CARTAS DE INVESTIGACION

Evaluacion de algunos
indicadores de proceso,
resultado y econémicos
de la hipertension arterial

La hipertensién arterial representa en la
poblacién adulta uno de los principales fac-
tores de riesgo cardiovascular, el mas preva-
lente y uno de los que genera mayor nime-
ro de consultas en atencién primaria. En la
préctica clinica este impacto sanitario estd
ocasionado por la puesta en funcionamien-
to de las guias y programas de prevencién
de la enfermedad cardiaca, y uno de sus ob-
jetivos es el examen de la hipertensién arte-
rial. Sin duda, su actuacién se basa en la de-
teccién precoz de la hipertensién, la
instauracion del tratamiento mas adecuado
en la normalizacién de las cifras y el segui-
miento evolutivo de sus pacientesl.
Objetivo. Establecer algunos indicadores de
proceso, resultado y econémicos en el se-
guimiento de la hipertensién arterial en un
centro de atencién primaria.

Disefio. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Area Bisica de Salud Ape-
nins-Montigala de Badalona (centro urba-
no reformado y concertado), que atiende a
una poblacién adulta de referencia de
16.446 habitantes (un 10,8% mayores de
65 afos). Inicié su actividad en diciembre
de 1997 y estd constituido por un equipo
de 7 médicos y 6 enfermeras.

Participantes. Todos los pacientes incluidos
en el protocolo de diagnéstico y segui-
miento de la hipertensién arterial durante
2 afios de evolucién (1999-2000).
Mediciones principales. Las variables inclui-
das en el estudio fueron: hipertensién arte-
rial (cédigos K86 y K87 de la Clasificacion
Internacional de la Atencién Primaria,
CIAP), cobertura del programa, nimero de
visitas realizadas, edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC, en kg/m?), dislipemia, dia-
betes mellitus, habito tabiquico, realizacién
de ejercicio fisico, presencia de hipertrofia
del ventriculo izquierdo (por electrocardio-
grama o ecocardiografia), realizacién del
electrocardiograma, determinacién de la
funcién renal (creatinina plasmatica) y utili-
zacién adicional de fdrmacos hipotensores.
Como indicadores de resultado se utilizaron
el porcentaje de pacientes mayores de 14
aflos, cuyas cifras de presién arterial sist6li-
ca y diastélica en su tltima determinacién

fueran menores de 140/90 mmHg (control
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TABLA 1. Indicadores de proceso, resultado y econémicos

de la hipertension arterial

Descripcion de los indicadores Porcentaje
Utilizacion de farmacos hipotensores (S) 78,5
Realizacion del electrocardiograma (S) 65,6
Determinacion de la funcidn renal-creatinina en plasma (S) 82,8
Control aceptable (PAS/PAD < 160/95 mmHg) (1) 72,2
Control 6ptimo (PAS/PAD < 140/90 mmHg) (1) 29,3
Presencia de enfermedad cardiovascular (F) 8,7
Coste total de los pacientes hipertensos 9,8
Costes propios (sobre el total de los costes del centro) 75
Costes variables (sobre el total de los costes del centro) 10,9
Costes propios y en prescripcion farmacéutica (sobre el total de la hipertension) 95,8
Gasto en prescripcion farmacéutica (sobre el total de la prescripcion efectuada) 15,2

S: resultados de proceso; I: resultados intermedios, y F: resultados finales.

6ptimo) y de 160/95 mmHg (control acep-
table), respectivamente. Como indicador de
resultado final se obtuvo el porcentaje de
enfermedad cardiovascular (angina cardiaca,
infarto agudo de miocardio, isquemia cardi-
aca y accidente cerebrovascular). Los indica-
dores econémicos se obtuvieron a partir de
los registros del afio 1999; los costes se cla-
sificaron, diferenciando aquellos propios del
centro (personal, limpieza, mantenimiento,
amortizaciones, etc.) y aquellos gastos varia-
bles en funcién de la actividad desarrollada
(laboratorio, radiologia, pruebas comple-
mentarias, derivaciones a especialistas, am-
bulancias y prescripcion farmacéutica). Los
costes propios se repartieron en funcién de
las visitas realizadas por cada episodio
(CIAP), la valoracién econémica de las
pruebas complementarias y las derivaciones
a los especialistas se hicieron mediante
adaptacién de las tarifas establecidas por el
Servei Catala de la Salut, y las solicitudes
efectuadas a los servicios centrales de labo-
ratorio (coste medio) y radiologia, asi como
el transporte de ambulancias, se calculé me-
diante el concierto establecido para cada
prueba. El registro de la informacién se rea-
liz6 mediante el sistema informatizado
OMI-AP y el andlisis de los datos se llevé a
cabo a partir de una aplicacién propia desa-
rrollada en Microsoft Access.

Resultados. El nuimero de pacientes con
diagnéstico de hipertensién arterial durante
el periodo de estudio fue de 1.859 (preva-
lencia entre los pacientes atendidos, 14,1%).
La cobertura del programa fue del 93,8%, y
del total de visitas realizadas (1.329) un
67,8% lo efectud el colectivo de enfermeria.

Entre las caracteristicas generales de los pa-

cientes destaca una edad media de 62,6
(DE, 13,4) afios, un predominio del género
femenino (61,9%) y un IMC medio de 30,8
(DE, 5,1) kg/m?. Como principales aspec-
tos clinicos o factores de riesgo cardiovascu-
lar de la serie estudiada destacan: dislipemia
(25,3%), diabetes mellitus (20,8%), fumado-
res activos (13,9%), IMC > 30 (44,2%), rea-
lizacién de ejercicio fisico (46,3%) y presen-
cia de hipertrofia del ventriculo izquierdo
(7,2%). Los indicadores de seguimiento o
proceso a los 2 afios de evolucién y de resul-
tados intermedios y final de la hipertensién
arterial se detallan en la tabla 1. El coste to-
tal de los pacientes atendidos fue de
403.880,13 euros (67,2 millones de ptas.).
La hipertension arterial constituye la enfer-
medad con mayor repercusién econémica
(9,8% del total, a expensas de los costes va-
riables) y ocupa un segundo lugar en cuanto
a los principales motivos de consulta y gene-
racién de costes propios del centro. La utili-
zacién de medicamentos hipotensores ge-
néricos fue del 53,6%. El coste anual medio
fue de 219,04 euros (36.445 pts.) por episo-
dio y de 35,67 euros (5.935 pts.) por pa-
ciente atendido; para cada episodio se reali-
z6 una media de 6,1 visitas al afio.

Discusion y conclusiones. Los resultados ob-
tenidos muestran algunas diferencias posi-
blemente atribuidas al perfil poblacional; y
las variaciones en algunos indicadores, por
la diferente medida utilizada en su célculo,
a pesar de presentar un emplazamiento,
modelo organizativo y una protocolariza-
cién de las actuaciones similar a la pro-
puesta por algunos autores!. Es importan-
te destacar la actuacién del personal de
enfermeria en la modificacién de los estilos
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de vida del tabaquismo y la realizacién de
ejercicio fisico. Algunos datos relativos al
coste de la hipertensién se asemejan a los
utilizados por Pardell? en un interesante
estudio. No obstante, al igual que Dalfs!,
se nos plantea una posible reflexién en si
realmente las actividades del proceso justi-
fican un grado de control en unos resulta-
dos que son un escalén intermedio para re-
ducir una morbimortalidad de la
enfermedad cardiovascular, que en nuestro
medio no es elevada®*. Serd necesario rea-
lizar nuevos estudios que establezcan hasta
qué punto los recursos utilizados repercu-
ten en un mejor control de los resultados.

A. Sicras Mainar, R. Peiré Navarro y
J. Benavent Areu

Area Bisica de Salud Apenins-Montigala.
Badalona Gestié Assistencial (Badalona,

Barcelona).
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Anemia ferropénica:
en busca de su origen

Introduccion. La anemia ferropénica es un
problema de salud muy comun en atencién
primaria, pero muchas veces se inician tra-
tamientos sin haber llegado a un diagnés-
tico definitivo.

Caso clinico. Mujer de 42 afios que consulta
por sensacion de inestabilidad y astenia des-
de hace un mes. Sin antecedentes persona-
les de interés, ni hdbitos téxicos y anamne-
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TABLA 1. Etiologia
trombocitosis
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Reactiva plaquetas < 1.000.000

Maligna plaquetas > 1.000.000

Anemia ferropénica crénica

Sindromes mieloproliferativos o mielodisplasicos

Infeccion bacteriana/viral

Neoplasias solidas

Postesplenectomia

Maligna

Estrés

sis por aparatos normal. La exploracién fisi-
ca fue normal. E]l hemograma y bioquimica
basica indican: plaquetas, 1.000.000 pl/y;
hemoglobina, 8,4 g/ml; VCM, 56, GOT,
42; GPT, 57; sideremia, 16; TSH, 12; T4,
normal; resto de pardmetros dentro de la
normalidad. Los diagnésticos diferenciales
planteados fueron: #) anemia microcitica
probablemente ferropénica; 4) trombocito-
sis; ¢) hipotiroidismo subclinico, y d) eleva-
ci6n de las transaminasas. Inicialmente nos
centramos en la trombocitosis (tabla 1),
consultamos al servicio de hematologia de
nuestro hospital y se catalogé como trom-
bocitosis secundaria a anemia ferropénica, e
iniciamos estudio etiolégico de la anemia y
ferroterapia. Solicitamos: estudio ginecold-
gico normal, estudio digestivo con sangre
oculta en heces negativo y transito esofago-
gastroduodenal (pequefia hernia hiatal y re-
flujo gastroesofdgico). A las 3 semanas la
analitica no mostré un aumento de la Aemo-
globina (8,5); VCM, 60,5; plaquetas,
555.000; ferritina, 2,6; TSH, 17; T4, nor-
mal; anticuerpos antitiroideos elevados.
Confirmamos los diagndsticos anteriores y
nos desconcerté la inmovilidad de la cifra de
la hemoglobina cuando cabe esperar un au-
mento de unos 2 g/dl a las 3 semanas. La
paciente reconocié no tomar las sales ferro-
sas en ayunas, por lo que atribuimos a este
motivo los resultados obtenidos e insistimos
en la posologia idénea. A las 3 semanas la
hemoblogina era de 9,5 mg/dl. Remitimos a
la paciente al servicio de digestivo donde so-
licitaron: @) enema opaco: micropdlipos en
colon; b) serologia de hepatitis negativa; c)
fibrogastroscopia con biopsia intestinal con
el diagnéstico de cefiaguia. Los diagnésticos
definitivos fueron:

1. Enfermedad celiaca.
2. Anemia ferropénica secundaria a 1.
3. Trombocitosis reactiva a 2.

4. Transaminitis secundaria a 1.

5. Hipotiroidismo subclinico.

Discusion. La celiaquia con malabsorcién franca
es s6lo una parte un problema mucho mds am-
plio. La prevalencia de la celiaquia clinica en
Europa oscila entre 1/300 y 1/2.000* ydelaen-
fermedad subclinica es de 1/120 en un estudio
realizado en Italia. En el varén adulto se suele
diagnosticar a los 50-60 afios y a los 40-50 afios
en la mujer. Hasta un tercio de los pacientes es-
tin asintomdticos o presentan una anemia fe-
rropénica como Unica manifestacién. En varios
estudios publicados, la prevalencia de celiaquia
en pacientes con anemia ferropénica como uni-
co sintoma oscila en el 3-5%23. Para el diag-
nostico es imprescindible la biopsia intestinal.
Los anticuerpos antigliadina y antiendomisio
ayudan al diagnéstico por su elevada sensibili-
dad y especificidad y monitorizan el cumpli-
miento dietético ya que disminuyen tras la su-
presién del gluten. Es imprescindible el estudio
familiar ya que la prevalencia entre familiares de
primer grado es de un 5-15%, la mayoria en for-
mas subclinicas. La enfermedad celiaca deberia
incluirse como diagnéstico diferencial en: ane-
mias ferropénicas que no responden a ferrotera-
pia*, sintomas neurolégicos (ataxia, epilepsia)
por malabsorcién de vitamina B, ,, osteoporosis
y artralgias por malabsorcién de calcio y vitami-
na D, infertilidad, dermatitis herpetiformes y
alteraciones hepiticas, ya que alrededor de un
30% de los pacientes presentan en el momento
del diagnéstico una hipertransaminasemia de-
bida a una hepatitis reactiva o hepatopatias au-
toinmunes como la cirrosis biliar primaria y he-
patitis autoinmunes*. El tratamiento e la dieta
sin gluten, en la que debemos insistir para pre-
venir las complicaciones como el linfoma intes-
tinal o el esprde refractario.

M.I. Moreno Herndndez, B. Jimeno
Resay D. Garcia Pina
Area Bisica de Canet de Mar (Barcelona).
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La consolidacion del
empleo y el acceso al
trabajo en el Sistema
Nacional de Salud. ;Una
solucion racional para
todos?

Sr. Director: Como bien se dice en el edi-
torial de Melguizo y Planes!, una regla ba-
sica recogida por la Constitucién Espafiola
para la seleccién de profesionales de las
Administraciones Publicas es asegurar
convocatorias de ofertas de empleo que ga-
ranticen los principios constitucionales de
igualdad (titulo I, articulo 23, punto 2),
mérito y capacidad (titulo IV, articulo 103,
punto 3). Por desgracia, una ley de punto
final no parece ajustarse a dichos princi-
pios.

Por una parte, el término punto final pa-
rece insinuar una solucién ad hoc para
compensar errores cometidos con anterio-
ridad, y de esa forma ha sido aplicada re-
cientemente por algunas dictaduras en
distintas partes del mundo.

Por otra, al buscar el consenso de los gru-
pos profesionales afectados se ha tenido en
cuenta exclusivamente a los grupos de pre-
si6n, representados por los sindicatos ma-
yoritarios y las organizaciones oficiales
bien relacionadas con el poder, ignorindo-
se tanto a sindicatos especificos del colec-
tivo médico que no llegan a sentarse en la
mesa de negociaciones, como a las socie-
dades cientificas y, lo que es mds grave, a la
mayoria del colectivo profesional afectado.
Se olvida a médicos, igual de preparados
que los interinos, pero que han tenido la
mala suerte de encontrar, por azar, un tra-
bajo todavia mds precario o de no tener
ninguno. Se ignora también a los médicos
que actualmente estdn parados, a los que
tienen contratos eventuales, los que termi-
nardn préximamente el MIR y a los recién
licenciados, quienes no van a poder aspirar
a las plazas en igualdad de oportunidades.
No se tiene en cuenta el interés de la ma-
yor parte de colectivos profesionales, que
defienden la transparencia y la objetividad,
ni tampoco el interés de la sociedad, a
quien le conviene contratar a los médicos
que demuestren mayor cualificacién pro-
fesional. Se ha decidido premiar el azar y
el amiguismo, ya que es de una u otra de
estas formas como se accede a ocupar una
interinidad. Puestos a terminar con la in-
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justicia que pueda ser el no haber convoca-
do oposiciones con regularidad, ¢no seria
mis justo primar a los que nunca han teni-
do la oportunidad de trabajar como interi-
nos?

Por ultimo, parece dudoso que esta ley evi-
te posteriores problemas cuando, como di-
ce Benedito?, no aumenta el nimero de
plazas en atencién primaria de salud, don-
de es conocida la sobrecarga de trabajo de
muchos centros urbanos debido al exceso
de poblacién asignada, ni tampoco plantea
compromiso alguno, por parte de la Admi-
nistracién, para convocar periédicamente
traslados y oposiciones. Sélo esto wltimo
puede evitar que vuelva a repetirse la situa-
cién actual.

Somos muchos los que pensamos, como
los autores del editorial, que la ley de pun-
to final, ademds de ir contra el interés pu-
blico, no respeta la equidad.

A.M. Costa Alcaraz

Médico de Familia. Coordinadora del
Grupo de Bioética de la SVMFiC. Centro
de Salud Nazaret (Valencia).
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Problemas acuciantes
en atencion primaria.
Profundizando

en soluciones

Sr. Director: Una vez leido el articulo de
Gérvas et all, publicado en su revista, qui-
siera realizar algunas reflexiones. Coincido
en que la atencién primaria a la salud ac-
tual presenta deficiencias y en que es nece-
sario disponer de una asistencia primaria
con importante peso especifico en nuestro
sistema sanitario, para asi lograr los objeti-
vos que se le exigen, que no son otros que
dispensar una atencién eficiente y de cali-
dad, afianzando al mismo tiempo los ele-
mentos definitorios de aquélla.

Segtin Gérvas et al, algunos de los aspec-
tos que mds negativamente inciden en el
desarrollo de la atencién primaria podri-
an resumirse en los que actdan limitando
el campo de actuacién «natural» del mé-
dico general y aquellos de indole admi-
nistrativa. Respecto a los primeros, la
cuestiéon no radica en la cantidad de acti-
vidades a desarrollar, si no mds bien en la
calidad de las que se llevan a cabo; creo
que es una simple cuestién de definir co-
rrectamente las competencias profesiona-
les individuales. En lo que se refiere a las
cargas administrativas que debe soportar
el médico de familia —aun reconociendo
que pueden simplificarse—, no debemos
olvidar que muchas de ellas estin desti-
nadas a conseguir una organizacién ra-
cional del trabajo; otra cuestién es la de-
forme utilizacién de la mayoria de los
registros de actividad, mds polarizados
hacia una labor fiscalizadora que reorien-
tadora de nuestro trabajo.

Creo que limitarse al listado de «hechos»
enunciado por Gérvas et al es quedarse en
la superficie de discurso. Los problemas
que afectan a la atencién primaria de la sa-
lud son mucho mas profundos y complejos.
No debemos olvidar que en un sistema
sanitario eminentemente publico como
el nuestro el resultado de la prestacién de
servicios para la salud depende de multi-
ples variables (instituciones proveedoras,
profesionales y clientes fundamental-
mente), en ocasiones con objetivos e in-
tereses encontrados. En referencia a las
instituciones sanitarias, un aspecto que
desorienta —por denominarlo suavemen-
te— mucho al profesional, y por ende en-
rarece la sintonfa que debe existir entre
uno y otros, es la tendencia de las Admi-
nistraciones Publicas a tener dos mode-
los de discurso. No es admisible que de
una parte se acepte que el profesional sa-
nitario es decisor y responsable indivi-
dual de cada acto clinico, y al mismo
tiempo se pretenda ajustar la prictica cli-
nica a protocolos institucionales y a las
ya cldsicas limitaciones presupuestarias
del sistema. Si el profesional tiene sus
posibilidades de oferta limitadas, quien
las limita no es él. La transparencia de la
informacién, tanto a clinicos como a
usuarios, por parte de la Administracién
es el unico camino para evitar este tipo
de conflictos.
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Por otra parte, las instituciones proveedo-
ras de servicios sanitarios deben sentirse en
la obligacién de contar con los profesiona-
les mas cualificados; por ello, ¢para cudndo
una seleccién de personal sanitario basado
en perfiles de competencias?, ipara cuando
una bolsa de contratacién de personal
eventual Unica?, spara cudndo la aplicacién
de un plan de evaluacién para el desarrollo
profesional? y, en fin, ¢para cuindo una po-
litica de gestién integral de recursos huma-
nos que desarrolle e implante todas las
cuestiones previamente planteadas? No
obstante, para que cualquier plan estratégi-
co de salud dé los frutos esperados debe
contar con el compromiso y la implicacién
de los profesionales en ¢l y con los criterios
de actuacién que la institucion establezca, y
para ello no basta con poseer los conoci-
mientos y habilidades exigibles, sino que se
precisan unas actitudes adecuadas. El esta-
blecimiento de herramientas capaces de
identificar indicadores de conductas (posi-
tivas y negativas) con la finalidad de imple-
mentar actuaciones formativas encamina-
das a originar un cambio de actitudes
individuales es el gran reto de futuro de las
instituciones sanitarias.

Para finalizar, creo que el punto de mira del
médico de atencién primaria nunca debe
estar centrado en los profesionales de la
asistencia especializada. Cada cual posee
un dmbito y espacio de trabajo, con sus pe-
culiaridades y cuerpo doctrinal propios. No
debemos olvidar que «el paciente no es de
nadie, la enfermedad es suya y la salud res-

ponsabilidad de todos».

J. Merino Romero

Especialista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud de
Pozoblanco. Area Sanitaria Norte de

Cérdoba. Cérdoba.

1. Gérvas J, Palomo L, Pastor-Sinchez R,
Pérez-Fernindez M, Rubio C. Proble-
mas acuciantes en atencién primaria.
Aten Primaria 2001;28:472-7.

Réplica de los autores.
La identificacion
de problemas acuciantes

Sr. Director: Agradecemos la oportunidad
que nos da la carta de Merino —con quien
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nos alegra coincidir, al menos, en que exis-
ten deficiencias y en que necesitamos dis-
poner de una atencién primaria de peso es-
pecifico— para resumir nuestro trabajo
acerca de los problemas acuciantes en la
atencién primarial. El objetivo del listado
de problemas que se incluye en el articulo
es el de servir «de ejemplo acerca de los he-
chos que van marcando el desarrollo débil
de la atencién primaria en Espafia», como
se hacia constar. Hsta la fecha hemos reci-
bido 14 mensajes electrénicos con comen-
tarios diversos acerca del texto y de los pro-
blemas incluidos en la lista. Es decir, en
nuestra experiencia es un trabajo que ha
obtenido eco.

Desde luego, el que haya discrepancias nos
anima, pues las criticas y sugerencias: a)
obligan a aguzar el ingenio, y &) amplian
nuestro horizonte cientifico y profesional.
Como en la prictica clinica, el paso clave
en la resolucién de problemas es su iden-
tificacién?. No podemos aspirar a dar
respuesta a los problemas si ni siquiera
los identificamos; es fundamental, pues,
que se hagan listados de «hechos», al es-
tilo del listado de problemas acuciantes,
para lograr un consenso en torno a la
identificacién de los problemas. Identifi-
car los problemas no es quedarse en la
superficie, sino dar el paso clave en su re-
solucién, aunque la identificacién no
conlleve, obviamente, la solucién. Por
ejemplo, y sin dnimo de establecer com-
paraciones, el «informe Collings»3, una
descripcién fotogrifica y sombria de la
prictica cotidiana de la medicina general
en la Inglaterra de la posguerra, afios cin-
cuenta del siglo pasado, tuvo un impacto
tremendo, entre otras cosas, por la crude-
za de su descripcién de simples «he-
chos»*. Por otro lado, la mayoria de los
problemas enumerados se refrendan con
bibliografia y algunos de ellos han sido
objeto de revisiones propiass. A veces los
«hechos» no se entienden, pero es peor
estar ciegos, no verlos —«el que no sabe es
como el que no ve», dice el refrin— y no
actuar; como se aconsejaba directamente
en un editorial del British Medical Jour-
nal®, es necesaria la toma inmediata de
decisiones en problemas clave que estin
claros, respecto a los que no se necesita
mds investigacién. En otro campo, las es-
tampas de la guerra de Goya pueden pa-
recer superficiales, pero la brutalidad de

los «hechos» que relatan es un alegato
contra las guerras mds fuerte que la cifra
de muertos o mutilados en la Guerra de
la Independencia.

El necio confunde cantidad con calidad, y
no quisiéramos pasar por tal. Pero si en el
futuro todo lo que vamos a poder hacer
muy bien (con mucha calidad) es rellenar
recetas de especialistas y partes de inter-
consulta el problema del nimero de servi-
cios que ofrecemos se vuelve crucial, sobre
todo si el nimero se limita a expensas de
reducir los grupos de edad y el sexo de los
pacientes que podemos atender. El nimero
y variedad de servicios estd disminuyendo
por la presién de los especialistas y por la
dejacién de los generalistas, y en ello nos
jugamos el futuro. Por supuesto, lo que de-
bemos hacer tenemos que hacerlo bien, sin
duda. Necesitamos profesionales que sepan
hacer las cosas bien, pero sobre todo que
sepan qué tienen que hacer —no hay nece-
sidad de hacer bien lo que no es necesario
hacer, como cortar orejas sanas—. Los co-
nocimientos, habilidades y actitudes nece-
sarios no llegarin con ningun «plan estra-
tégico de salud», version moderna de los
diagnésticos y planes de salud, sino con la
estrategia que ha seguido la profesién en
otros paises en los que ha logrado calidad
—en el trabajo— y respetabilidad —en la so-
ciedad—, como ya comentamos en el articu-
lo citadol.

Por ultimo, la sociedad sefiala sus prefe-
rencias al elegir a sus representantes en las
sociedades democriticas. Los politicos
transforman esas preferencias en presu-
puestos, normas e incentivos que limitan
nuestras posibilidades clinicas. Coincidi-
mos con Merino en la necesidad imperio-
sa de transparencia de la informacidn, pe-
ro no sélo de las limitaciones que marcan
politicos y gestores, sino también de nues-
tros errores e insuficiencias. Aunque sea
dificil, nos parece 16gico que el médico
clinico sepa ser, simultdneamente, agente
del paciente y de la sociedad, lo que im-
plica el uso juicioso de los recursos, asig-
natura en la que mds de una vez nos sus-
penden.
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