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S. Director:

Sin negar las indudables mejoras asistenciales paralos ciu-
dadanos espariol es producidas en los Ultimos afios, |os profe-
sionales que trabajamos en | os hospitales del INSALUD hemos
asistido, perplgjosy desorientados, a sinfin deideasy directri-
ces, muchas contradictoriasy contrapuestas, que han ido sur-
giendo de los maximos responsables ingtitucionales.

Muchos tenemos |a sensacidn de que en materia sanitariano
han existido lineas coherentes de actuacion amedio y largo pla
zo0. Detal forma, que lo valido ayer, hoy no lo es, pero mafiana
tal vez si.

Separacion jerarquica de enfermerasy médicos, infravalora-
cion delasfunciones delosjefes de servicio, de unidad y del mé-
dico adjunto, gestion exclusivay excluyente de los hospitales por
sus directores con escasa posibilidad de influir en sus decisiones,
igualdad retributiva dentro del equipo, préctica gratuidad asis-
tencial paratodala poblacidn, sin elevacion correlativadelosre-
cursos humanos en los hospitales, desaparicion de los ambula-
torios de especialidades médico-quirlrgicas... Todo esto lo he-
mos vivido en la Ultima década dentro de los hospitalesh.

Ademés, lafilosofia que ha sustentado muchas de estas ide-
as, «el derecho ala salud», es desde mi punto de vista un con-
cepto equivocado y errdneo, tal como se hatranamitido. El Estado
tienelaobligacion de posibilitar laprevenciony laasistenciaen
caso de enfermedad, pero nadie puede garantizar lasalud delos
ciudadanos, a menos por ahora. Ese «derecho alasalud», hasi-
do percibido por la poblacién como larecepcidn de todo tipo de
prestaciones en cualquier momento y circunstancia, y de for-
mailimitada.

Las nuevasideas basadas en laracionaizacion del gasto sa-
nitario, que parece necesario, consideran erréneamente al pro-
fesional como el tnico factor que lo genera. Por lo tanto, sees-
tapidiendo yaa médico que limite, con su actuacion restricti-
va, los costes asistenciales del INSALUD®,

Esto esparcia eincompleto, yaquelapropiaesenciadel sis-
temay lademandaasistencial ilimitada que originan los pacientes
son las principales causas de la elevacion del presupuesto de-
dicado en Espafia ala sanidad.
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Por |o tanto, se lograran controlar |os incrementos presu-
puestarios si se adoptan, ademas, medidas como las siguientes:

1. Implantacion del tique moderador en asistencia primaria,
urgencias y medios diagndsticos, que haga participes ala po-
blacion de los costes que genera su asistencia®. Ademas, en una
economiade libre mercado como la espafiola, solo lo que cues-
ta es realmente apreciado.

2. Facturacion alos pacientes ingresados de | os gastos que
originan en hosteleria (alimentacion, lavanderia, pafiales dese-
chables...).

3. Participacion del paciente en los costes de | as prétesis a
utilizar, eincluso evauar lareutilizacion de algunas.

4. Limitacion a méximo del desmesurado uso de traslados
en ambulancias de pacientes que no lo precisan y que el enfer-
mo participe en los gastos de su traslado.

5. Hay que «reinventars |os ambulatorios de especialidades
médico-quirdrgicas, parareaizar unafuncion defiltroaloses
peciaistas del hospital y de apoyo alos médicos de atencion pri-
maria.

El hospital ocentrismo actua es un error manifiesto que es-
t& condicionando negativamente la funcion especificade los hos-
pitalesy de sus médicos.

Muchos hospitales se han convertido en ambulatorios con
camas paraenfermos. Ademés, €l médico especialistadel hos-
pital que es el maximo experto de la cadena sanitaria, a de-
saparecer los ambulatorios, no tiene més remedio que utilizar
sutiempoy todo el arsenal diagndstico en casos muchas veces
banales, con €l consiguiente gasto y generacion delistas de es-
pera®.

Por otra parte, los veteranos y expertos médicos de hospi-
tal al llegar aciertaedad pueden tener en esos ambul atorios una
digna salida profesional durante sus Ultimos afios de actividad
asistencial, lejos del dinamico gjetreo hospitalario, mas idoneo
paralos jovenes médicos.

6. Los jubilados deben de colaborar econdmicamente, aun-
que sea en porcentajes simbdlicos, en los farmacos que utilizan.
También debe de instaurarse la utilizacion de farmacos sin mar-
cacomercial («genéricos»).

7. Los procesos quirlrgicos menores'y con escaso riesgo de-
ben derivarse a clinicas ajenas, concertadas por el INSALUD,
enlasqueé coste por proceso esinferior debido a su menor in-
fraestructura.

8. Hay que facturar a terceros (compafias privadas de asis-
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tencia, aseguradoras...) costes reales de asistencia, actualiza-
dos anualmente.

9. Crear unared asistencial de mediay larga estancia para
enfermos crénicos, aprovechando infraestructuras ya existentes
en Ayuntamientos, Diputaciones..., dejando |os hospitales para
los procesos agudos?.

10. Implicar a médico en la gestion de su hospital o centro
de salud, informéandole, escuchando sus opiniones, restauran-
do su autoridad sobre el equipo asistencial, y dejandole de con-
siderar extrafio, ajeno o enemigo del sistema®.

El médico ha demostrado en tiempos bien dificiles profe-
sionalidad y abnegacidn®4. Integrandole realmente en € siste-
ma, y no aislandole, participard con ilusién y conocimiento en
objetivos asistenciales, docentesy de racionalizacion del gasto.

A los politicos y gestores les correspondera matizar y es-
tructurar |as propuestas anteriores u otras, fijando las excepcio-
nes en |0s casos de | 0s sectores sociales con menores recursos.

Lo que no parece | égico es que un sistema plblico, casi gra-
tuito, pueda funcionar en el futuro de forma similar auna em-
presaprivada, s alos pacientesy alos profesionales, gecutivos
del sistema, no seles hace partici pes de sus aspectos econdmicos.
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Lostumoresintracraneal es son una patol ogia neoplasicafre-
cuente en la edad pedidtrica; representan aproximadamente el
16-20% de todas las neoplasias por debajo de los 15 afios de
edad.

Dentro de los tumores primitivos intracraneales, 1os oligo-
dendrogliomas son poco frecuentes (2-5% de los tumores del
sistema nervioso central )4, Tienen unaevolucién lenta, por lo
que habitualmente se diagnostican en la edad adulta, entre la
cuartay quinta décadas de lavida®-39, Afectan por igual aam-
bos sexos 'y esporédicamente pueden aparecer en € nifiol4),

Observacion clinica

Nifia de 3 afios y 4 meses de edad, sin antecedentes perso-
naes ni familiares de interés que consulta por cuadro de 4 dias
de evolucidn iniciado con claudicacion de extremidad inferior

Unidad de Oncologia, Servicio de Pediatria. 1Servicio de Anatomia Patol dgica.
Hospital de Basurto. Universidad del Pais Vasco. (UPV/EHU).
Correspondencia: Dra. M.R. del Va Rio

Servicio de Pediatria. Hospital de Basurto. Avda. de Montevideo, 18.

48013 Bilbao.

80 M.R. del Va Rioy cols.

Oligodendroglioma en la edad pe-
diatrica: presentacion de un caso

derecha, asociando en |as Ultimas 24 horas dificultad para mo-
vilizar €l brazo derecho; caidas més frecuentes y cefalea oca-
sional de poca intensidad en la dltima semana. Diez dias antes
del inicio de los sintomas habia sufrido traumatismo occipital
leve.

En laexploracion fisica presenta peso, tallay constantes vi-
tales dentro de los limites normales para su edad. Se encuentra
afebril, los signos meningeos son negativos y las pupilas isoco-
ricasy normorreactivas; se observa discreta claudicacion de ex-
tremidad inferior derecha con lamarcha; disminucion delafuer-
zay movilidad de los dedos de extremidad superior derecha, pie
derecho en extension, con movilidad pasivay reflejos osteoten-
dinosos normales; actitud del pieizquierdo en flexion con re-
flejos osteotendinosos exaltados. El resto de la exploracion fi-
sica por érganos'y aparatos es normal.

Entre los exdmenes complementarios destaca la radiogra-
fiasimple de créneo en la que se observa un aumento de densi-
dad de calota en zona frontoparietal izquierda. El EEG mues-
traunaalteracion difusa de medianaintensidad sin signos de fo-
calidad. En la TAC craneal se aprecia una masa quistica de lo-
calizacion frontoparietal izquierda, que se realzatras la admi-
nistracion de contraste, con una gran calcificacion de aspecto
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