fisica médica, Cirugia torcica, etc.

¢{Qué van a aportar las nuevas téc-
nicas en el corto plazo?

El Congreso abordd la evolucién de la
Radiocirugfa, ya que gracias a los avan-
ces tecnoldgicos, informéticos y de ima-
gen, no solo se aplica a nivel cerebral
con alta precisiéon sino también a nivel
de Radiocirugia extra craneal. Asi, la Dra.
Beatriz Amendola, miembro y fellow de



la Sociedad Americana de Oncologia
Radioterdpica, ASTRO, y Directora del
Innovate Cancer Institute, hablé sobre
la implementacién en Estados Unidos
de la Stereotactic Body Radiation The-
rapy (SBRT), su evoluciéon y situacion
actual. La Radiocirugia, por lo tanto,
ha dado el salto y ahora se aplica en
lesiones tumorales a nivel de pulmdn,
mama, higado, columna vertebral, etc.
Es decir, se aplica en 6rganos “en mo-
vimiento” con una precision similar a la
cerebral. La dltima sesién tratd sobre el
futuro de la Radiocirugfa basado en las
nuevas tecnologfas, entre ellas la Tomo-
terapia con la que cuenta Onkologikoa,
una de las cinco Unidades del Estado.

Uno de los objetivos de este con-
greso era el de demostrar la rela-
cion entre el coste y la eficacia de
la Radiocirugia en determinados
casos de cancer. Hablenos de la efi-
cacia de esta técnica.

El Doctor Bodo Lippitz, profesor de
Neurocirugia en el Bupa Cromwell
Hospital de Londres, analizo la relacion
coste-efectividad de la radiocirugia en
la charla inaugural, donde indicé que
el futuro de la Radiocirugfa pasa por su

valoracion segun la Medicina Basada en
la Evidencia y el andlisis de su relacion
coste-efectividad. Para el tratamiento
de ciertos tipos de tumores cerebra-
les, su efectividad es similar, e incluso
superior, a la cirugia convencional. Sus
costes, por lo tanto, son inferiores tanto
respecto a la técnica en si como res-
pecto a la calidad de vida y reinsercién
social y laboral del paciente, ya que con
la Radiocirugia se evita la cirugia y, por
tanto, muchos de sus efectos secunda-
rios como dolor, infeccion, hemorragia,
cuidados médicos intensivos, reincor-
poracién a su actividad habitual, etc.

¢Cual es el futuro?

Los cientos de miles de pacientes trata-
dos mundialmente hasta la actualidad,
con seguimientos en ocasiones de mas
de 20 e incluso algunas series 30 afios
y reflejados en la literatura, avalan esta
técnica y no entendemos porqué, por
ejemplo, en Espafa actualmente solo
se trata al 30% de los pacientes con
metéastasis cerebrales que podrian be-
neficiarse de ello. Maxime si tenemos
en cuenta el excelente indice coste-
efectividad. El avance tecnoldgico con
equipos de radioterapia robotizados
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unido al gran desarrollo de las técnicas
de imagen, que permiten incluso la fu-
sion informatica de estudios de imagen
realizados con TAC, Resonancia Magné-
tica, Angio RMy el PET estan permitien-
do que la Radiocirugfa pueda aplicarse
cada vez con mayor precision. Incluso
podria decir que logramos una preci-
sién submilimétrica, lo que nos permi-
te tratar con éxito lesiones cerebrales
como tumores, tanto malignos como
benignos, incluso aquellos localizados
en areas criticas, inaccesibles o de alto
riesgo quirdrgico hasta la actualidad.

Nuestro deber es difundir y dar a co-
nocer los resultados contrastados del
tratamiento con esta tecnologfa en las
diversas indicaciones que deben ser va-
loradas multidisciplinariamente por los
miembros de las unidades de Radioci-
rugfa y de forma individual en relacién
al paciente, pues cada paciente es uUni-
Co y su tratamiento también. Al menos
esta es nuestra opinion y filosofia de
trabajo. Esperemos que este Congreso
multidisciplinar haya ayudado y ayude
ala difusion de esta excelente y puntera
técnica de tratamiento que es la Radio-
cirugia Estereotactica. ®
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OSAK

LUPE CALVO ELIZAZU

as radiografias tradicionales des-
apareceran definitivamente de todos
los centros de salud y hospitales de
Osakidetza a finales de 2012, una vez
concluido el proceso de implantacién
del nuevo sistema de digitalizacion de
las imagenes radioldgicas y la forma-
cion del personal. No obstante, hace
ya tiempo que este sistema se ha im-
plantado en centros médicos como el
Hospital Universitario Donostia, donde
el sistema de archivo y comunicacion
de imagenes (PACS, por sus siglas en in-
glés) estd totalmente instaurado desde
diciembre de 2009.

La primera radiografia del cuerpo hu-
mano data del ano 1895, cuando el
fisico aleman Wilhelm ConradRontgen
experimentd con los tubos de Hittorff-
Crookes y la bobina de Ruhmkorff y
tomdé una imagen de los huesos de
la mano de su esposa. Casi 120 anos
después, Osakidetza culmina la digita-
lizacién de los servicios de radiologia,
es decir, la implantacion del sistema de
archivos y comunicacién de imagenes
médicas (PACS) que incluye la integra-
cion de la imagen a la historia clinica
de cada paciente y que ha cambiado
totalmente los procesos y la forma de
entender tanto la radiologia como la
medicina.

La desaparicion de la radiografia tradi-
cional implica que los servicios de rayos
dejan de utilizar la pelicula para realizar
las radiografias y el papel como soporte
para cumplimentar los informes. Es de-
cir, todo el proceso es ya 100% digital.

Algo aparentemente tan simple con-
llevaba un sinfin de ventajas tanto para
los profesionales como para los usua-
rios. Ventajas que van desde la ubicui-
dad de las imagenes —pues no estan en
un archivo fisico sino en la red- hasta la
simplificacion del proceso: hasta ahora,

con el modo tradicional, la realizaciéon
de una radiograffa conllevada 59 tareas
que en la actualidad se han reducido a
ocho. “Traducido” a la medida tiempo,
significa que si antes, desde que se ha-
cia una radiografia hasta que se obtenia
el resultado, eran necesarias de 24 a 48
horas, ahora todo el proceso se culmina
en una o dos horas.

Tal y como explica el Dr. Angel Morales,
coordinador de la implantacion del sis-
tema de digitalizacion de las imagenes
radiolégicas en el Hospital Universi-
tario Donostia, la digitalizacién de las
imagenes ha reportado mejorias tan
importantes como la pérdida de la lo-
calizacién fisica de las radiografias. “Lo
bueno que tiene la digitalizacion de la
imagen es que no necesita ningun so-
porte de papel, ni transporte. Una vez
que se hace una radiografia digital, el
radidlogo la ve en su estaciéon de traba-
jo, realiza el informe con un sistema de
reconocimiento de voz y, en cuanto le
da el visto bueno, la imagen y el infor-
me pasan automaticamente al sistema
de informacién hospitalaria, con lo que
cualquier médico de la red de Osaki-
detza, en cualquier lugar, puede verlo
al instante” manifiesta el Dr. Morales.

“Esto es algo extraordinario —apunta
Angel Morales-. Yo puedo estar viendo
un informe vy las imagenes del TAC al
mismo tiempo que otro médico hace
lo propio en Tolosa, al mismo tiempo
que lo comentamos por teléfono. O lo
estd viendo un médico de Atencion Pri-
maria en su centro de salud y, al mismo
tiempo, un especialista de digestivo,
por poner un ejemplo, puede acceder
a esas mismas imagenes y a ese mismo
informe”.

A este listado de ventajas hay que afa-
dir otras muchas como que los extra-
vios desaparecen practicamente en su
totalidad (antes entre un 5% y un 20%
de las placas se perdian); se pueden
consultar exploraciones previas; las
imagenes pueden ser incluidas rapida-
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mente en los informes; o se reduce el
espacio de almacenamiento.

Ademads, para los expertos, la radiolo-
gla digital es una herramienta que va
a posibilitar realizar el trabajo de una
forma mas eficaz porque se deja a un
lado el papel y la pelicula y se pasa a
manejar informacién. Asimismo, la ima-
gen digital ha abierto la posibilidad a la
teleradiologia, es decir, a poder realizar
diagndsticos a distancia. jQué conlleva
esto? Que, entre otras cuestiones, se
pueden obtener segundas opiniones;
se puede acceder al diagnostico de
expertos especializados; se garantiza
la cobertura diagnostica para atencio-

Osakidetzako ospitale eta osa-
sun-zentro guztietan 2012. urte
amaieran ohizko erradiografiak
egiteari utziko zaio. lzan ere, iru-
diak artxibatu eta zabaltzeko sis-
tema martxan jartzen ahalegindu
dira azken urteotan, Donostiako
Unibertsitate Ospitalean, esate
baterako, 2009. urteko abenduaz
geroztik martxan dagoena.

Papera eta filma alde bate-
ra uztea dakar sistema berriak,
eta horrekin batera irudia gaixo
bakoitzaren historia  klinikoan
sartzea, edota lan egiteko proze-
suak aldaraztea.

Medikuek eta pazienteek au-
rrerantzean sumatuko dituzten
abantailen artean honako hauek
dira aipagarrienak: irudiak sa-
rean egongo direnez nahi adina
medikuk batera ikusteko aukera
izango dute; erradiografia egiteko
prozesua erraztu egingo da (lehen
24 eta 48 ordu artean behar bazi-
ren emaitza eskuartean izan arte,
orain ordu pare batekin nahikoa
da); eta galtzen diren erradiogra-
fia-kopurua oso txikia izango da.



nes urgentes fuera de los horarios de
actividad programada; da soporte a
tele-consultas entre médicos; conecta
centros sanitarios remotos para, por
ejemplo, acercar servicios aislados o
menos atendidos; permite compartir
iméagenes entre centros sanitarios per-
tenecientes a una red para mejorar o
complementar la capacidad de elabo-
rar informes diagndsticos.

El responsable de la puesta en marcha
de este servicio en el Hospital Universi-
tario Donostia reconoce que lo que en
un principio les daba mas miedo era
la parte tecnoldgica, “pero al final he-
mos visto que era lo mas facil” Asimis-
mo, reconoce que al simplificar los
procesos estos también han mejora-
doy destaca que han cambiado la in-
tegracion del sistema de informacién
radioldgico con el sistema de infor-

HOSPITAL QUIRON DONOSTIA

Parque Alkolea, 7
20012 SAN SEBASTIAN

DIOGRAR

macién hospitalario.“Una integracion
del sistema de imagen radioldgica
con los sistemas de informacion hos-
pitalarios que —segun sus palabras—
ha funcionado razonablemente bien,
gracias al apoyo y gestion del servicio
de informatica del hospital”.

La integracion de la imagen radiolégica
o imagen médica a la historia clinica es
un tema clave, al tiempo que todo un
reto porque, segun indica el Dr. Mora-
les, es la integracién de dos lenguajes
distintos: estandar DICOM y estandar
HL7, lo cual también implica otra se-
rie de ventajas, puesto que el médico
puede acceder a una historia clinica
electronica en la que figuran tanto las
radiograffas como el informe del radi¢-
logo; los andlisis clinicos; los andlisis de
anatomfa patoldgica; otros informes de
otros médicos, etc.

94332 26 46
69177 54 58
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DIGITAL

Cuestionado sobre si la integracion
de las imé&genes garantiza la protec-
cion de datos, el coordinador de la
implantacion del sistema de digitali-
zaciéon de las imagenes radioldgicas
en el Hospital Universitario Donostia
explica que desde el punto de vista
de la intimidad y de la proteccién
de datos, los sistemas digitales son
bastante méas garantistas que los
sistemas tradicionales de papel y su
correspondiente trasiego de un sitio
a otro. Segun él, es mas facil acceder
a una historia clinica en formato pa-
pel que va de un servicio a otro y se
deposita, por ejemplo, encima de una
mesa. En la historia digital, en cambio,
se necesita una clave de acceso para
meterse al ordenador y otra diferente
para acceder al Global Clinic y todo
el proceso se registra y es susceptible
de trazabilidad. =

CENTRO CLINICO DONOSTI
Urbieta, 39 -1° lzda.
20008 SAN SEBASTIAN
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PEDRO GORROTXATEGI

REHABILITACION EN LA INFANCIA

a palabra rehabilitacién, gene-
ralmente, la asociamos al cuidado de
las personas mayores y de las lesiones
deportivas y en pocas ocasiones pen-
samos que el objeto de rehabilitacion
pueda ser un nifo. Sin embargo “La re-
habilitacion en el nifio” ha sido el tema
propuesto por la seccion de Gipuzkoa
de la Asociacion Vasca de Pediatria
de Atencién Primaria para su jornada
anual de formacion continuada.

Inicié la sesion la doctora Inés Lopez del
Servicio de Rehabilitacion del Hospital
Donostia con el tema doble del anali-
sis de la escoliosis y de la plagiocefalia.
La escoliosis, o mejor dicho, una ligera
asimetria del tronco es un trastorno fre-
cuente en los adolescentes. En ocasio-
nes es debida a una dismetria que has-
ta los 2 cm de diferencia entre ambos
miembros inferiores suele ser bien to-
lerada. Pero todas las alteraciones de la
columna no se pueden calificar como
escoliosis, es preciso que el grado de
la curva supere los 10° para poder de-
finirlo como tal. Aunque su origen se
desconoce hay una tendencia familiar
marcada. Tras descartar un trastorno
subyacente (alteraciones vertebrales
congénitas, problemas neuromuscula-
res, sindromes polimalformativos, se-
cuelas de traumatismos o lesiones tu-
morales) lo mas importante es analizar
el riesgo de progresion de la curva. Este
es mayor a menor edad del nifio (sobre
todo en <12 afos), en el caso del sexo
femenino, en las curvas dobles y cuan-
do el Risser en la radiografia es menor
de 2. Después de la menarquia lo mas
probable (70% de los casos) es que no
se dé progresion.

En cuanto al manejo de la escoliosis
indicé que las curvas menores de 20°
pueden controlarse en atencion prima-
ria, con un seguimiento semestral. Se
deberfan derivar a servicios especializa-
dos las curvas entre 20 y 30° en nifias
premenarquicas, todas las mayores de
300y aquellas en las que entre dos ex-

ploraciones haya una progresidon mayor
de 5°. El tratamiento es controvertido,
no hay pruebas contundentes de que
la utilizacién del corsé evite la cirugia
y la decision sobre el tratamiento: ob-
servacion, corsé o cirugia, y la decisiéon
sobre el tratamiento debe tomarse
conjuntamente entre padres, nifos y
médicos tras una informacion adecua-
da. El objetivo fundamental es que a la
madurez esquelética la curva sea me-
nor de 40° ya que las menores de 40°
no progresan en la edad adulta

La plagiocefalia postural es un proble-
ma que ha aumentado en los Ultimos
anos, tras la campana “ponle a dormir
boca arriba” para la prevencion de la
muerte subita del lactante. Se presen-
ta a partir de los dos meses de edad
siendo su méxima incidencia hacia los
4. Inicialmente hay que descartar la pre-
sencia de torticolis, a la que se asocia
con cierta frecuencia, y algunos autores
seflalan que un cierto retraso psico-
motor pude aumentar su incidencia,
al mover menos el nifo la cabeza, por
lo que la exploracion neuroldgica debe
ser mas cuidadosa. No es motivo, sin
embargo, para una derivacién a neuro-
logfa infantil a no ser que existan otros
signos patolégicos. La craneosinostosis
es muy rara y mas la de la sutura lamb-
doidea que es la que podria confundir
con la plagiocefalia postural, pero su
diferenciaciéon es importante porque
si existe craneosinostosis se debe rea-
lizar tratamiento quirdrgico antes del
ano de edad. El tratamiento habitual
es el cambio de postura de la cabeza
(reposicionamiento), ejercicios para la
torticolis que si no mejora precisa va-
loracién fisioterapéutica y plantearse
la posibilidad de ortesis craneal entre
los 6 meses y el afio de edad en el caso
de que con el reposicionamiento no se
haya logrado mejoria y que lo soliciten
los padres por motivos estéticos.

Seguidamente el doctor David Alonso
del Palacio, médico de ASPACE (Asocia-

cion de ayuda a los enfermos de para-
lisis cerebral) fue el encargado de tratar
el tema del abordaje de dicha patolo-
gia. Explico los diferentes servicios que
ofrecia la asociacion: atencion tempra-
na a estos nifRos con un equipo cohe-
sionado y asumiendo la coordinacién
del seguimiento del nifio, el tratamien-
to ambulatorio para los nifios con para-
lisis cerebral sin alteracion cognitiva y el
tratamiento integral en el propio centro
para aquellos nifos con retraso mental
asociado. La etiologfa mas frecuente
de trastorno motor de origen cerebral
es la prematuridad, sequida de las mal-
formaciones prenatales, la encefalopa-
tia hipoxico-isquémica y los trastornos
vasculares prenatales. El manejo y se-
guimiento de cada uno de estos proce-
sos es diferente y se realizan ejercicios
de rehabilitacion, inyecciones de toxina
botulinica (a partir de los 18 meses) y
cirugfa de partes blandas con reeduca-
cion posterior, con la finalidad de lograr
una adaptacion del nifo, en funcién de
sus posibilidades, que le permita llevar
una vida satisfactoria.

Finalizé la sesion la doctora Mirari Pé-
rez Gaztelu de AransGi (Asociacion
de familias de personas sordas de Gi-
puzkoa). Explicd, cémo, la laringoes-
troboscopfa, estudio de la vibracion
de las cuerdas vocales, es fundamental
para el estudio de las disfonias y ade-
mas permite diferenciar las disfonias
disfuncionales, sin lesion anatdmica,
de las que se acompanan de nédulos
y de las alteraciones congénitas de las
cuerdas vocales. El tratamiento funda-
mental es la reeducacion vocal duran-
te un periodo de entre 3 y 6 meses. Si
ello no es suficiente, en ocasiones, es
preciso recurrir a la fonocirugfa, segui-
da siempre de la reeducacion funcio-
nal complementaria.

Con esta charla finalizé la sesion en la
que se analizaron la rehabilitacién de
problemas del aparato locomotor, neu-
rolégicos y vocales en los nifios. ®
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Lehen sorospenak (l)

-A pequeiios sorbos

Trago txikitan

-Abdomen duro

Sabel gogor

- Abrir la via aérea

Arnasbidea ireki

-Accidente

Istripu

-Accidente de trafico

Zirkulazioko istripu

—Accidente eléctrico

Istripu elektriko

-Actividad no efectiva del corazén

Bihotzaren jarduera ez-eraginkor

- Afectacion medular

Orno-muineko erasan

- Afectacion neuroldgica

Erasan neurologiko

- Aflojar prendas ajustadas

Arropa estuak lasaitu

-Agotamiento

Akipen; akidura

-Agua oxigenada

Ur oxigenatu

-Aguijoén (de un insecto)

Ezten (erle, liztor, etab.ena)

-Ahogamiento

Uretan itotze

- Aire exhalado

Kanporatutako aire

-Aireamiento de la herida

Zauria aireztatze

- Alimentos contaminados

Kutsatuak dauden elikagaiak

- Alimentos mal conservados

Gaizki kontserbatutako janar-edariak

—Alinear la extremidad fracturada

Hautsitako gorputz-adarra lerrokatu

- Alteraciones en la vision

Ikusmeneko asalduak

—Ambulancia

Anbulantzia

- Ambulancia de soporte vital basico
(SVB)

Oinarrizko bizi-euskarriko anbulantzia

- Ambulancia de soporte vital
avanzado (SVA)

Bizi-euskarri aurreratuko anbulantzia

—-Ampolla (de la piel)

Baba; besikul; pusla

- Amputacion completa

Anputazio oso

—Amputacién incompleta

Anputazio ez-0so

-Analgesia

Analgesia

-Analgésicos

Analgesikoak

MEDIKUNTZAKO LEXIKOA

- Antecedentes de vacunacion

Txertaketa-aurrekariak

- Antihistaminicos

Antihistaminikoak

- Antitérmicos

Antitermikoak

-Apagar las llamas

Sugarrak itzali

-Apatia

Apatia; geldotasun

- Aplicacion de frio local

Hotza, maila lokalean jarri

- Araiiar la conjuntiva

Konjuntiba urratu

- Araias de mar o salvarios

Ur-armiarmak edo xabiroiak

-Area genital

Genitalak

- Arrastrar el cuerpo extrano al
exterior

Gorputz arrotza kanpora arrastatu

- Arteria femoral

Arteria femoral; izterreko arteria

-Asegurar la cabeza

Burua segurtatu; burua finkatu; burua
bermatu

- Asfixia

Asfixia; itobehar; itolarri

- Aspiracion brusca de la comida

Janariaren bat-bateko aspirazio

- Ataque epiléptico

Epilepsia-atake

- Atender las lesiones

Lesioak artatu

- Atragantamiento

Eztarriko trabamendu; eztarrian
trabatze

- Atragantarse

Eztarrian trabatuta geratu

—-Aumento de la frecuencia cardiaca

Bihotzeko frekuentziaren igoera

-Ayuda sanitaria de emergencia;
ayuda sanitaria de urgencia

Larrialdiko laguntza mediko

-Bajada brusca de la tension arterial
Tentsio arterialaren bat-bateko jaitsiera
-Bajo nivel de consciencia
Kontzientzia-maila baxu

-Base de lalengua

Mihiaren oinalde

-Bloqueo de la articulacion
Giltzaduraren blokeo

-Bocaaboca

Ahoz ahokoa

-Boca abajo

Ahuspez; ahoz behera

-Boca arriba

Ahoz gora

-Boqueo; “gasping”

Aho-zabalka; “gasping”

-Botiquin basico de primeros
auxilios

Lehen sorospenetarako oinarrizko

botikin

-Cadena de supervivencia

Biziraupeneko kate

-Caida

Erorketa

- Caida al vacio

Goitik behera amiltze

-Caida de la lengua hacia la
retrofaringe

Mihia atzerantz, erretrofaringe aldera

erortze

- Calentamiento gradual

Mailaz mailako berotze-saio

-Campanilla

Aho-gingil

-Cantidad de glucosa en sangre

Odoleko glukosa-kopuru

- Cardenal; equimosis

Ubeldura; ekimosi

- Carétida

Karotida arteria

- Cartilago tiroides

Tiroide kartilago

- Caustico; substancia caustica

Kaustiko; substantzia kaustiko

- Centro asistencial

Asistentzia-zentro

- Centro termorregulador

Zentro termorreguladore

-Chaleco de alta visibilidad

lkusgaitasun handiko txaleko

-Chichon; hematoma

Koskor; hematoma

-Choque frontal

Aurrez aurreko talka

-Choque posterior

Atzetiko talka

- Ciclo compresion insuflacion

Sakaldi/putzaldi ziklo

- Colirio anestésico

Kolirio anestesiko

- Columna vertebral

Bizkarrezur

-Coma

Koma

- Completar la vacunacion

Osatu txertaketa

- Compresion toracica

Bularraldeko konpresio; bularraldeko

zanpaketa



Lehen sorospenak (1)
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—-Conduccion nerviosa

Nerbio-eroapen

—-Conducta“PAS" (proteger, alertary
socorrer)

“BAS” jokabidea (babestu, abisatu eta

sorostu)

- Conducto auditivo

Entzunbide

-Congelaciones

Izozteak

-Congelaciones de 1er grado

1. mailako izozteak

-Congelaciones de 2° grado

2. mailako izozteak

-Congelaciones de 3er grado

3. mailako izozteak

-Consciencia

Kontzientzia; konorte; korde

-Constantes vitales

Bizi-konstanteak

-Contracciones generalizadas

Uzkurdura orokorrak

- Contracciones involuntarias

Nahi gabeko uzkurdurak

-Contraindicado

Kontraindikatu

-Contusion de 1er grado

1. mailako kontusio

-Contusion de 2° grado

2. mailako kontusio

-Contusion de 3er grado

3. mailako kontusio

—-Contusiones

Kontusioak

—-Convulsiones

Konbultsioak

—Corriente eléctrica

Korronte elektriko

-Corrosivos

Korrosiboak

- Cortar la piel

Azala eten; larruazala eten

-Cortocircuito

Zirkuitulabur

-Crema antiinflamatoria; gel
antiinflamatorio

Hanturaren kontrako krema;
inflamazioaren kontrako gel

-Crema para picaduras de insectos;
crema antihistaminica

Intsektuen ziztadetarako krema; krema

antihistaminiko

-Crema para quemaduras; crema
contra las quemaduras

Erredurentzako krema; erreduren

kontrako krema

-Crepitacion

Krepitazio

- Crisis convulsivas
Konbultsio-krisiak

- Cubrir la herida con una gasa
Estali zauria gaza batekin
—Cuero cabelludo

Buruko ile-larru

- Cuerpos extraios

Gorputz arrotzak

- Cuerpos extrafios enclavados
Gorputz arrotz iltzatuak

- Cuerpos extraiios libres
Gorputz arrotz libreak
-Cuidados post-reanimacion
Bizkortze osteko zainketak

—Daiiar; lesionar

Kaltetu; hondatu; erasan

—-Decubito lateral

Alboko etzanera

- Decubito supino

Ahoz gorako etzanera

- Decubito supino con piernas
flexionadas

Ahoz gorako etzanera, zango
tolestuekin

-Deformidad de la articulacion

Giltzaduraren deformitate

- Dejar secar la herida al aire y al sol

Utzi lehortzen zauria aire zabalean eta

eguzkitan

-Dermis

Dermis

-Desamparo

Babesgabezia

-Descarga eléctrica

Deskarga elektriko

-Desfibrilacion inmediata

Berehalako desfibrilazio

-Desfibrilador

Desfibriladore

-Deshidratacion de las células

Zelulen deshidratazio

-Desinfectar la herida

Zauria desinfektatu

-Desprendimiento de retina

Erretina-askatze; erretina-erortze

-Determinacion del pulso

Pultsua lokalizatu; pultsua neurtu

-Dificultad para respirar

Arnasteko zailtasun

-Dilatacion pupilar

Pupilen dilatazio

- Diluir el toxico

Toxikoa diluitu

-Disminucion de la presion
sanguinea

Odol-presioaren beherakada

—Disminucién del nivel de
consciencia

Kontzientzia-mailaren jaitsiera

- Disminuir el retorno venoso

Itzulera benosoa murriztu

-Disolventes

Disolbatzaileak

-Dolor de cabeza

Buruko min

-Dosis adicional

Dosi gehigarri

-Dosis de recuerdo

Oroitzapeneko dosi

-Edema

Edema
-Electrocardiégrafo
Elektrokardiografo
—Electrocucion
Elektrokuzio

-Elemento aislante
Elementu isolatzaile
-Elemento no conductor
Elementu ez-eroale
-Emergencia médica
Larrialdi mediko

- Emision involuntaria de orina
Nahi gabe pixa egin
-Enclavado

lltzatua; katigatua
-Enfermedad terminal
Gaixotasun terminal
-Enrojecimiento de la piel
Larruazaleko gorritze
—Entrar en (estado de) shock
Shock-egoeran sartu

- Entrar en parada respiratoria
Arnas geldialdian sartu
-Epidermis

Epidermis

- Epistaxis; hemorragia nasal
Epistaxi; sudurreko odoljario
- Eritema de piel

Azaleko eritema

- Eritema solar
Equzki-eritema

-Erosiones

Urradurak

- Erupciones cutaneas
Azaleko negalak

-Escaras no dolorosas
Eskara ez-mingarriak
-Esguince

Zaintiratu

-Esparadrapo

Esparatrapu

29
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Lehen sorospenak (1)

- Espinas venenosas

Arantza pozoitsuak

- Espirar el aire por la nariz

Sudurretik airea indarrez bota

-Estado clinico grave

Egoera kliniko larri

- Estado de muerte aparente

itxurazko heriotza-egoera

- Estados de inconsciencia

Inkontzientzia-egoerak

- Estallido de la piel

Azala lehertu; azalaren leherketa

-Esternén

Bularrezur

- Estimulo doloroso

Estimulu mingarri

- Estrangulamiento

Itomen

-Evacuacion de personas heridas

Zauritutako pertsonen ebakuazio

- Excrementos

Eginkariak (gizakienak)

- Expandir(se) el veneno

Pozoia hedatu

- Exposicion al calor

Beroaren eraginpean egon

- Exprimir la herida

Zauria estutu eta sakatu

- Expulsar (saliva 6 vomitos)

Kanporatu (listua edo gorakoak)

- Expulsar sangre 6 secreciones de la
boca

Ahotik odola edo jarioak bota

- Expulsion del cuerpo extraino

Gorputz arrotza kanporatu

-Extension de la quemadura

Erreduraren hedapen

- Extraer el cuerpo extrafio

Gorputz arrotza atera

—-Extremidades

Gorputz-adarrak

-Falta de coordinacion

Koordinazio-falta

-Falta de oxigeno

Oxigeno-falta

-Férula

Ferula

—Fibrilacion ventricular

Fibrilazio bentrikular

-Foco de la fractura

Haustura-foku

-Forzar la extremidad

Gorputz-adarra behartu

—-Forzar una articulacion en una
posicion incorrecta

Giltzadura bat posizio desegokian

behartu

—-Fractura

Haustura

- Fractura con desplazamiento
Haustura desplazamenduarekin
-Fractura de columna vertebral
Bizkarrezurreko haustura
-Fractura de craneo
Garezurreko haustura

- Fractura sin desplazamiento
Haustura desplazamendurik gabe
-Fracturas abiertas

Haustura irekiak

-Fracturas cerradas

Haustura itxiak

-Fracturas cervicales

Lepoko hausturak

-Fracturas espontaneas
Berezko hausturak

-Fracturas traumaticas
Haustura traumatikoak
-Fragmentos alineados
Hezur-zati lerrokatuak
-Fragmentos 6seos
Hezur-zatiak

- Frecuencia normal del pulso
Pultsuaren maiztasun normal

- Frecuencia respiratoria normal
Arnas maiztasun normal
-Frente

Bekoki; kopeta

-Frialdad

Hoztasun

-Frotarse el ojo

Begia igurtzi

- Gas toxico

Gas toxiko

-Gasa

Gaza

- Gasas empapadas en agua fria
Ur hotzetan blaitutako gazak
- Gasas estériles

Gaza esterilak

-Girar a la persona de lado
Biratu pertsona albo batera
-Globo ocular

Begi-globo

-Golpe de calor

Bero-kolpe

-Grandes quemados

Erre handiak

-Guantes de latex
Latexezko eskularruak

-Hacer compresiones abdominales
Sakaldiak egin sabelean

—-Hacer compresiones toracicas

Sakaldiak egin bularraldean

-Hacer rodar a la persona sobre el
suelo

Pertsona lurrean birarazi

—-Hedor

Kirats; usain txar

-Hematoma

Hematoma

-Hemorragia

Odoljario

—-Hemorragia de nariz

Sudurreko odoljario

—-Hemorragia de oido

Belarriko odoljario

-Hemorragia masiva

Odoljario masibo

—-Hemorragias arteriales

Odoljario arterialak

-Hemorragias capilares

Odoljario kapilarrak

-Hemorragias externas

Kanpoko odoljarioak

-Hemorragias internas

Barruko odoljarioak

-Hemorragias severas

Odoljario larriak

-Hemorragias venosas

Odoljario benosoak

—Herida

Zauri

-Herida limpia

Zauri garbi

-Herida que no supura

Zornerik botatzen ez duen zauri

—Heridas incisas

Zauri intzisoak

—Heridas leves

Zauri arinak

—Heridas lineales, de bordes lisos

Zauri linealak, ertz lisoak dituztenak

-Heridas penetrantes

Zauri sarkorrak

-Heridas punzantes

Zauri puntazorrotzak

-Heridas redondeadas, de bordes
deshilachados

Zauri biribilduak, ertz zirpilduak
dituztenak

—Heridas tetanigenas

Zauri tetanigenoak

-Hidrocucion

Hidrokuzio

—-Hinchazén

Hantura

—Hinchazén dolorosa

Hantura mingarri

-Hiperextension del cuello

Lepoko hiperestentsio
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Lehen sorospenak (1)

-Hipoglucemia -Ingesta de liquidos —-Inmovilizarle el resto del cuerpo con
Hipogluzemia Likidoak ahoratze; likidoak irenste un collarin
- Hipotermia - Ingle Gorputzeko gainerako atalak
Hipotermia Iztai; iztondo immobilizatu lepoko batekin
—Hormigueo - Inhalacion de humos 6 gases -Insolacion
Inurridura toxicos Intsolazio; eguzki-kolpe

Ke edo gas toxikoak arnastea; ke edo -Inspiracion forzada
_ gas toxikoak inhalatzea Arnas hartze bortxatu

- Inhibicion de los centros -Instilar agua (en la nariz)
-lbuprofeno . .

respiratorios centrales Ura bota sudur barrura

Ibuprofeno I

Arnas zentro zentralen inhibizio -Instrumental

-Igt; inmunoglobulina antitetanica

. . . . - Inmovilizacion Instrumental; tresneria
Igt; immunoglobulina antitetaniko e . .
- e . Immobilizazio -Insuflaciones de aire en la boca
—-Imposibilidad de movilizaciéon - ) . .
. . - Inmovilizar a la persona Ahoan aire-putzaldiak egitea
Mugitzeko ezintasun . - .
s N Pertsona immobilizatu -Insulina
-Incision en la herida - .
. . - Inmovilizar a una persona Intsulina
Ebakia zaurian R s s
. accidentada -Intoxicacion
-Inconsciente . . o
. Istripua izan duen pertsona Intoxikazio
Inkontziente . - .,
. . L. immobilizatu -Intoxicacion por contacto
-Infeccién por el bacilo tetanico - . . . . S
. ) . . . - Inmovilizar la extremidad Ukipen bidezko intoxikazio
Bazilo tetanikoak eragindako infekzio . s s . .
‘x . Gorputz-adarra immobilizatu -Intoxicacion por ingestion
-Inflamacion de los parpados - . . o
. . - Inmovilizar la fractura Ahoratze bidezko intoxikazio
Betazaletako inflamazio . e . . .
Haustura immobilizatu -Intoxicacion por inhalacion

-Inflamacion; hinchazéon

A Inhalazio bidezko intoxikazio
Inflamazio; hantura
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ean las cosas que el periodista y escritor Julio Cam-

ba (1882-1992), uno de los virtuosos del arte de co-
mer, autor, entre otros, de La casa de Luculo, dijo de nosotros
los médicos: “Mucho comen los curas, no cabe duda, pero
los médicos no les van a la zaga’, a lo que anadié: “los mé-
dicos pretenden abarcarlo todo: cuerpo, alma, conciencia y
subconsciencia”

Segun Camba, la gente hace regalos al médico no
para que le cure, sino para que no le mate. Espero que quie-
nes nos lean sean mas caritativos con nosotros, los médicos.
A pesar de esto, Julio Camba es uno de mis escritores favori-
tos, porque este gallego (nacido en Vilanova de Arousa, Pon-
tevedra) fue un fenédmeno ilustrado tanto en su expresion
como en el arte de comer.

El libro La casa de Luculo es lo mas elegante y sabio
que se ha escrito sobre gastronomia. Es uno de los mas ma-
ravillosos libros de cocina jamas escrito, que retine el humor,
la cultura, la literatura y el arte culinario. jSiempre he dicho
que los gallegos son los que mejor se expresan en castella-
no gréfico!

Parece que todo aquel que toma un boligrafo en la
mano sabe describir el arte de comer, pero en mi criterio
Busca, Lotina, Llona, Lapitz, Camba y pocos mas merecen el
titulo de escritores gastronémicos.

En todos aquellos rincones de la geografia que co-
nozco oigo hablar de “nuestra cocina’, como si no existiera
otra u otras tan dignas, aunque personalmente pienso que
nos estamos pasando de los limites. Si no estan de acuerdo
piensen que existen mas de cien platos en los que participa
la miel de abeja; que hay sorbetes jhasta de higos chumbos!,;
que existe sopa de flor de calabaza; arroz con frutas o aza-
fran con frutas y rosas... Aunque al final, uno casi siempre
recuerda los platos que le hicieron feliz en la infancia.

A veces pienso que actualmente, al preparar comi-
das, no tenemos tanto mérito, pues en lo mas crudo del
invierno tenemos a nuestro alcance cerezas, fresones, uvas
frescas, y un largo etcétera. Les concedo, sin duda, mas mé-
rito a las amas de casa de la postguerra, que eran capaces
de cocinar cuando en estas latitudes faltaba casi de todo,
empezando por el dinero para poder comprar el género
mas elemental que llevar a la mesa: el pan o las alubias. O
retrocediendo cuatro siglos, ;como cocinaban en nuestras
latitudes sin patata, alubia, tomate o pimiento? Por nuestro
bien, por un momento pensemos que también los excesos
abotargan y que la miseria agudiza el ingenio.

No olvidemos la labor en los fogones, mas que ca-
llada, sorda de nuestras féminas que nunca han perseguido

menciones honorificas, pero que al finy al cabo han sido las
profesoras. Y dudo que haya alguien que no recuerde la ex-
quisitez de los sencillos platos preparados por la madre de
familia sin esas enormes y ultramodernas cocinas actuales.

También he vivido escenas de hombres de caserio
que, después de pasar la semana trabajando mas que de sol
a sol en libertad condicionada y sin salir de la heredad, ha-
cian de la manana dominguera el dia completo: en el viaje
de ida, antes de ir a misa, tomaban una copa de conac de
garrafa o “usual” en el bar proximo. A la salida, por su par-
te, se dedicaban, brevemente, a hablar de alguna compra-
venta. Y luego, en el establecimiento de confianza, daban
cuenta de varios platos, empezando por rebanadas de pan
banadas en la salsa de los callos -tripaki zopa- que para esas
horas estaban al pil-pil. Era habitual terminar con algo dulce
y generoso como el brazo de gitano. Tras lo cual, hacia las
primeras horas de la tarde, volvian a casa con el rostro cam-
biado, sonrientes, y a poder ser sin cantar “bertsos”.

Entre nosotros la excusa base es la comida, pero
también cuentan el ambiente, la compania, la liberacién de
nuestro espiritu de sus obligaciones, y si no estan conven-
cidos de ello piensen, por un instante, en un soufflé tortilla
que les puede esperar hoy como postre en su casa. B
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Seguro de Automavil
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El seguro de auto que protege su vida

En A.M.A. queremos ofrecerle la mejor calidad de servicio del mercado. Por eso,
hemos incorporado nuevas coberturas que van mas alla de lo que ofrece un seguro de
coche convencional:

COBERTURAS EXCLUSIVAS A.M.A. ]

3}

Vehiculo de sustitucion en caso de pérdida total del automavil asegurado

Le valoramos su vehiculo como nuevo los dos primeros afos y el 115% del valor
venal en el tercer y cuarto afo en caso de pérdida total del vehiculo

)

)

Duplicamos la indemnizacion (42.000 €) en caso de fallecer en accidente el conductor
y su conyuge, siempre que tengan hijos comunes y menores de edad

)

Reparacion y sustitucion de lunas a domicilio

)

Servicio de desplazamiento gratuito a nuestros talleres preferentes

Vehiculo de cortesia en nuestros talleres preferentes (segin disponibilidad)

y

g Asistencia Juridica gratuita para cualguier incidencia en su vida cotidiana

LA CONFIANZA ES MUTUAL

Informese sobre todos nuestros Seguros y Servicios: e A M A
s A.M.A. San Sebastian 943 42 43 09 . * . MGAVLM.

o . * agrupacion mutual
s P2de la Concha, 17 sansebastian@amaseguros.com A aseguradora
s Colegio de Médicos 943 27 04 11 LA MLTUA B LOS PROFESIBRALTS SARITARIOS
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www.amaseguros.com 902 30 30 10



