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EDITORIAL

A investigacion no dmbito das ciencias da saude conforma un
esteo basico da sanidade, e a sua contribucion a mellora das acti-
vidades sanitarias aumenta o beneficio social dos servizos pro-
porcionados polo sistema de satide .

E fundamental crear capacidade de investigacién. Por iso, debe-
mos influir en que os nosos profesionais investiguen mais, que tra-
ballen con método, que os nosos traballos obtefian e superen as
avaliacions externas, que aumente a producién cientifica en revis-
tas de prestixio, porque, sen dubida ningunha, todo isto nos vai
axudar a mellorar a practica profesional e a calidade dos nosos

servizos.

Con este fin, 0 Consello de Redaccion da Revista Galega de Actua-
lidade Sanitaria promoveu este nimero monografico de investi-
gacién onde quixemos expresar a amplitude do mundo da inves-
tigacion sanitaria a través da visién dos nosos profesionais, mos-
trada desde distintas procedencias, distintas formacions cientifi-
cas e diferentes traxectorias profesionais.

Na nosa comunidade auténoma existen, no dmbito sanitario, gru-
pos de investigacion e investigadores de recofiecido prestixio que
lideran a nivel nacional e internacional determinadas areas de
investigaciéon. Emporiso, coidamos que novos profesionais deben
incorporarse & actividade investigadora e que 0s grupos xa exis-
tentes deben mellorar os seus indices de cooperacién tanto den-
tro da comunidade auténoma como féra dela.

Para mellorar a nosa investigaciéon biomédica debemos realizar
un esforzo de cofnecemento e documentacién da nosa realida-
de neste campo, de formacién en investigacién dos nosos pro-
fesionais, de coordinacion entre os sectores con implicaciéns
neste campo, de investimento econémico e de difusién dos
logros da investigacion sanitaria galega. Todo isto levara a que
a sanidade da nosa comunidade auténoma saia beneficiada a
curto e longo prazo.
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A.Carracedo Alvarez

\Non é un obxecto deste traballo discutir aimportancia da
e Erecutive d Fundacion Pabjica 'nvestigacién biomédica, rgndaT que creo que é obvi‘e
Galega de Medicina ¥ensmica | NON SO polo seu valor engadido no desenvolvemento

. - econdmico, sendn e sobre todo, porque a investigacion
- esta ligada intimamente 4 calidade da asistencia. Quizais
 se poida facer unha boa asistencia sen un desenvolve-

anto da investigacion, pero é seguro que unha asiste
Pl Je excelencia s6 se pode facer co desenvolvemento
aralelo dunha investigacion de primeiro nivel. E debe-
5 aspirar a facer unha asistencia coa maxima calidade.

Para tratar de mellorar a situaciéon da investigacion bio-
médica en Galicia, é importante comezar por cofecer a
nosa realiﬁade, tratar de obxectivala e ver os nosos pun-
tos fortes e as nosas debilidades. A continuacién seria
necesario fixar prioridades de acordo coas nosas necesi-
dades, que haberia que determinar, e finalmente implan-
tar medidas para mellorar a nosa situacién global e espe-
cialmente a daqueles sectores especificos que requiran
un impulso porque se consideren como unha necesidade

estratéxica para a comunidade.

Este breve artigo non pretende realizar unha analise de
prioridades, que é un tema de politica de investigacion
sanitaria, sendn s6 duas cousas: a primeira, tratar de pro-
xectar algunha luz, que pretendo que sexa obxectiva,
sobre a nosa realidade, fortalezas e debilidades e a
segunda, dar uns consellos, desde a perspectiva da expe-
riencia e a analise dos datos anteriores, sobre como pode-
ria mellorarse a nosa situacién de forma global.

L. B Rev. galega anit.2003;3(3):190-195
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ANALISE DA SITUACION DA INVESTIGACION
BIOMEDICA EN GALICIA

A informacion dispoiiible

A producidn cientifica como tal é o produto primario e
probablemente o mais importante para a avaliacion da
actividade e a difusion da investigacion biomédica. Evi-
dentemente, non é o Unico: libros, memorias técnicas,
patentes, ensaios clinicos e, sobre todo, a avaliacién de
resultados, dos produtos e dos procesos resultantes da
actividade cientifica son indicadores que sé todos xuntos
permitirian avaliar de forma completa a realidade.

Non existen, porén, estudos completos que integren toda
a informacién, pero ao menos hai un bo documento que
permite analizar a producién cientifica, que é o informe
Cami ', encargado expresamente polo Instituto de Saude
Carlos Il - Fondo de Investigacion Sanitaria, e que presen-
ta unha andlise descritiva da producion cientifica realizada
en Espafia no dmbito da biomedicina e das ciencias da
salide durante o periodo 1994 a 2000.

Tanto na Unidn Europea coma en Estados Unidos e en
varios paises (Espafa incluida), existen organismos con
responsabilidades no sistema ciencia-tecnoloxia que
publican informes con certa regularidade acerca da evolu-
cion de indicadores bibliométricos comparando a activi-
dade e difusién da actividade cientifica entre paises. Des-
graciadamente, estes informes son demasiado xerais como
para cofecer a situacién da nosa comunidade ou non
estan analizados por areas de aplicacion, polo que non son
de interese para a analise da situacién a nivel local.

Salvo en Catalufa, tampouco hai estudos especificos en
comunidades autbnomas. En Galicia hai recompilacions de
actividades de universidades e centros hospitalarios reco-
llidas con criterios tan variados que non permiten unha
comparacién. Seguramente os mais serios son os realiza-
dos polo CHUS, pero non permiten unha andlise da reali-
dade comparada, ao carecerse de datos similares noutros
centros de investigacion.

A realidade é que, salvo polo informe Cami, non cofiecemos
ni temos estudado a nosa propia producién e a maior parte
das recompilacions que se realizan non son de utilidade. Asi,
cabe supor que seguimos a corrente alcista do conxunto de
Espana, que crece de forma continua desde hai 20 anos,
tanto no numero de publicaciéns coma no nimero de citas,
pero non temos datos obxectivos e ignoramos o noso ritmo
real de converxencia (se é que se esta producindo).

Seria do maximo interese analizar de forma regular a nosa
situacion, ben mediante a realizacién de estudos de produ-
cién cientifica a nivel galego realizados por algun centro
independente ou ben mediante unha coordinacién dos indi-
cadores de producién cientifica de modo que os distintos
centros (hospitalarios e universitarios) seguisen exactamen-
te 0s mesmos criterios na elaboracién das suas memorias.

O excelente informe Cami realiza unha analise bibliométri-
ca en profundidade por sectores cientificos, centros de
investigacion (hospitalarios e non hospitalarios) e comuni-
dades do NCR Espana (National Citation Report), un dos
produtos mais populares do ISI (Institute for Scientific
Information de Filadelfia).

MONOGRAFICO

En canto 4 seleccion dos documentos relativos ao ambi-
to da biomedicina e das ciencias da saude, no citado
informe seleccionaronse un total de 70 disciplinas distin-
tas agrupadas en tres subambitos denominados medici-
na clinica (37 disciplinas), ciencias da vida (22 disciplinas)
e ciencias sociais, enfermaria e psicoloxia (11 disciplinas).
Por biomedicina enténdese no informe o total dos tres
subambitos. Pode ser criticable a asignacién de discipli-
nas e as agrupacions realizadas no informe, ainda que
segue criterios internacionais e cada persoa pode ter un
punto de vista distinto, pero é certo que, en calquera
caso, obxectiva de forma global a situaciéon real de cada
grupo de disciplinas.

Os documentos son analizados polo seu nimero g, sobre
todo, por un parametro de maior importancia como é o
numero de citas. De todos os xeitos, ambos os pardmetros
hai que os relativizar ao valor exacto que tefen.

Nos ultimos anos existe a tendencia a valorar os traballos, e
mais ainda o investigador, polo valor de impacto SCI das
revistas en que publican. Isto dista moito de ser l6xico por
varios motivos?e favorece a estima de areas basicas sobre
areas aplicadas, de moito menor impacto ao seren moi
especializadas, pero que de todos os modos son de maior
valor engadido en termos de transferencia de tecnoloxia.
En calquera caso, como indice bibliométrico é evidente-
mente moito mais importante a citacion a varios anos que
o indice de impacto global da revista. Se a ciencia biomédi-
ca estd homoxeneamente distribuida (nas sdas areas basi-
cas e aplicadas) nun pais (o que non sempre € asi) a citacion
total é un moi bo indicador da actividade cientifica.

A producion cientifica en biomedicina en Galicia

A primeira pregunta é: jcanto representa a contribucién da
producién cientifica en biomedicina 4 producién cientifica
global?

Pois bastante mais do que se adoita crer. A figura 1 reflicte
a contribucién das diferentes areas 4 producion cientifica a
nivel galego, utilizando similares criterios aos empregados
no informe Cami.

Distribucion da investigacion
en Galicia por sectores

Fig.1

[ Biomedicina
[ Ciencias
Enxeferia
45% o
C. Sociais
[ Humanidades

42% Bl Multidisciplinar

Estes datos hai que os tomar con cautela en certas areas
porque son datos do IS, que considera sé unhas revistas
determinadas, case todas elas en lingua inglesa. Asi, en
ciencias sociais e humanidades, a producion cientifica,
menor do real, reflicte unha tradicion distinta ao apenas
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publicarse en inglés nestas areas, que é o que case de
forma exclusiva se reflicte nos datos analizados.

No entanto, poucos poden imaxinar que a producion cien-
tifica en biomedicina é superior ao resto das disciplinas
cientificas, como se reflicte na figura 1. Os valores obtidos
en Galicia son practicamente idénticos aos do resto do
Estado.

A primeira relativa sorpresa ao analizar os datos da nosa
comunidade respecto a outras € o diferente peso da ache-
ga dos diferentes sectores, considerando centros universi-
tarios, centros sanitarios, organismos publicos de investi-
gacién (OPI, en Espana fundamentalmente o CSIC e orga-
nismos autonémicos) e empresas.

A figura 2 compara os datos da Comunidade Auténoma de
Madrid cos de Cataluiia e mais cos de Galicia. Nela pédese
ver a maior proporcion relativa, en Galicia, da contribucién
da universidade e a absolutamente menor proporcién do
sector de organismos publicos nacionais ou autonémicos
de investigacion.S6 a contribucién do CSIC ao total nacional
supon o 10% de toda a producion na area da biomedicina e
a stia contribucion é insignificante en Galicia pois carece de
estruturas de investigacion nesta area na nosa comunidade.

Biome: a por

Fig.2
'9 sectores de producion

= Universidad

® C. Sanitarios
OPI+Otros
Empresas

33%

CC AA Madrid
2%

Cataluna

29% 12% 4%

43%

32% 41%

Madrid encéntrase especialmente favorecido (preto do
40% da sua producién total é producida por OPI) pero hai
que recordar que a maioria dos centros nacionais de inves-
tigacion en biomedicina se encontran ali (CNB, CNIO, e a
maioria dos centros nacionais). Catalufia, mais prexudicada
ata hai pouco, fixo un gran esforzo coa creacién de centros
e fundaciéns de investigacion autonémicos (como o CRG,
0 CRO e os parques tecnoldxicos) e pasou ao 12%, mentres
que Galicia non chega ao 4%.

E l6xica a maior contribucion relativa das empresas no sec-
tor biomédico en Cataluia e Madrid, que multiplican por 6
e por 3 a contribucion cientifica relativa respecto a Galicia.

Pero a porcentaxe en Galicia de contribucién das empresas
é similar e mesmo superior & doutras comunidades cun
tecido empresarial no dmbito da biomedicina similar e o
noso gran problema é a escasisima contribucion de OPI
nacionais e autonémicos. Non existe ningunha comunida-
de auténoma cunha contribuciéon de OPI nacionais tan
escasa (arredor do 10% da producion andaluza é produci-
da por centros do CSIC) e este é un déficit histérico que se
debe de solucionar.
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A situacion de Galicia e os centros galegos no total
nacional

Galicia posue aproximadamente o 6,6% da poboaciéon no
total nacional e un 3,2% do PIB.En investigacién produce o
4,7% dos documentos e o 3,6% do total das citas. E unha
boa porcentaxe en nimero de documentos, sobre todo se
a comparamos co investimento en investigacion, e é relati-
vamente baixa en citacion. Este é un feito que hai que ter
en conta porque é a comunidade cun maior diferencial
entre numero de documentos e citacion.

En total ocupa o sexto posto (despois de Madrid, Cataluia,
Andalucia, Comunidade Valenciana e Castilla y Ledn) en
publicacions e o sétimo (intercalase o Pais Vasco) en cita-
cions.

Na taboa 1 podese ver unha comparaciéon entre comuni-
dades auténomas con datos de poboacion, PIB, porcenta-
xe de persoal en actividades de |+D+i, gasto 1+D/PIB,
importe de subvenciéns do FIS e producion cientifica. Son
datos de elaboracion propia obtidos do INE (www.ine.es) e
do FIS (www.isciii.es/fis)

CC.AA. 1+D/PIB %Pob %PIB %Pers FIS %Doc %Cit Dif
Andalucia 0,60 180 13,3 11,8 78 11,4 92 -15%
Aragén 0,69 2,9 34 28 20 22 1,6 +25%
Asturias 0,67 2,6 23 20 23 25 25 -8%
llles Balears 0,25 2,1 0,6 06 16 08 09 +77%
Canarias 0,53 4,2 0,5 2,7 21 2,2 1,6 +31%
Cantabria 0,55 il,3} 08 08 11 16 1,7 -35%
Castillay Leon 0,80 6,0 3,7 52 31 4,7 46 -33%
Castilla-La Mancha 0,32 43 1,7 12 08 07 03 +166%
Cataluia 1,10 155 211 207 353 239 266 +33%
C. Valenciana 0,70 10,2 6.3 79 60 83 74 -19%
Extremadura 0,59 2,6 0,7 1,1 06 1,2 1,0 -40%
Galicia 0,70 6,6 3.2 47 20 47 32 -38%
Com. Madrid 1,75 323 333 265 299 279 323 -7%
Murcia 0,65 2,9 13 19 16 25 24 -33%
Navarra 1,03 1.3 1,6 1.7 16 23 1.8 -11%
Pais Vasco 1,38 51 9,1 76 27 34 28 -3%
La Rioja 0,43 0,7 03 05 04 01 0,1 +300%

Comparacién entre CC.AA. en poboacién, PIB, financiamento
e producion cientifica en biomedicina

1+D/PIB refirese & porcentaxe de gastos de I+D no total do PIB no
ano 2001 (INE, www.ine.es).

% Pob: Porcentaxe de poboacion no total nacional. Datos do INE do
ano 2001.

% PIB: Porcentaxe do PIB no total nacional. Datos do INE do ano
2001.

%Per: Porcentaxe de persoal en actividades de I+D+i no total nacio-
nal. Datos do INE do ano 2001.

% FIS: Porcentaxe de subvencion en proxectos do FIS para o perio-
do 1998-2000 (F. Gémez, Anuario FIS 1998-2000. www.isciii.es/fis).

%Doc/%Cit. Porcentaxe de documentos e citacion. Datos extrapo-
lados do total nacional a partir do Informe Cami ' para o periodo
1994-2000.

Cit. refirese & porcentaxe de diferencial entre o financiamento FIS e
a porcentaxe de citaciéns dividido pola porcentaxe de citacions.



E importante analizar ben estas cifras porque nos dan
unha idea da nosa situacion. Galicia situase en cifras de
producién de investigacidn en valores similares ao seu PIB
(3,2% do total nacional) e ao % global de persoas dedica-
das ao I+D+i (4,7%), ainda que este Ultimo se centra en
Galicia maioritariamente noutros sectores distintos do bio-
médico. En contraste, o % de fondos dedicados & investi-
gacién é de s6 0 2% de recursos do FIS e se consideramos
outros organismos de investigacion nacionais incluso infe-
rior a ese valor (se extrapolamos datos de CICYT para pro-
xectos de biomedicina en Galicia para o mesmo periodo
da como resultado o 1,6%).

En definitiva, recibimos pouco pero proporcionalmente
producimos mais. E evidente un agravio comparativo no
financiamento nacional, que pode ter causas diversas.
Arguméntase que se piden menos proxectos desde esta
comunidade pero non existen datos publicos que o
demostren, pero tanto se é asi como se non, habera que
analizar as causas destes desequilibrios e buscar unha
solucién.

A columna final da tdboa 1 amosa o diferencial entre a sub-
vencién FIS en relacion coa citacion (un parametro menos
favorable para Galicia que o numero de publicaciéns).
Cuantitativamente, a Comunidade Valenciana, Galicia, Cas-
tilla y Ledn e Andalucia son as mais prexudicadas se com-
paramos o que producen e o que reciben e,con moita dife-
rencia, Cataluia a mais beneficiada.

A posta en marcha das redes do FIS (o mellor investimen-
to que se fixo en investigacion biomédica nos ultimos
anos, na mifa opinién) paliou un pouco esta situacion
pero o diferencial entre producién e investimento é ainda
enorme.

O gasto de I+D/PIB en Galicia mellorou substancialmente
nos ultimos anos. De feito, Galicia, xunto con Castilla y
Ledn, é a comunidade en que aumentou de forma mais
estable e constante, pero a cifra do 0,7% esta ainda moi
lonxe dos ideais da Unién Europea (de ao menos un 2%) e
lonxe claramente da Comunidade de Madrid (1,75%), do
Pais Vasco (1,38%) ou de Catalufa (1,10%). Estes desequili-
brios tamén os hai que corrixir, e seria unha boa politica
para os xestores de investigacion investir en I1+D no sector
biomédico en Galicia dada a rendibilidade demostrada na
nosa comunidade.

En canto a centros, as universidades de Barcelona, Com-
plutense e Auténoma de Madrid ocupan os tres primeiros
postos, por esta orde.En cuarto lugar sitdase o Hospital Cli-
nic de Barcelona, seguido das universidades Auténoma de
Barcelona, de Santiago de Compostela, de Valencia e de
Granada. A partir deste punto aparecen con asiduidade
centros hospitalarios. En canto a centros do CSIC, o Centro
de Bioloxia Molecular ocupa a décimo quinta posicién e o
Centro de Investigacions Bioloxicas, a posicion vixésimo
oitava.

En canto a centros galegos en biomedicina, destaca o
excelente sexto posto no total nacional da Universidade
de Santiago de Compostela, seguido do CHUS, o primeiro
hospital galego, na posicién 20, a Universidade de Vigo, na
posicién 27, o Complexo Hospitalario Juan Canalejo, na
posicién 30, a Universidade da Coruia, na posicion 34, e a
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seguir o Xeral Cies, o Xeral Calde e o Meixoeiro, nas posi-
cions 58,77 e 88, respectivamente.

A tdboa 2 amosa, extraido do informe Cami, os totais tanto
no numero de citas como de documentos dos distintos
centros de investigacion galegos, e outra vez se manifesta
o papel das universidades, non sé na investigacién biomé-
dica en xeral senén en investigacion clinica.

TOTAL BIOMEDICINA

POSICION CENTRO % CITAS % DOCUMENTOS
1 usc 60.9 54.5
2 CHUS 19.1 14.6
3 U.VIGO 10.0 10.3
4 J.CANALEJO 8.8 10.2
5 U.CORUNA 7.1 6.9
6 XERAL CIES 4.5 3.7
7 XERAL CALDE 2.5 2.7
8 MEIXOEIRO 23 1.9
9 CsIC 2.0 2.4

10 IML Santiago 1.5 1.2

TOTAL MEDICINA CLINICA

POSICION CENTRO % CITAS % DOCUMENTOS
1 usc 384 36.1
2 CHUS 27.0 221
3 J.CANALEJO 17.9 19.5
4 XERAL CIES 7.1 6.8
5 XERAL CALDE 6.6 5.0
6 U.VIGO 6.4 7.0
7. MEIXOEIRO 4.8 3.0
8. IML Santiago 3.2 1.9
9. Arquitecto Marcide 2.7 14

10. U. Coruha {159 28

POSICION CENTRO % CITAS % DOCUMENTOS
1 usc 70.1 65.1
2 CHUS 16.6 10.8
3 U.VIGO 11.1 11.7
4 U.CORUNA 83 8.0
5. J.CANALEJO 5.5 5.0
6. XERAL CIES 3.5 3.1
7 csIC 24 3.0
8. MEIXOEIRO 1.5 1.4
9. IML Santiago 1.4 1.4

10. EuroEspes 0.9 2.2

Primeiros centros nos distintos sectores
(informe Cami 1994-2000)

Unha diferenza importante respecto ao que ocorre no
resto de Espafia é o importante papel relativo da universi-
dade respecto aos hospitais na investigacion biomédica en
xeral pero incluso en medicina clinica, cuns 7 puntos por-
centuais por riba (56% de hospitais por 44% de universida-
des en Galicia en medicina clinica por 63% contra 37% no
resto de Espafia).
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As porcentaxes relativas de centros universitarios e hospi-
talarios poden verse na figura 3

Fig.3 Porcentaxe de produccién cientifica de centros

hospitalarios e universitarios nos distintos sectores
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A andlise da colaboracién entre sectores institucionais
revela a importancia da colaboracién, que, como se reite-
rou, nalguns casos vén confundida pola multidependencia
institucional dos autores.E o caso da USC e do CHUS, onde
unha gran porcentaxe de autores depende institucional-
mente de ambos os centros. Asi, calculouse que aproxima-
damente o 40% das publicaciéns de biomedicina e cien-
cias da saude vén asinado, como minimo, por dous secto-
res institucionais, por exemplo, universidades e centros
sanitarios.

Evidentemente, universidades e hospitais, e aqui mais ca
en ningun outro lugar, tefien que ir da man na tarefa de
mellorar e dirixir apropiadamente os esforzos de investi-
gacion.

Outro problema grave que se desprende da anélise dos
datos do informe Cami, é o escaso nimero proporcional
de colaboracidns nacionais e internacionais de Galicia.
En ambos os tipos de colaboracién, situdmonos por
debaixo da media nacional. Este é un feito importante
porque o grao de colaboracidn relacidnase coa difusién
e a citacién e é un dos motivos que contribue a citacion
media/baixa da comunidade en relacién co niumero de
publicaciéns.

En canto a especialidades e centros, o informe Cami
amosa que as comunidades mais produtivas en todos os
sectores da biomedicina son Madrid e Catalufia, coa
excepcion da medicina forense, na cal destaca excepcio-
nalmente a nosa comunidade, co 30,2% dos documentos
e 0 42,0% das citas. Pero é que existen, ademais, outras
especialidades cunha excelente posicion, como informa-
tica médica (USC) e odontoloxia (USC) na posicién cuar-
ta; endocrinoloxia (USC), na quinta, igual ca reumatoloxia
(Xeral-Calde); enxeferia biomédica (USC) e otorrinolarin-
goloxia (Juan Canalejo), na sexta posicion; psicoloxia e
farmacoloxia (USC), na sétima, e outras especialidades
con centros entre a oitava e a décima posicién e varias
especialidades como anatomia patoldxica (USC), anali-
ses clinicas (CHUS), microbioloxia (USC), neurociencias
(USC), oftamoloxia (USC) ou radioloxia e medicina nucle-
ar (Juan Canalejo), entre outras.
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CONSELLOS PARA MELLORAR A PRODUCION
CIENTIFICA EN BIOMEDICINA EN GALICIA

En contra da mifa pretension, este artigo centrouse mais
na andlise da situacién ca en consellos para mellorala, pero
creo que se desprenden dos datos anteriores uns puntos
claves.

O financiamento

Como vimos, existen uns desequilibrios importantes en
financiamento da investigacién en Espafa que non son
proporcionais & producién cientifica. Galicia é unha das
comunidades mdis prexudicadas neste sentido. En ter-
mos absolutos, € a comunidade mais afectada xunto
coa Comunidade Valenciana. Cémpre analizar as causas
deste desequilibrio e pérlle remedio. E algo ao que
pode axudar seguramente o financiamento autonémi-
co pero, sobre todo, o problema é facer mais xusta e
proporcional & producién o financiamento dos organis-
mos estatais.

No sector biotecnoléxico, por exemplo, 0 mesmo proble-
ma esta sendo solucionado cun forte investimento da
nosa comunidade auténoma, que é a Unica en Espaia que
pon mais difeiro que o que a comunidade recibe no Plan
Nacional de 1+D (a proporcion media entre financiamento
nacional e autonémico nas outras comunidades é de 10 a
1), pero na mifa opinién a medida xusta seria corrixir o
déficit histérico que estamos a sufrir en investigacién no
total nacional.

Os organismos ptiblicos de investigacion

Galicia carece de organismos publicos de investigacion
nacionais ou autonémicos. E escandaloso que organismos
como o CSIC esquecesen completamente a Galicia no sec-
tor biomédico e os desequilibrios territoriais das OPI esta-
tais deberian corrixirse de forma inmediata. Tampouco
Galicia realizou, como o fixo Catalufa, un esforzo a nivel
autondémico para crear estruturas especificas de investiga-
cién en biomedicina. Na mifa opinion deberia facerse un
gran esforzo neste sentido pero esquecendo modelos
anteriores mais ben pouco rendibles. No canto de illar os
investigadores en OPI especificos, estas deberian ser aber-
tas (tipo CNRS francés) e permitirlles aos investigadores
destas institucions integrarense en grupos clinicos de
investigacion.

En investigacion clinica débese ir a un modelo integra-
dor e non a modelos illados onde a xente fai asistencia,
investigacion, docencia ou xestion en colectivos indepe-
dentes. Asi, deberia tenderse a modelos en que cada
grupo clinico tefa unha certa autonomia para acometer
todos estes labores de forma integrada e dedicar o per-
soal mais apropiado para cada labor, ou unha porcenta-
xe de labor, mais acorde coas sUas capacidades ou inte-
reses.

Os programas Ramon y Cajal e Parga Pondal en Galicia son
exemplos da liberdade de eleccién de centro polo investi-
gador a que aludiamos e son enormemente positivos. Des-
graciadamente, o programa Parga Pondal non considerou
os hospitais como centros receptores de investigadores
(esperemos que este grave erro se corrixa pronto) e os hos-



pitais estan a ter problemas para financiaren e captaren
investigadores de programas Ramon y Cajal.

Neste mesmo sentido, o papel das universidades é cru-
cial. Hai que buscar urxentemente mecanismos que faci-
liten a integracién de investigadores das universidades
nos hospitais.

A cooperacion

E certo que os patrons culturais poden incidir nos resulta-
dos de investigacion. A imaxinacion e a capacidade de tra-
ballo dos investigadores galegos é un trazo cultural positi-
vo que explica os excelentes resultados globais en relacion
coa contia do investimento.

Pero un trazo moi negativo é o individualismo. Galicia é a
comunidade con menor grao de colaboracién con outras
comunidades e incluso co estranxeiro. Este é un dos facto-
res que incide sobre o indice de citacion, baixo relativa-
mente na nosa comunidade (haberia que impulsar, de cal-
quera forma, unha politica para publicar con mais calida-
de). A cooperacién tamén entre centros da comunidade
auténoma é moi baixa. Haberia que pdr en practica politi-
cas que rompan esta tendencia favorecendo, por exemplo,
0s proxectos en redes entre centros da comunidade. As
redes tematicas do FIS tefien, entre outros aspectos positi-
vos, a obrigatoriedade desa colaboracién, que é un dos
problemas claves da nosa terra.

Un factor importante da cooperacién é o cofiecemento
do que se fai en cada sitio e da disponibilidade de recur-
sos. Aqui hai outro gran déficit. Xa incidira na necesidade
de saber o que producimos e en estandarizar en todos
0s centros a catalogacién da producion de investigacién.
Pero é que, ademais, cobmpre facer un esforzo (e hai
estratexias moi diversas para logralo) de comunicacién
entre centros e investigadores, que é o primeiro paso
para a colaboracion.

A colaboracion coa industria.

E este outro dos aspectos deficitarios da nosa comuni-
dade. A isto pode contribuir, sen dubida, a case inexis-
tencia dun sector industrial biomédico, particularmente
farmacéutico, na comunidade. Con todo, non é este o
factor crucial. Esta claro que o mundo é cada vez mais
pequeno e as compafias biotecnoldxicas e farmacéuti-
cas van buscar os seus produtos ali onde se lles pode
prestar un servizo de calidade. Asi, alguns grupos (ainda
que moi poucos) posten un importante compofiente de
interaccion coa empresa. Outros centralizan unha por-
centaxe considerable de todos os ensaios clinicos da sua
especialidade en Espafna. En xeral tratase de grupos cun
bo compoiente de I+D, de prestixio e que conseguiron
que as empresas confien neles.

Creo que a clave para superar este déficit non esta en sub-
vencionar a industria para que faga I+D (ela mesma debe
acabar de crer na rendibilidade da I+D) sendn, especial-
mente, en promocionar nos grupos de investigacion a cul-
tura da interaccidon coa empresa, valorar curricularmente
esta interaccion e a producién de patentes e promocionar
a investigacion realizada na comunidade de modo que a
empresa saiba cales son os nosos logros e posibilidades.
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A promocién da investigacion

O ultimo problema é a promocién da investigacion. Traba-
llamos moito, producimos bastante, cooperamos pouco
pero, sobre todo, promocionamos fatal o que facemos.

Este factor é clave e é unha das causas que explica as difi-
cultades que temos para conseguirmos recursos institu-
cionais e empresariais.

Faise investigacién de notable calidade en moitos centros
e grupos, pero en xeral esta é a que menos se divulga,
sobre todo a nivel nacional e internacional.

Parece como se todos os esforzos de promocion se centra-
sen en disputas estériles na prensa local, e nos esquecése-
mos de que nun sector coma o0 noso, en que a captacion
externa de recursos é clave e cun tecido industrial que é
escaso na comunidade, a promocién exterior é crucial.

Pero eu coido que esta se debe facer cun criterio de cali-
dade e non caer no xogo da propaganda sen sustentacién
cientifica detras, como vemos con tanta frecuencia na
actualidade.

No que se refire a investigacién, hospitais e universidades
deberian promocionar estritamente aquela investigacion
ou produto de calidade. Traballos publicados nas revistas
de maior impacto por grupos biomédicos da nosa comu-
nidade, que orixinarian roldas de prensa en centros con
politicas de promocién de investigacién razoables e que
incluso merecen editoriais en revistas como Nature ou
Science, pasan aqui desapercibidos e, en cambio, promo-
cibnanse aspectos intranscendentes. Se os investidores
publicos e privados s6 reciben esta Ultima comunicacién e
non a primeira, xérase desconfianza e inhibese o investi-
mento. Unha politica comun e seria de comunicacién é, xa
que logo, imprescindible.

Haberia realmente que tocar outros moitos aspectos,
como a estabilizacion do persoal investigador —o investi-
gador é, sen dubida, un colectivo vocacional, extraordina-
riamente rendible pero en condiciéns laborais e salariais
Moi precarias— pero o artigo xa excede bastante o permiti-
do e creo que o comentado xa pode dar orixe a mais
dunha reflexion.
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E ben cofecido que os paises desenvolvidos dedican
unha parte significativa da stia riqueza a investigacion e o
desenvolvemento porque no desenvolvemento cientifico
e tecnoldxico dun pais estd, en gran medida, a clave do
noso benestar futuro. Ademais, a teoria econémica pare-
ce confirmar que os esforzos en I+D e en tecnoloxia
determinan os niveis de competitividade das economias.

De feito, os paises desenvolvidos dedican cantidades cre-
centes ao investimento en I+D. Asi, por exemplo, paises
como Israel e Suecia, dedican nada menos que 04,81% e o
4,27% do seu PIB, respectivamente, e Xapon e Estados Uni-
dos o0 3 e 0 2,8%, respectivamente. A UE dedicalle unha
media do 2%, con paises como Finlandia co 3,49%, Alema-
Aa co 2,5% e Francia co 2,2%, ademais dos anteriormente
mencionados. A propia Comision Europea, que no seu
cumio de Lisboa do ano 2000 fixou como obxectivo con-
verter Europa na rexion mais desenvolvida e competitiva
do mundo no ano 2010, adoptou o acordo, no Consello
Europeo de Barcelona de marzo de 2002, de que para con-
seguilo haberia que alcanzar un investimento medio en
1+D do 3% do seu PIB.

Juan Enriquez, profesor da Harvard Bussines School, que nos
visitou recentemente para nos falar da importancia da bio-
tecnoloxia, expdn no seu libro As de future catches you, que os
paises que gozan dun alto benestar non necesitan de gran-
des reservas de ouro, nin de abundancia de recursos naturais
nin de gran poboacién, tan sé necesitan educala, ter xente
intelixente e emprendedora e un goberno que asegure esta-
bilidade econémica e politica, nin mais nin menos.

Por tanto, a sociedade actual debe ser unha sociedade que
estea baseada no avance do cofiecemento e, ao falarmos
disto, debemos falar de ciencia. A ciencia é un complexo
proceso interactivo entre o avance do cofilecemento cienti-
fico, o desenvolvemento tecnoléxico que o fai utilizable e a
innovacion dos produtos e servizos en que se materializa o
progreso. Sen coiecemento cientifico e sen desenvolve-
mento experimental non podemos avanzar, de ai a impor-
tancia da I+D.

O Manual de Frascati da OCDE indica que a [+D comprende
o traballo creativo levado a cabo de forma sistematica para
incrementar o volume de cofecementos, a cultura e a
sociedade, e 0 uso deses coflecementos para crear novas
aplicaciéns. A 14D engloba tres tipos de actividades: a
investigacion bdsica, a investigacion aplicada e o desenvol-
vemento experimental.

A investigacion basica consiste en traballos experimentais
ou tedricos para obter novos coiecementos; a aplicada, en
traballos orixinais para adquirir novos coflecementos, diri-
xida cara a un obxectivo practico especifico, e o desenvol-
vemento experimental, en traballos sistematicos que apro-
veitan os coflecementos existentes obtidos da investiga-
cion de novos produtos ou procesos, ou mellora substan-
cial dos xa existentes. Estas definicions, que se poden con-
siderar precisas desde o punto de vista conceptual, na
practica poden non ter uns limites de separacién tan claros
e definidos. Un exemplo é a biotecnoloxia, que é unha
investigacion bdsica de caracter esencialmente tecnoléxi-
co que pretende solucionar problemas concretos como a
mellora dunha especie vexetal ou animal ou a curacion
dunha determinada enfermidade.
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Para obter o maximo rendemento dun sistema ciencia-tec-
noloxia-sociedade, os gobernos ddtanse de plans ou pro-
gramas de |+D que tefien unha determinada temporalida-
de e cos que pretenden articular e fortalecer o sistema. A
politica de I+D é, pois, esencialmente unha politica de asig-
nacién de recursos, un sistema de reparticion de recursos
publicos entre os axentes do sistema de I+D. Ten dous
modelos tedricos ou ideais: o modelo académico e o
empresarial. Adoptar un modelo ou otro ten efectos na
asignacién de recursos e consecuencias diversas tanto en
termos de benestar como de crecemento econémico.

Dentro deste contexto, nacen os plans rexionais de I+D,
que estan formados por un subconxunto de actores e acti-
vidades de 1+D que se localizan nun territorio e que son
coherentes desde o punto de vista rexional.

Na actualidade xa non se pon en dubida a necesidade da
existencia destes plans rexionais e a propia Comisién da
Union Europea recoméndalles as rexiéns que pofan en
marcha os seus propios plans como un instrumento efi-
caz para corrixir os desequilibrios que existen entre as
rexions europeas. Asi, recentemente, o Comité das
Rexiéns da UE emitiu un ditame sobre a Comunicaciéon
da Comisién Investir en investigacion: un plan de accién
para Europa, no cal, entre outras conclusiéns, esta de
acordo en que é moi importante promover a elaboracién
de estratexias rexionais coherentes para fomentar os
investimentos en investigacion, facer posible que todas
as rexions se beneficien do aumento do investimento en
investigacion, idear unha combinacién coherente dos
instrumentos das politicas, atraer un maior nimero de
estudantes de investigacién, combinar os instrumentos
de financiamento comunitarios coa investigacién nacio-
nal a nivel rexional e contribuir & constitucién dunha
masa critica rexional grazas a medidas directas de inves-
tigacién e innovacion.

» O Plan Galego de Investigacion, Desenvolvemento e
Innovacion tecnoléxica (PGIDIT) 2002-2005, é o instru-
mento utilizado pola Administraciéon autonémica para obter
o0 maximo rendemento do sistema de innovacion tecnoloxi-
ca para lograr a maior contribucion ao desenvolvemento
socioecondmico de Galicia a través do coflecemento. A sua
finalidade é impulsar o desenvolvemento econémico e
social de Galicia mediante o incremento da sua capacidade
cientifico-tecnoldxica, a participacion das empresas no pro-
ceso de innovacion e a extension dos beneficios da investi-
gacion ao conxunto da sociedade galega.

Os seus obxectivos son articular, desenvolver e fortalecer o
sistema galego de innovacién, actuando sobre os seus
puntos débiles e tratando de optimizar os recursos dispo-
nibles; favorecer o desenvolvemento dos sectores econo-
micos e sociais de interese para Galicia, fomentando o
incremento de actividades de 14D, e potenciar o impulso
dalguns sectores en que un incremento significativo dos
recursos econdmicos dedicados & I+D acelerard a sua
mellora, xerando un efecto multiplicador no seu desenvol-
vemento.

O PGIDIT ten tamén uns indicadores globais para alcan-
zar ao final do periodo de vixencia do Plan que intentan
cuantificar estes obxectivos cualitativos que acabamos
de enumerar.

Revista Galega de
Actualidade Sanitaria

197



MONOGRAFICO

Vol. 3 n° 3 decembro 2004

De entre eles destacariamos os seguintes:

» O gasto executado en I+D deberia alcanzar o 1% do
PIB de Galicia.No ano 2002, data de comezo do Plan,
0 gasto executado en Galicia foi do 0,8% do seu PIB,
duas décimas menos que a media nacional. Galicia é
a sétima comunidade auténoma no ranking espa-
fol, tan s6 unha centésima de punto por debaixo
das rexiéns que ocupan os postos quinto e sexto, a
Comunidade Valenciana e Castilla y Ledn, pero a
unha considerable distancia das catro rexiéns lide-
res, Cataluna, Madrid, Pais Vasco e Navarra, que
tefen unha execucién de gasto por riba da media
nacional.

» A porcentaxe do gasto en |+D executado polas
empresas deberia alcanzar o0 50% do gasto total exe-
cutado en I+D. No ano 2002, esta porcentaxe de
gasto foi sé do 38%, cifra moi inferior & media nacio-
nal, do 54%.

» O numero de persoas dedicadas a |+D deberia
aumentar en 450 para alcanzar a cifra de 5.000 inves-
tigadores en Galicia. No ano 2002, Galicia posuia 3,87
investigadores por cada mil habitantes de poboacion
activa, medidos en equivalentes a xornada completa,
fronte aos 4,5 por mil da media nacional. Esta relacion
é ainda mais desfavorable se temos en conta o nime-
ro de tecndlogos e de persoal auxiliar dedicado ao
apoio da I+D. Neste caso, 0 nimero de persoas dedi-
cado ao |+D en Galicia representa o 5,28 por mil fron-
te ao 7,3 por mil da media nacional.

» O numero de patentes nacionais solicitadas deberia
alcanzar a cifra de 135 e o de europeas e internacio-
nais (PCT) a cifra de 20. Isto significaria alcanzar 50
solicitudes nacionais por cada millén de habitantes
en comparacién coas 66 solicitudes de media en
Espana, e 7,5 solicitudes de patentes europeas e
internacionais por cada millén de habitantes fronte
a cifra media espanola de 21.

» O Programa de promocion xeral do cofiecemento ten
por obxecto dar soporte a investigacion basica. Vai dirixido
ao sistema publico de I4+D e sé se financian proxectos que
fosen presentados ao Plan Nacional na convocatoria ante-
rior e que tivesen unha valoracién adecuada. Os tipos de
axudas que recolle este programa xeral son para financiar
proxectos de investigacion, formacion de novos grupos de
investigacion, para participar noutros programas de inves-
tigacion nacionais ou europeos, adquisicion de infraestru-
turas cientificas e material bibliografico, constitucion de
redes temdticas, publicaciéns periddicas, organizacién de
congresos e asistencia a reunidns cientificas, e a chegada
de investigadores e tecnélogos visitantes. Na convocatoria
deste ano est4 dotado con once milléns de euros.

» Os programas sectoriais favorecen a investigacion apli-
cada que poida ser transferible aos principais sectores da
economia galega, asi como as actividades de investigacion
e innovacién tecnoldxica realizadas nas empresas galegas.
Os seus obxectivos xerais son: potenciar a investigacion
aplicada no sistema publico, aumentar as actividades de
[+D nas empresas e impulsar a innovacién tecnoloxica e a
competitividade nos sectores econdémicos e sociais de
interese para Galicia.

Os programas sectoriais dividense en tres grandes blo-
ques: de recursos naturais, de tecnoloxias para a innova-
cién e de servizos ao cidadan.

» O bloque de recursos naturais abrangue axudas para
desenvolver programas de recursos marifios, agro-
pecuarios, forestais e enerxéticos e mineiros.

» O bloque de tecnoloxias para a innovacion esta dedi-
cado a desenvolver programas relacionados coa bio-
tecnoloxia e tecnoloxias farmacéuticas e de ciencias
da saude, tecnoloxias da alimentacién, ambientais,
dos materiais, da construcion e da conservacion do
patrimonio, da informacion e das comunicaciéons e
tecnoloxias de desefo e producién industrial.

» E o bloque de servizos ao cidadan ten un programa
destinado as ciencias sociais (educacién, saude
publica, turismo, ocio e deporte, e dereito, economia
e empresa), e outro a sociedade da informacion.

O PGIDIT é un programa operativo complementario do
Plan Nacional de I+D e do VI Programa Marco da Unién
Europea. Os axentes galegos do sistema de I+D son convi-
dados a participar nos referidos programas nacionais e
europeos e obter os recursos complementarios que non
puideron ser conseguidos neles. De ai que o PGIDIT preve-
xa unha serie de acciéns encamifadas a axudar a presentar
proxectos nos referidos plans.

O PGIDIT estd estruturado nun programa xeral de promo-
cién xeral da investigacion, tres grandes bloques de pro-
gramas sectoriais e catro bloques de programas horizon-
tais ou transversais.
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Os beneficiarios dos programas sectoriais son os grupos de
investigacion das universidades, organismos publicos de
investigacion e centros publicos de investigacion de Gali-
cia; os centros tecnoléxicos de Galicia, e as empresas ou
agrupacions de empresas e asociacions sen animo de lucro
galegas. O orzamento destinado este ano aos programas
sectoriais é de trinta e catro milléns de euros.

Dediquémoslles agora unha maior atencién aos progra-
mas de investigacion mais directamente relacionados coa
investigacion sanitaria.

» O programa de biotecnoloxia, tecnoloxia farmacéutica e
de ciencias da satide é un programa amplo que abrangue
multiples aspectos como o seu propio titulo indica. A biotec-
noloxia contempla o desenvolvemento da investigacion pos-
xendémica caracterizada polo desenvolvemento de tecnoloxi-
as da xendmica, a protedmica e a bioinformatica. A biotecno-




loxia é un programa nacional no ambito do Plan Nacional de
I+D, 2004-2007 e é un dos temas bésicos no VI Programa
Marco de 1+D da Unién Europea. En xaneiro de 2002, a Comi-
sion Europea aprobou unha estratexia para Europa sobre
ciencias bioloxicas e biotecnoloxia. No dmbito do plan gale-
go ten por finalidade apoiar actuaciéns sobre a biotecnoloxia
para favorecer a sua aplicacion tanto nos sectores primarios
(agricultura, gandaria e recursos marifios) como en biotecno-
loxia de microorganismos e bioprocesos e en biotecnoloxia
humana. En relacién coa saude humana son de interese os
proxectos de farmacoxendmica, biotecnoloxia de diagndsti-
co xenético e o desenvolvemento de técnicas moleculares
para diagndstico de enfermidades. Este programa apoia
tamén actuacions relacionadas coa tecnoloxia farmacéutica
ainda que non estean directamente ligadas & biotecnoloxia.

En relacién coas ciencias da saude, son de interese aqueles
proxectos de investigacién en tecnoloxias sanitarias, segu-
ridade alimentaria e outros relacionados con problemas
asociados & poboacion galega tales como envellecemento
ou nutricidén, asi como as investigaciéons relacionadas coas
enfermidades de maior morbilidade (cardiovasculares,
cancer, enfermidades neurodexenerativas, neuropsiquiatri-
cas, enfermidades crénicas, enfermidades infecciosas, etc.)
e outras enfermidades e procesos de interese como as
encefalopatias, enfermidades raras, etc.

Os proxectos relacionados coa incorporacién de novas tec-
noloxias @ sanidade incliense no Programa de sociedade
da informacién e os relativos a estudos sociosanitarios
tefen cabida no Programa de ciencias sociais.

Este programa ten unha dotacién neste ano 2004 de
1.640.000 euros. Na convocatoria do ano 2003 concedé-
ronse axudas a dezaseis grupos de investigacion consoli-
dados e de excelencia en universidades, organismos publi-
cos de investigacion e centros publicos de investigaciéon da
comunidade autdbnoma para a realizaciéon de proxectos e a
dous organismos publicos de investigacién para dotacion
de equipamento cientifico.

Ademais da convocatoria antes indicada, o PGIDT inclde a
realizacion dunha convocatoria conxunta coa Conselleria
de Sanidade da Xunta de Galicia para a realizacién de pro-
xectos de investigacion en establecementos sanitarios
publicos da Comunidade Auténoma galega, dotada con
300.000 euros, que no ano 2003 financiou trinta proxectos
de investigacion.

» O Programa de tecnoloxias da alimentacion ten como
obxectivo favorecer o desenvolvemento do sector da ali-
mentacion, utilizando a I+D como via para a mellora da cali-
dade e a variedade. Este programa, que ten unha dotacion
no ano 2004 de 2.045.000 euros, tamén prevé a presenta-
cién de proxectos relacionados coa investigacién sanitaria,
especialmente cos aspectos nutricionais, funcionais e de
trazabilidade segundo as propiedades biomédicas dos pro-
dutos alimenticios, asi como a sua calidade e seguridade.

» Os programas horizontais do PGIDIT tratan de contri-
buir & articulacién do Sistema Galego de 1+D, incidindo na
participacién de todos os axentes cun forte obxectivo de
mobilizacién e activacion.

Contempla os seguintes programas: de recursos humanos,
de apoio & innovacién empresarial, de cooperacion inter-
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nacional e de sensibilizacién social. Tefen, en conxunto,
unha dotacion para este ano de nove milléns e medio de
euros.

O Programa de recursos humanos trata de incrementar os
recursos humanos dedicados a actividades de 1+D, tanto en
numero como en especializacién, nas areas de maior intere-
se;aumentar o nimero de doutores e tecnélogos do sistema
publico de I+D, centros tecnoléxicos e empresas, e recuperar
investigadores e tecndlogos galegos de prestixio que reali-
zan a sUa actividade féra da comunidade auténoma e que
desexen continuar as suas actividades en Galicia. Este pro-
grama tivo unha dotaciéon no ano 2003 de 8.326.236 euros,
dos cales a maior parte (7.550.006 euros) foron dedicados a
potenciar os recursos humanos das nosas universidades,
697.120 aos organismos publicos de investigacion (OPI),
68.250 aos centros de investigacion dependentes da comu-
nidade auténoma e 10.860 ao Sergas. A accién mais desta-
cada foi o Programa Isidro Parga Pondal, destinado & incor-
poracion de investigadores mozos brillantes ao noso siste-
ma publico de investigacién. Neste ano, ademais de conti-
nuar con este programa, créase un novo de incorporacién
de tecndlogos ao sistema publico de 1+D.

» O Programa de apoio a innovacidon empresarial trata
de mellorar os recursos existentes, a capacidade das empre-
sas para xestionar os proxectos de |+D+i e captar fondos de
convocatorias de axudas nacionais e europeas; mellorar a
formacion de xestores de |1+D+i en todos os ambitos do sis-
tema e favorecer a aproximacion e intercambio entre
empresas e investigadores para lograr unha mellor adecua-
cién entre a oferta e a demanda.

» O Programa de cooperacion internacional ten como
obxectivos formar parte activa do espazo europeo de inves-
tigacion; fomentar a participacién nos programas europeos
de investigacion dos sectores estratéxicos para Galicia, e
fomentar a cooperacién con Hispanoamérica en materia de
investigacion e desenvolvemento.

» Por ultimo, o Programa de sensibilizacion social pre-
tende dar a conecer 4 sociedade galega a importancia da
investigacion, o desenvolvemento e a innovacién como
motores do desenvolvemento econdémico e social. As
accidons mais destacadas realizadas baixo este epigrafe
son a creacion dun premio de investigacién anual ao cien-
tifico mdis relevante da nosa comunidade nos distintos
campos do saber, dun premio de investigacién ao investi-
gador mozo, dun premio de innovacién, también anual, &
pequena e mediana empresa mdis emprendedora, a pre-
senza nos medios de comunicacion e o fomento do perio-
dismo cientifico mediante a organizacién de xornadas de
formacion e a concesion dun premio anual ao artigo mais
importante sobre ciencia e tecnoloxia, a realizacion de
foros cientifico-tecnoléxicos e da Semana da ciencia e tec-
noloxia durante o mes de novembro de cada ano en cola-
boracién coa Unién Europea.

» A ultima accion importante que recolle o PGIDIT é un
programa de creacion de grandes infraestruturas cien-
tifico-tecnoloxicas que trata de dotar de medios para a
creacion ou potenciacién de centros tecnoléxicos ou de
excelencia investigadora en Galicia mediante programas
plurianuais. A dotacion do presente ano é de 6,85 milléns
de euros.
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As'Redes Tematicas
de Investigacion
Cooperativa:

Un novo modelo de investigacion biomédica.
Participacion de Galicia

AM. Gutiérrez Molina'

J. Monteagudo Romero'

P. Galego Feal?

'Servizo de Programas de Calidade e
Investigacion. SubdirecciénXeral de
Programas Asistenciais,

de Investigacion e Calidade

*Subdireccion Xeral de Programas

Asistengiais, de Investigacion e Ca.Ii<_:iade
s sl O obxectivo da investigacion é a obtencién de
coflecemento, de gran valor en si mismo pero
que, ademais, é transcendente para o benestar e
o desenvolvemento dun pais. Tense visto que
aqueles que incrementan o seu investimento en
I+D (investigacion e desenvolvemento) xeral-
mente obteinen un beneficio claro a curto-

medio prazo: o crecemento do seu PIB'.

A investigaciéon biomédica e biotecnoldéxica é
unha drea de gran relevancia social e econémica
que, coa aplicacion de metodoloxias e tecnoloxi-
as de recente aparicion, adquire unha enorme
amplitude e complexidade.
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O panorama tradicional no noso pais estaba dominado por
grupos de investigadores pequenos, fragmentados e de
escasa capacidade competitiva. Nas Ultimas décadas, reali-
zouse un esforzo considerable por mellorar esta situacion.
Contouse cun orzamento crecente, froito do apoio que
desde o Ministerio de Sanidade e Consumo se lle prestou &
investigacion. S6 nos proxectos relacionados co Fondo de
Investigacion Sanitaria, pasouse de 28,7 milléns de euros no
ano 2000 a 99,27 milléns de euros no ano 2003, 0 que supodn
un incremento dese orzamento nun 245,85 por cento® Ade-
mais, o Plan Nacional de Investigacién Cientifica, Desenvol-
vemento e Innovacion Tecnoldxica 2004-2007, aprobado o 7
de novembro de 2003, inclte, entre outros, un Programa de
Biomedicina.Este plan prevé diversas modalidades de parti-
cipacion dos organismos publicos con funciéns de investi-
gacion, entre outras, a creacion de institutos de investiga-
cion biomédica’. Entre os obxectivos do Plan Nacional estd o
de alcanzar un gasto en 1+D do 1,22 por cento do PIB en
2005, e do 1,4 por cento en 2007*.

O Plan Galego de Investigacién, Desenvolvemento e Inno-
vacion Tecnolodxica 2002-2005 coordinase e compleméntase
co Plan Nacional e co Programa Marco da Unién Europea,
polo que representa outro dos elementos clave no sistema
de investigacién (o director xeral de |+D describe a sua
estrutura e contidos neste mesmo nimero).

Pédese concluir, por tanto, que a politica sanitaria e de
investigacion establece unhas directrices claras que
permitiran dar un soporte cada vez mais sélido & inves-
tigacion en Espafia, e consecuentemente en Galicia,
proxectandoa cara ao Espazo Europeo de Investiga-
cién. Tratase dunha investigacion fundamentada en
grupos multidisciplinares, & altura das necesidades e
demandas da poboacién, cuxo obxectivo primordial é
favorecer o benestar e a calidade de vida de cada un
de nds, como parte integrante da nosa sociedade’.

Neste contexto enmarcase a convocatoria para o financia-
mento de proxectos para o desenvolvemento das redes
tematicas, publicada en marzo do ano 2002, e resolta a finais
dese ano. Representa o impulso dunha iniciativa de nova
configuracién da investigacion biomédica no noso pais,
importante e transcendente.

O seu obxectivo é facilitar a estruturacion e posta en marcha
de redes tematicas en 1+D, para promover a complementa-
riedade dos obxectivos, recursos e actuacions levadas a
cabo polos centros de investigacion.

Por tanto, persegue a implantaciéon dunha organizacion reti-
cular e horizontal da investigacion, maximizando o aprovei-
tamento dos recursos humanos, tecnoldxicos e materiais
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existentes, para conseguir un nivel de masa critica que
aumente a calidade dos resultados. Ademais, preténdese
facilitar a transferencia de coflecementos e a innovacién
acercando a investigacion 4 practica clinica.

As redes pretenden ser o instrumento de integracién que
permita coordinar diferentes institucions e profesionais, de
diferentes comunidades auténomas, con obxectivos
comuns ou complementarios, reunindoos virtualmente a
través das modernas tecnoloxias da comunicacion®®.

E prop6sito, tamén, da posta en marcha deste novo escena-
rio da organizacién da investigacion, facilitar a converxencia
co VI Programa Marco Europeo, xa que a través da constitu-
cién e fortalecemento das redes conseguiremos un papel
mais relevante no Espazo Europeo de Investigacion, o cal foi
proxectado pola Comision Europea no ano 2000 para facer
fronte as debilidades do sistema europeo respecto aos seus
maximos competidores: Estados Unidos e Xapén. Para con-
seguir estruturar este espazo comun, o VI Programa Marco
utiliza uns instrumentos entre os cales destacan as chama-
das redes de excelencia. As redes tematicas de investigacion
cooperativa no noso pais supofien unha adaptacion da poli-
tica cientifica biomédica a estes instrumentos previstos e
potenciados no VI Programa Marco’.

A constitucion destas redes forma parte da estratexia do
Fondo de Investigacion Sanitaria para potenciar e integrar a
investigacion biomédica no noso pais, a través da cal pre-
tende incrementar os fondos econémicos e a masa critica, e
0 uso e formacién nas novas metodoloxias; estender a con-
sideracion da investigacion de excelencia como un todo,
aproximando e integrando a investigacion basica e clinica, e
do hospital como centro de investigacion; establecer priori-
dades e avaliar a investigacion; e favorecer alianzas estraté-
xicas entre estruturas de investigacion publicas e privadas®®.

Asi pois, este novo modelo de investigacion biomédica, en
rede, ten en consideracién a importancia que moitos inves-
tigadores lle outorgan & investigacion translacional, ou de
transferencia, necesaria, non sé para converter os cofece-
mentos basicos en aplicados, senén tamén para favorecer o
camino inverso, promovendo investigacions basicas a partir
dos problemas identificados na practica clinica'.

Con esta convocatoria de redes preténdese solventar, de
forma progresiva e racional, as deficiencias detectadas e for-
muladas en numerosas ocasions polos nosos investigadores
e profesionais, e recoller as suxestiéns achegadas sobre a
organizacion da investigacion biomédica no noso pais®".

Entre estas deficiencias, que supofien unha limitacién
importante para o desenvolvemento dunha investigacion
de calidade, estan®:

- A falta de reconecemento da investigacion como activi-
dade produtiva dos centros sanitarios e a inexistencia
dunha xestion econdémica independente dos fondos
asistenciais e dos fondos destinados & investigacion.

- A falta de criterios de prioridade da investigacion, e en
consecuencia a sUa escasa orientacion a resolucion de
problemas.

- A escasa coordinacién nas linas de investigacion, e den-
tro do Sistema Nacional de Saude, entre os servizos auto-
némicos de saude.
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CARACTERISTICAS DA CONVOCATORIA

Nesta primeira convocatoria das redes tematicas de investi-
gacion cooperativa participaron un total de 14 redes de
centros e 212 redes de grupos''? e obtiveron financiamen-
to case 300 instituciéns, con mais de 11.300 investigadores,
das 17 comunidades auténomas>.

O financiamento destas redes realizase con cargo ao pro-
grama de investigacién sanitaria do orzamento para gas-
tos do Instituto Carlos lll, que ademais conta cos ingresos
procedentes do Fondo de Investigacion previsto no Acor-
do entre o Ministerio de Sanidade e Consumo e Farmain-
dustria®'%; os fondos FEDER™ (Fondo Europeo de Desenvol-
vemento Rexional), e fondos FEDIFAR™ (Federacion de
Empresas de Distribuidores Farmacéuticos). O seu orza-
mento é superior aos 111 millédns de euros (se considera-
mos as suas duas primeiras anualidades).

Diferéncianse duas modalidades de rede: rede de cen-
tros e rede de grupos®®.

» As redes de centros estan constituidas pola asocia-
cién de estruturas organizativas que realizan investiga-
cién monogrdfica dirixida a unha patoloxia ou problema
de saude determinado, ou suma de grupos de investiga-
cién pertencentes a un centro non monografico, pero
orientados cara a unha investigacién monogréfica.

» As redes de grupos implican a asociacién de grupos
de investigadores que, baixo a direccion dun xefe de
grupo, presentan obxectivos de investigacion sobre
tematicas moi concretas.

Entre os criterios de avaliacion da comisiéon de expertos
estaban a viabilidade e oportunidade do plan estratéxico
conxunto de investigacién cooperativa, a calidade cientifi-
co-técnica dos centros e grupos integrantes da rede e a
incorporacion de nodos de investigacion emerxentes®,

As conclusidons desta avaliacion cientifica, externa e inde-
pendente do Instituto Carlos lll, remitironse & Comisién
Cientifico-Técnica do Consello Interterritorial do Sistema
Nacional de Saude, constituida como comision de selec-
cion, cuxa funcion era valorar a adecuacion das propostas
aos obxectivos e requisitos expresados na convocatoria, a
aplicabilidade e interese da proposta para o Sistema
Nacional de Saude, tendo en conta a equidade e equilibrio
interterritorial, para conseguir asi a integracion interauto-
némica®.

Coa resolucién da convocatoria constituironse 13 redes de
centros e 56 de grupos, que engloban un amplo nimero de
areas tematicas, sempre de acordo coas prioridades esta-
blecidas no Plan Nacional de [+D+l.

PARTICIPACION DE GALICIA

Estas redes deben cumprir uns requisitos, previamente
establecidos, que contriblien ao cumprimento dos
obxectivos para que foron creadas; entre estes podemos
mencionar que cada rede debe integrar,ao menos, cinco
centros de investigacion (se falamos de redes de centros)
ou cinco grupos de investigacion (se nos referimos as
redes de grupos) de diferentes instituciéns publicas ou
privadas, pertencentes, como minimo, a catro comunida-
des autéonomas. Cada un dos centros ou grupos constitie
un nodo da rede.

Dado o interese xeral da investigacion biomédica e a sua
estreita vinculacion ao Sistema Nacional de Saude, para
garantir a sUa participacion, e facilitar a translacion de
resultados, a0 menos un centro ou grupo de cada unha
das redes pertenecera ao Sistema Nacional de Saude. Ade-
mais, en cada rede existira un coordinador cientifico, que
pertencera a unha institucion participante do Sistema
Nacional de Saude®®.

Os proxectos de investigacion presentados terdn unha
duracion de tres anos, e estaran relacionados coas priori-
dades do Plan Nacional de I+D+I no dmbito sanitario.

A avaliacion das propostas foi realizada por unha comi-
sion de expertos internacionais nos campos da investi-
gacién, a xestion e a auditoria. Ademais da valoraciéon
documental, a avaliacién incluia presentaciéns dos coor-
dinadores das redes ante os expertos (organizados en
paneis) e un estudo da actividade cientifica (producién e
proxectos de investigacion) realizado polo Fondo de
Investigacion Sanitaria® (FIS).
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Nas figuras 1 e 2 amodsase a notable presenza da Comuni-
dade Auténoma de Galicia nas redes tematicas, tanto en
redes de grupos como en redes de centros, superando en
ambas 0 40% de participacion.

Fig. 1 Redes tematicas

Participacion de Galicia
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As institucidns e centros galegos que forman parte de
redes de grupos de investigacion cooperativa detallanse
na figura 3.

»Téboa 1'°



rupos de Investiga

Cooperativa
ade Autonoma de Galicia

C.H.U.Santiago
C.H.U.J.Canalejo
C.H.Xeral-Calde
Hospital Meixoeiro
E.T.S.Telecom.
Fac.Ciencias Vigo
Fac.Veterinaria Lugo
Fac.Informatica UDC
Fac.Farmacia USC
Fac. Odontoloxia USC
Fac. Medicina USC

Proxectos por centro

Por outra parte, son integrantes das redes de centros: a
Fundacion Publica Instituto Galego de Oftalmoloxia, o
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago, o Com-
plexo Hospitalario Universitario Juan Canalejo-Maritimo
de Oza e a Facultade de Medicina de Santiago de Com-
postela.

Constituironse 13 redes de centros correspondentes a 11
areas tematicas; Galicia é participe en seis delas. A Funda-
cion Publica Instituto Galego de Oftalmoloxia é o centro
coordinador de rede da area correspondente a oftalmoloxia.

No que se refire as redes de grupos, foron financiadas redes
correspondentes a 20 areas tematicas. Os grupos de Galicia
participan en 14 destas areas, 0 que supon unha implica-
cién da nosa comunidade auténoma no 70% das éareas de
investigacién, que contan, nalguins casos, con mais dunha
rede por area tematica.

Ademais, grupos da nosa comunidade son coordinadores
de tres destas redes: na drea tematica de infecciosas-micro-
bioloxia (Complexo Hospitalario Xeral-Calde, de Lugo), na
area de metabolismo e nutricion (Complexo Hospitalario
Universitario de Santiago) e na area de reumatoloxia (Com-
plexo Hospitalario Universitario de Santiago).

Redes de centros

Areas tematicas de redes financiables

Bioquimica, bioloxia celular e molecular
Aparello respiratorio

Enfermidades infecciosas e microbioloxia
Oftalmoloxia**

Transplantes**

Aparello dixestivo

Cardiovascular®*

Metabolismo e nutricion**

Neuroloxia**

Oncoloxia**

Saude publica, ambiental e ocupacional

Areas tematicas de redes non financiables

Psiquiatria e trastornos adictivos

** dreas temdticas en que existe participacion de nodos galegos
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Redes de grupos *

Areas tematicas de redes financiables

Bioquimica, bioloxia celular e molecular
Aparello respiratorio

Area tecnoléxica**

Xeriatria

Enfermidades infecciosas e microbioloxia**
Oftalmoloxia**

Transplantes**

Enfermidades raras**

Psiquiatria e trastornos adictivos**
Aparello dixestivo

Cardiovascular**

Reumatoloxia**

Hematoloxia**

Metabolismo e nutricion**

Neuroloxia**

Oncoloxia**

Saude publica, ambiental e ocupacional**
Enfermaria

Odontoestomatoloxia**

Servizos de satide

Areas tematicas de redes non financiables

Cirurxia

Nefroloxia

Reproducion, obstetricia e xinecoloxia
Farmacoloxia e terapéutica
Traumatoloxia e cirurxia ortopédica
Otorrinolaringoloxia

** dreas temdticas en que existe participacion de nodos galegos

Nalgunha das redes participa mais dun nodo galego,como
€ o caso das areas de infecciosas-microbioloxia, metabolis-
mo e nutricién, ou da area tecnolodxica.

Cabe destacar a implicacion dos profesionais de atencion
primaria, ata agora escasa na investigacion biomédica, a tra-
vés dunha rede especifica deste ambito, con participacion
dun nodo galego, denominada “Innovacién e integracién da
prevencion e promocion da saude en atencién primaria”"”’.

O capital total destinado ao financiamento das redes tema-
ticas de investigacion cooperativa en Galicia ascendeu a
case dous milléns de euros (Fig.4), no correspondente a sta
primeira anualidade. Este financiamento mantense estable,
cun orzamento asignado de 1.796.366,71 euros para 0 ano
2004 (22 anualidade). Isto supén o 5,55% do capital conce-
dido 4s Redes de Investigaciéon Cooperativa (de grupos e
de centros) en que participa a nosa comunidade auténo-
ma, e un 3,25% do capital total.

Fig.4 Total Redes tematicas
Capital asignado (en euros)

Redes grupos 1.215.083

Redes centros 619.58

Total Redes 1.834.667
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A maior parte deste capital é xestionado pola Universida-
de de Santiago de Compostela, o Complexo Hospitalario
Universitario de Santiago e o Complexo Hospitalario Uni-
versitario Juan Canalejo. A distribucion do capital nos dife-
rentes nodos galegos, correspondente ao ano 2003, péde-
se observar nas Fig.5 e 6.

Fig.5

Distribucion do capital asignado

C.H.X.Calde
H.Meixoeiro

ubC

uvi 106.046

FINGO 150.263

CH.US 378.831

386.851

CHU.J.C

e 698.288

Fig.6 Distribucién do capital asignado
C.H.X-Calde
2% H.Meixoeiro
2%
CHUJ.C.
21% \ /

usc

—  38%

FINGO
8%

2%

A primeira valoracién das redes tematicas, un ano despois
da sua posta en marcha, resultou claramente favorable,
algo no que coinciden gran parte de profesionais da inves-
tigacion de recofiecido prestixio.

Non se pode esquecer, con todo, algunha das dificultades
desta ambiciosa iniciativa, como poden ser as complicadas
normas de xestién econémico-administrativa ou os pro-
blemas de adaptacién ao novo sistema de traballo.

Formulouse, por outra parte, o establecemento dun siste-
ma de valoracién interna, continuada, que favoreza a esta-
bilizacién das redes tematicas a longo prazo.

No que atinxe & nosa comunidade auténoma, o balance
resultou igualmente positivo, permanecendo vixentes
actualmente todas as redes integrantes de nodos galegos,
que obtiveron inicialmente o financiamento na resolucion
do 30 de decembro de 2002.

Revista Galega de
204] Actualidade Sanitaria

»Taboa 3
Rede de 5
Titulo da rede
Centros
C03/01 Factores de risco, evolucion e tratamento das enfermidades cardiovasculares e os
seus mecanismos moleculares e celulares
C03/03 Estratexias para optimizar os resultados en doazén e transplante
C03/06 Investigacion en rede das enfermidades neuroldxicas
C03/08 Determinantes moleculares do metabolismo e a nutricion. Biocomunicacion
hormonal. Novas estratexias terapéuticas
C03/10 Xenomica do cancer
C03/13 Investigacion clinica e basica para a prevencion da cegueira

LELCERS Rede de grupos con participacion en Galicia

Rede de .
Titulo da rede

Grupos

G03/007 Rede espanolade mastocitose

G03/011 Estudo clinico-epidemioldxico e molecular das enfermidades da cadea
respiratoria mitocondrial en Espaia

G03/018 Epidemioloxia, fisiopatoloxia e caracterizacion clinica e molecular das
distrofias hereditarias de retina

G03/025 Patoxénese, diagnostico e tipaxe molecular de Esche-richia coli
VEROTOXIXENICOS 0157: H7 e doutros serotipos

G03/028 Bases moleculares e fisiopatoldxicas no tratamento da obesidade

G03/054 Enfermidades metabdlicas hereditarias

G03/059 Identificacién de factores de risco e caracterizacion de arbovirose e
robovirose en Espaia

G03/065 Estudo da variabilidade rexional de factores de risco cardiovascular e
desenvolvemento da ecuacion de risco cardiovascular espaiiola.
Proxecto ERICE

G03/075 Infeccion e transplante. Infeccion funxica invasora no transplante de
érgano soélido e de proxenitores hematopoéticos

G03/078 Caracteristicas epidemioloxicas, fisiopatoldxicas, clinicas e anatomopatoloxicas
da morte subita en Espaia

G03/090 Desenvolvemento de metodoloxias para a aplicacion e xestién do

cofnecemento na practica clinica
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1.2 ANUALIDADE 2.2 ANUALIDADE

Total

Total

Area tematica Centro Localidade (euros) Galicia (euros) Galicia
Cardiovascular COMPLEXO HOSPITALARIO A CORUNA 3.960.350,94 104.213,00 4.290.160,81 162.273,32
JUAN CANALEJO
Transplante COMPLEXO HOSPITALARIO A CORUNA 1.900.000,00 106.228,02  1.900.010,30 51.719,67
JUAN CANALEJO
Investigacion biomédica sobre enfermidades neuroloxicas COMPLEJO HOSPIT. SANTIAGO DE 4.000.000 101.636,04  3.788.028,31 101.636,04
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO COMPOSTELA
Enfermidades do metabolismo e a nutricion FACULTADE DE MEDICINA SANTIAGO DE 2.465.191,34 96.133,40  2.465.191,35 99.287,43
COMPOSTELA
Xenotipado de tumores FACULTADE DE MEDICINA SANTIAGO DE 6.763.606,50 61.109,62  6.763.606,49 72.542,87
COMPOSTELA
Investigacion sobre causas de cegueira ou de patoloxia ocular grave | INSTITUTO GALEGO DE SANTIAGO DE 834.795,95 150.263,27 670.621,46  121.366,27
OFTALMOLOXIA COMPOSTELA
Total de redes de centros nas 19.923.944,73 619.583,35 19.877.618,72  608.825,60
que participa a C.A.de Galicia

Area tematica Localidade

(euros)

Estudo de vias moleculares de proliferacién e resposta de FACULTADE DE VETERINARIA ~ LUGO 300.000 34.078,89 300.000,00 40.463,53
mastocitos e a sia modulacion por farmacos para lograr un alto
estandar, diagndstico e terapéutico das mastocitoses

Enfermidades mitocondriais HOSPITAL DO MEIXOEIRO VIGO 260.000 20.916,11 260.000,00 26.571,07
Distrofias hereditarias de retina FACULTADE DE CIENCIAS VIGO 202.000 40.124,64 202.000,00 17.023,94
Microbioloxia clinica: Escherichia coli VEROTOXIXENICOS COMPLEXO HOSPITALARIO
MERACALDEE LUGO 250.000 77.340,76 250.000,00 54.936,50
FACULTADE DE VETERINARIA
Bases moleculares e fisiopatoléxicas no tratamento da obesidade COMPLEXO HOSPITALARIO A CORUNA
o s Y 250000 5439988 25000000  59.17528

COMPLEXO HOSPITALARIO SANTIAGO DE
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO COMPOSTELA

Enfermidades metabdlicas hereditarias. Avances en diagnéstico COMPLEXO HOSPIT. SANTIAGO DE 840.000 23.770,81 793.402,99 27.680,17
clinico, bioquimico e xenético. Bases moleculares e etiopatoxénese. UNIVERSITARIO DE SANTIAGO COMPOSTELA
Novas aproximacions terapéuticas. Estudos epidemioldxicos

Enfermidades viricas transmitidas por artrépodos e roedores COMPLEXO HOSPIT. SANTIAGO DE 240.000 11.803,96 240.000,00 11.803,96
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO COMPOSTELA

Epidemioloxia cardiovascular COMPLEXO HOSPITALARIO A CORUNA 211.000 14.698,55 211.000,00 16.181,56
JUAN CANALEJO

Estudo da infeccion no transplante COMPLEXO HOSPITALARIO A CORUNA 1.132.000 44.319,16 1.132.000,00 52.022,43
JUAN CANALEJO

Morte subita COMPLEXO HOSPIT. UNIVERSI-  SANTIAGO DE 430.000 29.823 430.000,00 40.170,25
TARIO DE SANTIAGO COMPOSTELA

Medicina baseada na evidencia COMPLEXO HOSPITALARIO LUGO 418.000 4.426,44 418.000,00 5.351,82
XERAL-CALDE
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Rede de .
f Titulo da rede

Grupos

G03/104 Inmunoloxia do transplante. Novas vias de tolerancia, diagnéstico e control
do rexeitamento. Perspectivas para o emprego de tratamentos
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G03/117 Novos modelos de prestacions de servizos sanitarios utilizando telemedicina

G03/122 Procesos de rexeneracion ésea maxilofacial. Identificacion de patréns
morfoestruturais e microanaliticos. A sta aplicacion experimental e clinica.

G03/136 Mieloma muiltiple e outras gammapatias. Da xénese & terapéutica

G03/152 Mecanismos humorais e celulares implicados na artrite

G03/156 Estudo molecular do carcinoma ductal pancreatico

G03/160 Inbiomes. Plataforma de almacenamento, integracion e analise de datos clinicos,
xenéticos, epidemioloxicos e imaxes orientada a investigacion sobre patoloxias.
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Total

(euros) (euros)

Inmunoloxia e transplante COMPLEJO HOSPITALARIO A CORUNA 446.000 22.382,01 446.000,00 36.031,00
JUAN CANALEJO
Investigacion en servizos de satiide baseados en telemedicina COMPLEXO HOSPITALARIO A CORUNA 652.000 16.484,44 597.778,68 55.144,91
JUAN CANALEJO
Estudo do proceso de rexeneracion dsea na area odontoloxica, analise| FACULTADE SANTIAGO DE 200.000 17.415,14 200.000,00 55.813,95
de materiais e técnicas, con particular énfase na investigacion dos | DE ODONTOLOXIA COMPOSTELA
resultados estruturais e clinicos.
1.Xénese e desenvolvemento de mieloma multiple e outras gamma- | FACULTADE DE CIENCIAS VIGO 700.000 44.189,99 700.000,00 30.722,67
patias.2. Novos factores progndsticos de monitorizacion da enfermi-
dade.3. Modelos terapéuticos.
Inflamacion e dano articular COMPLEXO HOSPITALARIO. SANTIAGO DE 166.667 38.815,02 166.667,00 42.127,42
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO COMPOSTELA
Estudo das bases patoxénicas e fisiopatoloxicas das enfermidades do | COMPLEXO HOSPITALARIO SANTIAGO DE 230.000 34.924,16 230.000,00 36.589,29
pancreas exocrino e das suas aplicacions ao diagnostico e tratamento | UNIVERSITARIO DE SANTIAGO COMPOSTELA
Informatica bioética FACULTADE DE INFORMATICA A CORUNA
617.000 73.540,36 617.000,00 15.145,35
FACULTADE DE FARMACIA SANTIAGO DE
COMPOSTELA
Prevencién e promocién da saude en Atencién Primaria COMPLEXO HOSPITALARIO LA CORUNA 1.000.000 62.393,79 999.551,28 67.623,41
JUAN CANALEJO
Infeccién polo VIH e as stias complicaciéns, incluindo as infecciéns, COMPLEXO HOSPITALARIO SANTIAGO DE 1.450.526,57 20.249,39 1.433.060,27 22.340,62
coinfecciéns e neoplasias asociadas UNIVERSITARIO DE SANTIAGO COMPOSTELA
Taxonomia molecular dos linfomas. Xenémica funcional aplicada ao COMPLEXO HOSPITALARIO SANTIAGO DE 850.000 79.541,95 850.000,00 61.702,25
diagndstico e tratamento das neoplasias linfoides UNIVERSITARIO DE SANTIAGO COMPOSTELA
Rede de xenotipacion e psiquiatria xenética FACULTADE DE MEDICINA SANTIAGO DE 1.370.000 411.000 1.370.000,00 383.377,64
COMPOSTELA
Anélise e tratamento de imaxe médica ESCOLA T.S. ENXENEIROS DE
TELECOMUNICACIONS VIGO 680.000 38.445,00 653.609,07 29.542,09
HOSPITAL DO MEIXOEIRO
Total de redes de grupos nas 12.895.193,57  1.215.083,45 12.750.069,29 1.187.541,11

que participa C.A. de Galicia
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A investigacion, e mais concretamente a investigacion sanitaria, € unha actividade que
ten sido obxecto dunha ampla regulacidon pois, por unha parte, debe promoverse e
financiarse desde o sector publico e, por outra, debe suxeitarse a certos limites que
redunden na eficiencia no emprego dos recursos que se lle asignan e en que a activida-
de investigadora non se arrede dos parametros da ética social.

Partindo destas premisas abordaremos a investigacion examinando as diversas normas
que a regulan. En primeiro lugar, compre remitirse aos preceptos que a Constitucion
espanola lle dedica para logo estudar a normativa de investigacion de caracter nacional
e autondmico e finalmente examinar as especialidades desta materia no dmbito sanita-
rio, primeiro as de nivel nacional e posteriormente as de nivel autonémico.

A REGULACION CONSTITUCIONAL

A Constitucion espanola, do 27 de decembro de 1978, pon
de manifesto, por un lado, a importancia que o constituin-

O artigo 27 do Estatuto de autonomia para Galicia, aproba-
do pola Lei orgénica 1/1981, do 6 de abril*, recolle as com-

te lle deu a esta materia e, por outro, as distintas compe-
tencias que corresponderan a cada administracion publica.

Sobre o primeiro cémpre indicar que o artigo 44.2 da Cons-
titucion espanola establece, como un dos principios reito-
res da politica social e econdmica’, que “os poderes publicos
promoverdn a ciencia e a investigacion cientifica e técnica en
beneficio do interese xeral’.”

Sobre o segundo debemos indicar que a organizacion
territorial do Estado espanol ten o seu reflexo en materia
de investigacién na reparticion competencial que a carta
magna estableceu. Asi, o artigo 149.1.152 establece como
competencia exclusiva®do Estado o “fomento e coordina-
cion xeral da investigacion cientifica e técnica.”

petencias exclusivas da Comunidade Auténoma galega,
establecendo no nimero 19, como unha delas, “o fomento
da cultura e da investigacién en Galicia, sen prexuizo do esta-
blecido no artigo 149.2 da Constitucién.””

Pola sua parte, este artigo 149.2 dispdn que “sen prexuizo
das competencias que poderdn asumir as comunidades auté-
nomas, o Estado considerard o servizo da cultura como deber
e atribucion esencial e facilitard a comunicacién cultural
entre as comunidades auténomas, de acordo con elas.”

. Sobre o alcance dos principios reitores da politica social e econémica, ALVAREZ CONDE, E.: Curso de derecho constitucional, vol. |, Tecnos, 1999, paxinas 494 e ss.

2. Sobre o contido deste precepto e da xurisprudencia constitucional nesta materia, GARCIA FERNANDEZ, J.:“Artigo 44.2: Fomento de la ciencia na obra colectiva Comentarios a la Constitucién espafola de

1978.Tomo IV, Edersa, 1996, pag. 226 e ss.

A w

. Publicada no Diario Oficial de Galicia -en diante DOG- do 28 de abril.

. Sobre o verdadeiro carécter de exclusivas das competencias enumeradas no artigo 149.1 da Constitucién véxase FERNANDEZ SEGADO, F.: El sistema constitucional espafiol, Dykinson, 1992, p4g.917 e ss.

5. Tratase do exercicio de competencias concorrentes; sobre o alcance deste concepto véxase ALONSO DE ANTONIO, J.A.:"Articulo 149.1.12,42,52,72,102 a 32, 2 e 3.Sistema de distribucion de competencias’
na obra colectiva Comentarios a la Constitucion espafiola de 1978.Tomo X, Edersa, 1996, pag. 286 e ss. Para a coordinacion nesta materia subscribiuse un Protocolo xeral polo que se establece o acor-
do marco entre o Ministerio de Ciencia e Tecnoloxia e a Xunta de Galicia, para a coordinacién de actuacions en materia de investigacion cientifica, desenvolvemento e innovacién tecnoléxica para o Plan

Nacional de |+D+l 2004-2007.
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A INVESTIGACION EN XERAL

Basedndose nas indicadas atribuciéns competenciais as
distintas administracions aprobaron diversa normativa en
materia de promocién da investigacién, sendo hoxe duas
as leis de referencia nesta materia:

A regulacion de ambito nacional: a Lei 13/1986, do 14
de abril, de fomento e coordinacion xeral da investiga-
cién cientifica e técnica®.

A regulacion estatal céntrase no establecemento dun Plan
Nacional de Investigacién Cientifica e Desenvolvemento
Tecnolodxico’-en diante Plan Nacional®-. Este configurase
como o principal elemento para o fomento e a coordina-
cion xeral da investigacion cientifica e técnica. Entre os
obxectivos de interese xeral que debe perseguir o plan
sindlanse o fomento da saude, do benestar social e da cali-
dade de vida.

O Plan Nacional fomentard a investigacion basica nos dis-
tintos campos do cofiecemento e a promocion de equipos
de investigacion de calidade tanto nas universidades
como nos demais centros publicos de investigacion.O Plan
Nacional promovera igualmente a comunicacién entre
todos os centros investigadores, publicos e privados, a uti-
lizacién dos resultados da investigacion e a concertacion
de actuaciéns das universidades e os centros publicos de
investigacidn coas empresas.

A Lei 13/1986 establece uns érganos con funciéns especi-
ficas nesta materia como son:

» A Comisién Interministerial de Ciencia e Tecnoloxia®. E o
6rgano de planificacién, coordinacién e seguimento do
Plan Nacional.

» A Comisién Permanente da Comision Interministerial de
Ciencia e Tecnoloxia™. Créase como un 6rgano que asu-
mird funcidns de apoio & Comisiéon Interministerial.

» O Consello Asesor para a Ciencia e a Tecnoloxia". E o
6rgano encargado de promover a participacion da
comunidade cientifica e dos axentes econdmicos e
sociais na elaboracidn, seguimento e avaliacién do Plan
Nacional.

» O Consello Xeral de Ciencia e Tecnoloxia, coa funcién de
promover a coordinacion xeral da investigacion cienti-
fica e técnica a nivel nacional™.

Para levar a cabo a execucién do Plan Nacional confirense-
lle ao Centro para o Desenvolvemento Tecnoldxico e
Industrial” determinadas funciéns e posibilitase a partici-
pacién de organismos publicos, universidades, empresas e
institucions que realicen actividades de investigacion.

A lei dedica un capitulo aos organismos publicos de inves-
tigacion. En materia sanitaria debemos destacar o Instituto
de Saude Carlos lll, ao cal nos referiremos mais adiante.

En canto ao procedemento de aprobacién do Plan Nacio-
nal hai que indicar que este é elaborado pola Comision
Interministerial de Ciencia e Tecnoloxia, en coordinacion
cos 6rganos de planificacion econémica da Administra-
cion. O Consello Asesor para a Ciencia e a Tecnoloxia e o
Consello Xeral da Ciencia e Tecnoloxia emiten informe
sobre el con caracter preceptivo e finalmente aprébao o
Goberno. As Cortes Xerais son informadas da aprobacién
do Plan e da memoria anual que avalia o seu desenvolve-
mento.

Recentemente regulouse o réxime xuridico dos bolseiros
de investigacion e a sua relacién coas entidades que os
acollen, establecendo os dereitos e deberes deste persoal
e a posibilidade de que sexa dado de alta no réxime xeral
da Seguridade Social™.

A regulacion de ambito autonémico: a Lei 12/1993, do
6 de agosto, de fomento da investigacion e desenvol-
vemento tecnoldxico de Galicia®.

Esta lei ten entre os seus fins o fomento da investigacion
cientifica, a coordinacion dos recursos dedicados & investi-
gacion, a difusiéon dos seus resultados e axudar 4 forma-
cién de novos cientificos e investigadores.

De modo similar & regulacién de ambito estatal, créase o
Plan Galego de Investigacién e Desenvolvemento Tecnolé-
xico'-en diante Plan Galego-. Este Plan Galego terd por
obxecto a coordinacion dos recursos, o fomento da inves-
tigacion, o desenvolvemento tecnoldxico e a sta posible
concertacién con outros plans nacionais ou autonémicos.
Entre os obxectivos a que debe orientarse declarase expre-
samente a formacién de novos cientificos, investigadores e
especialistas asi como a mellora da calidade de vida, tanto
no relativo ao benestar social como a saude.

O plan fomentara a investigacion en distintos campos, a difu-
sion de resultados e a transferencia de tecnoloxia, co obxec-
tivo de promover e manter equipos de investigacién en uni-
versidades, empresas e demais centros de investigacion.

6. Publicada no Boletin Oficial del Estado —en diante BOE- do 18 de abril.

1.
12
13.
14.
15.
16.

O Plan Nacional de Investigacién e Desenvolvemento Tecnol6xico hoxe denominase Plan Nacional de Investigacién Cientifica, Desenvolvemento e Innovacién Tecnoléxica. O actual foi aprobado polo
Consello de Ministros o 7 de novembro de 2003 e abarca o periodo 2004-2007.

Sobre a potestade de planificacion e programacion véxase BERMEJO VERA, J.:“La potestad de programacioén y planificaciéon’ na obra colectiva Derecho administrativo. Parte especial. Civitas, 2001, pags.
96 e 97.Sobre a actividade de planificacién en xeral véxase FRIEDMAN, J.: Planificacién en el dmbito publico. Ministerio para las Administraciones Publicas, Madrid, 1991, en especial paxs.343 e ss.

O artigo 7.1 da Lei 13/1986 foi desenvolvido polo Real decreto 1786/2000, do 27 de outubro, polo que se regula a Comision Interministerial de Ciencia e Tecnoloxia (CICYT) (BOE do 28 de outubro).
Recentemente o Real decreto 1859/2004, do 6 de setembro, polo que se suprime a Comisién Delegada do Goberno para Asuntos de Investigacion Cientifica e Desenvolvemento e Innovacion Tecnolé-
xica (BOE do 7 de setembro) suprimiu este érgano ao coincidiren substancialmente as suas funcions coas da CICYT.

. Sobre a composicion desta comision véxase o Real decreto 1786/2000, xa citado, na redaccion dada polo Real decreto 1864/2004, do 6 de setembro, polo que se modifica a composicién da Comision

Interministerial de Ciencia e Tecnoloxia (BOE do 7 de setembro).

Sobre este érgano véxase o Real decreto 413/2001, do 6 de xuiio, polo que se regula o Consello Asesor para a Ciencia e a Tecnoloxia (BOE do 8 de xullo).

O representante de Galicia neste consello seré o vicepresidente da Comisién Interdepartamental de Ciencia e Tecnoloxia de Galicia (art. 11.6 da Lei 12/1993, do 6 de agosto).

Sobre este 6rgano véxase o Real decreto 1406/1986, do 6 de xuno, polo que se aproba o Regulamento do Centro para o Desenvolvemento Tecnoléxico e Industrial (CDTI) (BOE do 8 de xullo).

Sobre a figura do bolseiro de investigacion véxase o Real Decreto 1326/2003, do 24 de outubro, polo que se aproba o Estatuto do bolseiro de investigacién (BOE do 3 de novembro).

Esta lei, publicada no DOG do 23 de agosto, derroga a Lei 8/1988, do 18 de xullo, do Plan Xeral de Investigacion Cientifica e Técnica de Galicia, publicada no DOG do 2 de agosto.

O Plan Galego de Investigacion e Desenvolvemento Tecnoléxico hoxe denominase Plan Galego de Investigacion, Desenvolvemento e Innovacién Tecnoldxica. O actual plan foi aprobado polo Consello
da Xunta o 14 de marzo de 2002 e abarca o periodo 2002-2005.
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O Plan Galego estruturarase en distintos programas:

» Programas xerais de investigacion e desenvolve-
mento tecnoldxico, de interese xeral, caracter priorita-
rio e financiados polo Plan Galego.

» Programas sectoriais, propostos por consellerias e
organismos auténomos de Galicia'’e financiados par-
cialmente polo Plan Galego.

» Programas horizontais, que recollen aspectos
comuns de diversos programas e son financiados polo
Plan Galego.

» Programas propios de consellerias e organismos
auténomos, que non seran financiados polo Plan
Galego pero dos que si terd colecemento a Comision
Interdepartamental de Ciencia e Tecnoloxia de Galicia.

A lexislacion autondmica tamén se refire a uns érganos
con competencias especificas en materia de investigacion,
e asi crea:

» A Comision Interdepartamental de Ciencia e Tecnoloxia
de Galicia (Cicetga)” para a planificacién, elaboracion,
coordinacion e seguimento do Plan Galego.

» A Secretaria Xeral do Plan Galego de Investigacion e Des-
envolvemento Tecnoldxico”. Entre as funciéns que se lle
atriblen podemos destacar a de asistir a Cicetga e a de
favorecer a difusion de cofecementos, de informacién
e de promocién da ciencia e a tecnoloxia.

» O Consello Asesor de Investigacion e Desenvolvemento
Tecnoldxico”. Créase como un dérgano en que teran
representacion as universidades, a Comunidade Auto-
noma e os axentes sociais e que tera como funcions as
de propor obxectivos e programas para a sua incorpo-
racion ao Plan Galego asi como emitir informe sobre o
anteproxecto deste e os que lle sexan requiridos pola
Cicetga.

Fixanse como érganos xestores preferentes do Plan Gale-
go os organismos cientificos dependentes da Administra-
cién autondmica, de institucions publicas e privadas, de
fundaciéns, das universidades e de empresas radicadas en
Galicia.

A lei autondmica tamén crea o Rexistro de centros e insti-
tucions de investigacion e de investigadores?' co obxectivo
de identificar aqueles e de preparar accions concertadas
ou de fortalecemento.

Prevese a constitucion dun Fondo Galego de Investigacion
e Desenvolvemento Tecnoldxico e fixase como obxectivo
alcanzar un investimento do 2% do produto nacional
bruto de Galicia®.

Polo que se refire ao procedemento de elaboracién do
Plan Galego, debemos destacar que a Secretaria Xeral do
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Plan redactara o anteproxecto e o sometera ao informe do
Consello Asesor de Investigacion e Desenvolvemento Tec-
noloxico. A Cicetga elaborara o Plan Galego, tendo en
conta tamén as propostas da Secretaria Xeral de Investiga-
cion e Desenvolvemento, das consellerias, dos organismos
autéonomos de Galicia con competencias en investigacion
e desenvolvemento e do Consello Asesor de Investigacion
e Desenvolvemento Tecnoldxico. O documento sera apro-
bado inicialmente pola Cicetga e, unha vez cumprida esta
fase, remitirase ao Consello da Xunta de Galicia, que o
aprobara e o remitird ao Parlamento de Galicia para o seu
conecemento. Anualmente revisarase a evolucion e o cum-
primento da planificacién. Esta memoria anual sera elabo-
rada pola Cicetga e aprobada polo Consello da Xunta e
porase en conecemento do Parlamento.

AS ESPECIALIDADES DA INVESTIGACION NO
AMBITO SANITARIO

A regulacién de ambito nacional

A Lei 14/1986, do 25 de abril, xeral de sanidade?, refirese a
investigacion sanitaria enumerando os seus principios e
linas basicas mentres que a Lei 16/2003, do 28 de maio, de
cohesién e calidade do Sistema Nacional de Saude?, con-
creta as que son as actuacions que debe levar a cabo o
Estado nesta materia.

O artigo 106 da Lei xeral de sanidade establece que en todo
o sistema sanitario se fomentaran as actividades de investi-
gacion e estas se desenvolverdn en funcion da politica
nacional de investigacion e da politica nacional de saude.

Fixase como criterio de actuacion a coordinacién dos pro-
gramas de investigacion e a asignacion a eles de recursos
publicos. Tamén se prevé a posibilidade de que se creen
organismos de investigacién entre os departamentos de
sanidade do Estado e os das comunidades auténomas.

Pola sua parte, o artigo 44 da Lei de cohesion e calidade do
Sistema Nacional de Saude prevé que:

“E responsabilidade do Estado en materia de investigacion en
saude, e sen prexuizo das competencias das comunidades
auténomas:

a. Establecer as medidas para que a investigacion cientifica e
a innovacion contribdan a mellorar de maneira significativa
e sustentable as intervencidns e procedementos preventivos,
diagnésticos, terapéuticos e rehabilitadores.

b. Garantir que a actividade investigadora e de transferencia
de resultados d prdctica clinica se desenvolve e se sustenta
cientificamente de maneira demostrable.

¢. Garantir a observancia e o cumprimento dos dereitos, a
proteccion da saude e a garantia da seguridade da socieda-

17. Os organismos auténomos da Administracién autonémica de Galicia definense no artigo 11 do texto refundido da Lei de réxime financeiro e orzamentario de Galicia, aprobada polo Decreto lexislativo

1/1999, do 7 de outubro (DOG do 5 de novembro, correccion de erros no DOG do 11 de novembro).

18. Véxase o Decreto 18/2002, do 1 de febreiro, polo que se establece a nova composicion da Comision Interdepartamental de Ciencia e Tecnoloxia de Galicia (DOG do 8 de febreiro).

19. Esta Secretaria adscribiuse inicialmente a Conselleria de Educacién e Ordenacion Universitaria (artigo 13.1 da Lei 12/1993) pero as posteriores modificacions na estrutura orgénica da Xunta de Galicia
determinaron a sua ulterior adscricion & Presidencia da Xunta de Galicia e actualmente as suas funcions astimeas a Direccion Xeral de Investigacion e Desenvolvemento da Conselleria de Innovacién,
Industria e Comercio. A stia regulacién recéllese no Decreto 223/2003, do 11 de abril, polo que se establece a estrutura organica da Conselleria de Innovacién, Industria e Comercio e se distriblie a com-

petencia para o exercicio da potestade sancionadora entre os seus érganos (DOG do 24 de abril).

20. Véxase o Decreto 14/1998, do 15 de xaneiro, polo que se establece a nova composicién do Consello Asesor de Investigacion e Desenvolvemento Tecnoléxico (DOG do 20 de xaneiro).
21. As funciéns de mantemento deste rexistro estan encomendadas actualmente & Subdireccién Xeral de Xestién Administrativa e Econémica, dependente da Direccién Xeral de Investigacion e Desenvol-

vemento (artigo 8°.2 do Decreto 223/2003, xa citado).

22. Sobre a dotacion actual deste fondo véxase a Lei 8/2003, do 23 de decembro, de orzamentos xerais da Comunidade Auténoma de Galicia para o ano 2004 (DOG do 29 de decembro).

23. Publicada no BOE do 29 de abril.
24. Publicada no BOE do 29 de maio.
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de, os pacientes e os profesionais involucrados na actividade
de investigacion.

d. Incorporar a actividade cientifica no dmbito sanitario no
Espazo Europeo de Investigacion.

e. Facilitar que en toda a estrutura asistencial do Sistema
Nacional de Satide se poidan levar a cabo iniciativas de inves-
tigacion clinica e bdsica, fomentando o desenvolvemento da
metodoloxia cientifica e da medicina baseada na evidencia.”

A mesma norma establece diversos dmbitos de colabora-
cion entre as administraciéns publicas sanitarias que
garanten, entre outros fins, que a investigacion se orienta-
rd as necesidades de salide da poboacién. Asi, fixa o marco
legal para as acciéns de coordinacion e cooperacion das
administraciéns publicas sanitarias tamén en materia de
investigacion (artigos 1 e 5).

A Lei 16/2003 contén disposicions especificas sobre a pla-
nificacion da investigacién en materia sanitaria. Asi, preve-
se que o Ministerio de Sanidade e Consumo elabore unha
iniciativa sectorial de investigaciéon en saude que propora
para a sua integracion no Plan Nacional. Para estes efectos
establécese a necesidade de consultar previamente o Con-
sello Interterritorial do Sistema Nacional de Saude, de ter
en conta as propostas e 0s proxectos que poidan presentar
as comunidades auténomas e a coordinacién con outros
departamentos con competencias en materia de investiga-
cién e desenvolvemento. Posteriormente esta iniciativa
sectorial remitirase ao Ministerio de Ciencia e Tecnoloxia®,
que serd o encargado de llo propor & Comision Interminis-
terial de Ciencia e Tecnoloxia para, de ser o caso, integralo
no Plan Nacional.

Recdllense disposicions sobre a execucién das actuacions
previstas na planificacién, que se realizarad de acordo coas
modalidades de participacion recollidas no Plan Nacional e
se someterd a un sistema de avaliaciéon en que participaran
expertos nacionais e estranxeiros, amparandose no uso da
Axencia Nacional de Avaliacion e Prospectiva e das Comi-
sions Técnicas de Avaliacién do Fondo de Investigacion
Sanitaria.

O artigo 45.6 prevé o fomento da mobilidade, o intercam-
bio de investigadores, a constitucion de grupos de investi-
gacioén e a formacién continuada.

As disposicions desta lei seran de aplicacion aos servizos
sanitarios de financiamento publico e aos privados, sobre
0s que os drganos competentes das comunidades auténo-
mas poderan exercer funcions de control tamén en mate-
ria de investigacion sanitaria (artigo 6).

A lei desefa uns instrumentos para tomar decisions que
lles corresponde asumir conxuntamente ao Estado e &s
comunidades autbnomas. Entre estes instrumentos, poten-
Cia as actuaciéns do Instituto de Saude Carlos Ill e crea a
Comision Asesora de Investigaciéon en Saude.

O artigo 111 da Lei 14/1986, do 25 de abiril, constituiu o Ins-
tituto de Satde Carlos IlI** como un 6rgano de apoio cientifi-
co-técnico do Ministerio de Sanidade e Consumo e dos dis-
tintos servizos de saude das comunidades auténomas e

posteriormente configurouse como un organismo publico
de investigacion.

Ao Ministerio de Sanidade e Consumo correspéndelle a
direccién estratéxica do organismo, asi como a avaliacion e
o control dos resultados da sua actividade. Pola sua parte,
0 propio instituto serd o encargado de desenvolver e de
ofrecer servizos cientifico-técnicos da mais alta calidade,
dirixidos ao Sistema Nacional de Salude e ao conxunto da
sociedade.

O instituto asumira as funciéns de planificaciéon, fomento e
coordinacion da investigacion e a innovacién biomédica e
sanitaria, conforme as directrices e obxectivos propostos
polo Goberno no Plan Nacional.

Entre as suas funcidons podemos destacar as seguintes:

» A investigacion basica e aplicada en biomedicina e
ciencias da saude.

» O desempeio dos cometidos derivados da sua activi-
dade como instituto de referencia a nivel estatal nas
vertentes de diagndstico, control de calidade, reactivos,
patréns, documentacion e informacién cientifico-técni-
ca, sen prexuizo das competencias que a normativa
vixente lles atribUa a outros érganos nesta materia.

Para o desenvolvemento das suas funciéns o instituto
podera:

» Promover a creacidon de centros asociados e unidades
mixtas de investigacién e/ou formacion con institu-
cions de caracter publico ou privado.

» Establecer convenios e contratos con organismos
publicos e privados, tanto nacionais como internacio-
nais, para a realizacién de proxectos de investigacién e
outras actividades de caracter cientifico, tecnoldxico,
docente e asesor.

» Establecer mecanismos de transferencia dos resulta-
dos da sua actividade investigadora.

» Promover a edicién de publicaciéns e a organizacion
de actividades de caracter cientifico de ambito nacio-
nal e internacional.

Dentro do organismo correspéndelle & Secretaria Técnica a
planificacion, coordinacién, sequimento, xestién e avalia-
cién da investigaciéon intramural do Instituto de Saude Car-
los Ill e das fundacions en que participa. Tamén lle corres-
ponde a direccion e coordinacion da actividade de transfe-
rencia dos resultados da investigacion a través da Oficina
de transferencia dos resultados da investigacion.

Correspdndelle & Subdireccion Xeral de Investigacion Sani-
taria a “promocién e fomento da investigacién biomédica e
en ciencias da saude, no dmbito das competencias do Institu-
to, a través das seguintes accions e programas:

» A promocion, xestion e avaliacion da investigacion extra-
mural en ciencias da saude a través do Fondo de Investi-
gacion Sanitaria.

» A coordinacion das actividades de investigacion en cien-
cias da saude, en relacién co Plan Nacional de Investiga-

25. No Estado as competencias en materia de investigacion, que ata agora correspondian ao Ministerio de Ciencia e Tecnoloxia, seran exercidas polo Ministerio de Educacion e Ciencia (artigo 8.1 do Real
decreto 553/2004, do 17 de abril, polo que se reestruturan os departamentos ministeriais (BOE do 18 de abril, correccion de erros no BOE do 20 de abril)).
26. Véxase o Real decreto 375/2001, do 6 de abril, polo que se aproba o Estatuto do Instituto de Saude “Carlos Ill” (publicado no BOE do 27 de abril).
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cion Cientifica, Desenvolvemento e Innovacion Tecnoldxi-
ca e cos Programas Marco de Investigacion e Desenvolve-
mento da Unidn Europea, sen prexuizo das competencias
da Comision Interministerial de Ciencia e Tecnoloxia.

» Acciéns que favorezan e consoliden a investigacién no Sis-
tema Nacional de Saude, incluindo a investigacion en
avaliacién de tecnoloxias sanitarias, a investigacion en
enfermaria e outras acciéns que se consideren relevantes
para ese fin.

» A coordinacién dos centros e unidades de investigacion
do Sistema Nacional de Satde, asi como a doutros centros
e unidades asociadas ao Instituto de Saude Carlos Ill, e a
xestién dun sistema de acreditacion da investigacion.””

A Lei 16/2003 pretende potenciar o instituto en relacién
coa investigacion e para isto establece unha lifia de actua-
cién de apoio metodoldxico e outra de difusion dos recur-
sos e resultados para a sua utilizacion conxunta en rede
informatica. Como concrecion do primero establécese: o
asesoramento no desefo, conducion, control de calidade e
andlise de datos; o asesoramento en aspectos éticos e
legais de proxectos e en tecnoloxias da informacion; infor-
macién e apoio de xestidon necesario para a participaciéon
nos programas da Unién Europea; infraestruturas de apoio
a investigacion sanitaria, tales como bancos de tecidos,
serotecas, bases de datos bioinformaticos e grandes insta-
laciéns cientificas. Como concrecién do segundo prevese:a
cartografia de centros de investigacion; o rexistro de inves-
tigadores do Sistema Nacional de Saude, os recursos docu-
mentais e os resultados da investigacion

Outras figuras da investigacién sanitaria na Lei 16/2003
son:

» A Comisién Asesora de Investigacién en Saude®. E un
6rgano asesor de cooperacion entre os sectores publi-
co e privado. Nel estan representadas as comunidades
auténomas e as suas funciéns, composicion e réxime de
funcionamento determinanse regulamentariamente.
Non obstante, a lei recolle xa que este érgano colabora-
rd co Ministerio de Sanidade e Consumo para que a
investigacion na saude se realice segundo as normas de
boa practica cientifica e bioética.

» Centros de Investigacion do Sistema Nacional de Saude.
Son aqueles que designe o Ministerio de Sanidade e
Consumo, por proposta do Instituto de Saude Carlos Il
ou das comunidades auténomas, entre os centros pro-
pios e asociados do citado instituto, asi como entre os
institutos acreditados. A designacién destes centros
realizarase de acordo coas prioridades da iniciativa sec-
torial de investigacién en saude.

» Institutos de investigacion sanitaria®. Centros de investi-
gacién acreditados polo Ministerio de Sanidade e Con-
sumo, por proposta do Instituto de Saude Carlos Ill ou
das comunidades autonomas, co obxectivo de fomen-
tar a utilizaciéon conxunta de infraestruturas cientificas e
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a cooperacién entre institucions e organizacions impli-
cadas na investigacion.

> Redes de investigacién cooperativa. Configliranse como
unhas estruturas de investigacion e consulta cientifica
que poderdn presentar proxectos conxuntos, acceder a
financiamento especifico e participar en programas de
investigacion europeos. Estas redes serdn fomentadas
polo Instituto de Saude Carlos Il e terdn o caracter de
multidisciplinares e intersectoriais.

A Lei orgdnica 6/2001, do 21 de decembro, de universida-
des® fai unha regulacion desta materia establecendo a
investigacion como fundamento da docencia e recofiecen-
do e garantindo a liberdade de investigacion no ambito
universitario.As universidades asumen o desenvolvemento
da investigacion e a formacion de investigadores e para
estes efectos poderan desenvolver programas propios de
investigacion sen esquecer o principio de coordinacién
que necesariamente debe rexer toda esta actividade.

Recofécese a investigacion como un dereito e un deber do
persoal docente e investigador das universidades e princi-
palmente levarase a cabo en grupos de investigacion,
departamentos e institutos universitarios de investigacion.

O artigo 104.4 da Lei xeral de sanidade establece que as
universidades deberan contar, ao menos, cun hospital e
con tres centros de atencién primaria universitarios ou con
funcién universitaria para o exercicio da docencia e da
investigacion concertada.

A Lei 44/2003,do 21 de novembro, de ordenacién das pro-
fesiéns sanitarias® dedica o artigo 11 & investigacién e &
docencia, establecendo que as administraciéns sanitaria e
educativa promoveran coordinadamente actividades de
investigacion en todos os centros sanitarios. Para estes
efectos prevese a posibilidade de que os titulares de cen-
tros sanitarios e os servizos de saude formalicen convenios
co Instituto de Saude Carlos Il ou con outros centros de
investigacion para o desenvolvemento de programas de
investigacion ou para a dotacién de prazas especificas de
investigador.

O lexislador tivo unha especial sensibilidade no concreto
ambito da investigacién dos medicamentos e asi encontra-
mos diversos preceptos que se dedican & investigacién na
Lei 25/1990, do 20 de decembro, do medicamento™.

Equiparanse aos medicamentos todas aquelas substancias
ou combinacions de substancias especialmente cualifica-
das como produtos en fase de investigacion clinica autori-
zadas para o seu emprego en ensaios clinicos ou para
investigacién en animais.

Definense os medicamentos en investigacién como aque-
las formas farmacéuticas dunha substancia activa ou pla-
cebo, que se investiga ou se utiliza como referencia nun
ensaio clinico, incluidos os produtos con autorizacion de
comercializacién cando se utilicen ou combinen de forma

27. Artigo 17 dos estatutos do instituto, xa citados.

28. Véxase a Orde PRE/635/2004, do 10 de marzo, pola que se regulan as funcions, a composicion e o réxime de funcionamento da Comisiéon Asesora de Investigacion en Saude (BOE do 11 de marzo)

29. Véxase o Real decreto 339/2004, do 27 de febreiro, sobre acreditacion de institutos de investigacion sanitaria (BOE do 13 de marzo). Este real decreto fomenta a asociaciéon das universidades, organis-
mos publicos de investigacion e outros centros publicos ou privados de investigacion cos hospitais do Sistema Nacional de Saude para os efectos de constituir institutos de investigacion multidiscipli-
nares e multiinstitucionais nos que aqueles hospitais seran o ntcleo basico. Como requisitos para que poidan ser acreditados establécense os seguintes: un vinculo xuridico que ampare a asociacion,
unha estrutura organizativa propia, unha estrutura tinica de xestion da investigacion, un plan estratéxico, un comité cientifico externo, servizos de apoio, un plan de formacion, unha guia escrita, un rexis-

tro de persoal e un rexistro de datos e de actividades de I+D+l que desenvolva.
30. Publicada no BOE do 24 de decembro.
31. Publicada no BOE do 22 de novembro.
32. Publicada no BOE do 22 de decembro.
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diferente & autorizada, ou cando se utilicen para tratar unha
indicacion non autorizada, ou para obter mais informacion
sobre un uso autorizado.

Establécense diversos requisitos en relacién con estes
medicamentos en investigacion; en particular, indicase que
sé seran cualificados pola Administracién sanitaria como
produtos en investigacion cando se realicen as probas pre-
clinicas necesarias que determinen un perfil farmacoléxico
e téxico do produto que garanta a sua aptitude para a
investigacion clinica e que os ensaios deben axustarse &s
prescricions da lei e aos termos en que a autorizacién da
investigacion foi outorgada.

Definense como ensaios clinicos “..toda investigacion efec-
tuada en seres humanos, co fin de determinar ou confirmar os
efectos clinicos, farmacoloxicos, e/ou demais efectos farmaco-
dindmicos, e/ou de detectar as reaccions adversas, e/ou de
estudar a absorcion, distribucion, metabolismo e eliminacion
dun ou varios medicamentos en investigacion co fin de deter-
minar a sua inocuidade e/ou a sua eficacia.”

Todos os ensaios clinicos deben ser autorizados previa-
mente pola Axencia Espafola do Medicamento® e para
obter aquela deberase dispor de suficientes datos cientifi-
COS e ensaios en animais que garantan que 0Os riscos para as
persoas que participen no proxecto de investigacion son
admisibles. Durante o ensaio deberanse respectar tanto os
dereitos fundamentais da persoa como os postulados éti-
cos da investigacion sanitaria e este tipo de actividade
debera ter un informe previo dun comité ético de investi-
gacion clinica -aos cales nos referiremos mais adiante-.

Permitese a retribucidn aos particulares que se sometan a
ensaios clinicos sen interese terapéutico para eles. Debe
subscribirse unha péliza de seguro que cubra os riscos do
ensaio e para o suposto de que o seguro non puidese res-
ponder establécese unha responsabilidade solidaria®* do
promotor, o investigador principal e o titular do hospital ou
do centro en que se realizase.

O control administrativo non se limita & autorizacién previa
senén que se manifesta durante todo o proceso, pois a
Administracién sanitaria velara polo cumprimento das nor-
mas de boa practica clinica, tera facultades inspectoras e
poderd interromper cautelarmente os ensaios en determi-
nados supostos. A Axencia Espafola do Medicamento
podera tamén interromper a realizacién de calquera ensaio
ou exixir a introducion de modificacions se se vulnerase a
lei, se alterasen as condicidns da autorizacion ou en defen-
sa dos suxeitos do ensaio ou da saude publica. O Ministerio
de Sanidade e Consumo tamén debera autorizar a impor-
tacion de produtos en fase de investigacion clinica.

Os resultados da investigacion, tanto se se culmina como se
se abandona o proxecto, deben comunicarse & Axencia
Espanola do Medicamento. Cando os traballos de investiga-

cién sobre medicamentos se fagan publicos e se dirixan a
comunidade cientifica farase constar a fonte de financia-
mento do proxecto e asi mesmo debe mencionarse o comi-
té ético de investigacion a informe do cal se someteu cando
se publiquen os ensaios clinicos en revistas cientificas.

E importante sinalar que en materia de reproducién asisti-
da existe unha regulaciéon especifica da investigacion que
se encontra nos artigos 14 e seguintes da Lei 35/1988,do 22
de novembro, sobre técnicas de reproducién asistida*, afec-
tada pola Lei 45/2003, do 21 de novembro, pola que se
modifica a Lei 35/1988, do 22 de novembro, sobre técnicas
de reproducién asistida®.

S6 se posibilita a autorizacién de determinado tipo de
investigacion con gametos ou 6vulos fecundados humanos
nos supostos legalmente previstos.

Co fin de establecer os requisitos de autorizacién para reali-
zar determinado tipo de experiencias controladas neste
ambito aprobouse o Real decreto 120/2003,do 31 de xanei-
ro, polo que se regulan os requisitos para a realizacién de
experiencias controladas, con fins reprodutivos, de fecunda-
cion de ovocitos ou tecido ovarico previamente conxela-
dos, relacionados coas técnicas de reproducion humana
asistida®.

Tamén se aprobou o Real decreto 415/1997,do 21 de marzo,
polo que se crea a Comision Nacional de Reproducién
Humana Asistida®*, como un érgano consultivo dirixido a
orientar acerca da utilizacién destas técnicas e a colaborar
coa administracion tamén no ambito da investigacion.

A regulacién de ambito autonomico

O artigo 12.4 da Lei 7/2003, do 9 de decembro, de ordena-
cién sanitaria de Galicia®, establece como unha das fun-
cions da rede galega de atencién sanitaria de utilizacién
publica a investigacion no campo das ciencias da saude.
Estas funcidns concrétanse ao determinar o alcance tanto
da atencién primaria (artigo 96.5) como da atencién espe-
cializada (artigo 101.9).

O artigo 21.21 dispén que é unha das competencias da
Conselleria de Sanidade a promocién, ordenacién e avalia-
cion da actividade de investigacion en materia sanitaria®'.

Polo que se refire ao Servizo Galego de Saude, o artigo 34.1.f)
establece como un dos seus fins o estimulo da investigacion
na rede galega de atencién sanitaria de utilizacién publica e
como unha das suas funcidns, a execucion e o desenvolve-
mento de programas de investigacién (artigo 35.f)*“

Pola sta parte, a Lei 2/1996, do 8 de maio, de Galicia sobre
drogas®, recolle diversas lifas de actuacion no referente a
investigacion. Esta prevese como un instrumento impres-
cindible para abordar o fenémeno da drogodependencia,
polo que se pretende impulsala, e o propio artigo 1 recolle

33. Sobre esta Axencia véxase o Real decreto 520/1999, do 26 de marzo, polo que se aproba o Estatuto da Axencia Espanola do Medicamento (BOE do 31 de marzo).
34. Sobre os requisitos exixibles para realizar estas actividades véxase o Real decreto 223/2004, do 6 de febreiro, polo que se regulan os ensaios clinicos con medicamentos (BOE do 7 de febrero), e para os
procedementos iniciados con anterioridade ao 31 de abril de 2004, véxase o Real decreto 561/1993, do 16 de abril, polo que se establecen os requisitos para a realizacion de ensaios clinicos con medi-

camentos (BOE do 13 de maio).

35. Sobre o réxime das obrigas solidarias, véxase LETE DEL RIO, J. M.: Derecho de obligaciones, Volumen |, Tecnos, 1995, p4g. 39 e ss.

36. Publicada no BOE do 24 de novembro.
37. Publicada no BOE do 22 de novembro.
38. Publicado no BOE do 15 de febrero.
39. Publicado no BOE do 22 de marzo.

40. Publicada no DOG do 19 de decembro.

41. Véxase o Decreto 44/2002, do 8 de febreiro, polo que se establece a estrutura organica da Conselleria de Sanidade (DOG do 20 de febreiro).
42. Véxase o Decreto 45/2002, do 8 de febreiro, polo que se establece a estrutura organica do Servizo Galego de Saude (DOG do 20 de febreiro).

43. Publicada no DOG do 22 de maio.
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como parte do obxecto da lei a regulacién das accions diri-
xidas & investigacion.

Establécense os mecanismos necesarios para poder levar a
cabo plans de obxectivos e prioridades nesta materia, que
recollerdn tamén as accidns que se levaran a cabo na area
da investigacion*. Instase a Xunta de Galicia para que pro-
mova a actividade de investigacién entre todos os axentes
implicados na materia que regula a lei e promova asi
mesmo as lifas de investigacion cientifica sobre a proble-
matica social, sanitaria e econdémica que xera a drogode-
pendencia (artigo 32).

A Lei 5/1999,do 21 de maio, de ordenacién farmacéutica®,
establece como unha das funcions dos servizos de farma-
cia, tanto de atenciéon primaria como de hospitais e centros
asistenciais, a realizacion de traballos de investigacion no
ambito dos medicamentos e dos produtos sanitarios, a par-
ticipacidon nos ensaios clinicos e custodiar e dispensar os
produtos na fase de investigacién clinica®.

O artigo 45.b) regulaba as denominadas unidades de radio-
farmacia de tipo I, &s cales se posibilitaba para levar a
cabo investigacions relacionadas coa radiofarmacia, pero
este precepto foi declarado inconstitucional e nulo pola
sentenza do Tribunal Constitucional nimero 152/2003, do
17 de xullo, sobre o recurso de inconstitucionalidade inter-
posto fronte & Lei 5/1999%,

O Decreto 32/1996,do 25 de xaneiro, polo que se regula a
realizacién de ensaios clinicos no Comunidade Auténoma
de Galicia*regulamenta esta actividade** e tamén os comi-
tés éticos de investigacion clinica en Galicia.

Sobre a regulacién dos ensaios clinicos que se realicen en
Galicia este decreto establece as obrigas de todos os inter-
venientes neste proceso e define diversos conceptos:

» Ensaio clinico: toda avaliacion experimental dun pro-
duto, substancia, medicamento, técnica diagndstica ou
terapéutica que pretenda valorar a sua eficacia a través
da sua aplicacién a seres humanos.

» Protocolo: documento que establece os obxectivos, o
deseno e a metodoloxia do ensaio.
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» Normas de boa practica clinica: son aquelas segundo
as cales os ensaios son desefiados, realizados e comuni-
cados, asegurando asi a fiabilidade dos datos e a pro-
teccion dos dereitos dos suxeitos implicados.

» Promotor: persoa fisica ou xuridica que se responsabi-
liza do ensaio.

» Monitor: profesional capacitado que se encarga do
seguimento directo, sendo un vinculo entre o promotor
e o investigador principal.

» Investigador principal: aquel que dirixe a realizacién
practica do ensaio. Establécense como requisitos destes
investigadores que estean suficientemente cualificados
para avaliar a resposta do obxecto do ensaio, que tefan
experiencia en investigacién na drea de conecemento
do ensaio proposto e que teflan reconecidos criterios
de ética e integridade profesional.

» Suxeitos do ensaio: persoas, sas ou enfermas, que par-
ticipan no ensaio, despois de outorgaren libremente o
seu consentimento informado.

ConfigUranse os comités éticos de investigacién clinica coa
finalidade de ponderar a relacién que existe entre o bene-
ficio que se pode conseguir e o risco que comporta unha
determinada lifa de investigacién. Para estes efectos valo-
raran os aspectos metodoldxicos, éticos e legais dos proto-
colos de investigacion que se presenten e a idoneidade do
equipo investigador e incluso poden propor a suspensién
cautelar dos ensaios clinicos.

Co obxecto de manter a imparcialidade destes 6rganos, a
Lei do medicamento dispdn no seu artigo 4.4 que é incom-
patible a pertenza a estes comités con calquera clase de
intereses derivados da fabricacion e venda de medicamen-
tos e produtos sanitarios.

Para concluir podemos indicar que en Galicia se crearon
diversas fundaciéns de caracter sanitario que tefien entre os
seus fins tamén a promocién da investigacién no ambito
sanitario® e que a Real Academia Galega de Medicina e Cirur-
Xia se configurou recentemente como unha corporacién de
dereito publico cuxa finalidade principal é a investigacion®.

44. 0 actual Plan de Galicia sobre drogas foi aprobado polo Consello da Xunta de Galicia o0 27 de agosto de 2001 e abarca o periodo 2001-2004.

45. Publicada no DOG do 26 de maio.

46. Isto supon unha concrecion na Comunidade Auténoma de Galicia do previsto no artigo 92 da Lei do medicamento.

47. Son aquelas que, tendo ou non actividade asistencial, poden estar instaladas en locais independentes dos servizos ou centros asistenciais e realizar todas as operacions de producion e preparacion de
radiofarmacos previstas na sta regulacion especifica (artigo 45.b)).

48. Publicada no BOE do 13 de agosto. O Tribunal Constitucional fundamentou a anulacién deste precepto en que a lei autonémica supuia unha inxerencia nunha competencia exclusiva do Estado: lexis-
lacion sobre produtos farmacéuticos (artigo 149.1.162, tltimo inciso, da Constitucién espafola). Tamén sinala que a competencia autonémica para o desenvolvemento lexislativo e a execucion da lexis-
lacion do Estado en materia de produtos farmacéuticos (artigo 28.8 do Estatuto de Autonomia para Galicia) non permite integrar no seu seo a actividade produtiva dos medicamentos (fundamento xuri-
dico noveno).

49, Publicado no DOG do 6 de febreiro.Véxase tamén a Orde do 11 de xullo de 1996 pola que se crea o Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia (DOG do 29 de xullo).

50. Esta normativa ditase sen prexuizo das normas estatais que se refiren & investigacion dos medicamentos e & cal xa nos referimos.

51. Como exemplos do citado poden verse o Decreto 276/2001, do 27 de setembro, de adaptacién das fundacions sanitarias a disposicion adicional sétima da Lei 5/2000, do 28 de decembro, de medidas
fiscais e de réxime orzamentario e administrativo (DOG do 26 de outubro), asi como o Decreto 451/2003, do 26 de decembro, de creacion da Fundacion Publica Galega de Medicina Xendmica (DOG do
15 de xaneiro). Por acordo do Consello da Xunta de Galicia de 19 de decembro de 1997 aprobaronse os estatutos da Fundacion Escola Galega de Administracion Sanitaria e entre as suas finalidades
encontrase a investigacion (artigo 6.1.e) dos estatutos).

52. Véxase o Decreto 373/2003, do 16 de outubro, sobre asuncién por parte da Comunidade Auténoma de Galicia de funciéns en materia de academias e a sta asignacion a diversos departamentos da
Xunta de Galicia (DOG do 20 de outubro) e o Decreto 392/2003, do 23 de outubro, polo que se regula o exercicio pola Comunidade Auténoma de Galicia das competencias en materia de Academias de
Galicia (DOG do 28 de outubro).
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A investigacion nos hospitais da rede sanitaria espafiola-e, enparticular, na rede
sanitaria de Galicia experimentou unha profunda transformacion nos ultimos
anos, da cal ainda non todos son conscientes. O modelo de investigacién e
como desenvolvela cambiou tan radicalmente que a vision clasica da investiga-
cion hospitalaria non se pode soster por mais tempo. Nos ultimos decenios con-
siderabase que a investigacién clinica era unha actividade consubstancial ao
hospital, cuxa coordinacién e xestién correspondia ao equipo xerencial, e cuxo
financiamento debia en parte moi substancial ser achegado polo propio siste-
ma sanitario. Esta visidon xerou unha serie de falacias, propagadas en ocasiéns
polos investigadores e noutras polos equipos directivos dos hospitais. Os facul-
tativos consideraban que o financiamento de actividades de investigacion era
unha parte mais das actividades de direccién e, por tanto, debian ser sufragadas
polos orzamentos do centro. Por outra parte, tifan interiorizada a idea de que
cada médico debia alcanzar a excelencia nas tres actividades clasicas, asistencia,
docencia de especialistas e investigacion. Tamén consideraban que non debia
haber unha coordinacién ou'orientacion da investigacion dado que isto xerati
unha intromisién e un directivisimo inadmisible. Por parte dos equipos dire
vos, vianse con desconfianza as actividades de investigacién dado que distrai-
an tempo de facultativos cara a actividades non clinicas e levaban a unheﬂitil'-
zacién incontrolada dalguns recursos hospitalarios, utilizaciéon que, tendofg:'o'
obxectivo tarefas de investigacién, era camuflada como asistencia clinica:
outra parte, estaba a presion asistencial no sentido de que estas:Unidades
xerenciais sentisen os temas de investigacién como unha distraccién
tia no seu traballo fundamental. Esta dicotomia entre o modelo € a realidade
levou & falta dunha estratexia realista e a que en xeral o sistema sanitario non
asumise os retos formulados. Curiosamente, o cambio radical da situacion a
nivel internacional deixou obsoleto tanto o problema como as solucions.

A nova investigacion biomédica a nivel mundial caracterizase pola competitivi-
dade e, en parte, pola suia profesionalizacion, o cal impide que esta se poida des-
envolver como un hobby particular dos profesionais sanitarios. Estes, por outra
parte, soportan unha carga asistencial crecente que lles fai imposible dedica-
rense 4 investigacion a tempo parcial ou adestrarense en actividades de inves-
tigacion. En paralelo, a investigacion en saude desenvolveuse como unha das
actividades mais puxantes a nivel non so cientifico senén econémico: as parti-
das orzamentarias ligadas 4 investigacion sobre enfermidades son de tal mag-
nitude que lles poden permitiraos centros sanitarios abordaren investimentos
e renovacions de equipos imposibles de realizar doutro xeito. Se a frase carac-
teristica dun xerente ante a investigacion no seu centro era a de “non grazas,
hoxe e dia é “si, por favgr"




A FUTURA ESTRUTURA INVESTIGADORA DO
HOSPITAL MODERNO

E evidente que cada facultativo non pode facer asistencia
clinica, docencia e investigacion ao mais alto nivel. Este
desexo piadoso é substituido pola visién actual en que é o
centro sanitario, o hospital, o que si debe realizar estas tres
tarefas ao mais alto nivel posible, para o cal os facultativos
asumiran a proporcion de cada tarefa que se adapte aos
seus intereses e & stia formacién. Neste contexto deberiase
aceptar que parte do persoal mais adestrado en tarefas de
investigacion sufrise unha reducién na sua actividade cli-
nica e docente. Tratariase de buscar un modelo en que o
hospital recibise de cada un dos seus empregados o mellor
que pode dar e, mantendo o principio de que a base do
hospital e dos seus facultativos é a asistencia sanitaria, per-
mitir unhas asignacions de tempo flexibles.

UNIDADES PROFESIONAIS DE INVESTIGA-
CION DENTRO DO HOSPITAL

A investigacién cientifica competitiva exixe unha dedica-
cién a tempo completo e un adestramento previo sofisti-
cado.lsto é case imposible para o médico normal dun hos-
pital noso, o cal conduciu progresivamente a que os facul-
tativos se dedicasen con maior ou case total intensidade &
investigacion clinica (realizacién de ensaios clinicos basi-
camente), abandonando a investigacion competitiva. Ante
o problema da descapitalizacién cientifica que esta ten-
dencia poderia supor, diversos centros comezaron a expe-
rimentar o modelo de contratar investigadores a tempo
completo dentro dos hospitais, modelo que popularizou
co programa de contratacion de investigadores do Institu-
to Carlos lll. A creacién de unidades profesionais de inves-
tigacién dentro dos centros permitiu aumentar a renova-
cién tecnoldxica e a investigacion de calidade e dota os
profesionais clinicos, sempre carentes de tempo, de inter-
locutores e complices cientificos, para abordar temas rele-
vantes. Estas unidades permitiran acabar co modelo con-
ceptual clasico no cal a investigacion basica xeraba con-
ceptos e técnicas que logo a investigacion aplicada (os
médicos) trasladaba & cama do enfermo, por un novo
modelo multidireccional (figura 1).Ben que os facultativos
tefen como misién aplicar os colecementos basicos, isto
é, o D+l, do desenvolvemento e innovacién, moito mais
importante é que os clinicos xeran as preguntas e tefien a

Modelo clasico

Investigacion basica e Aplicacion clinica

investigadores clinicos

/ Aplicacién clinica
l clinicos

Desenvolvemento

Modelo actual

Investigacion basica

investigadores clinicos '\h

innovaciéon

investigadores clinicos

MONOGRAFICO

vision dos problemas que deben pasar ao investigador
basico para renovalo. Tratase dun novo modelo no cal non
existen axentes instrumentais que aplican “o que os sabios
descubrion’ sendén un sistema en que clinicos e basicos
interaccionan e se dirixen mutuamente.

Todos os aspectos positivos das unidades de investiga-
cion dos hospitais desaparecen se estas non se integran
no centro. Non abonda con que estean no centro e usen
as suas instalacions, non abonda con ver pasear xente
con bata que fai investigacion, o concepto de integracion
é tan imprescindible que nos hospitais en que non se
logrou as unidades de investigacion se transformaron
nun gueto sen influencia no centro e sen recibir a influen-
cia deste. Para lograr esta integracion é preciso unha poli-
tica explicita e sistematica. As unidades de investigacion
deben estar formadas por clinicos e basicos, deben ser
dirixidas polas comisiéns de investigaciéon do centro e a
sUa avaliacion anual non debe basearse sé no nimero e
calidade das publicaciéns que xeren as persoas perten-
centes a elas senén que un dos criterios de valoracion
debe ser precisamente o de integracién e traballo colec-
tivo. En cada avaliacién hai que responder a pregunta de
en qué forma a unidade ou unidades de investigacion
cambiaron o hospital, como traballa en rede cos faculta-
tivos dos distintos servizos, como recibe as influencias
destes. Non lle abonda a un hospital con ter investigado-
res a tempo completo formados no estranxeiro e cun
nivel tecnoldxico elevado, debe haber unha interaccion e
un interenriquecemento continuos.

Se tivésemos que resumir as caracteristicas das unidades
de investigacién nos hospitais diriamos:

» Estan formadas por persoas cunha dedicacion &
investigacion a tempo completo na cal participan
dunha forma determinada facultativos do centro.

» Investigan en enfermidades ou temas relevantes
para os enfermos.

» Tefen unha avaliacién por rendemento cientifico.

» Tefen unha avaliacién por integracion e participa-
cion no centro.

» Reciben o imput clinico para orientar as suas acti-
vidades.

» Evitan transformarse en redutos illados dentro do
centro.

» Non son estruturas vitalicias. No momento en que a
sUa produtividade cientifica decaia, deben ser subs-
tituidos por novos membros mais competitivos.

Dito isto, debemos recoriecer que o programa de contrata-
cién de investigadores do Instituto Carlos Ill foi enorme-
mente frutifero e enriquecedor para os centros sanitarios e
débese deixar que se consolide e se desenvolva.
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AS FUNDACIONS DE INVESTIGACION

Os cambios nas estruturas de investigacién sanitaria fixe-
ron practicamente imposible que os 6rganos de xestion
ou administracién dos centros os poidan xestionar. Os
equipos xerenciais encontrdbanse con que os fondos
para gastos do centro que xeran os proxectos de investi-
gacién e os ensaios clinicos (overheads) non son utiliza-
bles polo centro debido 4 normativa legal ou administra-
tiva. Isto é, o hospital non pode empregalos para a com-
pra de material ou de aparellos, os fondos non son acu-
mulables ano a ano, co cal non se poden abordar investi-
mentos de magnitude alta. Por outra parte, os proxectos
de investigacién financiados por axencias tefien unha
xestién dificil a través dos hospitais, dandose o paradoxo
de que un investigador hospitalario pode recibir un pro-
xecto onde se lle permite contratar un bidélogo e non
pode facelo pois este tipo de contratacion esta prohibi-
do administrativamente. Por outra parte, os investigado-
res encontrabanse cunha xestién de fondos imposible
de ser levada a cabo polos prazos e o desfase temporal
entre o contratado e a realidade, problemas para a con-
trataciéon de persoal investigador, falta de apoio adminis-
trativo, custos de demora e limitaciéns para competir en
ambitos estratéxicos de novas tecnoloxias.

A segunda realidade para unir & anterior é que existen fon-
dos moi importantes para a investigacion biomédica, pero
estes non vefien das estruturas sanitarias e cada vez viran
menos. Dificil é a tarefa de financiar o sistema sanitario
como para pensar que se poderd no futuro dedicar 4 inves-
tigacién cantidades que non sexan simbdlicas. Hai difieiro
para investigacion pero esta fora do sistema e haino que ir
buscar ali, con instrumentos axiles e competitivos.

Para intentar solventar estes problemas e co fin de dotar os
centros de instrumentos de xestion novos credronse en
diversos hospitais de Galicia e de Espana as fundaciéns de
investigacion. As fundacions de investigacién, a diferenza
das fundacions clinicas existentes, non tefien ningun tipo de
actividade clinica e as suas funcions son as de I+D+l, investi-
gacion-desenvolvemento-innovacion. Son entidades sen
animo de lucro rexidas pola Lei de fundacions de Galicia e a
Lei de procedemento administrativo e encéntranse baixo o
protectorado da Conselleria de Sanidade da Xunta de Gali-
cia, que vela polo cumprimento dos seus obxectivos e
nomea a maior parte dos membros do seu padroado. As fun-
daciéns tefien unha normativa privada cun fin publico e son
de interese sanitario e de interese galego.

Desde o momento en que o seu fin é actuar sobre o centro
sanitario e dado o seu caracter de ausencia de dnimo de
lucro, as fundacions van xestionar proxectos de investiga-
cién xerados por axencias nacionais e autonémicas, publi-
cas e privadas. O overhead resultante non pode ser investi-
do noutro tipo de actividades que non sexan |+D+l e sé no
centro sanitario ao cal serven.lIsto, na practica, significa que
todos os fondos que a fundacién xere, tras o pagamento
das néominas do persoal da propia fundacion, deben ser
finalmente investidos no propio hospital.

O cardcter positivo destes instrumentos de investigacion
quedou demostrado amplamente naqueles hospitais
que as crearon hai moitos anos e estda empezando a
demostrarse nos de recente creacion. Con todo, particu-
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lar atencion debe prestarse a determinados aspectos
que son dunha gran importancia para o persoal dos cen-
tros e que, de non se cumpiren, socavaria o apoio das
fundacions. O primeiro é que todo tipo de actividade que
implique persoas, contratos, contratos de investigacion,
bolsas, etc., debe estar sometida a legalidade vixente, ter
absoluta transparencia e publicidade e estar baseada na
libre competencia. As fundaciéns non poden colaborar
en solventar problemas clinicos ou paraclinicos, non
poden obviar as normativas, deben ser exquisitamente
escrupulosas coa normativa fiscal e nunca poden servir
para resolver problemas urxentes dos equipos directivos.
S6 con esta dedicacion en exclusiva a investigacion no
centro hospitalario poden as fundaciéns cumprir a sda
misién. Por ultimo, como garantia de transparencia, as
fundacions deben non sé realizar unha rendicion de con-
tas anual do orzamento do seguinte ano, senén, ademais,
realizar unha auditoria anual por unha empresa externa
especializada, cuxos resultados deben ser remitidos
oportunamente ao protectorado.

As fundacions de investigacion deben ser os instru-
mentos a través dos cales se xestiona o plan estra-
téxico de investigacion decidido por un centro
determinado. Por tanto, a sua independencia é
compatible cunha coordinacién de actividade e de
obxectivos coa xerencia do centro, a cal debe servir
de soporte en investigacion.

iCales son as funciéons dunha fundacién de investiga-
cién? Poderiamolas resumir en catro dreas: investigacion
competitiva, investigacion clinica-ensaios clinicos, desen-
volvemento do coflecemento e, finalmente, bolsas, axudas
e grandes investimentos.

» No plano de investigacion, a fundacion debe xestio-
nar os proxectos de investigacion, FIS, redes tematicas,
axencias nacionais, financiamento autonémico, etc. Cos
fondos asi obtidos, e tras a notificacion da concesion do
proxecto, a fundacion adianta os fondos dun investiga-
dor antes de os ter recibido, con obxecto de non atrasar
a sUa tarefa, e realiza os pedidos e pagamentos de mate-
rial, a compra de equipos, convoca publicamente as bol-
sas ou contratos, financia os seguros dos bolseiros e leva
o rexistro deles. Mantén unha oficina de alerta para noti-
ficar ao persoal do centro toda nova convocatoria e exer-
ce un papel activo en aumentar o niumero e a calidade
dos proxectos de investigacion que se solicitan. En adi-
cion apoia a comision de investigacion do centro para a
realizacion das suas funcions. Seria desexable que as fun-
daciéns de investigacion realizasen tamén o control dos
contratados de investigacion e dos espazos postos 4 dis-
posicidon dos investigadores.

» No plano de investigacion clinica-ensaios clinicos, a
fundacion debe xestionar estes para dotalos dunha maior
axilidade, realizar o control e garda de arquivos de ensaios
e avaliar a repercusién destes sobre o centro previamente
4 sua sinatura pola xerencia. No plano de desenvolvemen-
to do conecemento, a fundacion debe fomentar o ambien-
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te cientifico do centro mediante o apoio ou o financia-
mento de sesidns, conferencias etc.

Fig.2 Rede de Fundacidons de Investigacion
do Sistema Sanitario de Galicia

» No plano de bolsas e axudas a fundacién debe xestio- F.IDICHUS
nar bolsas post-residencia e axudas para a formacion en
centros clinicos doutras cidades ou paises de persoal
facultativo ou de enfermaria.

F.IDIVIGO

F.J. Canalejo .
. . . nucleo de

» Por ultimo, cos fondos dispofibles e acumulados as fun- coordinacion
dacions poden abordar o financiamento de grandes

aparellos e instalacidns.

F.Orense

CARA A UNHA REDE DE FUNDACIONS DE

INVESTIGACION DE GALICIA

Na actualidade, catro hospitais, polo menos, da nosa comu-
nidade contan con fundaciéns de investigacién que se CONCLUSIONS

rexen polos principios de dedicacion a 1+D+l, non lucro,
transparencia e rendemento continuo de contas (accoun-

tability). Se se lograse un traballo conxunto delas poderia- » T o o
se, mediante actividades en rede, abordar grandes tarefas vacion cientifica e técnica dos nosos hospitais

de investigacion biomédica na nosa comunidade (figura 2), cuxo fin ultimo e primordial é mellorar a asisten-
asi como conseguir a abordaxe multihospitalaria de gran-

des ensaios clinicos e a solicitude de proxectos de enverga-
dura nas convocatorias de redes tematicas de investigacion ~ mais, a investigacion en saude e enfermidade é
polo Instituto Carlos Ill ou a participaciéon nos grandes pro-
xectos europeos. Se as rivalidades de pouca monta entre os
diversos hospitais de referencia da nosa comunidade dei- unha pequena industria. As fundacions de inves-

Xan paso a un traballo en equipo podense lograr tarefas tigacion biomédica son o instrumento necesario
insospeitadas.

A investigacion biomédica é un método de reno-

cia que prestamos aos nosos enfermos. Pero, ade-

unha fonte de riqueza para a nosa comunidade,

e imprescindible para realizar esta investigacion.

UNIDAD DE SERVICIO A LA

GESTION
SANITARIA

A su lado para mejorar
la calidad asistencial

Algo esta cambiando en el
mundo de la salud. Una nueva
realidad se esta construyendo

dia a dia con nuevas
necesidades en el ambito

sanitario. Por eso, Novartis
sigue a su lado para responder
a la creciente demanda de una
mejor calidad asistencial. Con
la voluntad de ayudarle en
este nuevo contexto, la
Unidad de Servicio a la
Gestion Sanitaria desarrolla
proyectos innovadores que
aporten soluciones al sector
sanitario: Investigacion de
Resultados en Salud, Gestion
del Conocimiento en Salud y
Servicios de Gestion Sanitaria.
Estamos a su lado para
mejorar la calidad asistencial
en beneficio de todos.

SIDYV.L ONIAAY
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Nas ultimas décadas o nUmero e a importancia de
descubrimentos cientificos no campo da bioloxia
molecular creceron a un ritmo vertixinoso. Ao descu-
brimento das bases xenéticas precisas de enfermida-
des de herdanza mendeliana como a distrofia mus-
cular de Duchenne ou a corea de Huntington, segui-
ron investigacions sobre as proteinas produto co
desenvolvemento da chamada “proteémica” en con-
traposicidon a “xenémica” Grazas & xenémica pode-
mos completar o catalogo das enfermidades mono-
xénicas e acelerar o proceso na busca dos xenes
implicados nas enfermidades polixénicas e multifac-
toriais, que constitien unha parte fundamental da
patoloxia do adulto, como o cancer ou as enfermida-
des cardiovasculares.

En 1997 faise publica a clonacién do primeiro mami-
fero,a famosa ovella Dolly, provocando un vivo deba-
te politico e ético en todo o mundo, non sé o cientifi-
co. No ano 2001, un ano antes do previsto, Nature e
Science publicaron a secuencia definitiva (99,9% de
confiabilidade) do xenoma humano e, moi recente-
mente, Hwang e cols. publican en Science os datos da
clonacién do primeiro embrién humano'. As perspec-
tivas da sua aplicacién son enormes. En todo caso,
este novo fito demostra que a clonacién terapéutica
ou, como prefiren outros denominala, terapia
mediante transferencia nuclear, é hoxe unha espe-
ranza realista para o tratamento dunha serie de pato-
loxias dexenerativas ata o0 momento intratables: a
chamada “medicina rexenerativa’

Os avances biomédicos espertaron o interese da
sociedade e hoxe en dia a prensa diaria xeral faise eco
constantemente de descubrimentos das causas
xenéticas de virtualmente todos os trastornos huma-
nos, desde a drogadiccién ata a cardiopatia isquémi-
ca, pasando pola obesidade. O ritmo de publicaciéon
de novas terapias potenciais é tan acelerado que un
poderia predicir a eliminacion das enfermidades mais
importantes nuns anos. Con todo, un elevado nime-
ro de descubrimentos cientificos nunca traspasaran o
laboratorio e outros tardaran moito tempo en seren
aplicados & clinica.? E incluso hai escépticos respecto
a utilidade da xenémica na prevencion de enfermi-
dades comuns’. Noutras palabras, existe un hiato
importante entre a investigacion basica e a investiga-
cion clinica (entre o bench e o bedside) que parece
aumentar por momentos. Este problema, que é xeral
(Estados Unidos, Reino Unido e Australia, entre
outros), é particularmente agudo no noso pais, onde
a tradicién investigadora é madis recente e onde s6
agora, tras anos de atomizacién, empeza a articularse
un marco minimamente consistente para a integra-
cion da investigacion.

MONOGRAFICO

INVESTIGACION BASICA

En principio sé existe un tipo de investigacion biomédica.
En sentido estrito, non hai diferenza no enfoque tedrico, na
metodoloxia cientifica nin no tratamento de datos, entre
un bidlogo que estuda o aparello de Golgi dunha célula e
a investigacién do patélogo que estuda as alteracidns
nunha biopsia hepatica.

Como di Juan Rodés: "A division actual da investigacion
biomédica en investigacién bdasica e clinica é artificial e
inadecuada” Emporiso, na practica estendeuse e aceptou-
se a distincién entre a investigacion clinica (aplicada) e a
fundamental (ou bdsica). A primeira faise necesariamente
nos hospitais; a segunda non ten un lugar preciso e encon-
trase mais dispersa (CSIC, facultades de Bioloxia e Medici-
na, laboratorios farmacéuticos, etc.). Seguindo esta vision,
o clinico non seria mais que o encargado de aplicar o mais
fidedignamente posible as directrices trazadas nos labora-
torios de investigacién, debidamente simplificadas e dixe-
ridas. Formaria parte da denominada “investigacion trans-
lacional’] coa transferencia dos novos cofiecementos do
laboratorio ao hospital.””

E evidente que a recente aceleracién cientifica e a siia con-
secuencia, a medicina posxenémica, obriga o pais a un
esforzo de converxencia co resto da Unidn Europea que
implica un maior nimero de persoas dedicadas a investi-
gacién, cunha formacién adecuada e debidamente pro-
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gramada, todo isto no marco dunha infraestrutura sufi-
ciente.En relacion con este Ultimo punto, tanto o Institut d’
Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS)
en Barcelona como o Centro Nacional de Investigacions
Oncoléxicas (CNIO) en Madrid, ofrecen un programa de
formacion en investigacién de, polo menos, un ano, poste-
rior ao programa de residencia dos médicos posgraduados
(MIR), coa obtencién do conseguinte titulo e a posibilidade
de continuar neses centros ou noutros introducindo a
investigacion neles.

¢Cales son as prioridades na investigacion biomédica
postxenémica? Gwinn e Khoury® apuntan varias:

» Potenciar o colecemento dos factores xendmicos na
salide das poboacions. A ciencia bdsica da saude publica
é a "epidemioloxia do xenoma", entendida como o con-
xunto de métodos utilizados na recoleccion, analise e sin-
tese dos datos poboacionais en relacién coa distribucion
de variacions xenéticas da poboacion. Por exemplo, o
estudo das variantes mais comuns nos xenes humanos e
as suas rexions promotoras ou polimorfismos (single
nucleotid polymorphisms) é de gran utilidade na investi-
gacion de enfermidades xeneticamente complexas,®' as
asociacidons xene-enfermidade, a relacidn xenes-ambien-
te e as interacciéns xene-xene. Os estudos epidemioloxi-
COSs son necesarios para a estimacién do risco absoluto,
relativo e atribuible necesarios para valorar os efectos
dos factores xenéticos nos individuos e nas poboacions.
Neste sentido, a contribucion da investigacion clinica e
epidemioloxica é fundamental para unha exhaustiva des-
cricion e tipificaciéon das poboacidns e os individuos
diana; asi mesmo, o estudo do transcriptoma (ARN men-
saxeiro) e do proteoma (catalogo das proteinas huma-
nas), que poden variar significativamente dun grupo
celular a outro e do contorno celular.

» Estudar o valor das probas xenémicas na cribaxe e pre-
vencion de enfermidades, non sé nas probas baseadas no
estudo do ADN das variaciéns xenéticas simples senén na
investigacion de procesos xenotipicamente complexos, de
probas de avaliacion de mutaciéns adquiridas e medidas
da expresidon xenética, desde os DNA microarrays aos
ensaios bioquimicos'. Loxicamente, antes de que un test
xendmico poida ser levado & practica clinica e a investiga-
cion epidemioldxica debe ser comparado cun "estandar
de ouro" que demostre a sua validez analitica incluindo
sensibilidade, especificidade e valor predictivo. No plano
ético, é importante preservar a sociedade do risco da pre-
sion comercial da propaganda dirixida especificamente as
persoas.'

» Investigacion da historia familiar como instrumento de
prevencion.

Ata hai pouco a investigacion sobre factores xenéticos
limitarase case exclusivamente 4 andlise de variantes xené-
ticas de gran penetracion (como o BRCA1 no cancer de
mama) que pola sua rareza s6 causan unha pequena pro-
porcion de casos de enfermidades comuns. No futuro
deberdn estudarse as interaccions entre a dotacién xenéti-

ca (e a sUa contribucion & enfermidade) e os factores
ambientais (dieta, habitos de vida etc.).
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INVESTIGACION CLINICA

A investigacion clinica ten como obxecto a identificacion e
descricion das diferentes entidades patoldxicas,asi como as
condicions de aparicién nunha poboacién determinada: a
sua epidemioloxia. Ademais da investigacion translacional,
anteriormente citada, a investigacion clinica comprende o
campo de ensaios clinicos, nos cales se inclie habitualmen-
te un elevado nimero de pacientes que non tefien necesa-
riamente que pertencer ao mesmo centro. E dicir, poden
realizarse ensaios clinicos uni ou multicéntricos.

Nos ultimos vintecinco anos, os avances no diagndstico,
tratamento e prevencién das enfermidades cardiovascula-
res, neurodexenerativas e do cancer foron notables. E isto
tanto pola adquisicién de novos cofiecementos como pola
achega de novas metodoloxias; pénsese, por exemplo, nos
logros obtidos co Heart Protection Program, coa Década do
Cerebro, ou, en canto a novas tecnoloxias, co desenvolve-
mento da resonancia nuclear magnética ou simplemente
coa aplicacion dos ordenadores persoais (PC).

Esta busca pode e debe realizarse na maioria dos centros
hospitalarios que dispofian duns medios minimos (outra
cousa é tempo) e da categoria adecuada, é dicir, seren uni-
versitarios ou estaren acreditados para a formacién de resi-
dentes, para a tripla e indivisible férmula de “asistencia,
docencia e investigacion.”E indispensable para o tratamen-
to adecuado dos pacientes e, por tanto, unha parte obriga-
da do orzamento destes centros, que, de feito, prevén unha
porcentaxe do tempo de dedicacién dos seus facultativos a
investigacion, porcentaxe variable segundo a categoria. De
feito, segundo unha recente publicacién do CSIC, a produ-
cién clinica nos anos 1994 a 1999 foi maior que a basica.

En contra do que pode crerse, o labor de investigacién
clinica non acaba nunca. En efecto, o catdlogo de enfer-
midades non para de crecer, &s veces exponencialmente;
pensemos, por exemplo, na revolucién que supuxo a sida
e 0 seu impacto sobre a medicina e sobre a sociedade.
Ou, mais recentemente, a variante da enfermidade de
Creutzfeldt-Jakob no Reino Unido e a sua contrapartida
no gando vacun, a encefalopatia esponxiforme bovina.
Estes dous exemplos refirense a verdadeiras pandemias.
Pero os exemplos poderianse multiplicar se citamos
outras enfermidades.

Por outra parte, a introducién incesante de diferentes
medios de estudo obriga a retocar constantemente a nosa
vision de enfermidades que parecian definitivamente fixa-
das e categorizadas. Neste sentido, a xenémica revolucio-
nou a maneira de enfocar os problemas clinicos e as enti-
dades nosoloéxicas achegando novos métodos de estudo.

INVESTIGACION TRANSLACIONAL.
iCALE A SITUACION ESPANOLA?

En primeiro lugar, moi diversa e desigual dunhas rexiéns a
outras. Como é tradicional, existe unha importante con-
centracion de recursos e centros e, por tanto, de produ-
cion, en Madrid e Barcelona aos cales se van incorporando
outras ciudades e areas.” Tampouco existe un mapa deta-
llado dos diferentes grupos e, en particular, das conexiéns
ou relaciéns entre os grupos de investigacién clinica e os



de investigacion basica.Todo isto é, loxicamente, indepen-
dente da existencia de grupos especificos de recofecido
prestixio nacional e internacional nunha serie de areas
especificas. En particular, son cofecidas as achegas no
campo da bioloxia molecular, da bioquimica e das neuro-
ciencias.

A investigacion translacional é citada constantemente en
diferentes fontes cientificas®” e incluso periodisticas™
como vehiculo que leva, da maneira mais rapida, os des-
cubrimentos bésicos, xa sexan terapéuticos, de diagnosti-
co, progndstico ou preventivos, & sua aplicacién clinica
directa, ao paciente. O desenvolvemento deste tipo de
investigacion e as ideas posibles para favorecela foron
clara e extensamente recollidas por Rodés e Mayor® e por
Rozman e Rodés analizando a experiencia do Hospital Cli-
nico de Barcelona.”” Na primeira destadcanse aspectos
sobre o financiamento, o desenvolvemento de grupos
consolidados, a necesidade de dispor de mecanismos de
xestidn mais axiles e a potenciacion do financiamento pri-
vado.Paga a pena citar o“decélogo para a reforma do [+D”
que presenta en E/ Pais o catedratico de Economia Andreu
Mas-Colell. ™

Na construcidon da ponte ideal que una a investigacién
basica a clinica tivo un papel crucial en Espafia o desen-
volvemento das chamadas “unidades de investigacién”
nos hospitais, promocionadas e financiadas polo Fondo
de Investigacién Sanitaria (FIS) desde hai mais de duas
décadas. Estas unidades imparten cursos de metodolo-
xia da investigacion, concentran profesionais non médi-
COS ao seu servizo, como estatisticos, biélogos ou bioin-
formaticos, e constitien, en definitiva, un ntcleo hospi-
talario que reune tecnoloxia, critica, reflexion e conece-
mento.

Isto reflictese na crecente aproximacion entre clinicos e
basicos. Primeiro, con colaboraciéns algo artificiais, nas
cales o clinico voluntarista enviaba as suas mostras aos
centros de investigacion (CSIC ou outros), e posteriormen-
te nun traballo coordinado, plasmado na demanda e rea-
lizacién cada vez mais elevada de proxectos de investiga-
cion coordinados ou mixtos, coa participaciéon de varios
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centros, e finalmente coa universidade. Ademais da for-
macion en investigacion biomédica basica que ofrece aos
posgraduados o IDIBAPS e o CNIO, téiAense desenvolvido
outras iniciativas interesantes desde o FIS como a crea-
cién de bolsas para a formaciéon en investigacion (BEFI) e
o fomento da incorporacion de investigadores espafois
formados noutros paises a través do denominado Progra-
ma Ramoén y Cajal.

A necesidade de unir esforzos e recursos culminou coa cre-
acion das Redes Tematicas de Investigacién, que agrupan
diferentes equipos ou grupos de traballo de distinta locali-
zacion xeografica, cun nodo coordinador e, de forma
opcional, un ou mais nodos emerxentes, é dicir, con menor
experiencia pero cun claro potencial investigador e de tra-
ballo pola sua traxectoria previa.

O plan estratéxico das redes ten como obxectivo funda-
mental integrar os distintos aspectos da investigacion
sobre unha determinada patoloxia, acurtando o intervalo
entre a producién dun novo cofecemento (eficacia) e a
sUa transferencia e aplicabilidade real (efectividade e efi-
ciencia) na practica clinica. Por tanto, promove a aplicabili-
dade e transferencia de resultados da investigacién & prac-
tica clinica. Este modelo de traballo con equipos xeografi-
camente dispersos plasmouse de forma similar na integra-
cién de grupos as redes europeas, cada vez de maior forza
e impacto.

En definitiva, a investigacion biomédica en Espaia debe
ser apoiada institucionalmente con firmeza e ter un finan-
ciamento adecuado, aspectos os dous en que ainda temos
que avanzar notablemente. Os hospitais e outras institu-
ciéns sanitarias deben aceptar a investigaciéon como unha
parte mais da sua actividade e recoflecer a sua clara reper-
cusién na calidade da asistencia.

A traxectoria actual de traballo progresivo en redes, co
apoio, promocién e coordinacion das diferentes areas de
investigacion, e o desenvolvemento e promocién do ensi-
no programado na investigacion axudard a construir a
ponte que acercara a investigacion basica a clinica: “from
bench to bedside".
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Neste artigo preséntase unha introducién a xestion do
coflecemento e a4 aprendizaxe organizativa.Preténdese
realizar unhas reflexiéons globais co animo de ofrecer
algunhas respostas que colaboren a interpretar as
transformaciéns que estan cambiando a nosa socieda-
de. E é que as competencias humanas baseadas no
cofecemento son o gran motor do cambio e a apren-
T L dizaxe colectiva é a gran via para o avance. Ata tal
il punto é asi que moitos consideran que a auténtica
- _ ‘f; clave para avanzar estara na capacidade de aprender.
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O CONECEMENTO E A CREACION DE RIQUEZA

A evolucién do crecemento do produto interior bruto é
unha medida habitual da creacién de riqueza dun pais
posto que esta medida representa bastante fielmente o
valor dos bens e servizos xerados por ese pais durante un
determinado periodo de tempo.

De feito, & hora de estudar as bases da creacidn de riqueza,
quizais durante moito tempo, o foco de atencién estivo
mais centrado nos bens, produtos e servizos finais ca nos
procesos intermedios a través dos cales se chega & xeracion
de tales bens. E dicir, & hora de analizar a creacién de rique-
za prevaleceu unha visién excesiva sobre os resultados
finais e moi pouca perspectiva sobre os procesos onde se
produce a creaciéon de valor.

Cando analizamos con detalle os mencionados procesos
intermedios observamos que a orixe da riqueza é algo que
estd ligado as capacidades humanas, estreitamente vincu-
ladas ao coflecemento.

Tamén desde as organizaciéns convén prestar especial
atencién ao papel do coflecemento e moi particularmente
das competencias humanas posto que cada vez mais son a
fonte critica das vantaxes competitivas.

DO PENSAMENTO NA ERA INDUSTRIAL E NA
ERA DO CONECEMENTO

E é que estamos a vivir grandes transformacions de fondo
que moitas veces non resultan faciles de detectar. Certa-
mente, o cerebro humano visualiza bastante ben os feitos
inmediatos, o que denominamos os feitos vinculados &
“onda curta’ pero presenta claras dificultades para detectar
os cambios de fondo. Estes ultimos cambios son mais len-
tos pero son os que realmente modifican as nosas vidas.

Dentro desta segunda onda localizarianse as transformaciéns
do ambiente, a influencia do home no cambio climético e o
territorio, a transformaciéon da educacion, o desenvolvemen-
to cientifico e tecnoldxico e a calidade da convivencia e as
relaciéns humanas, aspectos que tanto cambiaran as nosas
vidas no futuro e que debemos resolver adecuadamente.

Emporiso, estamos condicionados polos modelos mentais
que posuimos e que orientan o noso pensamento. De feito,
este esta ainda ancorado nos principios da era industrial,
sen sermos conscientes de que a gran velocidade nos esti-
vemos trasladando & era do cofiecemento.

E isto xera a necesidade de modificar o noso pensamento
cara a unha nova perspectiva que posibilite unha mellor
resposta. En particular, convén analizar o novo papel das
persoas nas organizacions e, en consecuencia,a nova forma
de dirixir as organizacions, a transformacién cultural, os
novos retos das organizaciéns e a importancia do cofece-
mento como motor de creacion de riqueza.

Na ilustraciéon 1 podemos ver a distinta perspectiva que
presentan os mesmos factores no pensamento tradicional
e no actual:
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En definitiva, necesitamos unha nova forma de pensar que
achegue unha nova perspectiva de avance con respecto ao
modelo anterior. Esta nova vision presenta un papel relevante
para o factor humano. Asi xorde o arquetipo do traballador do
cofecemento fronte 4 vision anterior de traballador manual.
No primeiro caso é considerado un activo de valor, mentres
que baixo a perspectiva anterior o traballador manual era con-
siderado un custo. Realmente, a diferencia é significativa:
como activo de valor, o factor humano debe potenciarse; en

cambio, como custo, debe reducirse (Drucker, 2000, p. 11).

Os paradoxos non quedan ai pois, por outra parte, o cofe-
cemento é o novo activo por excelencia; o que sucede é que
este activo presenta unha dimensiéon que choca co pensa-
mento tradicional: canto mais se comparte mais se revalori-
za. A nova configuracion non pode ser mais dispar porque a
nosa perspectiva é que os activos se deterioran ao usalos.

En consecuencia, existen novos retos e deben ser novas as
respostas. De ai que necesitamos desenvolver a capacidade
de aprender, e algunhas veces de desaprender, para xerar
novo valor e novas formas de facer sobre os que se fixe a
base da nosas acciéns.

DO CONECEMENTO: ACEPCIONS, SIGNIFICA-
DO, ENFOQUES

O diccionario da lingua identifica o cofecemento como
entendemento, intelixencia ou razén natural, tamén o defi-
ne como o conxunto de saberes que se ten sobre unha
ciencia ou arte e, por outra parte, relaciénao coa accién e o
efecto de conecer.

Da definicion anterior deducese que o coflecemento pre-
senta tres acepcions basicas: perspectiva, proceso e stock.
O significado de perspectiva obteno a hora de interpretalo;
o de proceso, na actividade de descubrilo e obter valor e de
stock, no momento de acumulalo.

O cofecemento pode interpretarse como stock cando o defi-
nimos como “conxunto de saberes”Implica unha perspectiva
de aproximacion a un feito ou un concepto se o definimos
como “entendemento, razon natural ou intelixencia” Final-
mente, pode considerarse como un proceso se a acepcion
gue estamos asumindo del é “accién e efecto de cofecer”

1 Makidrakis (1993, p.89) realiza un paralelismo entre a revolucion industrial e a revolucion das tecnoloxias da informacién e a comunicacion —a tecnoloxia asociada & era do conecemento-. A través de determina-
dos feitos homologables, considera Makidrakis que a nova revoluciéon do coflecemento avanza catro veces mais rapidamente que a revolucion que tanto transformou as vidas dos nosos recentes antepasados.

2 Hai que entender que na sociedade actual cerca do 80% do traballo esta vinculado ao intelecto e que tan s6 en torno ao 20% pode considerarse manual.

3 O significado de conecemento é:1 m.Accion de cofecer: teoria do coflecemento, epistemoloxia, 2 Efecto de conecer. 3 Entendemento, intelixencia, razon natural. 4 Conciencia da propia existencia: perder,
ou recobrar, o conecemento., 5 m. pl. Conxunto de saberes que se tefien sobre unha ciencia ou arte. FR. Con cofiecemento de causa, sabendo en profundidade do que se trata; chegar a, ter ou vir en cofne-

cemento de algo, averiguar ou informarse diso.
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ACEPCION SIGNIFICADO Dgﬁﬁ;‘?_'ﬁSE DEAA%LONRC’E
“Conxunto Stock Acumulacion Organizacion
de saberes” ‘ ordenada . da complexidade
» "Entendemento natural Perspectiva ‘ Interpretacion . Eficacia ao
CONECEMENTO ou intelixencia” interpretalo
knosos "Accion e efecto de Proceso ‘ Eficiencia . Xestién do
cofiecer” no proceso cofiecemento

ISzl Acepcions do coflecemento.
Fonte: Cabanelas (2003).

A acepciéon de coiecemento como stock entrafa conside-
rar que o factor critico é a acumulacion ordenada del, posto
que unha parte significativa do cofnecemento avanza sobre
o coflecemento acumulado.

Na ilustracién 3 podemos apreciar unha clasificacion da
organizacion da complexidade, tanto sobre a base do corie-
cemento como da natureza e a sociedade. O penultimo
estadio esta centrado na organizacién, cuxo fin é colaborar
a creacion de valor no desenvolvemento da tarefa humana.
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O segundo dos significados considera o cofnecemento
como entendemento, razon natural ou intelixencia. Esta
acepcion estd relacionada coa eficacia na interpretacion
dos feitos; en consecuencia, é un significado préoximo a idea
de habilidade ou destreza no manexo do cofiecemento. O
factor critico baixo esta perspectiva é a interpretacion e o
factor de avance, a eficacia na interpretacién, é dicir, na
maior ou menor capacidade de aprender ou saber.

Por ultimo, o terceiro dos significados fai referencia ao pro-
ceso de xeraciéon de coflecemento. Desde o punto de vista
da administracién esta é unha perspectiva de gran intere-
se, posto que se trata de resolver os procesos de creacion,
difusién e aplicacion do conecemento.

DO CONECEMENTO E O SEU ENFOQUE DESDE
O AMBITO DA XESTION

Unha das bases principais sobre as cales se sostén a xestion
do coflecemento esta na teoria de recursos e capacidades.O
enfoque de recursos-capacidades baséase no reforzamento
dos recursos susceptibles de constituir a base de capacida-
des da organizacién, fundamentalmente de natureza intan-
xible. As capacidades deben constituirse sobre competen-
cias xeradoras de valor. Os autores mais relevantes deste
enfoque son Penrose (1959) —precursora desta teoria—, Wer-
nelfelt (1984), Prahalad e Hamel (1990) e Grant (1991).

O coflecemento revélase como un factor de atencién rele-
vante desde o dmbito da administracién das organizacions,
posto que se perfila como o elemento central na xeracién
de valor e configurador dos cambios mais relevantes nas
organizacions. O coflecemento invade todas as actividades
humanas e pode transformar todas as areas de creacion de
riqueza. O reto é cdmo xestionalo, de ai que fose abordado
pola literatura existente desde distintos enfoques.

Os enfoques da xestion do coflecemento que se tefien
abordado perseguen idéntico obxectivo: potenciar o cofie-
cemento existente na organizacion co animo de reforzar a
base das vantaxes competitivas da firma. As vias son a
transformacion das rutinas organizativas, os sistemas e pro-
cedementos e o desenvolvemento arredor dos produtos e
servizos co obxectivo de establecer valor diferencial para
os clientes. Os enfoques son os seguintes:

» Enfoque nos sistemas de coflecemento.
Enfoque nas transformacions do coflecemento.
Enfoque na aprendizaxe organizativa.

Enfoque no capital intelectual.

>
>
| 4
» Enfoque na xestion por competencias.
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A APRENDIZAXE ORGANIZATIVA

Unha das tendencias mais consistentes da xestion do cofie-
cemento é a perspectiva da aprendizaxe organizativa. De
acordo con esta tendencia, a creacion de vantaxes compe-
titivas baséase cada vez mais na aprendizaxe, é dicir, na
adquisicion de cofecemento, que pode presentar un
potencial de cambio do comportamento da organizacion
(Huber, 1996; Cousins & Leithwood, 1986).

Non obstante, existen barreiras que impiden a aprendizaxe.
Entre as mdis relevantes citanse as propostas por Senge
(1990), Geranmayeh (1992), Argyris (1993), Probst e Bliche
(1995), Watkins e Marksic (1993). Nas ilustraciéns 6 e 7
detéllanse as distintas visions sobre as barreiras a aprendi-
zaxe.

Senge (1990) presenta unha proposta para desenvolver as
disciplinas da aprendizaxe e potenciar a adherencia cog-
noscitiva desenvolvendo competencias xeradoras de valor.

Estas disciplinas para a aprendizaxe organizativa son:

» O dominio persoal, ou capacidade para alcanzar resulta-
dos.

» Crear modelos mentais comuns que corresponden a
imaxes internas acerca do funcionamento do mundo
que determinan a sua interpretacion.

» Estimular o traballo en equipo.

» Crear unha visiéon compartida capaz de orientar unha
vision comun e estimulante, e

» Favorecer o enfoque de sistemas, sobre todo a través dos
principios de vision global, totalidade e diferenciacion,
que é en realidade a disciplina clave que integra todas
as demais.

SIS e Barreiras a aprendizaxe (1).

Fonte: Elaboracion propia.

m— I —
LT = .
SIVEIEEa A Barreras & aprendizaxe (2).

Fonte: Elaboracién propia.
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#1
DOMINIO PERSOAL Capacidade de
alcanzar
resultados
As disciplinas
centrais
que
#2 construen a #3
MODELOS ®htelixente. ~ APRENDIZAXE
MENTALES intelixente EN EQUIPO
Imaxenes internas Proceso de
acerca do alienarse e
funcionamento do desenvolver a
mundo que capacidade dun
determinan a sua # 4 equipo para crear
interpretacion VISION os resultados que
COMPARTIDA os séus membros

desexan
Capaz de favorecer unha
vision compartida e
estimulante

JL
, . Integra as
# 5 VISION SISTEMICA demais

disciplinas

SlIEiEalela:0 Disciplinas criticas para a aprendizaxe organizativa.
Fonte: Elaboracion propia a partir das ideas de Senge
(1990).

As organizaciéns son invenciéns complexas que tefien que
responder aos requirimentos humanos de desenvolve-
mento, benestar e creacién de riqueza. Para que isto poida
ser posible necesitan abrirse & aprendizaxe permanente.
Non s6 debe atenderse & aprendizaxe individual senén
también & aprendizaxe en equipo e, especialmente, a
aprendizaxe organizativa.

Unha fonte importante da aprendizaxe estd nos propios
clientes da organizacién; creando valor para os clientes
conséguese a lexitimidade necesaria para o avance.

Son moitos os retos que temos no horizonte, o da produti-
vidade do traballador do cofiecemento, o traballo nas
redes ou a cooperacion como via para mellorar a nosas
competencias comuns, e é que hai tempo que estamos nun
novo tempo, onde 0s Novos retos exixen novas respostas.
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A METODOLOXIA PARA PRODUCIR
CONECEMENTO

Para transformar a experiencia propia en cofiecemento
aplicable é preciso que concorran diferentes circunstancias.
A experiencia, a ilusién e a constancia dos profesionais son
imprescindibles, pero non suficientes. E necesario cofiecer e
aplicar as ferramentas metodoldxicas adecuadas. Supofa-
mos que queremos colgar un cadro de extraordinario valor
no salén da nosa casa. Se non sabemos manexar un trade
ou colocar unha alcaiata, podemos facer multiples buratos,
estragar unha parede, aburatar un tubo e obter un resulta-
do desastroso. Da mesma forma, intentar cofiecer o valor
dun novo farmaco sen usar as ferramentas de analise ade-
cuadas non logra transmitir mdis ca confusién. Por outra
parte, confiar o traballo a outros, sen a nosa supervision,
pode ocasionar que o cadro quede perfectamente colgado
...ina parede equivocada! Igualmente, os estudos ou anali-
ses doutros, mesmo sendo magnificos, poden ser irrelevan-
tes para as nosas necesidades.

A investigacion clinica exitosa obtén inferencias xerais
sobre o curso da enfermidade, a sua clinica ou o seu trata-
mento e s6 é de calidade se a asistencia prestada durante
a sua realizacién tamén o é. Desde este punto de vista, ten
pouco sentido realizar investigacion clinica en centros
onde non se atende a pacientes.

Galicia dispon de clinicos excelentes que desempefan o seu
traballo con gran calidade e eficiencia, pero que non sempre
cofecen de forma suficiente as distintas ferramentas nece-
sarias para interpretar a informacion biomédica, como son o
método epidemioldxico, 0 manexo informatico de grandes
cantidades de datos ou o seu procesamento estatistico.
Porén, a investigacion de calidade exixe un profundo corie-
cemento e un apoio suficiente nestas disciplinas.

A relaciéon entre a clinica e a "metodoloxia" presenta
diversas debilidades. Non quedan moi lonxe os tempos
en que os clinicos sé desexaban aderezar os seus estudos
cunha chea de "p", tratando de amparar os seus medos
ou de disfrazar a inconsistencia dos resultados cun traxe
estatistico. Tampouco se trata de caer no "metodoloxis-
mo", tendencia que prima o uso de métodos, cada vez
mais intrincados, por riba da utilidade clinica do investi-
gado, isto é, utilizar sistemas cada vez mais complicados
para investigar cuestions progresivamente menos rele-
vantes® Evitar estes problemas e obter produtos de inves-
tigacién de gran calidade e amplo recofiecemento requi-
re que clinicos e metoddlogos traballen cunha estreita
relacion, compartindo obxectivos e coordinando esfor-
zos. Desta colaboracion sé poden obterse beneficios cli-
nicos e asistenciais e nas organizacidons onde se conse-
guen apréciase un enorme salto cualitativo.

A PERSPECTIVA DO PROFESIONAL

Os profesionais sanitarios sempre intentaron cofiecer
mais, aprender da sUa experiencia e trasladar ese cofece-
mento a futuros pacientes. Experiencia e cofiecementos
son imprescindibles para dar resposta as multiples pre-
guntas e incertezas que se producen no traballo diario. Por
iso, calquera médico recoffece que o seu traballo ha de
fundamentarse na mellor evidencia (proba) posible. Pero
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as veces non é posible obtela. Non sempre encontramos
na literatura unha resposta adecuada as cuestions que nos
preocupan ou non pode aplicarse aos nosos pacientes. Por
exemplo, en Galicia a sindrome de deprivacion alcohdlica
é frecuente no medio hospitalario; porén, as respostas as
preguntas sobre a mellor actuacién son escasas e de cali-
dade cuestionable’.

Como consecuencia l6xica da sua actividade, os clinicos de
Galicia formulan todos os anos centos de preguntas, luci-
das e pertinentes, sobre os problemas asistenciais mais
relevantes. Pero encontrar unha solucién pode converter-
se nunha carreira de obstaculos: actividade asistencial que
consome a practica totalidade do tempo disponible da
xornada laboral; solicitude de proxectos de investigaciéon
con procesos burocraticos cada vez mais complexos ou
atrasos inverosimiles na recepcion dos fondos, son proble-
mas habituais que lastran esta actividade e desaniman os
mais entusiastas.

Na actualidade a actividade investigadora realizase a custa
do esforzo de moitos profesionais, que engaden un labor
extra ao seu traballo. Este labor deberia merecer non sé o
respeto da institucion en que traballan, senén tamén o
apoio mais decidido. Sen a implicacién orgullosa, activa e
interesada dos profesionais non é posible manter unha acti-
vidade asistencial e investigadora de calidade. Por iso, unha
organizacién que non sexa capaz de alentar e impulsar os
seus profesionais, e especialmente aqueles mais creativos e
motivados, esta limitando seriamente o seu propio futuro.
Expresado doutra forma, pensemos que os comportamen-
tos pasivos e desmotivados dos profesionais son temibles
para as organizacions, tanto no ambito funcional coma no
financeiro.

Os profesionais que desexan realizar investigacion clini-
canonreclaman ser atendidos de forma preferente, sim-
plemente solicitan algunhas accions que faciliten o seu
traballo. Ainda que as carencias son multiples, hoxe en
dia poderianse aplicar tres medidas sinxelas que mello-
rarian a situacion actual. En primeiro lugar, parece razoa-
ble que os investigadores con proxectos ao seu cargo e
que superaron unha avaliacién externa, seria e rigorosa,
dispoian dun tempo protexido, na sua xornada laboral,
para desenvolveren a sua investigacién®. Un segundo
aspecto é dispor do apoio metodoldxico adecuado e
accesible, o que permitiria que a relacion cos clinicos
sexa planificada e continua. Por ultimo, é imprescindible
que a recepcién de fondos xa concedidos sexa regular,
de tal forma que non se produzan "paréns", dificultades
para pagar a provedores xa contratados ou incertezas
sobre os contratos dos bolseiros. Respecto a estes, pro-
ducense situacions desalentadoras, xa que a esta activi-
dade se dedican mozos entusiastas, con retribuciéns de
escasa cuantia e sen dereitos laborais que, pouco a
pouco, van descubrindo as dificultades ou a ausencia de
horizontes de futuro’.

Non parece que estas peticidons sexan exaxeradas ou de
dificil cumprimento. E mais, moitos dos problemas que
producen disfunciéons graves poderian salvarse cunha
organizacion adecuada. Probablemente unha reorganiza-

ciéon do apoio institucional & investigacion é suficiente
para superar as dificultades mais evidentes.



A PERSPECTIVA DUN SERVIZO DE SAUDE

Na actualidade existe un paradoxo preocupante. Hai unha
enorme desproporcién entre a complexidade crecente da
estrutura e dos servizos sanitarios e o pobre investimento,
material e humano, destinado a conecer cémo funciona o
sistema sanitario e se resolven as situaciéns clinicas mais
frecuentes. Nunha época de preocupacion sobre o gasto
crecente, parece l6xico que se estude cémo ofrecer a maxi-
ma calidade clinica, coa maior relevancia social, a un prezo
alcanzable. E mais, as restriciéns orzamentarias non elimi-
nan, sendén que acrecentan, a necesidade de dispor de
coflecemento, valido e aplicable, a nivel local. O fin ultimo é
cofecer cdmo "facer correctamente as cousas correctas no
momento adecuado™.

Unha vez formulada unha determinada politica sanitaria, o
seguinte paso € desefar sistemas ou programas capaces
de desenvolver acciéns concretas. Loxicamente, a xestion
ten que fundamentarse na mellor evidencia posible, o que
debe permitir establecer prioridades de forma argumenta-
da, sustentar as decisidns ou realizar unha valoracion xusta
e obxectiva dos resultados obtidos. Desta forma é mais fac-
tible que o sistema sexa efectivo e eficiente e que a calida-
de asistencial mellore de forma constante e progresiva.
Con todo, non sempre sucede asi e quedamos en obxecti-
vos que non pasan de ser declaracidns ben intencionadas,
mais tedricas ca reais.

A obtencién de cofiecementos para a toma de decisions
require unha analise obxectiva da realidade. Isto s é fac-
tible con profesionais con amplos conecementos e expe-
riencia en areas tan diversas como a epidemioloxia clini-
ca ou a economia da saude. Sorprende que, mentres
empresas de pequeno ou mediano tamafo dispofien de
departamentos de investigacién e desenvolvemento, ao
menos os grandes centros hospitalarios, con enormes
orzamentos, non dispoian de unidades conveniente-
mente dotadas que analicen e interpreten a informacion
derivada da sua propia actividade. Os resultados deste
traballo serian utiles para tomar decisions sobre a asis-
tencia habitual. Mellorar a xestién das listas de espera,
buscar as causas dos erros mais frecuentes, crear ou
adaptar e implementar guias de practica clinica son
algunhas das actividades necesarias que deben realizar-
se a nivel local e que hoxe s6 se desenvolven de forma
illada e pouco estruturada.

E evidente que, se as institucions sanitarias non consideran
a investigacién como unha parte necesaria da sta activida-
de, a producion serd erratica e se perderdn oportunidades
de mellora. A grandes trazos, apoiar esta actividade permi-
tiria cubrir tres campos onde as necesidades crecen de
forma vertixinosa. En primeiro lugar, apoiar, organizar e
impulsar as actividades dos clinicos, non sempre enfocadas
ao estudo dos problemas de maior transcendencia. En
segundo lugar, coordinar todos os tipos de investigacion,
tanto basica como clinica, o que permitiria orientar o esfor-
Zo cara as necesidades, rendibilizar o esforzo investidor,
unha mais rapida incorporacién & practica clinica dos cofe-
cementos xerados nos laboratorios e unha mellora da acti-
vidade. En terceiro lugar, crear maior e mellor cofiecemen-
to sobre os servizos sanitarios, a stia organizacion e a sua
xestion. O fin Ultimo sera realizar ou alentar a investigacion,
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vélida e crible, sobre areas relevantes, integrada no seu
ambito e viable na practica cotia.

Para afrontar estes retos existen diferentes alternativas e,
entre elas, unha das soluciéons mais factibles é impulsar as
denominadas fundacions para a investigacion, de recente
creacion. Estas fundaciéns son instrumentos que, fundamen-
talmente, pretenden dar soluciéns a problematica da infraes-
trutura, tramites burocraticos e de apoio metodoldxico.
Actualmente son seis, todas elas ligadas a hospitais pero coa
vontade de establecer vinculos con todos os axentes no
campo da investigacion sanitaria. O seu traballo pode ser
moi proveitoso pois se tomamos como referencia a activida-
de das unidades de investigacidn, orientadas a dar apoio aos
clinicos, como, por exemplo, as de Ourense ou A Coruia,
apreciamos que o seu grao de aceptacion é elevado e que
incrementaron, en calidade e cantidade, a investigacion feita
por clinicos nas suas areas de influencia. Coordinar e poten-
ciar ambos tipos de estruturas, ampliando os seus recursos e
obxectivos, € unha clara aposta de futuro pois permite crear
equipos sélidos, de calidade contrastada e capaces de des-
envolver programas cribles.

En Galicia temos un sistema sanitario xeneralizado e eficaz,
profesionais cun alto grao de preparacion e cidadans xene-
rosos e solidarios. Grazas a todo isto os logros acadados ata
a data son notables, pero temos que recofecer que dispo-
mos dunhas condiciéns inmellorables para realizar mais
investigacion clinica, de maior nivel e enorme impacto
social. Para alcanzar este obxectivo, desexable e posible, é
necesario superar as deficiencias que actualmente frean
esta actividade.Como xa comentamos, algunhas das funda-
mentais son: a dispoiibilidade dun tempo protexido para
que os profesionais poidan realizar a sua investigacion, a
mellora da coordinacién entre as distintas disciplinas, a
existencia dun apoio metodoléxico adecuado e un investi-
mento financeiro relativamente pequeno. Estas accions,
modestas en orixe, poden ter unha ampla repercusiéon na
mellora da investigacion na nosa comunidade auténoma.
Que se convertan en realidade depende en gran medida de
cousas tan simples como a vontade de o facer e a capaci-
dade de nos organizar.
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T——Ainda que o marco legal que SUSIERTSRNEIO entre 0s anos 1996 e 2002. Esta cifra é moi infe-
ma da atencion primaria_(AR)«=taNtONSRNGalcIS rior ao mais do 60% destinado 4 investigacion en

’ coma no resto.ee*ESpana inclie a investiga® hospitais, e ao entre 0 12 e 20% que se emprega
cién entre as funciéns do equipo de atenciéon para proxectos de investigacion nas universida-
primaria, o certo é que ainda non esta implan- des’. En Galicia a situacion non é moi distinta: a

tada nin asumida'. A investigacion en atencion atencién primaria achega aproximadamente o
primaria ten ainda pouca presenza, € mostra 10% dos proxectos presentados ou ata o 20%

disto é que representa menos do 4% dos pro- dos financiados pola Conselleria de Sanidade

xectos (tanto en termos de financiamento entre os anos 1999 e 2003. Dos 284 proxectos

como de numero de iniciativas) financiados que se presentaron a avaliacién polo Comité

polo Fondo de Investigacions Sanitarias (FIS) Etico de Investigacion Clinica de Galicia (CEIC), s6

en 12 se propuxo a participacion de centros de
atencion primaria, dos que 10 obtiveron un dita-
me favorable.

Na nosa comunidade, igual ca no resto de Espa-
na, apenas existen grupos de investigacion soli-
dos cunha producién cientifica continuada?, hai
moi poucas lifas de investigacion, e as que se ini-
cian non se mantefien. Tamén son escasos 0s
estudos multicéntricos. Os traballos realizados
caracterizanse por ser estudos observacionais de
caracter transversal.En Espafa, a participacion en
ensaios clinicos de calidade é anecdética: menos
do 4% dos ensaios clinicos realizanse en AP'. Algo
parecido ocorre en Galicia: dos 12 proxectos do
ano 2003 antes referidos que solicitaron avalia-
ciéon polo CEIC, seis eran estudos postautoriza-
cion de seguimento con medicamentos, e deles,
s6 dous eran ensaios clinicos.

Segundo datos da Asociacion Galega de Medici-
na Familiar e Comunitaria, dos aproximadamente
700 médicos de familia que integraban no ano
2002 esa sociedade, s6 13 realizaran a tese de
doutoramento, e non todos no campo da aten-
cion primaria.

Na década de 1980 a investigacion neste ambito
era practicamente inexistente. Coa reforma da AP
séntanse as bases para propiciala, e é certo que na
ultima década’ asistimos a un aumento de produ-
cion cientifica, tanto na cantidade das comunica-
ciéns a congresos e publicaciéns, como na sua
calidade, pero segue a ser ainda moi escasa.

Chama a atencion o escaso peso da investigacion
realizada en atencién primaria, sobre todo se
temos en conta que neste ambito traballa un
terzo dos profesionais sanitarios, 0 90% dos moti-
vos de consulta da poboacién resélvense en AP e
é cada vez maior o papel que vai asumindo este
nivel para asegurar a resolucién dos problemas
da poboacién; por outro lado, supdn unha cuarta
parte do gasto sanitario, e 0 médico de AP xes-
tiona 0 60% do gasto en farmacia'.
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A vista disto, poderiamos preguntar:

¢{POR QUE SE INVESTIGA POUCO EN
ATENCION PRIMARIA?

Para responder a esta pregunta distintos autores'** suxiren
unha serie de dificultades con que se encontra o médico
de familia & hora de se dedicar a investigacion e que pode-
mos agrupar en:

» Relacionadas cos profesionais de AP

Pouca formacion: os profesionais tefien unha forma-
cién deficiente en temas relacionados coa investiga-
cién e falta a necesaria cultura de investigacién entre
eles™’.

Ausencia de motivacion: a comunidade cientifica non
ten gran opinién da actividade investigadora que se
pode realizar neste ambito, e con certa frecuencia nin
0s propios profesionais a ven como unha das suas
misiéns'.

Escasa tradicion investigadora®: en Espana, en 1986, a
Lei xeral de sanidade, que crea e deseiia o novo Sistema
Nacional de Saude, en consonancia cos novos tempos,
incorpora un novo modelo de atencién primaria. Nun
primeiro momento, as prioridades foron a implanta-
cion da especialidade de medicina familiar e comunita-
ria e o seu programa docente®, deixando a investiga-
cién nun segundo plano.

Pouca estabilidade dos equipos:igual ca noutros niveis
asistenciais, existe unha porcentaxe moi alta de profe-
sionais interinos’.

» Relacionadas coa atencién primaria
(a organizacién das actividades dos EAP)

Falta de tempo: un primeiro problema é a sobrecarga
asistencial’’, cada vez mais premente, o que fai que esta
consuma case a totalidade do tempo? non deixando
ningun espazo para o desenvolvemento da investiga-
ciéon durante a xornada laboral'. A isto engadiremos
unha mala xestiéon do tempo, cunha carga burocratica
moi importante, que é asumida fundamentalmente
polo médico de familia. Por iso, calquera esforzo inves-
tigador ten que ser a expensas do horario particular e
das inquietudes especificas dos profesionais sanita-
rios?. Pero esta xustificacion non é de todo convincente:
os profesionais que dedican mais tempo & investiga-
cién non son necesariamente os menos sobrecarga-
dos? o investigador en saude, en xeral, caracterizase
por ser un profesional afeccionado e vocacional, que
ten que aprender metodoloxia de investigacién féra do
seu horario laboral, sen ningun tipo de compensacién
por iso. Este problema vese acentuado na AP pola
maior sobrecarga asistencial'.

Falta de traballo en equipo’, asi como unha mala
reparticion de tarefas entre os profesionais do equi-
po: o médico de atenciéon primaria asume todos
aqueles labores non asistenciais que non esta clara-
mente definido a quen corresponden e igualmente
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realiza labores administrativos ou de enfermaria
cando falta persoal.

Sistemas de rexistro deficientes, ainda que este punto
se solucionou coa implantacion dos sistemas de rexis-
tro no novo modelo de atencién primaria’.

Dificultades estruturais: existe unha falta de medios
técnicos® e de equipamento nos centros de saude’
(equipos informaticos, acceso a internet, acceso a pro-
bas complementarias, etc.).

Ausencia de orzamentos’ e dificultades de financia-
mento®.

Dispersion xeografica: a propia dispersion inherente a
AP ocasiona unha maior dificultade para acceder aos
recursos necesarios e para a constitucién de equipos
de investigacién potentes’. Esta dispersion dificulta a
concentracion de profesionais e dos equipos que adoi-
tan ser necesarios para determinados proxectos’. A
constitucién de grupos é dificil en tanto en canto se
precisan esforzos especiais para reunirse e contar con
outros especialistas®.

Horarios de mana e de tarde:a posta en marcha da xor-
nada de tarde supo6n un factor novo engadido que difi-
culta a reunién dos profesionais, xa que non coinciden
no horario. Vimos que durante a xornada laboral o
médico de familia non ten tempo para realizar investi-
gacién, e féra da xornada non se pode reunir con
outros compaferos, incluso da mesma localidade, por-
que estes estan traballando.

A estes Ultimos problemas engadiremos que hai unha
falta de formacion e de tradicién para realizar traballos
multicéntricos, e que a incorporacion en traballos mul-
tidisciplinares segue sendo excepcional®. Todo isto
pode explicar a escaseza de estudos multicéntricos e
multidisciplinares en AP.Porén, a organizacién en redes
de centros e profesionais e a utilizacion de novas tec-
noloxias da comunicaciéon e a informacién pode axudar
a solventar estas dificultades’, algo do que falaremos
mais adiante.

En relacién cos problemas de saude atendidos en AP:
indefinicidns, dificultades para definir episodios de
enfermidade e establecer diagndsticos clinicos preci-
sos asi como para avaliar resultados’.

Relacionadas co sistema sanitario

Non existen estruturas de apoio & investigacion en AP'.
A pesar da constitucion de unidades de apoio en moitas
areas de saude en Espaia, estas adoitan estar mais diri-
xidas & formacién de residentes e resultan insuficientes®.
En Galicia sé contamos coa Unidade de Apoio & Investi-
gacion de Ourense, coxestionada pola Xerencia de
Atencion Primaria e o Complexo Hospitalario, que da
servizo aos profesionais de ambos os niveis asistenciais
promovendo a multidisciplinariedade. Desenvolveuse
desde o ano 1993 dentro da Rede de Unidades de Inves-
tigacion (REUNI), creada polo Ministerio de Sanidade e
Consumo a través do Instituto de Saude Carlos Il

Escasa sensibilidade por parte da administraciéon e dos
xestores sanitarios’”: os propios xestores de AP non



inclden a investigacidon entre os seus obxectivos. Nos
contratos programa ou documentos similares, habi-
tualmente hai un apartado xenérico de formacion e
investigacion, onde os obxectivos que se deberan con-
seguir estan todos ligados & formacion, e é anecdoético
que haxa algun vinculado & investigacion. Tampouco
estd adecuadamente recofiecida nos baremos para
acceso aos postos de traballo, nin existe unha carreira
profesional que a tefa en conta'.

» Moi pouca presenza da medicina de familia dentro
da universidade

En Espana, a medicina de familia non é unha érea de cofe-
cemento dentro da carreira de Medicina.En Galicia non exis-
te ningln departamento de medicina de familia e é anec-
dética a sua participacién na universidade. Non existe, por
tanto, ninguén dentro da Universidade galega que impulse
a investigacion dentro do campo da atencién primaria.

Un estudo realizado por De la Fuente® en Catalufa, no cal
compara a médicos de AP que investigan cos que non o
fan, encontra que a actividade investigadora se asocia con
traballar nun centro docente, con mais de 10 médicos de
cabeceira e ter formacion por via MIR. A carga asistencial, a
escaseza de tempo e a dificultade de financiamento foron
0s principais obstaculos a investigacion expresados polos
médicos de cabeceira. Os principais factores motivadores
manifestados foron o aumento de coflecementos e a
mellora da calidade asistencial. Os médicos que publica-
ban considerdbanse con maior preparacién metodoléxica,
maior apoio de técnicos de saude e mellor dotacion de
material nos seus centros de traballo, en comparacién cos
que non publican.

Ainda que, como vimos, no noso pais non existe unha
importante tradicidn nin experiencia investigadora no
campo da AP, numerosos autores coinciden en que nos
ultimos anos se produciu un incremento importante no
numero e tamén na calidade dos traballos de investiga-
cién realizados en AP'. Nos congresos de AP, cada vez con
mais frecuencia hai estudos que formulan hipdteses inte-
resantes, pero que quedan nun estudo descritivo, sen afon-
dar, ainda que, co apoio adecuado, poderian dar lugar a
unha lifa de investigacién de calidade®. Ainda se realizan
demasiadas actividades que non responden a lifas de
investigacion definidas, sendn que van “picoteando” cues-
tidons diversas, sen afondar e sen tratar as relevantes.Tamén
se realizan outras actividades que non responden a unha
verdadeira investigacion, senén que se trata de “estudos’
na maioria dos casos financiados pola industria farmacéu-
tica, cunha finalidade puramente comercial e non cientifi-
ca. Estas actividades interfiren coa realizacion dunha ver-
dadeira investigacion, e mesmo en ocasiéns poden chegar
a desprestixiala entre os profesionais’.

E non nos podemos esquecer de que investigar sempre
supén un esforzo persoal; 0 tempo, a formacion, os recursos
e 0 apoio, ainda que necesarios, non son suficientes. Para
levar a cabo labores de investigacion, é imprescindible a
vontade de o facer e a predisposiciéon a adquirir os cofiece-
mentos necesarios en metodoloxia. O médico de familia
debe ser consciente de que unha actitude investigadora
comporta importantes beneficios, as veces intanxibles’.
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Tendo en conta que se investiga pouco e que investigar en
AP en Galicia, igual ca no resto de Espaina, ten numerosas
dificultades un poderia preguntarse:

¢{POR QUE E IMPORTANTE INVESTIGAR EN
ATENCION PRIMARIA?

A investigacion é unha ferramenta da ciencia, é un con-
xunto de instrumentos que nos permiten contestar a
preguntas. Calquera de nés debe terse formulado pre-
guntas no transcurso da sUa practica profesional; a
forma de contestar esas preguntas coa mellor probabili-
dade de acercarse & realidade é a investigacion, a través
da stia metodoloxia. Do paragrafo precedente xorde cla-
ramente a resposta a pregunta formulada, ao ser impor-
tante responder as preguntas que se nos presentan na
practica diaria; é importante a investigacion como
medio para cofiecer mellor a realidade que nos rodea e,
por tanto, cambiala cando sexa necesario'. E amplamen-
te conecido, a través dos distintos traballos cientificos
publicados, que da literatura médica sé unha pequena
porcentaxe é relevante e metodoloxicamente correcta.
Se a metodoloxia non é adecuada as respostas que obte-
flamos s nosas preguntas non son correctas. Pero, polo
contrario, se a metodoloxia é correcta, é a través da
investigacion e a innovacién como podemos xerar cofie-
cemento e proporcionar unha atencion eficiente cada
vez de maior calidade. Por iso a investigacion é conve-
niente en todos os niveis asistenciais e para todos os
profesionais sanitarios'.

Ao mesmo tempo que cumpre co seu obxectivo principal
de xerar coflecementos, a investigacién de calidade axuda
a recuperar o prestixio profesional do médico de AP, con-
solida o ambito preciso de actividades, mellora a forma-
cion, a calidade da atencidn prestada, axudando a demos-
trar a sUa utilidade, estimula o espirito critico e aumenta a
motivacion e a satisfaccion profesional, o que permite evi-
tar perigosos anquilosamentos'’. A investigacion de cali-
dade debe ser fomentada como instrumento fundamental
para o adecuado progreso do sistema sanitario’.

De feito, a falta de investigaciéon en AP ten consecuen-
cias moi graves no quefacer diario dos médicos de cabe-
ceira. As intervencions que realizan estan xeralmente
baseadas en resultados obtidos noutro ambito de aten-
cion?, onde se atende a pacientes “ideais’; con estadios
especificos da enfermidade e idades acoutadas, que non
son 0s que se encontran na poboacién real que acode as
consultas de AP. Isto é preocupante, se temos en conta
que o ambito onde se leva a cabo a investigacién afecta
de forma significativa os resultados, e cdmo poden tras-
ferirse realmente & practica afecta a estimacion real da
prevalencia de enfermidades, e a frecuencia dos estadios
que presentan os pacientes, afecta o valor preditivo das
probas utilizadas, e afecta a resposta esperada ao trata-
mento', pois as conclusidns dos estudos realizados no
nivel hospitalario non tefien por que ser aplicables &
atencion primaria’.

Por todo isto, hai unha gran cantidade de preguntas que sé
se poden resolver con traballos desefados desde este
nivel de atencion.
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» ;Que vantaxes ofrece a AP para realizar estudos a
ese nivel?

E ben cofecido que mais do 95% da poboacién consulta
nalgunha ocasién o seu médico de cabeceira no prazo de
5 anos. Por iso os profesionais de AP se encontran nunha
posicién 6ptima para realizar estudos que dean resposta
as necesidades de saude da poboacion’.

Os pacientes viven cerca do sistema sanitario e resultalles
pouco complicado acudir &s visitas. Existe unha relacién
continua co paciente, o que ofrece a oportunidade de
observacién durante toda a sua vida e no seu marco con-
textual'. Isto facilita o seguimento, o nimero de perdas é
menor, € mais facil localizar o paciente, ou saber se faleceu,
facendo que alguns tipos de estudos, como os de cohor-
tes, sexan moito mais facilmente realizables desde o dmbi-
to da AP,

Aténdense estadios mais precoces da enfermidade que os
que habitualmente se atenden noutros ambitos especiali-
zados'. E, por tanto, un lugar privilexiado para o estudo da
historia natural da enfermidade e dos factores de risco®.

O médico de atencién primaria é o profesional de referen-
cia do paciente, estd ao tanto de todos os eventos interco-
rrentes, da medicacion que toma e que foi prescrita por
outros profesionais, o que supdn unha vantaxe a hora de
realizar ensaios clinicos.

Outro feito diferencial importante é que, mentres que nou-
tros dmbitos sé se pode investigar en casos de enfermida-
de, mortalidade e alta tecnoloxia, a atencién primaria é o
Unico nivel onde, ademais, se pode investigar en saude. E
posible 0 acceso & poboacién’, a atenciéon primaria esta
preto da poboacidn xeral e é mais facil incluir grupos con-
trois de persoas sas.

Existe unha porcentaxe importante da poboacién con
problemas de saude ou en situacién de risco que non
acode e non é abordada polo sistema sanitario.Sé unha
parte moi pequena é atendida polo sistema hospitala-
rio. O médico de familia ve o paciente no seu contexto
vital e familiar, estd nun lugar privilexiado que lle per-
mite cubrir un nimero maior de problemas, e con posi-
bilidade de ampliar os seus contidos e a sUa actuacién
cara ao contexto familiar e comunitario'. Asi, a AP, debi-
do as suas caracteristicas, permite o estudo da influen-
cia dos factores psicosociais e familiares no estado de
saude®.

PERSPECTIVA DE FUTURO PARA A
INVESTIGACION EN AP

A aprobacion, en decembro de 2002, polo Instituto de
Saude Carlos Il da Rede Temética de Investigacién Coope-
rativa “Innovacién e Integraciéon da Prevencién e Promo-
cién da Saude en Atencién Primaria (redlAPP)” supdn un
avance importante para a investigacion en AP.Esta rede foi
impulsada pola SEMFYC xunto con outras tres institucions,
a Fundacién Jordi Gol i Gurina, a Unidade de Investigacion
de Atencién Primaria de Bizkaia e a Unidade de Investiga-
cién da Xerencia de Atencion Primaria de Mallorca. A posta
en marcha desta rede abre portas a actividade investiga-
dora dos médicos de familia".
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A redIAPP esta formada por 14 grupos de investigacion de
12 comunidades auténomas, entre elas Galicia; cada un
dos grupos constitiie un nodo.

Ten un coordinador, unha xunta de goberno e un comité
directivo no que estan os responsables de todos os nodos
e cuxa misién é desefar as lifas estratéxicas, proxectos de
investigacion e todas aquelas acciéns orientadas a garan-
tir o adecuado desenvolvemento da redIAPP e o cumpri-
mento dos seus obxectivos. O obxecto da actividade inves-
tigadora da redIAPP son as intervencions preventivas e de
promocion da saude dirixidas aos problemas prioritarios
na poboacién. O seu fin ultimo é contribuir & mellora do
nivel de satide da comunidade.

Nesta rede establécense sete dreas de investigacion, que
conta cada unha cun comité cientifico responsable de
liderar a actividade nela, e que son: cancer, cardiovascu-
lar, estilos de vida, endécrino-metabdlicas, infecciosas,
salde mental/neurodexenerativas e investigacion en
servizos.

O nodo de Galicia de redIAPP ten un nucleo constituido por
cinco profesionais da Corufia, Santiago, Ourense, Ponteve-
dra e Vigo, respectivamente, e conta coa participaciéon da
Universidade de Vigo. A coordinacion realizase desde a Uni-
dade de Investigacion de Ourense. Incorpora, ademais, os
equipos investigadores dos proxectos actualmente en des-
envolvemento, asi como outros grupos de investigacién da
nosa comunidade auténoma, contando co apoio dun bol-
seiro con dedicacién a tempo completo. Procurase a inte-
gracion de todos os profesionais que en Galicia estean des-
envolvendo ou desexen desenvolver actividades de inves-
tigacion en prevencion e promocion de saude.

Para facilitar a comunicacion entre os investigadores e
potenciar o acceso de todos os profesionais interesados
nesta area, o nodo de Galicia desenvolveu unha paxina
web cuxo enderezo é www.rediappgalicia.net. Conta
ademais cun enderezo de correo electrénico de contacto:

rediappg@cristalp.es

Todas as redes presentaron un proxecto de investigacion
cooperativa de interese xeral de tres anos de duraciéon, que
inclie as actividades de investigacién, docencia e xestion
de proxectos. Dentro deste proxecto xeral de investiga-
cién, na redlAPP formularonse dous proxectos especificos
para desenvolver nos anos 2003 a 2006, actualmente en
desenvolvemento con participacién do nodo de Galicia en
ambos os dous. Son:

Avaliacién multicéntrica do Programa Experimental de
Promocidn da Actividade Fisica (proxecto PEPAF), no cal
participa un grupo de profesionais do Centro de Saude
de Sardoma (Vigo), e

Efectividade dunha intervencién escalonada para axudar
a deixar de fumar desde atencion primaria de saude (pro-
xecto ISTAPS), no cal participa un grupo de profesionais
de centros de saude de Ourense, Vigo, Pontevedra e A
Coruna.

En decembro de 2003 realizouse a primeira avaliacién
anual de actividade da redIAPP, obténdose unha valora-
cién favorable tanto da rede global como do nodo de Gali-
cia. Actualmente estase a desenvolver o segundo ano de
actividade.



Por outro lado, a industria farmacéutica, ao menos algunhas
empresas, amosa signos de cambio, empezando a recone-
cer que a AP é un lugar adecuado para realizar ensaios clini-
cos rigorosos que avalien alguns farmacos e indicaciéns e
que permitan determinar a sua efectividade nas condicions
de uso o0 mais parecidas posibles as reais’.

As sociedades cientificas de AP estan a facer esforzos para
potenciar a investigacion neste campo: a SEMG outorga
premios &s mellores comunicaciéns presentadas nos seus
congresos tanto nacionais como autondémicos; a SEMER-
GEN outorga premios anuais @ mellor tese de doutoramen-
to realizada por un médico de atencidn primaria, asi como
premios &s mellores comunicacions presentadas nos seus
congresos autonémicos e nacionais, contando ademais
cunha vogalia de investigacién dentro da sua xunta direc-
tiva; a SEMFYC, que tamén conta cunha vogalia de investi-
gacién dentro da sua xunta directiva, ten como obxectivos
estratéxicos: a) fomento de cultura de investigacion, b) pro-
mocion da investigacion e ¢) difusion da investigacion. Para
cubrir estes obxectivos son varias as lifas de acciéon que
esta sociedade puxo en marcha: difusion de convocatorias
para o desenvolvemento de proxectos de investigacion;
andlise da estrutura necesaria en SEMFYC para o apoio de
investigadores; creacion de bolsas de investigacion para o
desenvolvemento de teses de doutoramento; apoio aos
grupos de traballo; elaboracion de criterios de acreditacion
de proxectos de investigacion; creaciéon dun foro de inves-
tigacién no marco dos seus congresos anuais para agluti-
nar e dinamizar as mesas e talleres relacionados coa inves-
tigacién en APS, entre outras. E a aposta mais importante: a
participacién na convocatoria de redes tematicas de inves-
tigacién do FIS, que xa mencionamos'. Recentemente
SEMFYC ideou a posta en marcha dunha axencia de inves-
tigacién que consiste en desenvolver unha estrutura con
dotacién administrativa 4 cal esta previsto que se incorpo-
ren técnicos en investigacion. Esta axencia realizard labores
de asesoria non s6 para proxectos de investigacién da pro-
pia sociedade senén tamén de cara & Administraciéon e
outras entidades™.

Ademais, existen congresos rexionais e nacionais organiza-
dos polas tres sociedades cientificas de atencion primaria,
cada vez con maior nimero de comunicacions, e temos dis-
tintas revistas da nosa especialidade en Espafia.

Como vemos, existe un futuro esperanzador. Para seguir
avanzando neste sentido, deberia facilitarse a formacion
dos profesionais, non sé en aspectos metodoloxicos senon
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tamén nos normativos, lexislativos e éticos; asi como a dis-
ponibilidade de tempo, equipamento e espazos fisicos
necesarios; o acceso a informacion cientifica (biblioteca,
bases de datos bibliograficas, etc.); o financiamento e os
trdmites administrativos necesarios (autorizaciéns, permi-
S0s, seguros, etc.)’.

E, pola suia parte, o médico de AP, cando esta proxectando
iniciar un traballo de investigacion, seria desexable que o
fixese seguindo a metodoloxia cientifica adecuada e os
conceptos con que Cummmings define un traballo cientifi-
co: factible (adecuado numero de suxeitos, habilidade para
as técnicas, abordaxe no tempo e difieiro, campo de accién
manexable); interesante (para o investigador e para os usua-
rios do produto); novidoso (confirma ou refuta achados pre-
vios, prové informaciéon nova); ético (sen risco para o
paciente e sen invasién da sua privacidade); relevante (para
o cofnecemento cientifico, para a clinica ou politica de
saude)™.

Como resumo, gustariame salientar que facer
investigacion en AP, en Espana e en Galicia, non é
unha tarefa facil, require dos investigadores un
esforzo persoal moi importante, maior ca noutros
niveis. Pero investigar reporta beneficios para os
profesionais e para os pacientes, ainda que &s
veces non sexan tanxibles. A situacién mellorou e
o futuro é esperanzador. Para contribuirmos a
esta mellora os profesionais deberiamos de preo-
cuparnos non s6 de aumentar a cantidade dos
traballos realizados, senén tamén de mellorar a
sua calidade. Para obter a relevancia profesional,
social e cientifica que nos corresponde, debemos
demostrar que non s6 se pode investigar nos
centros hospitalarios, senédn tamén, co mesmo
rigor e pertinencia, nos centros de saude, e para
iso 0s argumentos son as ideas, a calidade e o
rigor metodoldxico’.
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Investigacion
en enfermaria

P. Uriel Latorre

Enfermeiro
Supervisor do Servizo de Urxencias
Complexo Hospitalario Universitario

Juan Canalejo. A Coruia
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Os profesionais de enfermaria aprendemos a exere osa
profesidn, a coidar, a partir de catro mecanismos:

» O costume: os coidados de enfermaria asentan sobre as
practicas culturais e sociais e, en ocasiéns’stas practicas -
estan tan firmemente asentadas que nOn'se cuestionan. '

» A tradicién: o cofilecemento transgwitese duns profesio-
nais a outros durante xeracions e e dificil quelos @rofesio- .
nais mais novos cuestionen ou discutan o que outros pro-

y fesionais con maior experiencia lles estan ensinando.

» As normas institucionais: en ocasions, ainda que, afortu-
nadamente, cada vez menos, os procedementos de enfer-
maria estan establecidos polos administradores das insti-
tucions, basedndose en aspectos como a dispoiibilidade
de recursos ou as preferencias do colectivo médico.

» A experiencia: a intuicion e a experiencia acumulada
polos profesionais establece en moitas ocasiéns a forma
en que debe practicarse a enfermaria.

Rev. galega actual.sanit.2003;3(3):240-244
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Sen menosprezar o valor que ten esta forma de xera-
cion e transmision do cofecemento, que poderiamos
definir como evidencia empirica, é obvio que os pro-
fesionais de enfermaria, co fin de lograren o obxecti-
vo de ofrecer os mellores servizos a poboacién, é
dicir,avanzar cara a excelencia, e, non en menor medi-
da, para afianzaren o rol e o estatus profesional, nece-
sitan fundamentar a sua practica no método cientifi-
co e na investigacion. C. Hancock, secretaria xeral de
Royal College of Nursing, afirma que “é fundamental
para o futuro da enfermaria asegurar unha adecuada
base de investigacion. Isto é esencial para o desen-
volvemento dunha disciplina baseada na practica,
autonoma e florecente. Mentres que as condicions e
o conecemento actual ofrecen unha amplitude con-
siderable para o progreso en areas clave da practica
da enfermaria, a educacion e a xestiéon, o progreso
desplomarase se a profesion non se renova nin se for-
talece continuamente con novo cofecemento e
novas ideas derivadas da investigacion”

Entre as numerosas definiciéns de investigacion en
enfermaria (en diante, IE) que se poden encontrar nos
textos aprécianse duas tendencias. Ainda que ambas
insisten na necesidade de fundamentar a practica da
enfermaria no método cientifico, como Unica forma de
xerar coflecemento e lograr manter unha atencion
sanitaria de calidade, baseada nuns cofiecementos soéli-
dos, froito da investigaciéon e a evidencia cientifica,
alguns autores tefien unha vision restriOtiva que limita
a |IE a aquilo que é propio e exclusivo da enfermaria,
illandoa do resto da investigacion sanitaria. Pola contra,
outras aproximacions son mais flexibles e entenden a IE
como investigacion sanitaria realizada por enfermei-
ras/os, en colaboracién con outros profesionais, con
intereses e obxectivos centrados en aspectos concretos
dentro do dmbito da practica enfermeira, pero aberta a
outros dmbitos e disciplinas. Asi, por exemplo, Hockey
afirma que “a investigaciéon en enfermaria é investiga-
cion naqueles aspectos da actividade profesional que
son predominante e apropiadamente de interese e res-
ponsabilidade dos profesionais de enfermaria. Ai onde
a enfermaria tefia pouca ou ningunha responsabilida-
de, a IE ten pouco sentido. Ai onde os profesionais de
enfermaria tefian responsabilidade na educacion, na
administracién de servizos, e en todos os aspectos da
practica profesional, ai alcanza a IE”

Para a American Nurses Association “a IE desenvolve
conecementos sobre a saude e a promociéon da
saude ao longo do ciclo vital, sobre o coidado das
persoas con problemas de saude e incapacidades e
sobre estratexias para mellorar a calidade de vida das
persoas, 8 marxe do seu estado de saude, particular-
mente en ancians e enfermos crénicos e terminais.
Esta investigacion complementa a investigacion bio-
médica, principalmente interesada nas causas e o tra-
tamento das enfermidades” Este concepto é un
pouco mais amplo, e contémplase explicitamente a
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relacién da IE coa practicada noutras disciplinas,
ainda que se establece con claridade unha separa-
cion entre elas. Para Hardey e Mulhall“a IE implica cal-
quera actividade que poida ter un impacto na admi-
nistracion de coidados de enfermaria. Finalmente, o
obxectivo debe ser influenciar a practica ou a organi-
zacion dos coidados de enfermaria, de forma que a
ganancia en saude sexa maximizada para o usuario
do servizo. A IE non se limita aos diferentes aspectos
do coidado, pode estar dirixida a examinar os facto-
res que afectan indirectamente o proceso de enfer-
maria, por exemplo, a educacion e a xestién, o desefo
do equipamento ou as dimensiéns econémicas de
diferentes practicas de enfermaria. Pode tamén incor-
porar as perspectivas individual ou colectiva do coi-
dado. Semellante amplitude de cuestiéns necesitara
con frecuencia a participacién na investigacion de
persoal que non sexa de enfermaria” Nesta mesma
lina, Ducharme afirma que “a IE explora, describe,
explica e predi fenédmenos que son de interese para a
disciplina. Permite refinar e validar os conecementos
existentes e xerar novos que son, directa ou indirec-
tamente, Utiles para a practica da enfermaria’.

Probablemente esta abundancia de “teoria” sobre a
IE se deba a un intento de autoafirmacion, a vista da
escasa implantacion dunha cultura de investigacion
nos profesionais de enfermaria. Cando esta cultura
de investigacion estea presente nos profesionais, é
posible, e asi seria de desexar, que se deixe de falar de
IE para facelo sé de investigacion, o cal significaria
que os profesionais de enfermaria estan plenamente
integrados nas estruturas de investigacién do siste-
ma de salde.Hoxe en dia, a IE tende a distanciarse do
resto da investigacion biomédica e a adoptar meto-
doloxias mais préximas as ciencias psicosociais. Os
desefos tipo ensaio clinico son rexeitados por moi-
tos autores pola sua estreita relacion co modelo
médico, ainda que, de feito, son frecuentes os desefos
experimentais nas publicaciéns de enfermaria. Chama
a atencioén, por exemplo, que as normas de publica-
cién das revistas internacionais de enfermaria sexan
as da Asociacion Americana de Enfermeiras (APA) e
non as de Vancouver, e que, en moitas bases de datos
internacionais, as publicaciéons de enfermaria se in-
clian na categoria de ciencias do comportamento.
Ainda que é certo que a practica da enfermaria esta
estritamente vinculada & psicoloxia, a antropoloxia
ou a socioloxia, e que a IE debe ter unha identidade
propia, non o é menos que eses vinculos se dirixen
tamén & investigacion biomédica. Canto mais amplo
sexa 0 campo de accion da IE, maiores seran os bene-
ficios obtidos pola enfermaria e maiores tamén os
que outras disciplinas, tamén a medicina, obtefan
dela. De feito, unha politica de desenvolvemento da
IE separada do resto da investigacién probablemente
conducise @ marxinalizacién e limitase a contribucion
dos profesionais de enfermaria a estratexia xeral de
investigacion en saude.
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BREVE HISTORIA DA INVESTIGACION EN
ENFERMARIA

Deixando & parte as achegas de F. Nightingale a finais do
siglo XIX, que constitien a primeira referencia da aplica-
cion do método cientifico e a analise estatistica na practi-
ca da enfermaria, durante a primera metade do século XX,
en Estados Unidos, empeza a haber iniciativas illadas,
como a aparicién dos primeiros programas de licenciatura
ou de doutoramento, orientados fundamentalmente 4 for-
macién de profesores universitarios, sentandose as bases
para que, a partir de 1950, a IE comece a facerse presente,
de forma regrada, entre os profesionais. En 1952 aparece o
primeiro nimero de Nursing Research e empézanse a
constituir institutos universitarios orientados & IE. En 1954
aparece o primeiro programa de doutoramento orientado
a clinica, na Universidade de Pittsburg.

Durante as décadas dos sesenta e setenta vaise producin-
do a unificacién dos plans de estudo, con base nas direc-
trices establecidas pola Asociacion Americana de Enfer-
meiras (ANA).

En 1986 constituese o National Center for Nursing Research,
integrado xa na estrutura gobernamental de soporte &
investigacion. A partir dese momento, asegurase unha esta-
bilidade para o financiamento da IE e facilitase a integracién
coa investigacion realizada por outras disciplinas no ambito
da saude. A principios dos noventa pasa a denominarse
National Institute for Nursing Research e intégrase nos
National Institutes of Health.

A partir da década dos noventa, como consecuencia do
auxe da investigacion e o incremento constante da produ-
cién cientifica dos equipos investigadores, aparece como
resposta a necesidade de incorporar os resultados de
investigacion a practica dunha forma adecuada a corrente

da practica baseada na evidencia, iniciada en Canada.

En Europa, a evolucién da IE seguiu un proceso similar ao
ocorrido en Estados Unidos, sendo o punto de inflexién a
unificacion dos plans de estudos e a inclusion neles da
investigacion como materia fundamental na formacién
dos profesionais. E dificil facer un resumo da situacién
europea debido &s diferenzas entre paises, tanto a nivel
dos sistemas educativos como no relacionado coa organi-
zacion e administracion dos sistemas de saude. En lifas
xerais, pode dicirse que a IE en Europa esta ainda en fase
de desenvolvemento, non adoita haber politicas unifica-
das de investigacion e o financiamento é esporadico ou
moi limitado. A pesar disto, Tierney afirma que non existe
ningunha rexién europea que non investise en IE, ainda de
forma minima.
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INVESTIGACION EN ENFERMARIA EN ESPANA

Ata finais dos setenta, poderiase dicir que a IE non existe en
Espafia. Icart afirma que a participacion da enfermaria na
investigacion se limita a colaborar coa investigacion médi-
ca, habitualmente en tarefas relacionadas coa obtencién de
datos. En 1977 créase a diplomatura universitaria en enfer-
maria, incluindose no plan de estudos unha serie de mate-
rias relacionadas coa estatistica e a andlise de datos, pero
sen permitirse a metodoloxia de investigacion como mate-
ria.En 1991, un grupo de directores de escolas universitarias
de enfermaria fan unha proposta de modificacién do plan
de estudos para a inclusién da metodoloxia de investiga-
cién en enfermaria. Algunhas escolas, de forma illada, deci-
diron incluir nos seus programas materias optativas sobre
metodoloxia de investigacion, entre elas, a Universidade de
Alacante, que xa concretou esta oferta en 1987. A inclusion
da formacién en investigacién nos plans de estudos é unha
reivindicacion unanime de toda a comunidade educativa,
reivindicacién que non foi respondida polo Consello de
Universidades, que, de feito, en contra das recomendaciéns
do Consello de Ministros da Unién Europea, esta obrigando
as escolas a retirar estas materias dos seus programas. No
referente a licenciatura, producese unha situacién parecida,
Xa que varios reitores estan presentando ao Consello de
Universidades propostas para o recofiecemento do segun-
do ciclo de enfermaria, mentres hai xa algunha universida-
de que ofrece unha titulacién non oficial. Cémpre sinalar
que un numero crecente de profesionais de enfermaria
optan neste momento por obter a licenciatura noutros pai-
ses da Unién Europea ou en Canada.

En 1987, o Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS) recone-
ceu a capacidade investigadora da enfermaria, modifican-
do os requisitos para poder acceder a financiamento para
proxectos de investigacién, permitindo que os profesio-
nais de enfermaria puidesen participar en proxectos de
investigacion, figurando neles como investigadores princi-
pais. Ao mesmo tempo, incluiu a enfermeiras e enfermeiros
nas comisiéns técnicas de avaliacion. Isto supuxo un
impulso de gran importancia, ao permitir a incorporacién
dos profesionais de enfermaria as estruturas de investiga-
cidon do Estado, non sé en canto ao financiamento senén
tamén noutros ambitos, como a formacién posgrao ou a
xestion da politica de investigacion. Este impulso traduciu-
se nun incremento notable do nimero de proxectos de
investigacion liderados por enfermaria, que pasou de 13
proxectos financiados polo FIS en 1989 a 77 en 1997 e 110
en 1998. A pesar disto, a IE en Espafia segue a ser escasa.Os
proxectos cuxo investigador principal é unha enfermeira
ou enfermeiro, supofien o 3,17% do total dos presentados
para a sua avaliacion no FIS durante o periodo 1989-2000.
E unha desproporcién claramente significativa, sobre todo
tendo en conta que a enfermaria é o colectivo que presta
0 maior porcentaxe de servizos de atencién directa aos
pacientes nos sistemas de saude, o que pon de manifesto
a necesidade de sequir traballando para conseguir a con-
solidacion da IE dentro das politicas de investigacion.
Cémpre sinalar, non obstante, que a calidade metodoldxi-
ca dos proxectos de IE presentados ao FIS é comparable &
dos presentados por outras disciplinas con maior tradicion
investigadora. Asi, por exemplo, durante o periodo 1989-
2000, a porcentaxe de proxectos de IE que foron rexeitados



polas comisiéns de avaliacion foi similar & do resto de pro-
xectos de investigacién biomédica. As comunidades auté-
nomas que mais proxectos xeraron nese periodo foron
Andalucia, Cataluia e Madrid, sendo a atencion especiali-
zada (49%) e a docencia (19%) as areas que xeraron unha
maior producién investigadora.

A UNIDADE DE COORDINACION E DESENVOL-
VEMENTO DA INVESTIGACION EN ENFERMA-
RiA (INVESTEN-ISCIII)

(accesible en: www.isciii.es/investen)

En 1996, o Fondo de Investigacién Sanitaria (FIS) encar-
goulle a un grupo multidisciplinar de enfermeiras e médi-
cos un informe sobre a situacion da IE en Espafa. Este
documento, “Investigacion clinica de enfermaria na rede
de unidades de investigacidn’ propuxo unha serie de reco-
mendaciéns co obxectivo ultimo de lograr a plena integra-
cién da actividade investigadora dos profesionais de
enfermaria dentro das estruturas de investigacion existen-
tes, especialmente naquelas pertencentes ao Sistema
Nacional de Satude. Unha desas recomendacidns foi a crea-
cién dun grupo de traballo estable que servise como
nucleo asesor e establecedor de consensos.

No mesmo ano, o Instituto de Saude Carlos Ill (ISCIII) creou
o grupo Investen, formado por profesionais de enfermaria
e médicos, que representaban a maioria das comunidades
auténomas do Estado. No ano 2000 o grupo Investen inte-
grouse na estrutura formal do ISCIII, como parte da Subdi-
reccion Xeral de Investigacién Sanitaria, pasando a deno-
minarse Unidade de Coordinacién e Desenvolvemento da
Investigacion en Enfermaria Investen-isciii. A stia misién é a
integracién da investigacion na practica da enfermaria, a
través do desenvolvemento dunha estratexia nacional que
organice e facilite a IE. Os elementos fundamentais desta
estratexia son:

» Estimular a producion de investigacion de calidade
» Implantar a formacién en IE a todos os niveis

» Facilitar o uso dos recursos existentes na estrutura
nacional de investigacion (Escola Nacional de Sanidade,
Fondo de Investigacion Sanitaria, etc.)

» Establecer vinculos con outras organizaciéns impli-
cadas na |E

» Favorecer a investigacion multidisciplinar

» Establecer lifas de colaboracion con grupos interna-
cionais de IE

» Colaborar no deseno e implementacién de politicas
nacionais que favorezan o desenvolvemento da IE
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» Actividades de formacién: asinouse un convenio de
colaboracion coas universidades de Toronto e Montreal,
en Canad3, para a formacién de posgrao en investiga-
cion. Ata 2001, 19 enfermeiras espanolas de diferentes
areas clinicas obtiveron titulaciéons de mestrado e licen-
ciatura. Por outro lado, a unidade ofrece formacién en
metodoloxia de investigacion, tanto cuantitativa como
cualitativa.

> Asesoria: a unidade ofrece asesoria metodoldxica e
técnica a profesionais e instituciéns. En 1999 elaborou-
se un documento para o establecemento de lifas prio-
ritarias de IE, denominado Identificacién das priorida-
des de investigacion en enfermaria en Espafa: estudo
Delphi.

» Proxectos de investigacion: como parte das activida-
des da area de coordinacién e promocién da unidade,
dirixironse varios proxectos multicéntricos, nos cales,
ata o momento, participaron mais de 150 profesionais
de enfermaria de 23 unidades de investigacion.

» Difusion: creacion dunha base de datos de investiga-
cién en enfermaria, BDIE, de acceso libre, na cal se reco-
lle a producién cientifica e os proxectos de investiga-
cién, financiados por axencias externas, da enfermaria
espanola. (accesible en www.bdie.isciii.es). Mantense,
asi mesmo, unha lista de distribuciéon sobre IE, con mais
de 200 subscritores de 9 paises.

» Investigacion cualitativa: desde 2001, Investen-isciii é
un dos nodos coordinadores do International Institute
for Qualitative Methodology. A creacion de REDICS
(Rede de Investigacion Cualitativa en Saude) ten como
obxectivo promover o desenvolvemento de iniciativas
interdisciplinares de investigacion cualitativa na darea
da saude.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

Desde a sua constitucidon, Investen-isciii veu levando a
cabo numerosas actividades, moitas das cales se consoli-
daron, conformando unha ampla rede de soporte para os
profesionais interesados na IE:

En 1996, o Consello de Europa encargoulle a un grupo de
expertos un estudo sobre a situacion da IE na Unién Euro-
pea. Como consecuencia dese estudo, formularonse unha
serie de recomendacions en materia de IE, que foron adop-
tadas polo Consello de Ministros da UE en febreiro de
1996. Tres anos mais tarde, Investen-isciii organizou unha
Euroconferencia, patrocinada pola Comisién Europea, co
obxectivo de analizar o grao de cumprimento das reco-
mendacions de 1996. Na conferencia, celebrada en Sala-
manca en marzo de 1999, participaron 92 representantes
de 14 paises europeos e observadores de Estados Unidos
e Canadd, que constataron o escaso cumprimento das
recomendaciéons do Consello de Europa de 1996 en mate-
ria de IE.

O documento final da conferencia ofrece unha visién xeral
do estado da IE nos paises comunitarios, identificando as
areas susceptibles de mellora e propondo unha serie de
accions encaminadas a corrixir as deficiencias en cada
unha desas areas:

Revista Galega de
Actualidade Sanitaria

243



MONOGRAFICO

Vol. 3 n° 3 decembro 2004

>

Estrutura e organizaciéon da investigacion: a IE é
parte da politica de investigacién sanitaria, e, por tanto,
os profesionais de enfermaria deben estar representa-
dos en todos os &mbitos de toma de decisions relacio-
nados con tal politica. Débense identificar e apoiar os
profesionais involucrados na IE. A relacién entre inves-
tigacion e practica debe ser un obxectivo prioritario
dentro das politicas de investigacion.

Integracion dos resultados de investigacion na
practica clinica: deben crearse centros multidiscipli-
nares centrados na practica baseada na evidencia,
coordinados e accesibles. E necesario potenciar o espi-
rito critico entre os profesionais de enfermaria para que
poidan identificar e avaliar os resultados de investiga-
cién. A practica clinica baseada en resultados de inves-
tigacién de calidade debe ser unha prioridade para os
gobernos e os responsables de planificar e xestionar as
politicas sanitarias. A informacion cientifica debe ser
accesible para todos os profesionais, sexa cal sexa o seu
lugar de traballo.

Educacion e formacion: a investigacion debe ser un
elemento fundamental dos plans de estudos de enfer-
maria. Seria desexable a unificacion destes plans de
estudo na Unién Europea, de forma que todos os pro-
fesionais tefian acceso a unha formacion equivalente e
completamente desenvolvida, incluindo o segundo e
terceiro ciclo.

Financiamento: debe facilitarse o intercambio de
informacion, no ambito europeo, relativa a fontes de
financiamento da investigacién. Naqueles paises en
que a IE estea pouco desenvolvida, deberia facerse un
esforzo especial para crear un corpo de investigadores
profesionais. Os profesionais de enfermaria deben
estar presentes nas comisions de avaliacién das axen-
cias financiadoras.

Establecemento de lifias prioritarias de investiga-
cion: na conferencia de Salamanca formouse un grupo

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

de traballo para a formulacién de lifas prioritarias para
a IE en Europa. O grupo de traballo presentou cinco
propostas que foron aprobadas polos representantes
dos paises participantes:

» Atencion eficaz e continua en distintos ambitos
(hospitalario e comunitario) para ancians con pro-
blemas de saude.

» Estratexias eficaces para fomentar estilos de vida
saudables na infancia e a adolescencia.

» Repercusion das variacions no cadro de persoal
dos distintos niveis de cualificacién de enfermaria
na calidade e custos do coidado e na atencién
recibida polo paciente.

» Eficacia da atencion de enfermaria para a xestion
de sintomas (dor, disnea, fatiga, ansiedade...).

» Avaliacion de modelos innovadores de colabora-
cién comunitaria na enfermaria e a atencion sani-
taria de poboacions vulnerables (mulleres, inmi-
grantes, indixentes...).

As conclusidns da conferencia de Salamanca, recollidas
no informe “Construindo unha estratexia europea para a
investigacion en enfermaria’; propofien unha visién de
como deberia ser a investigacion en enfermaria no futu-
ro. Para logralo, serd necesaria unha maior implicacién
dos gobernos e os xestores, pero tamén, e non en menor
medida, dos propios profesionais de enfermaria. E nece-
sario cambiar a forma en que exercemos a nosa profe-
sién a diario. E imprescindible que nos cuestionemos a
forma en que traballamos, e se o facemos da mellor
maneira posible. E probable que, no futuro, as novas
xeraciéns de profesionais tefian unha formacion que lles
permita practicar unha enfermaria baseada na evidencia
cientifica, con espirito critico, e plenamente integrada
nos sistemas nacionais de saude. E probable tamén que
os profesionais que levamos anos no oficio, e que, dal-
gunha maneira, somos o referente desas novas xeracions
de enfermeiras e enfermeiros, telamos que facer un con-
siderable esforzo, e un exercicio de humildade, para
adaptarnos a esa forma de practicar a nosa profesién.
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INTRODUCION

A curiosidade e a inquietude profesional foron sempre a
orixe de toda investigacion: ante feitos que non tefien
unha explicacion l6xica aparente ou que contradin as teo-
rias aceptadas xérdennos preguntas que debemos inten-
tar responder.

Os fisioterapeutas, coma outros profesionais, tratamos de
responder a estas preguntas de varias maneiras, como son,
entre outras, a experiencia, 0 razoamento e a investigacion.

A experiencia fainos recorrer a un nimero variado de fon-
tes de informacion para resolver unha pregunta, un pro-
blema. A primeira fonte é sempre a propia experiencia per-
soal. Por exemplo, ante unha reaccién de ansiedade e
medo por parte do paciente ao recibir por primeira vez un
tratamento analxésico con electroterapia, sabemos como
responder adecuadamente porque esta situaciéon se nos
presentou noutras ocasions.

Cando os nosos cofiecementos se demostran limitados,
acudimos a outro colega, con frecuencia mais experimen-
tado, e se isto ainda non fose suficiente, a algun fisiotera-
peuta de reconecido prestixio, con autoridade, que nos
axude a resolver esa situacion de dubida.

O razoamento é outra das armas que usamos no noso tra-
ballo diario para resolvermos preguntas. Con el imos suxe-
rir unha hipotese, desenvolvela loxicamente e, por ultimo,
clarificar e interpretar os achados e a sua sintese dentro
dun marco conceptual'.
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Por ultimo, o terceiro medio que imos utilizar para respon-
der &s nosas dubidas é a investigacion.

z

A investigacion é unha combinacién de experiencia e
razoamento, é a arma mais eficaz para dar coas respostas
ante determinadas preguntas.

A investigacién non é unha actividade especialmente difi-
cil,ainda que a stia practica axuda a pensar con claridade e
dunha forma organizada. Non é preciso ter grandes cone-
cementos estatisticos nin dominar unha linguaxe “investi-
gadora’ pero si é preciso que os profesionais tefian un alto
grao de implicaciéon no seu traballo.

Nunha investigacion precisamos formular unha hipdtese e
uns obxectivos concretos, utilizar instrumentos de medida
precisos e reproducibles cunha metodoloxia que permita
contrastar empiricamente esas hipoteses.

Ademais, como na fisioterapia conflien distintas cien-
cias -da saude, sociais, fisico-naturais, da educacién, da
conduta...- a achega das metodoloxias de cada unha
delas enriquecera globalmente a investigacion.

Estas actividades investigadoras buscardn os seguintes
obxectivos:

» Detectar problemas de saude que desde a fisiotera-
pia poidan obter beneficios terapéuticos.

» Mellorar resultados terapéuticos.
» Elevar a calidade asistencial.

» Fomentar todas aquelas actividades profesionais
que comporten a dinamizaciéon da investigacion en
fisioterapia.

» Establecer protocolos asistenciais de fisioterapia
baseados na practica por evidencia cientifica.

» Incorporar a investigacion cientifica e a practica
baseada na evidencia como cultura profesional.

» Establecer lifas de investigacion no ambito das com-
petencias da profesién e difundilas no grupo de investi-
gacion.

» Participar no grupo de investigacién do dmbito inme-
diato; difundir os traballos de investigacién e as stias con-
clusiéns na comunidade cientifica e profesional.

Para conseguir estes obxectivos necesitamos mellorar a
practica asistencial, o que se consegue se se contrasta a
realidade do noso labor diario mediante o cofiecemento
cientifico. Ainda que non todos os fisioterapeutas realizan
investigacion si seria necesario que unha elevada porcen-
taxe se implicase nunha das funciéns que a Lei de ordena-
cién das profesions sanitarias cita como basica®.

FISIOTERAPIA BASEADA NA EVIDENCIA

O movemento denominado medicina baseada na eviden-
cia’ supuxo para os fisioterapeutas un revulsivo que acti-
VOU a nosa conciencia profesional.
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A practica baseada en probas ou evidencias (PBE) non é
nova para o noso colectivo xa que, dunha forma ou outra,
case sempre baseamos as nosas decisions nos cofece-
mentos dispofibles, xa sexa na propia experiencia clinica,
na investigacién basica ou, en menor medida, na investi-
gacion clinica.

Con todo, o que fai diferente a perspectiva da PBE é que
considera que a racionalidade ou a eficacia bioléxica non
constitue unha proba da sua efectividade clinica*. Asi, por
exemplo, o uso do ultrasén para a epicondilite non estaria
fundamentado nunha proba de suficiente nivel ao estar
baseado nos efectos observados que ten na sintese de
colaxeno e na reparacién do tecido conectivo e na teoria
de que a calor inducida incrementa o fluxo sanguineo e
este, o seu efecto curativo’. Esta evidencia indirecta, segun-
do esta nova corrente, é insuficiente en comparacion cos
estudos realizados que proban directamente os efectos
beneficiosos desta técnica en pacientes con epicondilite.

DIFICULTADES PARA INVESTIGAR EN
FISIOTERAPIA

Para realizar investigacién de maneira formal é importante
contar con recursos de apoio. Estes pédense localizar en
entidades publicas e privadas, pero na fisioterapia atopa-
monos hoxe en dia cun importante obstaculo que dificul-
ta este acceso, que ¢ a titulacion académica e a insuficien-
te formacion investigadora®.

Hai duas décadas escasas que os estudos de fisioterapia se
converteron en disciplina universitaria, e en tan poco
tempo mostrouse insuficiente a formacién en investiga-
cion que reciben os alumnos. Como consecuencia directa,
atopamonos con limitacidns formativas que reducen, no
ambito asistencial, a busca de respostas a situacions de
dubida.

Este aspecto, nun prazo curto de tempo, verase soluciona-
do porque a diplomatura en fisioterapia, grazas & conver-
xencia europea das titulacions (ano 2010), pasard a ser pro-
ximamente unha licenciatura. Salvo raras excepciéns,
coma no caso de Espaia, a practica totalidade dos paises
da rexion europea, e a maioria dos pertencentes as outras
catro rexions do mundo, hai décadas que instauraron nos
seus plans e no programa de educacion o segundo e ter-
ceiro ciclos universitarios, € dicir, a licenciatura e o douto-
ramento en fisioterapia, o que favoreceu, evidentemente, a
realizacion e publicacidn de traballos que foron melloran-
do a practica asistencial. Os fisioterapeutas espafois espe-
ramos mellorar a nosa contribucién tan axifia como obte-
flamos o mesmo nivel académico.

Outro obstaculo habitual é que a maioria das convocato-
rias e centros de investigacion exixen de partida o nivel
de licenciatura. Asi, como sinala Rebollo (2003),“no ambi-
to das ciencias da saude (e das profesidns sanitarias)
acéptase tradicionalmente que o conecemento cientifico
debe ser elaborado, principalmente, por aqueles profe-
sionais aos cales clasicamente se lles recofeceu que
tefien capacidade de investigar: médicos, biélogos quimi-
cos, etc. Porén, non considerou que outros profesionais,
como os fisioterapeutas, deban asumir entre os seus
cometidos as tarefas de investigacion, polo que, implici-



tamente, as suas actividades quedaron relegadas a con-
sumir e empregar o cofiecemento cientifico que constru-
en outros profesionais.

Esta situaciéon provoca que xurdan lagoas e terxiversa-
cidéns, xa que a vision médica, quimica ou bioldéxica da
investigacion en ciencias da saude proporciona un coie-
cemento cientifico valido e proporien lifas de actuacién
Utiles, pero non chegan a satisfacer plenamente as necesi-
dades de conecemento dos profesionais da fisioterapia™.

Malia ser esta unha realidade habitual no noso pais, o Ser-
gas desmarcouse xa que apostou por potenciar a investi-
gacion, convocando anualmente axudas a proxectos de
investigacion das cales poden beneficiarse todos os seus
profesionais.

SITUACION ACTUAL DA INVESTIGACION EN
FISIOTERAPIA
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nosos estudos. No mercado espafiol hai duas publicacions
de difusién internacional e mais de media ducia nacional
que posibilitan, xunto cos congresos e outras publicacidns
profesionais, a divulgacién dos proxectos.

PROXECTOS DE FUTURO

A pesar do panorama descrito anteriormente, observamos
como os fisioterapeutas galegos participan cos seus traba-
llos e mesmo destacan a nivel nacional. A Asociacion Espa-
fola de Fisioterapeutas (AEF) concede anualmente o Pre-
mio Nacional de Fisioterapia ao mellor traballo cientifico
presentado a concurso. Nas oito edicions celebradas ata o
momento actual, en tres delas foron autores galegos os
que recibiron este premio®™.

Actualmente hai varias lifas de investigacion abertas, tra-
ballos sobre a efectividade da educacién sanitaria como
mellora da calidade de vida nos agricultores, fisioterapia
orofacial, posta en practica de exercicios terapéuticos,
incontinencia urinaria, fisioterapia respiratoria en cirurxia
bariatrica, etc.

Na nosa comunidade auténoma temos duas escolas uni-
versitarias de fisioterapia cun elevado prestixio a nivel
nacional, a Escola da Universidade de Vigo e a da Universi-
dade da Coruia. As duas contan con profesores asociados,
fisioterapeutas do Sergas, para a realizacion da materia
Estancias Clinicas. Ademais, & Escola da Coruia pertence
un bo numero de fisioterapeutas con praza vinculada no
Sergas. Esta 6ptima situacion permite combinar os recur-
sos investigadores da universidade coa actividade asisten-
cial, logrando desta maneira importantes avances dentro
da nosa profesion.

Sabemos que a publicacidn dos traballos é o produto final
de toda investigacion''. Os fisioterapeutas utilizamos habi-
tualmente as nosas propias revistas para dar a coflecer os
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A fisioterapia ten hoxe en dia moitas parcelas que precisan
desenvolverse dunha maneira formal e a corrente da PBE,
asi como a inclusién da evidencia cientifica nos protocolos
e guias de practica clinica, é fundamental.

Desde a AEF, e concretamente desde a seccién de AP, hai
uns anos realizouse un estudo coa técnica Delphi a nivel
nacional. Os suxeitos do estudo eran fisioterapeutas que
desenvolvian o seu labor asistencial en AP e buscouse a
representacion de todas as autonomias. Con este proxecto
tratabase de cofiecer cales eran as areas de investigacion
gue se consideraban importantes e necesarias naqueles
momentos para o correcto desenvolvemento e evolucion
da fisioterapia en AP™ (Taboa 1).

Tabla 1. Areas de investigacion en fisioterapia de AP

1. Actuacion do fisioterapeuta na comunidade

Organizacion e utilizacion das unidades de fisioterapia

d

Control de calidade das activid do fisioterapeuta
Actividades preventivas en AP

Consolidacion do diagnéstico fisioterapico

O o B

Efectividade da educacién sanitaria no logro dos obxectivos
terapéuticos

&

Repercusion sobre o gasto farmacéutico
Actuacion domiciliaria e educacion do coidador
Estudos de accesibilidad as unidades de fisioterapia

10. Deteccion precoz de escoliose nomedio escolar e seguemento
das mesmas

11.  Exercicio fisico en enfermos crénicos

12. Alxas vertebrais

As conclusions do estudo puxeron de manifiesto que a
maior parte das areas que priorizaban os enquisados non
podian ser estudadas sen ter en conta aspectos da AP.

Asi mesmo, todos os temas seleccionados estaban estrei-
tamente ligados a filosofia da AP e remarcaban o impor-
tante labor que a fisioterapia desempefia neste ambito
sanitario.
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INTRODUCION

A utilizacién de células para a reparacion e/ou substitucién
de tecidos ou 6rganos danados é hoxe en dia un campo
emerxente na medicina reparativa. Ata hai pouco tempo,
esta disciplina encargdbase da reparaciéon e restablece-
mento da funcién perdida debida a enfermidade, dano ou
perda de partes do corpo, e podia ou non implicar un com-
pofente in vitro.Emporiso, todas estas aplicacions implica-
ban un componente in vivo. O material utilizado como
substituto (proteses vasculares, abdominais, 6seas, metali-
cas, ...) era implantado no paciente e debia integrarse co
tecido do receptor, coas respostas que isto comporta: de
corpo estrafio, de recoiecemento inmunoldxico e antixé-
nica. Como estes fendmenos de remodelacién contribien
a estrutura e funcién dependen dunha gran variedade de
factores, incluindo a composicion do material implantado,
a presenza dun componente celular e os métodos de pro-
cesamento.

Hoxe en dia, a medicina reparativa abrangue moitas outras
disciplinas: bioloxia celular e molecular, cirurxia, enxefaria e
quimica, entre outras. A conxuncion de todos estes campos
fai posible que xurda a denominada enxenaria dos tecidos
vivos, unha ciencia que se vai encargar de desefar e, poste-
riormente, construir substitutos (constructos) que sexan
capaces de reparar, rexenerar ou substituir funcional e
estruturalmente tecidos ou érganos de pacientes que per-
deron a sua funcionalidade total ou ben resultaron dana-
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dos mecanica ou fisioloxicamente. Asi se constitie unha
organizacion xerarquizada que controla desde o desefio do
material ata o seu implante e correcto funcionamento no
individuo receptor (fig. 1).

Medicina Clinica
|

IDENTIFICACION PROBLEMA

ENXENARIA | Propiedades do tecido gﬁ'ﬁﬂﬁ
QUIMICA Desefio substituto MOLECULAR
I
CONSTRUCTO
ENXENARIA . . BIOLOXIA
Bloquimica | Ensaio experimental | patoLoxia
FABRICACION E#,’(S'ELH_’;'EA

LEXISLACION —— REGULAMENTACION

Aplicacién Clinica

»Fig.1 O esquema amosa a xerarquizacion dos procesos que conducen & fabricacion dun subs-
. tituto tisular e o seu posterior implante na clinica médica.
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Un tecido normal estd constituido por un compofente
estrutural e outro celular. Para que poida levar a cabo a sua
funcién, ambos os compofentes estan interrelacionados,
de tal maneira que un lle da soporte ao outro. Existe unha
rede vascular encargada de transportar ata as células dis-
tintos sinais externos (citocinas, factores de crecemento,
hormonas,...), de nutrir e oxixenar as células e, a0 mesmo
tempo, de eliminar os refugallos celulares. Este é o modelo
basico que a enxefaria dos tecidos ha de construir para
conseguir substitutos de uso clinico.

Os enxefeiros biomédicos empezaron a desenvolver técni-
cas especificas para sintetizar tecidos funcionais. A gran
barreira que salvar esta en trasladar os resultados experi-
mentais & producién a gran escala destes constructos, con
materiais que sexan apropiados no campo da medicina
reparativa. Este Ultimo punto implica afondar na metodolo-
xia necesaria que permita, por un lado, manter a poboacién
celular viable no biomaterial e, por outro, inducir a stia pro-
liferacién e diferenciacién no ambiente adecuado. Para isto
desefdronse biorreactores (fig. 2), instrumentos capaces de
inducir histoxéneses baixo certas condicions. O seu uso a
gran escala e os seus esperanzadores resultados poderian
producir tecidos tridimensionais e tecidos composites
(Freytes e cols., 2004), para a reparacion e rexeneracion de
6rganos e tecidos danados en medicina reparativa.

dilsfr4 BioReactor™ ITEMS, tomado de http://www.enduratec.com. O bio-
rreactor proporciona o ambiente idoneo para que as células poidan
colonizar os intersticios do soporte e recrear asi un tecido vivo.
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FERRAMENTAS EN ENXENARIA TISULAR

A fabricacion dun tecido mediante enxefaria tisular debe
estar baseada nos requirimentos dados polos clinicos,
atendendo tanto & estrutura, ao tamano e a localizacion
corporal como & sua funcion fisioloxica final.

Actualmente, a sintese de tecidos con estrutura tridimen-
sional esta limitada polo tamano, dado que cando se supe-
ra un grosor de 100-200 pm a nutriciéon do tecido esta
comprometida, e é necesario un leito vascular que se infil-
tre no tecido e se encargue tanto do suplemento de
nutrientes e oxixeno como da eliminacién de produtos de
refugallo. As ferramentas con que conta a enxefaria para
fabricar os tecidos e/ou érganos son: armazéns ou sopor-
tes, células e moléculas de sinalizacion (fig. 3).

FERRAMENTAS DE

ENXENERIA TISULAR
SOPORTES CELULAS e
NATURAIS SINTETICOS FONTE TIPOS o
Célula-célula
Célula-matriz
. - . Faclores de crecemento
Autolqgos Cera,n]was Aulolqgas ?mrﬁ::;adas Faclores inducibles
Heterdlogos| | Metalicos | | Heterdlogas | | ooceoronoiaiacl | Citocinas
Xenoxénico | | Polimeros | | Xenoxénicas (Nai) Proteasas

ailfE] Ferramentas basicas en que se asenta a enxefaria dos tecidos.

Soportes

O material utilizado para dar soporte ao constructo ha de
ser biocompatible (natural ou sintético), que non induza
resposta inmunoléxica nin de corpo estrafo, e ha de
degradarse ou reabsorberse de forma controlada, ao
mesmo tempo que lles permite &s células do seu interior
expandirense e proliferaren no tecido receptor. Todas
estas caracteristicas as reinen os compostos de acidos
poli(lactico-co-glicélico)(PLGA)(Jin e cols., 2003) e os
hidroxeles (Gutowska e cols., 2001). Ambos actian como
sistemas de liberacién controlada de células e farmacos,
ao tempo que se biodegradan e permiten o crecemento
vascular no seu interior.

Células

» Fonte de obtencion

A identificacion da fonte apta para unha aplicacion deter-
minada e o coflecemento da sua regulacion, plasticidade,
propagacion e control da diferenciacion deben ser combi-
nados con aspectos multidisciplinares da enxefiaria dos
tecidos como via para conseguir a poboacién celular épti-
ma e promover a formacién dun tecido novo funcional.

A fonte idénea ha de ser facil de obter e de propagar.
Actualmente podemos dispor de células autélogas ou sin-
xénicas (do propio individuo), heterélogas ou aloxénicas
(doutro individuo da mesma especie) e xenoxénicas (de
individuos de especies distintas).



» Células diferenciadas

Hoxe en dia, a utilizaciéon de células diferenciadas para a
reparacién de tecidos danados é un feito. Actualmente
estanse utilizando de forma exitosa en clinica humana
condrocitos para a reparaciéon de lesiéns de cartilago
artrosico e queratinocitos, xunto a membranas biocompa-
tibles, para reparar ulceras vasculares. En todos os casos se
trata de células autélogas, pertencen ao paciente e non
inducen rexeitamento inmunoléxico. O problema da utili-
zacion destas células estriba en que non sempre estan dis-
pofibles nin son adecuadas, e se o estdn cdmpre someter
0 paciente a unha intervencién para a sla extraccion, pro-
pagalas en cultivo durante 3-4 semanas para obter unha
poboacion suficientemente numerosa e realizar unha
nova intervencién para reimplantalas. Ademais, ao seren
células diferenciadas, a stia expansién en cultivo esta limi-
tada e podemos encontrar fenémenos de senescencia e
desdiferenciacion.

Para solventar estes problemas, é prometedora a utiliza-
cion de células heterélogas en medicina reparativa, pois
existen evidencias da utilizacién de células musculares
esqueléticas heterélogas que non desencadearon rexeita-
mento. Este tipo de células son mais faciles de obter e de
propagar e pédense manter criopreservadas, pero existe
risco de infeccion e rexeitamento inmunoléxico por parte
do individuo receptor. O transplante de illotes pancreati-
cos en pacientes con diabetes dependente de insulina, os
implantes de pel en grandes queimados e o implante de
hepatocitos en casos de fallo hepdatico fulminante (Bacca-
rani e cols., 2004) son exemplos desta terapia celular.

A utilizacion de células de orixe animal para o tratamento
de enfermidades humanas sé se aplica en casos especifi-
cos: téAense utilizado hepatocitos porcinos en casos gra-
ves de dano hepatico (Morsiani e cols., 2002). Non obstan-
te, ainda existen moitas incégnitas por resolver antes de
utilizar esta potencial fonte de células na clinica de forma
rutineira.

» Células indiferenciadas ou células nai

As células nai compofien un amplo abano de posibilidades
para a sua utilizacion na terapia celular (fig. 4). As suas
caracteristicas fundamentais son a sua capacidade de
autorrenovarse indefinidamente sen modificar a sua dota-
cion cromosdmica. Clasificanse en funcién da sua plastici-
dade: denominanse totipotentes cando poden orixinar
calquera tipo de célula ou tecido que conduce & formacion
dun individuo, e encéntranse nos primeiros estadios do
ovo en desenvolvemento; pluripotentes, cando poden for-
mar a maior parte das células do organismo, pero non
todas, son as denominadas embrionarias e tefien a sua
orixe na masa interna do blastocisto; e multipotentes
cando poden orixinar un pequeno numero de tipos celula-
res; foron illadas en tecidos mesenquimaticos adultos,
incluindo o musculo esquelético, o tecido graxo e a mem-
brana sinovial.

Actualmente, a distincion entre pluri e multipotente non é
clara, xa que encontraron células multipotentes capaces
de rexenerar gran cantidade de tipos celulares, dependen-
do fundamentalmente dos estimulos a que se sometan as
células. Constituen, por tanto, unha fonte inesgotable de
células para ser utilizadas en medicina reparativa, xa que a
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diclid Plasticidade das células indiferenciadas.

sUa obtencion esta exenta dos problemas éticos e legais
que si encontramos nas células embrionarias. A sUa Unica
desvantaxe estriba en que se non son autélogas poden
inducir rexeitamento, ao seren recofnecidas como elemen-
tos estranos, ou transmitir infeccions.

Os tecidos adultos constitiien unha boa fonte de células
nai adultas. Son células pluripotentes e practicamente
todos os tecidos adultos contenen estas células en estado
quiescente, esperando a ser chamadas a proliferar e dife-
renciarse en situacions de dano tisular. En medula 6sea
encontraronse duas poboacions, células hematopoéticas
capaces de rexenerar toda o lifaxe sanguinea, e estromais
ou mesenquimaticas, capaces de orixinar adipocitos, con-
drocitos, miocitos e osteocitos.Tamén existen estas células
nai adultas en tecido nervioso, hepatico (células ovales),
muscular (células satélite), tecido dérmico ou corddn
umbilical.

Estas células nai adultas non sé son capaces de diferen-
ciarse das células do tecido que as contefien, senén que en
funcion dos distintos suplementos do crecemento poden
variar o seu camino de diferenciacién.Tense visto que célu-
las de medula ésea poden orixinar hepatocitos e cardio-
miocitos; células do tecido adiposo poden orixinar condro-
citos e células musculares; células do tecido nervioso
poden diferenciarse cara a células hematopoéticas.

A utilizacién de células nai procedentes de medula dsea é
unha terapia comun para substituir células sanguineas de
pacientes con leucemia ou outro tipo de canceres (con 10
cc de aspirado de medula pédese conseguir de 75 a 200
milléns de células en 6 semanas).

» Moléculas de sinalizacion

A formacion das estruturas vasculares necesarias para for-

mar un tecido funcional no laboratorio é complexa e
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actualmente dificil de conseguir. Este fenémeno depende
da integracion de numerosos sinais de comunicacion:
células-célula, célula-matriz extracelular, factores de crece-
mento (Whitaker e cols., 2001), citocinas (Lee., 2000), sinte-
se e degradacién de proteasas, etc.

Neste campo hai traballando varios equipos de investiga-
cién con resultados esperanzadores. O factor de crece-
mento mais utilizado na experimentacion para inducir a
xénese de neovasos ten sido o VEGF, ben que, cando se
aplica en experimentos in vivo, os vasos neoformados
resultan débiles, o que provoca infiltracion vascular,edema
e inflamacién. Na Universidade de California descubriuse
que o factor inducible de hipoxia 1alfa (HIF-1a) pode favo-
recer a xénese de neovasos. Segundo este traballo, a indu-
cién do xene HIF-1a favorece a formacién de vasos de
caracteristicas similares aos nativos sen provocar a apari-
cién de edemas nin de inflamacién (Elson e cols, 2001). O
HIF-1a é un factor que se expresa no desenvolvemento
embrionario normal e encéntrase sobreexpresado en car-
cinoxénese, infarto de miocardio e cicatrizacion. Este factor
actia como mediador da resposta anxioxénica en situa-
ciéns de hipoxia, pois a sla presenza activa a expresion de
anxiopoietinas e VEGF (Yamakawa e cols., 2003).

ENXENARIA TISULAR E MEDICINA REPARATIVA

» Tecido adiposo

Aplicase na reconstrucién e correccién de tecidos brandos
e na substitucion de mamas tras resecciéns de tumores.
Obténense adipocitos e propaganse en cultivo, posterior-
mente seméntanse nunha matriz de PLGA. A longo prazo o
tecido adiposo desaparece (Patrick., 2001; Patrick e cols.,
2002; Miller e Patrick., 2003).

» Tecido cardiovascular

Neste campo da medicina tense utilizado a enxefaria dos
tecidos principalmente para fabricar substitutos vascula-
res, condutos e valvulas. En clinica, o fallo dun vaso por
dilatacidén aneurismatica, rotura ou estenose ten varias vias
de solucidn:a utilizacion de vasos autélogos ou aloxénicos
ou a interposicion dun biomaterial. Os vasos autdlogos
non sempre estan dispoiibles, os aloxénicos poden indu-
cir reaccions inmunoléxicas e os biomateriais poden aca-
bar trombosados. O resultado final é, en todos os casos,
fallo do inxerto.

Actualmente desefdronse constructos vasculares en
dous sentidos. Para formar condutos utilizase PLGA e
para xerar valvulas, mesturas de &4cido poliglicélico e
poligalactina. Ambos os materiais seméntanse con célu-
las endoteliais e musculares autélogas e, tras un periodo
de cultivo, son implantados experimentalmente con
éxito (Shinoka e cols., 1995; Shinoka e cols., 1998).

» Tecido cartilaxinoso

O cartilago é un tecido avascular, o que implica directa-
mente que a sUa autorreparacion normal esta moi limita-
da. Cando existe unha patoloxia, ben por enfermidade ou
dano traumatico, é necesario acudir a distintas estratexias
de reparacién: o autoinxerto, limitado pola viabilidade do
tecido do propio paciente; o aloinxerto, que adoita dexe-
nerar co tempo, e o implante de condrocitos ou proxenito-
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res condroxénicos autdlogos, vehiculizados ou non en
polimeros e hidroxeles.

O implante de condrocitos autélogos é hoxe unha realida-
de como terapia celular no tratamento de defectos focais
de cartilago nos céndilos femorais dos xeonllos (Hender-
son e cols.,, 2003). O reto actual estriba na formacion de
estruturas cartilaxinosas complexas. Experimentalmente
existen grupos que, mediante a utilizacion de moldes en
biorreactores, foron capaces de sintetizar orella humana
(Shieh e cols., 2004),implantes nasoseptais e discos tempo-
romandibulares (Puelacher e cols, 1994a,b). Os constructos
tefien como material de base mesturas de PLGA e como
componente celular principal, condrocitos autélogos.

» Tecido dérmico

A pel constitiie o drgano mais grande do corpo e a sua fun-
cién é a de actuar de barreira entre o medio externo e o
interno. Se a drea danada non é moi grande, para reparar a
lesion utilizanse queratinocitos autélogos sobre unha
matriz de coldxeno (Butler e cols., 1999). En ocasiéns, gran-
des areas resultan danadas (queimados) e é dificil reparar
o tecido perdido. E nestes casos cando a utilizacién de
material autélogo non é posible ou é moi complicado. Para
reparar estas zonas utilizanse soportes poliméricos
(Naughton e cols., 1997) sementados con fibroblastos alo-
xénicos que, tras creceren durante 2-3 semanas nun bio-
rreactor, sintetizan matriz extracelular e son aptos para a
sUa interposicion no enfermo. Esta solucion permite man-
ter o paciente estable, sen que existan fendmenos de
rexeitamento, e interpor pel autéloga por riba da derme
artificial unha vez que esta creceu in vitro.

» Tecido hepatico

O transplante hepatico sé se realiza en situacions limite e,
dada a baixa proporcién de doadores e a gran cantidade de
enfermos, téAense adoptado distintas alternativas terapéu-
ticas: uso de suspensions de hepatocitos, sementeira de
hepatocitos sobre particulas e fabricacion de constructos.

Tanto a utilizacidon de suspensiéns celulares como a semen-
teira de hepatocitos sobre particulas poliméricas falla por
falta de estimulo e de nutricién. A solucion a estes proble-
mas pasa pola vascularizacién do implante e é aqui onde a
enxefaria dos tecidos cobra interese. Téfiense sementado
copolimeros de PGA con células endoteliais e hepatocitos
con prometedores resultados (Kim e cols., 1998). 0 armazon
polimérico, cunha estrutura porosa, é invadido por células
endoteliais que conforman unha rede vascular. Os hepatoci-
tos invaden o resto do polimero e tefien unha actividade
funcional normal.

» Tecido 6seo

A substitucion ou a reconstrucién 6sea supdn hoxe en dia a
utilizacion de material autélogo (osteoblastos e proxenito-
res de medula), aloxénico (restos dseos de cadaveres ou
sobrantes de cirurxias, implante de biomateriais) ou ben a
utilizacion mixta de materiais (PGLA ou hidroxiacidos/hidro-
xiapatitas) combinados con células. Estes ultimos desefos
baséanse nas propiedades do biomaterial (Liu e Ma., 2004).
Este constitiese a modo de estrutura porosa coa caracteris-
tica de ser osteocondutivo, permitindo a integracion do teci-
do do receptor e, por outro lado, pode conter substancias
que sexan osteoindutivas, é dicir, que proporcionan proxeni-



tores osteoxénicos e favorecen a sua proliferacion e diferen-
ciacion. Estas duas caracteristicas fan dos constructos un
material idoneo para a sua utilizacion futura en clinica.

» Tecido uroloxico

A reseccion parcial ou total da vexiga e a uretra constitie o
campo de accién da enxefaria tisular. En todos os casos, 0s
materiais poliméricos estan baseados en acido poliglicélico
sementado con uroepitelio e células musculares lisas. Ata
hoxe, s6 existen resultados experimentais, pero conseguiu-
se construir vexigas artificiais con actividade funcional
total, primeiro en ratas e despois en modelos animais de
maior tamafo, cans e porcos (Dahms e cols., 1998; Gabouev
e cols.,2003), 0 que abre as portas a sua futura aplicacién en
clinica humana.

Enxeiaria xenética: ;futuro ou realidade?

As técnicas de terapia xénica dirixida fixeron posible a recu-
peracion da funcionalidade celular perdida ou danada,
cando o que falla é a producién dalgunha determinada
substancia. Mediante a utilizacion de distintos vectores
(xeneralmente virus) vehiculizados en células que, de forma
especifica, se incorporan ao tecido danado, o tecido recu-
pera a funcién perdida, pois estas células cargadas co xene
terapéutico son capaces de proliferar e xerar unha poboa-
cién suficientemente numerosa para producir a substancia
necesaria para a supervivencia do paciente (fig. 5).
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Terapia xénica. Utilizando vectores viricos como axentes portado-
res de xenes terapeuticos, conséguese trasformar unha poboa-
cién celular. A insercion deste xene no xenoma celular producira a
sUa transcricion a ARN mensaxeiro e, posteriormente, a sintese
das copias necesarias da proteina de interese.

Un dos freos a estas terapias é en ocasions a pouca efi-
ciencia da transducién xénica, problemas que se solventa-
ron con breves exposicions a luz ultravioleta, con doses
non citotoxicas (Ito e cols., 2004) en células mesenquimais
de medula 6sea.
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Existen distintas estratexias neste punto:

» Obtencion dunha poboacién celular autéloga, transfe-
rencia ex vivo do xene terapéutico e posterior devolucién
ao paciente das suas células transformadas (terapia de
enfermidades sanguineas e mellora de estabilidade de
stent vasculares) (Balduini e cols., 2002; Panetta e cols.,
2002).

» Inxeccion in vivo de células ou tecidos xa trasformados
co xene terapéutico (en terapias que requiren acceso ao
sistema nervioso central como a esclerose multiple ou a
encefalomielite autoinmune) (Furlan e cols., 2003).

» Sementeira de soportes biodegradables cunha poboa-
cion celular transformada que: mellore a estrutura do
constructo, promova a biocompatibilidade unha vez
implantado no paciente e facilite a sua integridade tisular
e celular (ex.: mioblastos transformados con proteinas
morfoxenéticas dseas que sirvan de indutores 6seos (Kim
e Valentini, 2002).

EXPERIENCIA DO COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO JUAN CANALEJO

No CHU Juan Canalejo estanse a desenvolver traballos de
investigacion centrados no estudo da capacidade das célu-
las nai mesenquimais adultas e de cordén umbilical para
reparar lesions cardiacas e lesiéns do cartilago articular
(Fuentes et al., 2004). Estes estudos de investigacion reali-
zanse en modelos in vitro e en modelos animais (Ramallal
e cols., 2004). En canto a aplicaciéon da terapia celular en
pacientes, estanse realizando implantes de condrocitos
dentro do marco dun programa de uso tutelado avalado
polo Ministerio de Sanidade, e implantes de mioblastos
para tratar lesiéns cardiacas como parte dun ensaio clinico
nacional multicéntrico.

CONCLUSION

A substitucion de tecidos e érganos e a reparacién de
defectos conxénitos, enfermidades ou dano, son hoxe
os retos que a medicina reparativa debe afrontar, e a
enxefaria tisular, a ferramenta con que conta. Leva-
mos percorrido s6 parte do camifio e o final ainda

esta lonxe.

Moitas disciplinas actian conxuntamente para que a
enxenaria dos tecidos poida levar a cabo todos os
seus proxectos, e & compromiso de todos participar
para conseguir a construcion de tecidos e 6rganos tri-
dimensionais con actividade funcional, que son a
clave para mellorar o tratamento de enfermidades de
corazén, sangue e vasos, pulmon, figado, pancreas, ril,
pel, 6so, cartilago, tecidos orais e craniofaciais, asi

como do SNC.
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O home perde os dentes ao longo da sua vida por
distintos motivos, entre os cales os mais frecuentes
son as caries, a enfermidade periodontal e os trauma-
tismos. Esta perda de dentes ten como consecuencia
unha progresiva perda do volume de 6so do rebordo
alveolar tanto en anchura como en altura, o que con-
duce co tempo a graves problemas estéticos e fun-
cionais. Un dos avances mais importantes nas ultimas
décadas en odontoestomatoloxia foi a incorporacion
rutineira dos implantes dentais na rehabilitacion de
pacientes con perda de dentes. Curiosamente, a pre-
senza de implantes dentais funcionantes no rebordo
alveolar evita a atrofia do dito proceso 6éseo, posible-
mente debido ao estimulo que exercen as forzas
transmitidas polos implantes sobre o 6so.

MONOGRAFICO

Coma outros moitos tipos de proteses que se colocan no
organismo, os implantes dentais tefien unha vida limitada
no tempo, ainda que, debido aos materiais utilizados na
sta fabricaciéon (titanio), & morfoloxia da superficie do
implante que esta en contacto co 6so (superficies rugosas
para aumentar a superficie de contacto) e aos conece-
mentos que se tefien no momento actual en canto &s téc-
nicas de colocacién no éso e ao deseno das préteses den-
tais para unha correcta distribucién das cargas mastigato-
rias, faise totalmente asumible a sua expectativa de super-
vivencia. Sdbese que aproximadamente o 90% de implan-
tes permanecen funcionantes aos 10 anos.

Tamén sabemos que a vida media dos implantes depende
da sua lonxitude e o seu didmetro:aumenta a probabilida-
de de que sobrevivan a longo prazo canto maior sexa a suia
lonxitude e canto maior sexa o seu didametro. A lonxitude
das coroas que se colocan sobre os implantes tamén infltie
sobre a sua vida media, xa que canto mais longas son
maior é o momento das forzas que actlan sobre os
implantes, reducindo a vida media destes. Con todo, non
sempre a disponibilidade de 6so do rebordo alveolar dos
maxilares € a suficiente para poder colocar implantes den-
tais que cumpran estes dous recisitos. Os pacientes, en
moitas ocasions, optan por outros tipos de rehabilitacion
dos espazos edéntulos da stia boca que conducen a unha
progresiva atrofia do 6so alveolar como consecuencia da
ausencia do estimulo das forzas mastigatorias antes men-
cionadas. Co tempo, estes pacientes demandan a solucion
de problemas estéticos e funcionais resultado desa atrofia
progresiva do rebordo alveolar. Este é o motivo polo cal,
ante a perda de dentes, deberia ser a colocaciéon de
implantes dentais a primeira opcion fronte a calquera
outra alternativa rehabilitadora.

A ausencia de suficiente 6so para a colocacion de implan-
tes dentais obrigounos a desenvolver unha serie de técni-
cas para aumentar a oferta 6sea:

- Enxertos de 6so de aposicion sobre o
rebordo alveolar

- Lateralizacion do nervio dentario inferior
- Elevacién do seo maxilar
- Rexeneracién ésea guiada

- Distraccién ésea alveolar
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» Enxertos de 6so

No momento actual, practicamente, sé se utilizan
autoenxertos do propio paciente. A maior parte dos
enxertos de 6so que se utilizan no campo da implan-
toloxia obténense na propia cavidade oral: da mandi-
bula a nivel do queixo ou da lifla oblicua externa e da
tuberosidade do maxilar superior. En casos extremos
utilizanse enxertos doutras localizaciéns do organis-
mo con maior dispofibilidade ésea, como a crista ilia-
ca ou a calota cranial. Os destinos destes enxertos son
fundamentalmente as elevaciéns de seo maxilar e o
aumento en anchura ou en altura do rebordo alveolar,
ainda que a predictibilidade destes enxertos para
aumentar en altura o rebordo alveolar esta en entre-
dito. En xeral, os enxertos libres de éso sofren unha
reabsorcién dun 15-30% do seu volume'.

» Lateralizacion do nervio dentario inferior

O nervio dentario inferior transcorre ao longo do corpo
mandibular desde a rama ascendente da mandibula
ata a sua saida polo burato do queixo, levando a sensi-
bilidade do labio inferior, dos dentes da arcada inferior
do 6so mandibular e das partes brandas que recobren
este. A sula presenza limita a dispofibilidade 6sea na
mandibula & hora de colocar implantes dentais. Para
aumentar esta disponiibilidade 6sea desenvolveuse a
lateralizacién do nervio dentario inferior, que consiste
en abrir unha canle na cortical externa do corpo man-
dibular, para acceder ao conduto dentario inferior, que
permita desprazar do corpo mandibular unha porcién
do nervio e que se poidan colocar implantes a través
do corpo mandibular sen risco de lesionalo. Porén, tra-
tase dun procedemento que comporta certa dificulta-
de técnica e que non estd exento de lesionar o propio
nervio. Por outra parte, mediante esta técnica consé-
guese colocar implantes de maior lonxitude na mandi-
bula, pero non se reduce a lonxitude das coroas da proé-
tese que se vai colocar sobre eles.

» Elevacion do seo maxilar

No maxilar superior a atrofia do rebordo alveolar, aso-
ciada en moitas ocasiéns a unha exaxerada neumati-
zacion do seo maxilar, leva en moitos casos a unha
disponibilidade de 6so moi reducida. A elevacién do
seo maxilar € unha técnica que consiste en abrir unha
ventd na parede ésea anterolateral do seo maxilar,
mantendo integra a mucosa que tapiza esta cavidade,
que se despega da parte inferior e se rexeita cara arri-
ba, enchendo este espazo cun material osteocondu-
tor?. Esta técnica permite colocar implantes mais lon-
gos pero non reduce a lonxitude das coroas das pro-
teses que se colocan sobre eles.

» Rexeneracion 6sea guiada

Tratase dunha técnica mediante a cal se utilizan
medios fisicos para illar un espazo anatémico para pre-
vir que outros tecidos, fundamentalmente tecido con-
xuntivo, interfiran coa osteoxénese® E un procedemen-
to que, con frecuencia, se utiliza de forma complemen-
taria coas técnicas que estamos describindo.
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DISTRACCION ALVEOLAR

Constitue a técnica cirdrxica incorporada madis recente-
mente a este catalogo de técnicas encamifadas a aumen-
tar a dispofiibilidade 6sea do rebordo alveolar. Consiste na
formacion de éso e a proliferacion de tecidos brandos
mediante a distraccion e estiramento do éso preexistente.
Para isto é necesario realizar unha osteotomia e separar os
fragmentos 6seos mediante un dispositivo mecanico
denominado distractor (fig 1). A correcta vascularizacién
dos elementos éseos implicados nesta técnica é un factor
critico para o seu éxito.Esta técnica ten a sua orixe na cirur-
xia ortopédica e foi utilizada extensivamente na rexién cra-
niofacial no tratamento de deficiencias mandibulares e do
terzo medio facial, asi como no aumento da disponibilida-
de 6sea do rebordo alveolar para a colocacién de implan-
tes dentais.

A -} [

L2isBll Esquema onde se ilustran as fases da distraccion dsea: A: realiza-
cién da osteotomia; B: distraccion propiamente dita; C: fase de
consolidacién.

Desde finais do século XIX intentouse o alongamento
dos 6so0s longos dos membros inferiores con resultados
desalentadores e pouco predicibles. Os pacientes
demandaban este procedemento por ter un membro
inferior mais curto ca outro, fundamentalmente debido a
secuelas de poliomielite ou osteomielite. Pero non foi
ata mediados do século XX cando o ruso llizarov* perfec-
cionou e depurou a técnica realizando osteotomias, res-
pectando a vascularizacién dos fragmentos e utilizando
dispositivos externos que permitian a separacién gra-
dual dos ditos fragmentos e a sua estabilizacion unha
vez finalizada a distraccion.

Durante os afos 70 do século XX comezouse a aplicar a
osteodistraccion aos ésos faciais coa finalidade de solu-
cionar problemas de hipoplasia dos maxilares, onde as
técnicas cirurxicas clasicas non obtifan bos resultados.

Non é ata a ultima década do século XX cuando se apli-
ca a distraccion 6sea para aumentar a altura do rebordo
alveolar coa finalidade de colocar implantes dentais.
Para isto é preciso “tallar” un bloque de 6so na crista do
rebordo alveolar, sen despegalo totalmente do mucope-
riostio a que esta adherido, polo que vai recibir vascula-




rizacion. Este é un punto critico na técnica cirdrxica xa
que disto depende en gran maneira o seu éxito. Se des-
pegasemos totalmente o bloque de 6so a que facemos
referencia do mucoperiostio que o cobre, o que teria-
mos, en realidade, seria un enxerto libre de 6so, cun com-
portamento totalmente diferente.

» Fases da distraccion

Tras a intervencion cirdrxica (Fig 2) para realizar a osteoto-
mia hai que distinguir catro fases clinicas (Fig 3):

MONOGRAFICO

» Periodo de latencia
» Distraccion
» Estabilizacién

» Retirada do distractor

Periodo de latencia

E o periodo comprendido desde a intervencién cirurxica
para realizar a osteotomia ata que comeza a distraccion. A
duracién deste periodo é arbitraria, ainda que sabemos
que aos 7 dias é maior o calo a nivel da osteotomia e é mais
reducida a imaxe radioluicida a ese nivel. Asi mesmo, obsér-
vase un tecido rico en capilares e un aumento na activida-
de osteobl3astica.

Distraccion

Durante este periodo o 6so aléngase diariamente a un
ritmo determinado. Tamén se trata dun ritmo arbitrario.
Xeralmente é de T mm/dia, ainda que nalguns casos se
pode reducir a 0,5 mm/dia. Cun ritmo mais lento corremos
o risco de que consolide o calo da osteotomia. Un ritmo
superior a 2 mm/dia esta asociado a un aumento na for-
macion de tecido conectivo e unha diminucion na forma-
cion de 6so.

Estabilizacion

A capacidade do distractor para estabilizar o foco de dis-
traccion é crucial para a formacion dun mellor tecido éseo
neoformado a ese nivel. A inestabilidade do dispositivo
estd asociada a un atraso na formaciéon de 6so. Coma os
periodos antes descritos, o periodo de estabilizacién tamén
é arbitrario. As 12 semanas de finalizar a distraccién sabe-
mos que o 6so que se formou ofrece unha estabilidade sufi-
ciente como para poder retirar o distractor.

Retirada do distractor

Pasadas as 12 semanas antes mencionadas retiranse todos
os compofentes do distractor e na mesma intervencion
colécanse os implantes dentais (Fig 4).

Imaxes intraoperatorias da preparacion dun paciente para reali-
zar distraccion alveolar en mandibula. A: realizacién da osteoto-
mia; B: mobilizaciéon do segmento de éso adherido ao mucope-
riostio lingual; C: unha vez colocado un distractor Lead System.

- X PERIODO DE
PERIODO DE CICATRIZACION CONSOLIDACION
DE PARTES BRANDAS (12 semanas)
i PERIODO DE
PERIODO DE A
q OSTEOINTEGRACION
ACTIVACION (12 semanas)
Dia7 " :
Retirada do distractor e
Comenza i ;
a activacion colocacion de implantes
Dia 0 Dia ? ilitacig
Colocacion Fin da Reg?&ggﬂgon
do distractor activacion

Laiche] Temporalizacion da distraccion alveolar.

Secuencia radioléxica dun paciente no que se realizou distrac-
cion alveolar: A: estado inicial en que se aprecia unha atrofia
moderada do rebordo alveolar; B: estado postoperatorio cun dis-
tractor Lead System; C: fase de consolidacion; D: cos implantes
dentais unha vez colocados.
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» Dispositivos para a distraccion alveolar

A separacion dos fragmentos realizase mediante distracto-
res especialmente desefiados para esta indicacién que
poden ser intradseos ou xuxtadseos, dependendo da sua
localizacion en relacién co segmento de 6so que nos serve
para realizar a distraccion.

Distractores intradseos

Caracterizanse porque o compofiente fundamental do dis-
positivo atravesa o segmento de 6so que utilizamos para
realizar a distracciéon (Fig 2). Os mdis utilizados son o Lead
System (Leibinger, Kalamazoo, MI, USA) e o Dis Sys (Sis Inc,
Klagenfort, Austria). Este tltimo, ademais, consiste nun dis-
positivo que, & vez que distractor, é un implante dental que
ao finalizar a distraccion non é preciso retirar e pasa a rea-
lizar a funcién de implante dental’. Con todo, presenta o
problema de que non sempre coincide a mellor localiza-
cién para a implantacién do distractor coa mais apropiada
para realizar a funcién de implante dental.

Distractores xuxtadseos

Colécanse sobre a superficie do éso e do segmento de dso
que utilizamos para realizar a distraccion. Existe un gran
numero destes dispositivos comercializados. Cremos que
un dos mais versatiles é o Modus (Medartis, Basel, Suiza),
debido a certas caracteristicas técnicas propias (Fig 5).

Os problemas técnicos e complicaciéns cirdrxicas mais
comuns deste procedemento son a dificultade cirdrxica
para preparar o segmento de éso do rebordo alveolar sen
despegalo do mucoperiostio, o control do vector de dis-
traccion e a aparicion de interferencias oclusais do disposi-
tivo empregado para a distraccion cos dentes antagonis-
tas®®. Esta aplicacion da distraccién alveolar é a mais popu-
larizada no momento actual, probablemente debido a difi-
cultade que implica reconstruir o rebordo alveolar en altu-
ra mediante enxertos libres de 6so ou outras técnicas.

A distracciéon alveolar estd limitada fundamentalmente
pola disponibilidade dunha cantidade minima de éso no
rebordo alveolar que permita realizar a osteotomia que se
precisa para levar a cabo a distraccién e para a colocacién
do distractor.

aiefEl Distractor xuxtadseo Modus. A:aspecto do distractor no momen-
to da sua colocacion a nivel da sinfise mandibular. B: aspeto do
distractor nunha radiografia lateral de cranio.

A distraccién alveolar permite a colocacion de implantes
mais longos a vez que reducimos a lonxitude das coroas da
prétese que se coloca sobre eles, co que se incide en dous
puntos fundamentais para aumentar a supervivencia a
longo prazo dos implantes que colocamos®.
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Cribado neonatal
das hemoglobinopatias

As hemoglobinopatias son un grupo de enfer-
midades que comprenden basicamente a
anemia falciforme e as talasemias. A anemia
falciforme e alguns tipos de talasemias son
enfermidades graves que conducen a morte.
O obxectivo deste informe é determifar a fac-
tibilidade do cribado neonatal de hemoglobi-
nopatias en Galicia. Realizase unha revision da
literatura, unha consulta do CMBD e de datos
de institutos de estatistica. Como resultado,
obsérvase que o cribado de talasemias non é
custo efectivo. O cribado de anemia falciforme
é eficaz xa que mellora a mortalidade. O custo
efectividade deste cribado estd en relacion
directa coa prevalencia da enfermidad, que é
moi baixa en Galicia. A prevalencia é mais ele-
vada en neonatos de cor. O escenario de criba-
do mais custo-efectivo, en caso de se implan-
tar un cribado desta natureza, seria un cribado
selectivo de neonatos en risco.

O cribado neonatal da hiperplasia
suprarrenal conxénita.
Aplicabilidade en Galicia

Informe de Avaliaciéon de Tecnoloxias Sanita-
rias cuxo obxectivo é analizar o estado de
conecemento actual acerca da eficacia/efecti-
vidade do cribado neonatal da hiperplasia
suprarrenal conxénita, asi como aqueles facto-
res que poden determinar a sia posta en mar-
cha na poboacién galega.

A realizacion dunha revision sistematica da
literatura cientifica levou & seleccién de 17
artigos orixinais, duas revisions sistematicas e
dous estudos de custos. Con base neles, os
autores conclien que, ainda que o cribado
neonatal permite adiantar o momento do
diagnéstico da enfermidade e, en consecuen-
cia, o inicio do tratamento, persisten discre-
pancias acerca de cal é o protocolo mais ade-
cuado para o desenvolvemento do programa
de cribado. Por isto, na Comunidade Auténo-
ma de Galicia, no momento actual, non estaria
recomendada a posta en marcha dun progra-
ma de cribado neonatal da HSC sen a realiza-
cion previa dun estudo piloto.



Cribado neonatal de la
fibrosis quistica

O informe consiste nunha revision sistematica
para avaliar a eficacia/efectividade do cribado
neonatal da fibrose quistica na reduccion da
mortalidade e/ou morbilidade por dita enfer-
midade. A fibrose quistica (FQ) é un trastorno
multisistémico hereditario con caracter auto-
sémico recesivo, caracterizado por unha alte-
racion da funcién das glandulas exocrinas. As
probas de cribado utilizadas actualmente para
detectar a FQ nos seus estadios asintomaticos
son a medicion dos niveis de tripsina inmuno-
rreactiva (TIR) e a proba de ADN para detectar
as mutaciéns mais frecuentes do xene RTFQ
(responsable da FQ). A mutacién mais frecuen-
te é a_F508.0s resultados dos diferentes estu-
dos sobre a eficacia e efectividade do cribado
neonatal da FQ, indican unha mellora do esta-
do tanto nutricional como da afeccién pulmo-
nar tras a administracion do tratamento pre-
coz grazas a deteccién da enfermidade
mediante a cribado. Estes resultados observa-
ronse a curto prazo, en estudos cun tempo de
seguimento curto. Dita mellora non se eviden-
ciou a longo prazo.Tampouco se observou un
efecto claro do cribado neonatal sobre a
reducciéon da morbi-mortalidade. Ainda que a
FQ responde 4 maioria dos criterios para
incluila nun programa de cribado neonatal, e
ainda dispofiendo de probas tanto de cribado
como de diagndstico apropiadas, ata a data,
non pode establecerse que dito programa
sexa recomendable. Proponse, como alternati-
va, realizalo de maneira selectiva aos nenos
dos chamados grupos de risco.

Informe do rexistro galego da SIDA

A sida é un importante problema de satide na
nosa comunidade, ainda que as importantes
melloras que se vefien constatando nos ulti-
mos anos, nos fan ver o futuro mais esperan-
zador.Pero isto obriganos a non baixar a garda
na loita contra a infeccion polo virus da inmu-
nodeficiencia humana (VIH).

Unha das principais actuaciéns neste problema
consiste no mantemento dun sistema de vixi-
lancia epidemioloxica da enfermidade, que en
Galicia leva a cabo a Direccién Xeral de Saude
Publica a través do Rexistro Galego da Sida. Asi,
cada ano publicase un informe xeral que incor-
pora a informacién elaborada no proceso de
posta en marcha de medidas encamifiadas a
facer fronte 4 enfermidade, e a posterior analise
do seu impacto sobre a sua evolucion. Este é o
caso do actual informe VIH/sida. Informe do
Rexistro Galego da Sida. 1984-2003.

Deste modo, o Rexistro Galego da Sida é a prin-
cipal fonte actual de informacion para a vixilan-
cia da enfermidade en Galicia, pero faise sem-
pre necesaria a complementariedade da infor-
macién procedente tanto dos rexistros nacio-
nal, europeo e mundial coma doutras fontes de
informacién, como poden ser estudos de sero-
prevalencia especifica en poboacions sentinela
ou estudos acerca de cofiecementos, actitudes
e comportamentos das poboacidns, especial-
mente das mais vulnerables.

Para avanzar no cofiecemento da infeccion
polo VIH, a nivel internacional considérase a
creacién de sistemas de informacion sobre VIH
unha necesidade recofecida para un control
adecuado da infeccién.Desde 1999, a creacion
e extension dos sistemas de informacion
sobre o VIH encéntrase entre as recomenda-
ciéns de todos os organismos nacionais e
internacionais acreditados en materia sanita-
ria: a Organizacion Mundial da Saude, o pro-
grama conxunto das Nacions Unidas sobre o
VIH/sida (ONUSIDA) e o Centro para o Control
de Enfermidades de Atlanta (CDC). Seguindo
estas recomendacions, a Conselleria de Sani-
dade creou o Sistema de Informacion Galego
sobre a Infeccion polo Virus da Inmunodefi-
ciencia Humana (SIGIVIH), segundo o Decreto
33/2004, do 29 de xaneiro, co que esperamos
ter, a partir do préximo informe, unha informa-
cién mais fiable sobre a incidencia da infec-
cién polo VIH en Galicia.

Xunco

A revista Xunco é unha revista de caracter
periddico, que se vén editando desde o ano
2001, na cal o Hospital Virxe da Xunqueira
reflicte os seus proxectos. Concibida para
facela chegar a todos os que configuran esta
entidade, aborda temas varios sobre a vida
no Hospital Virxe da Xunqueira.

Este hospital vén desenvolvendo un impor-
tante labor sanitario, humanitario, empresarial
e de investigacion non sempre cofecido. Por
iso, desenamos a revista Xunco como ferra-
menta para potenciar e difundir o seu coiece-
mento entre a poboacion xeral e outros cola-
boradores. Entrevistas, reportaxes e informa-
cién diversa axudan a entender o labor deste
hospital que, desde 1997, esta na procura da
mellora constante, tanto no seu cometido
coma nesta revista, que no seu nimero 4
(xullo de 2004) se propuxo non s6 facer un
resumo dos proxectos anteriores senén tamén
presentar novas propostas de futuro dirixidas
a fomentar a investigacion—IlI Premio de
Investigacion—, a colaboracién entre traballa-
dores e pacientes —Déixao e Gana— e afian-
zar os vinculos con organizacions non lucrati-
vas da zona de referencia —Singra, Gavea—.

As reportaxes con que arrinca esta edicion da
revista Xunco presentan un hospital dirixido
aos seus pacientes a través do Servizo de Hos-
pitalizacién a Domicilio (HADO) e da Unidade
de Atencién ao Usuario, amosando o labor
diaria dos seus profesionais. Por outra banda, a
través da entrevista ao Dr. Aneiros e ao Dr. Biel
Fortuny, cofiecemos a importancia do Plan
Estratéxico, que, xunto coa estratexia empre-
sarial, é a clave para o correcto desenvolve-
mento da organizacién a medio e longo prazo.

Informacion sobre as charlas —Charla sobre
trombose venosa profunda—, proxectos —
Proxecto Galicia Vela Adaptada—, premios...
que puxo en marcha o Hospital ou cos cales
colaborou, completan esta revista, na que
tamén atopamos un avance da memoria do
2003, un apartado coas novas incorpora-
cions e unha recompilacion das principais
novas referentes ao hospital, que tiveron
presenza na prensa durante o periodo que
abarca esta revista.

Galega
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Manual de definicidons
Sisinfo 2004

O Manual de definicidns: Sisinfo 2004 recolle as
modificacions realizadas sobre a anterior edi-
Cion, actualizando e adaptando asi as defini-
ciéns ao sistema de informacion sanitario
vixente na rede de hospitais do Sergas

Este novo manual estraturase, igual que o sis-
tema de informacién, en cinco grandes grupos
:filiacion, dotacién, persoal, actividade e indi-
cadores. Neles agrupanse as definiciéns de
cada un dos datos recollidos mensualmente
polos centros hospitalarios:

O grupo de filiacion recolle a listaxe de cédi-
gos que identifican cada un dos hospitais do
Sergas e inclie tamén as definicions de: dias
laborables e grupos normalizados de agrega-
cion (GNA)

Os grupos de dotacion, persoal e actividade
engloban a practica totalidade da informacion
contida no Sisinfo; pola sua vez, cada un deles
estruturase en carpetas segundo os diferentes
tipos de modalidade asistencial: hospital de
agudos, hospital sociosanitario, centro de
rehabilitacion psiquiatrica e pisos protexidos
de psiquiatria.

No grupo dotacion definense os distintos
tipos de salas de uso sanitario, camas-postos
sanitarios e tecnoloxia .

No de persoal concrétase o que se considera
persoal xeral (persoal total, persoal eventual, as
distintas categorias) gardas e absentismo, asi
como o modo de recoller a sia media mensual.
No grupo da actividade recéllese a actividade
do hospital de agudos (actividade cirurxica,
hospitalizacién, consultas, urxencias, hospital
de dia, servizos centrais e outra actividade
especifica), a actividade do hospital sociosani-
tario (hospitalizacion, consultas e servizos cen-
trais), a actividade do centro de rehabilitacion
psiquiatrica (hospitalizacion, centro de dia e
atencién domiciliaria) e a actividade dos pisos
protexidos de psiquiatria. En cada un destes
apartados definense os datos recollidos: inter-
vencion, consulta, consulta inicial, paciente,
sesion...

Finalmente, no ultimo grupo indicadores,
definense aqueles que interesa extraer a partir
dos datos do Sisinfo: estadia media, indice de
ocupacion, porcentaxe de anulacion...

Boletin de Avaliaciéon farmacotera-
péutica de novos medicamentos

O Centro de Informacién de Medicamentos da
Division de Farmacia e Produtos Sanitarios,
dentro da sua actividade avaliadora de novas
terapias, continuou editando, ao longo do ano
2004, a sua publicacién cofiecida como bole-
tin de Avaliacion farmacoterapéutica de
novos medicamentos, dirixida ao persoal
facultativo, médicos e farmacéuticos, da rede
asistencial do SERGAS.

No seu n° 3 avaliouse o medicamento Ezetimi-
ba, indicado en:i) hipercolesterolemia primaria
(familiar heterocigética e non familiar) tanto en
terapia combinada cunha estatina, coma en
monoterapia, ii) hipercolesterolemia familiar
homocigética administrado conxuntamente
cunha estatina, iii) sitosterolemia homocigoética
(fitosterolemia) en monoterapia. Este medica-
mento administrase por via oral en doses de 10
mg ao dia, tanto en monoterapia como en tera-
pia combinada cunha estatina.

Para avaliar a eficacia da ezetimiba nos dife-
rentes tipos de hipercolesterolemia, realiza-
ronse ensaios clinicos controlados e aleatori-
zados nos cales se comparaba con placebo (en
caso de monoterapia) ou con distintas estati-
nas con que se administraba conxuntamente
(en caso de terapia combinada). En todos os
estudos se observou unha reducioén significa-
tiva nos niveis de cLDL cando se utilizaba tera-
pia combinada fronte & ezetimiba sola, asi
coma unha reducién nos niveis de triglicéri-
dos e incremento dos niveis de cHDL. Con
todo, os ensaios non permiten determinar a
dose 6ptima de estatina que se debe utilizar
en combinacién con ezetimiba, nin permiten
establecer a eficacia da ezetimiba na preven-
cién das complicacidns da aterosclerose.

En canto a seguridade do medicamento, as
reacciéns adversas mais frecuentes en mono-
terapia son dor de cabeza, dor abdominal e
diarrea e, en asociacion con estatinas, a fatiga,
estrinximento e mialxia.

O tratamento con ezetimiba, tanto en mono-
terapia coma en terapia combinada, presenta
un custo superior as restantes alternativas
terapéuticas disponibles.

Ezetimiba encadrouse na categoria de “Medi-
camento con experiencia clinica insuficiente”
ao que consideramos, polas evidencias cienti-
ficas dispoiiibles e o seu custo, como alternati-
va terapéutica de segunda lifia, & que se debe
acudir (preferiblemente en combinacion), en
caso de que as estatinas fracasen na consecu-
cién do obxectivo terapéutico perseguido ou
non sexan ben toleradas polos doentes.

Manual do técnico en
transporte sanitario

Desde a creacion da Fundacion Publica Urxen-
cias Sanitarias de Galicia-061 no ano 1995 a
formacion de técnicos en transporte sanitario
para integrar & sua Rede de Transporte Sanita-
rio Urxente converteuse nunha das suas prin-
cipais prioridades. Por isto, publicouse recen-
temente unha nova ediciéon do Manual do téc-
nico en transporte sanitario (TTS), que substi-
tue as progresivas edicions deste libro, que se
edita desde o0 ano 1999 e que permitiu formar
nos ultimos anos a mais de 1.500 TTS.

Coa edicion deste manual, que esta constitui-
do por dous tomos _o primeiro, o manual pro-
piamente dito e o segundo, a guia de autoava-
lidacion_ complétase o material didactico que
se esta a entregar nos cursos que imparte o
Centro de Formacién en Medicina de Urxen-
cias, Emerxencias e Catastrofes de Galicia,
dependente do 061 de Galicia.

Para facilitar a comprension dos temas que nel
se abordan, todos eles estan estruturados do
mesmo xeito, co obxetivo de garantir unha
aprendizaxe axeitada e eficaz. Cada tema
inclie os seguintes aspectos: obxetivos, pala-
bras clave, desenvolvemento do tema, resumo
e glosario de termos.

O libro esta dividido en catro modulos: o pri-
meiro aborda as xeneralidades da atencién e
coordinacion &s emerxencias; o segundo cén-
trase no transporte, o vehiculo e as normas
basicas de actuacién; o terceiro trata os temas
de asistencia sanitaria e estd estruturado
segundo a clasificacién anatémica do pacien-
te e, por ultimo, o carto modulo explica a ética,
deontoloxia profesional e os aspectos médico-
legais da atencion as urxencias.

Na elaboracion deste libro seguiuse un desen-
volvemento principalmente visual, xa que se
deu especial prioridade aos debuxos, esque-
mas e fotografias das técnicas e instrumental
mais utilizados na atencidén as emerxencias, de
maneira que o alumno poida asimilar mais
facilmente os contidos.

Ademais, este manual complétase cunha guia
de avaliaciéon que incltie mais de 500 pregun-
tas para asegurar a axeitada asimilaciéon e
comprension dos temas desenvolvidos.

Hoxe en dia, o Centro de Formacién en Medi-
cina de Urxencias, Emerxencias e Catastrofes
de Galicia imparte anualmente sete cursos de
formacion de TTS, desenvolvidos en 214 horas,
incluindo practicas nas ambulancias asisten-
ciais, ambulancias medicalizadas e na Central
de Coordinacion.



Servizo Galego de Satuide
Memoria 2003

A publicaciéon da Memoria do Sergas 2003 res-
ponde a unha iniciativa da Secretaria Xeral
deste organismo auténomo de dar a coiecer
aos profesionais sanitarios e ao publico en
xeral o balance da actividade desenvolvida e
os recursos utilizados polo Servizo Galego de
Saude durante o ano.

O documento estruturase en 17 capitulos e un
anexo, nos cales se recolle a informacion rela-
tiva aos recursos, actividade asistencial e pres-
tacion de servizos, finalizando coa presenta-
cién do directorio de centros do Sergas.

A metodoloxia de elaboracion baséase en
dous eixes: descricién dos resultados, presen-
tando a informacion correspondente ao ano
en cuestion, e avaliacion deles, mediante a sta
comparacion con periodos de tempo prece-
dentes, coa finalidade de poder cualificar e
cuantificar a sua evolucién temporal.

Concedeuse unha especial relevancia & infor-
macion relativa ao dmbito de prestacion de
servizos; é dicir, a aquelas caracteristicas
demogréficas, socioeconédmicas e sanitarias
mais relacionadas co estado de saude da
poboacion e, polo tanto, coa demanda de
atencion sanitaria e consumo de recursos.

da Conselleria de Sanidade e do Servizo

Galego de Saude( SERGAS )
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Medallas ao
Mérito Sanitario
da Comunidade

Autdnoma de Galicia

A celebracion do solemne acto de entrega das Meda-
llas ao Mérito Sanitario da Comunidade Auténoma de
Galicia, outorgadas pola Conselleria de Sanidade, tivo
lugar, na suia sexta edicion, que abrangue o ano 2004,
o pasado 5 de novembro de 2004, no Hostal dos Reis
Catolicos, na cidade de Santiago de Compostela.

A presidencia do acto correu a cargo do presidente da
Xunta de Galicia, que estivo acompanado na mesa pre-
sidencial polo conselleiro de Sanidade, o presidente
do Parlamento de Galicia, o delegado do Goberno na
Comunidade Auténoma e o alcalde de Santiago de
Compostela.

As Medallas ao Mérito Sanitario da Comunidade Auténoma
de Galicia concedidas este ano foron as seguintes

Medallas de Prata

Manuel Rubén Rodriguez Lopez: Médico de vocacién, desenvol-
veu a suUa traxectoria profesional na cidade de Ourense, destacan-
do no cargo de director médico do Complexo Hospitalario desta
cidade e de xefe do Servizo de Oncoloxia. Participou activamente
na creacion e posta en marcha da Unidade de Oncoloxia Médica.
Desde o ano 2003 é director da Fundacién Cabaleiro Goas, insti-
tucion publica constituida para fomentar, acoller e organizar ini-
ciativas cientificas, investigadoras e docentes.

Manuel Germdn Lépez Pardo: A sua inquedanza pola medicina
asistencial, levouno a fundar un centro hospitalario privado, o
sanatorio Nosa Sefiora dos Ollos Grandes, que no ano 1967 come-
zou a funcionar en Lugo. Asi mesmo, impartiu docencia en insti-
tuciéns de relevante prestixio, entre as que cabe citar as Universi-
dades de Santiago de Compostela, Munic ou Viena, destacando
ademais o seu labor en diversas sociedades médico-cientificas.

Generoso Alvarez Seoane: Licenciado en Farmacia e doutor en
Ciencias Quimicas pola Universidade de Santiago de Compostela,
desenvolveu unha longa e brillante actividade profesional, sucesi-
vamente, como director técnico do Laboratorio de Especialidades
Farmacéuticas, Instituto Bioquimico Miguel Servet, da Cooperati-
va Farmacéutica do Noroeste e do Laboratorio Municipal da cida-
de de Vigo.
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Manuel Arias Carral: Como director do Centro Penitenciario do
Pereiro de Aguiar, en Ourense, consegue que sexa un centro de
referencia para os demais carceres galegos e doutros paises da
Unién Europea, nos programas de tratamento dos reclusos dro-
godependentes, asi como institucion penitenciaria piloto de toda
Espana para a posta en marcha de diferentes experiencias asis-
tenciais, como son os programas de intercambio de xiringas.

Mercedes Pazos Gil : Licenciada en Dereito e técnica superior da
Administracién, desenvolve desde o ano 1983 diversos cargos no
eido dos Recursos Humanos no Hospital Juan Canalejo da Coru-
fa, demostrando en todos eles unha gran capacidade de traballo
e bo facer profesional recofecido por todos aqueles que, profe-
sional ou persoalmente, mantefien contacto con ela.

Placa de Ouro ao Mérito Sanitario da Comunidade Auténoma
de Galicia 2004

Hogar y Clinica San Rafael: Institucién que, desde 1943, soubo
manter o espirito humanitario da Orde Hospitalaria de San Xoan
de Deus, dando soluciéns &s necesidades socio-sanitarias da
poboacién mais desfavorecida.

Nun primeiro momento tivo a finalidade de brindar asistencia
gratuita a nenos con enfermidades 6seas e parélise, e no longo
dos anos, colaborando coa sanidade publica e incrementando a
sUa carteira de servizos, sempre coa finalidade de contribuir &
humanizacién da asistencia, promovendo e defendendo os derei-
tos dos enfermos e necesitados.

Medalla de Ouro ao Mérito Sanitario da Comunidade Auténo-
ma de Galicia 2004

Carlos Cordon Cardo: Este prestixioso cientifico catalan, estable-
cido en Estados Unidos desde o ano 1979, é considerado un dos
mais relevantes investigadores do mundo sobre cancro. Director
da Division de Patoloxia Molecular do Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center de Nueva York e profesor da Universidade de Cor-
nell, é pioneiro no desenvolvemento e implementacion da disci-
plina de patoloxia molecular no eido oncoléxico, sendo interna-
cionalmente reconecido polos seus estudos sobre o fenémeno de
resistencia a multiples farmacos, e sobre as alteracions a nivel
xenético e molecular dos xenes supresores tumorais en cancro
humano.

Con base nas suas contribuciéns cientificas, recibiu numerosas
patentes que donou ao seu centro, sendo, asi mesmo, mentor de
decenas de investigadores agora espallados por todo o mundo.

Revista Galega de r
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Premios e distincions,

Segunda edicion do Premio de
Investigacion Hospital Virxe da
Xunqueira, celebrado en Cee, no
mes de outubro, e organizado cé
propésito de dar a coiecer a activi-
dade investigadora desenvolvida no
hospital dende xaneiro de 2002 ata
decembro de 2003. Os premios
outorgados foron os seguintes:

Premio 6 artigo “Estudio comparativo
farmacoeconémico con dos formula-
ciones quimicas de hierro intravenoso
en pacientes en hemodidlisis” presen-
tado por C. Diaz Rodriguez

Premio 6 péster “Medidas de Preven-
cion y tratamiento de los episodios de
hipotension intradidlisis tras la puesta
en marcha de una unidad de homo-
didlisis en un hospital comarcal” pre-
sentado por B. Durana Tonder, MC.
Prado Meis, L. Vidal Migueles, S. Cas-
tro Torreira, B. Sambade Dominguez,
C.Diaz Rodriguez

Premio o protocolo “Procedimientos
y normas de actuacion para pacientes
alérgicos al Idtex en el entorno hospi-
talario” presentado por B. Criado
Guerrero, S. Otero Méndez, P.Iglesias
Fernandez, B. Cabanelas Gonzalez, A.
Rodriguez Vazquez.

Mencions Especiais
O servizo de Nefroloxia

O artigo “Cuidados y registros de
enfermeria para pacientes ambulato-
rios intervenidos con anestesia raqui-
dea” presentado por A. Calvo Torres,
B. Criado Guerrero, S. Otero Méndez,
P. Berndrdez Couto, A.Barrientos
Cancelo.

Os pésters “Comparativa de fdrma-
cos para el manejo del dolor en
pacientes paliativos oncoldgicos; “Tra-
tamiento del dolor en pacientes palia-
tivos” e “Tipos de dolor en el paciente
paliativo oncoldgico” Presentados
por L. Hermida Porto.

Revista Galega de

270 | Actualidade Sanitaria

Premio da Asociacion de discapa-
citados ASPADEX outorgado no
marco da celebracidon dos 9° Xogos
Autonoémicos de Futbol Sala-Special
Olympics de Galicia, celebrados en
Cee 0 pasado 20 de novembro,

6 Hospital Virxe da Xunqueira,
como reconecemento a colaboura-
cion entre as duas institucidons
durante os ultimos anos. O trofeo foi
recollido polo Director do Hospital,
Antonio Martinez Calvo. wl

A “European Foundation for Qua-
lity Management” distinguiu co
selo de calidade europeo pola forma-
cion de especialistas

o Complexo Hospitalario Univer-
sitario de Santiago de Compos-
tela (CHUS). &

Na cerimonia inaugural do XXIII
Congreso da Sociedade Espaiola
de Bioquimica Clinica e Patoloxia
Molecular, celebrada en Cadiz o 20
de outubro, a Xunta Directiva da
devandita Sociedade concedeulle o
Premio do Comité Cientifico 2004

6 doutor Juan Manuel Paz Fernan-
dez.

A Asociacion de Médicos Galegos
(Asomega) concedeulle o IX Pre-
mio Novoa Santos

6 doutor Joaquin Potel Lexquereux,
xefe do servizo de Cirurxia Xeral e
Dixestiva do CHUS. =

Na ultima reuniéon da Sociedade
Espaiola de Cardioloxia, "Congreso
das Enfermidades Cardiovascu-
lares", celebrada en Madrid no mes
de outubro, outorgouse o premio a
mellor comunicacién da Seccién de
Estimulacion Cardiaca o traballo:

"Efecto de la estimulacion apical del
ventriculo derecho sobre la sincronia
en activacion interventricular e intra-
ventricular izquierda" presentado
por D. Lépez Otero; jM.Vega Fernan-
dez; M. Bastos Fernandez; P. Rigueiro
Veloso; P. Souto Castro; A. Virgos
Lamela; F. Garcia Seara e A. Amaro
Cendén. wl

No LIlII Congreso da Asociacion
Espainola de Pediatria, outorgaron-
se 0s seguintes premios:

Mellor comunicacién libre a "Genes
POUTF1 y PROP1 y deficiencia combi-
nada de hormonas hipofisarias" pre-
sentada por L. Castro-Feijoo, C. Quin-
teiro Garcia; J. Fernandez Toral; T. Aré-
valo Saade; P. Cabanas Rodriguez; L.
Loidi Ferndandez de Trocdniz; J.
Barreiro Conde; M. De La Fuente
Romero; F. Dominguez Puente; M.
Pombo Arias, das Unidades de Endo-
crinoloxia Crecemento e Adolescen-
cia (departamento de Pediatria) e
Unidade de Medicina Molecular do
Complexo Hospitalario Universitario
de Santiago, departamento de Fisio-
loxia da Universidade de Santiago
de Compostela e departamento de
Xenética do Hospital Central de
Asturias.

Premio “Enrique Casado de Frias"
a mellor comunicacién cientifica
libre 6 traballo “Ventilacion no invasi-
va con heliox en el tratamiento de la
bronquiolitis aguda severa” presenta-
da por F. Martinén-Torres, N. Molini
Menchon, P. Crespo Suarez, JM. Igle-
sias Meleiro, A. Rodriguez, M. Fernan-
dez, L. Redondo Collazo do servizo
de Criticos, Intermedios e Urxencias



Pediatricas do Complexo Hospitala-
rio Universitario de Santiago.

No LV Congreso da Sociedade de
Pediatria de Galicia, celebrada en
Verin en maio de 2004 outorgaronse
0s seguintes premios

Premio “Manuel Suarez Perdi-
guero” de investigacién sobre nutri-
cién 6 traballo “Problemas de alimen-
tacion en nifios dependientes de tec-
nologia en hospitalizacién domicilia-
ra. El reto de la asistencia integral”
presentado por F. Martinén-Torres, P.
Crespo Suarez, N. Molini Menchén, F.
Contreras Martinén, A. Rodriguez
Nuriez do servizo de Criticos, Inter-
medios e Urxencias Pediatricas do
Complexo Hospitalario Univer-sita-
rio de Santiago.

Premio “Peiia Guitian” 4 mellor
comunicacion 6 traballo “Evaluacion
de los resultados endoscopicos en el
dolor abdominal recidivante infantil”
presentada por C. Garcia Cendoén do
servizo de Pediatria do Complexo
Hospitalario de Ourense.

Premio “Pefia Guitian” 6 mellor
poster 6 traballo “Patologia mamaria
de la nifia y de la adolescente. I: ano-
malias congénitas y falsos tumores” e
“Patologia mamaria de la nifia y de la
adolescente. |: anomalias del desarro-
llo y variantes de la normalidad” pre-
sentado por SM. Rei Garcia servizo
de Pediatria do Complexo Hospitala-
rio de Ourense.

Primeiro Premio Comunicacion
Poster o traballo "Estudio del recep-
tor de la hormona de crecimiento en
la talla baja familiar" presentado por
L. Castro-Feijoo; C. Quinteiro Garcia;
J. Campbell; J. Barreiro Conde; P.
Cabanas Rodriguez; L. Loidi Fernan-
dez de Trocdniz; T. Arévalo Saade; JM.
Iglesias-Meleiro; O. Espinoza; F.
Dominguez; M. Pombo Arias das
Unidades de Endocrinoloxia Crece-
mento e Adolescencia (departa-
mento de Pediatria) e Unidade de
Medicina Molecular do Complexo
Hospitalario Universitario de Santia-
go e o departamento de Fisioloxia
da Universidade de Santiago de
Compostela.

NOVIDADES

A Sociedade Espaiiola de Endocri-
noloxia Pediatrica, outorgou

o Premio 6 mellor Péster en endo-
crinoloxia pediatrica, na sia moda-
lidade clinica (2004) 6 traballo "Défi-
cit de GH. Reevaluacion y transicion
a la consulta de adultos del paciente
diagnosticado en la infancia" pre-
sentado por L. Castro-Feijoo, C. Quin-
teiro Garcia, R. Pein6, M. Lage, P.
Cabanas Rodriguez, L. Loidi Fernan-
dez de Troconiz, T. Arévalo Saade, J.
Barreiro Conde, C. Diéguez, F.F. Casa-
nueva, M. Pombo Arias, das Unida-
des de Endocrinoloxia Crecemento
e Adolescencia (departamento de
Pediatria, Unidade de Medicina
Molecular, Unidade de Trastornos
Alimentarios (departamento de
Endocrinoloxia) e Laboratorio de
Endocrinoloxia Molecular do Com-
plexo Hospitalario Universitario de
Santiago e departamento de Fisiolo-
xia da Universidade de Santiago de
Compostela. m

Nas IX Xornadas da Sociedade
Galega da Dor, celebradas en A
Coruna o 19 e 20 de novembro,
outorgouse

o Primeiro Premio Péster o traballo
“estudio dable ciego sobre el control
del dolor postoperatorio, médiente
PCA de metadona o morfina” presen-
tado por P. Morillas, G. lllodo; A. Vaz-
quez; L.Canovas; S.Vila; L. Garcia e A.
Castro, do servizo de anestesia e rea-
nimacién do Complexo Hospitalario
de Ourense. ul

No Congreso da Sociedade Espa-
nola de Medicina de Urxen-cias e
Emerxencias (Semens), celebrado
en Baiona 6 18 de setembro de 2004,
outorgouse o premio 6 traballo

“Estudios sobre cumplimentacién de
enfermeria” presentado por P. Lépez
Guerrero Vazquez; MI. Santeiro Sua-
rez;, RM Alvarez Diaz; RM Lépez
Rodriguez; MJ Rodriguez Iglesias; P.
Fernandez Fernandez; MJ. Amorin
Fidza, enfermeiros do servizo de
Urxencias do Complexo Hospitalario
de Ourense.

Premio da Comisiéon de Docencia
do Complexo Hospitalario de
Ourense, o mellor traballo cientifico
presentado ante un tribunal durante
0 ano 2004 outorgado a C. Garcia
Cendon, facultativa do servizo de
pediatria do Complexo Hospitalario
de Ourense.

Beca de estadia curta na unidade
de Criticos e Urxencias Pediatricas
do departamento de Pediatria do
Complexo Hospitalario Universitario
de Santiago, concedida a G. Novoéa
Gomez, facultativo do servizo de
Pediatria do Complexo Hospitalario
de Ourense. s

Certificado 1SO 9001:2001 outor-
gado o pasado 18 de novembtro

6 Laboratorio de Analises Clinicas do
Complexo Hospitalario Xeral-Calde
de Lugo.
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papel e disquete de 3,5"preferiblemente en sistema MS-
DOS, con ficheiro de texto.Word 6.0 preferentemente. Os
graficos poden enviarse utilizando os programas Excel e
Power-Point.Para unha mellor reproduccién das figuras é
conveniente envia-los datos a partir dos cales se obtive-
ron os graficos. Para o envio dos disquetes os autores
deberan ter en conta:

1. Enviar unicamente a versién mais recente do ficheiro
do artigo.

2. Indicar claramente o nome do ficheiro.

3. Adherir unha etiqueta na que figuren o formato e o
nome do ficheiro.

4. Os traballos deberan remitirse con carta adxunta diri-
xida o Secretariado de Redaccion; enderezo: Poligono
das Fontifias. Ria Madrid 2-4 15707. Santiago de Com-
postela, solicitando a sta publicacion na revista.
NORMAS ESPECIFICAS DE CADA SECCION

B A SABIAS QUE

A.1 Orixinais biomédicos Teran tal consideracion aque-
les traballos, non editados anteriormente nin remitidos
simultaneamente a outra publicacién, que versen sobre
investigacion, epidemioloxia, fisiopatoloxia, clinica, diag-
nostico, ou terapéutica, promocion da satude, educacion
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sanitaria, economia da saude, investigacion, planifica-
cion, etc.

Texto Recoméndase non supera-las 8 péxinas mecano-
grafadas Din-A4, admitindose un méaximo de 10 tdboas
ou figuras. Bibliografia: é aconsellable non supera-las 50
citas.

Os criterios que se aplicaran para valora-la aceptacion
dos artigos seran o rigor cientifico, novidade, trascenden-
cia do traballo, concisién expositiva, asi como a calidade
literaria do texto.

A.2 Notas de autor A sua finalidade e o contido é o
mesmo que o dos orixinais pero versando sobre feitos
mais concretos e puntuais.Teran unha extensién maxima
de 4 paxinas e 15 citas bibliograficas. A estructura serd a
mesma que a dos orixinais, pero describindo 6 minimo os
detalles metodoldxicos.

A.3 Revisions Seran traballos sobre algunha das areas
declaradas con anterioridade de interese para esta publi-
cacion, encargados polo Comité de Redaccién ou ben
remitidos espontaneamente polo autor, cando o seu
interese ou actualidade aconsellen a sua publicacion na
revista. En canto 6s limites de extension aconséllanse os
mesmos difinidos para os artigos orixinais.

A.4 Comentarios de autor Exporierase de forma concisa
o estado actual de cofiecemento, en aspectos concretos
e relevantes en base a experiencia profesional do autor,
nas dreas de interese para esta publicacion. Terdn unha
extension maxima de oito paxinas e 15 citas bibliografi-
cas.

B PREPARACION DOS ORIXINAIS BIOMEDICOS

1. Normas xerais

— Numere tddalas péxinas do texto, bibliografia inclui-
da.

— Numere as taboas, co titulo e explicacion das abrevia-
turas empregadas.

— Numere as figuras, debuxos e esquemas: (calidade
excepcional).

— Inicie cada seccién do artigo en folla a parte. Os arti-
gos orixinais constaran de resumo, introduccién, material
e métodos, resultados e discusions.

2. Paxina de presentacion na que se fara constar

= Titulo en castelan e/ou galego

— Nome completo dos autores, coa stia méaxima cualifi-
cacion académica ou profesional.

= Centro e servicio onde se fixo, ou onde se desenvolve
a actividade profesional dos autores.

— Enderezo completo do primeiro autor.

3. Resumo Na segunda péxina figurara un resumo de
non mais de 150 palabras que deberan expresa-lo obxec-
tivo do traballo, a metodoloxia empregada, os resultados
4.Texto Cando se trate de artigos orixinais, respectaran-
se 0s seguintes apartados.

Introduccién: debe indicar con claridade a finalidade do
artigo.

Material e métodos: describird claramente os criterios
seguidos no momento de selecciona-lo material obxecto
do estudio e exporase a metodoloxia utilizada co sufi-
ciente detalle para que outros grupos poidan reproduci-

lo.

Resultados: debe exporse de forma concisa utilizando
taboas ou figuras e procurando evitar repeticions
Discusion: insistirase na achega daqueles aspectos mais
novidosos ou de maior importancia, asi como nas con-
clusiéns que se desprenden do traballo.

5. Referencias bibliograficas Preferentemente numé-
ranse consecutivamente na orde na que aparecen no
texto: utilizarase o estilo dos formatos baseados na Natio-
nal Libray of Medicine (NLM) de Estados Unidos no Index
Medicus. A relacion tamén pode obterse consultando o
enderezo da Web da NLM: http//www.nIm.nih.gob.

6. Abreviaturas e simbolos S6 se empregarén as abre-
viaturas normalizadas. Evitarase a inclusién no titulo e no
resumo. Cando se emprege por primeira vez unha abre-
viatura, esta ira precedida do termo completo 6 que
corresponde, salvo se se trata dunha unidade de medida
comun.

7. llustracions As téboas, figuras, gréficas e fotografias,
iran en follas independentes cada unha delas e numera-
da correlativamente, provistas dun titulo.

8. Etica Os autores firmantes dos artigos aceptan a res-
ponsabilidade definida polo Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas.

Os traballos elaboraranse respectando as recomenda-
ciéns internacionais sobre investigacion clinica “Declara-
cion de Helsinki da Asociacion Médica Mundial; revisada
na 48° Asemblea Xeral, Somerset West, Sudafrica, en
outubro de 1996.

9. Envio dos traballos

= Enviaranse con carta adxunta 6 secretario do Conse-
llo de Redaccion, solicitando a sua publicacion na revista.
= Unha declaracion de que o orixinal foi lido e autoriza-
do por tédolos autores, de que se cumpren os requisitos
para a acreditacién dos antes citados e que o orixinal
constitte un traballo honrado.

— Nome, enderezo e nimero de teléfono do autor
encargado de pérse en contacto co resto dos autores no
que respecta as revisions e a aprobacion definitiva das
probas de imprenta. Xunto co orixinal, entregarase copia
das autorizaciéns, necesarias para reproducir materiais xa
publicados, empregar ilustraciéns, facilitar informacion
sobre persoas que poden ser identificadas ou citar a cola-
boradores polas achegas que efectuaran.

B CAXUDANOS A MELLORARE a canle aberta de comu-
nicacién entre os lectores e o Consello de Redaccién, en
forma de correspondencia recibida na revista. No caso de
que se fagan comentarios a artigos publicados con ante-
rioridade, remitirase dita correspondencia é primeiro fir-
mante do artigo, para posibilita-la contraargumentacion.
O Comité de Redaccién da revista podera inclui-los seus
propios comentarios.

As opinions que poidan manifesta-los autores alleos 6
staff editorial nesta seccion, en ningun caso serdn atribu-
ibles 4 lina editorial da revista.

Publicaranse enquisas de valoracion da revista e admiti-
ranse suxestions de mellora, entendendo que os propios
lectores son os que mellor poden defini-los temas que son
do seu interese.

B D AS NOSAS MELLORAS Seccién dedicada a publicar
artigos sobre traballos de calidade aplicada &s organiza-
cions sanitarias, no ambito da Comunidade Auténoma.
Os autores que desexen colaborar nesta seccion da revis-
ta poden manda-las suas aportaciéns (por triplicado) a
redaccion da mesma. Recoméndase o envio de fotos do
autor/es, ou centro de traballo, asi como fotos sobre o
tema.

B E OUTRAS SECCIONS A revista inclie ademais outras
seccions. Os traballos destas seccidns poden ser encarga-
dos directamente polo Consello de Redaccién. Os auto-
res que desexen colaborar nalgunhas destas seccions
deberan consultalo previamente.





