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EDITORIAL

Nace carburgs

Es para mi una enorme satisfaccién participar en el nacimiento de este nuevo medio
de comunicacién, Carburos Salud, una herramienta que hemos creado con el obje-
tivo de mejorar la informacién y fortalecer la comunicacién con nuestros clientes y
colaboradores més cercanos.

En nuestro afan por ofrecer constantemente nuevas e innovadoras soluciones en el
sector de la sanidad, y gracias a nuestra larga experiencia, estamos plenamente con-
vencidos de que Carburos Salud seréa un canal de refe-
rencia en nuestra area.

Aprovecho estas paginas para agradecer el apoyo y la
confianza depositados en nuestra Compafiia; esta nueva
revista no es mas que una pequefia muestra de todas las
iniciativas que abordamos a diario a la hora de conseguir
satisfacer a nuestros clientes y pacientes.
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Carburos Medice
se constituye como ..
laboratorio farmaceéutico

gases medicinales y mezclas de gases medici-
nales son considerados medicamentos.

PLNDASMONTG (M BXEETIRT

ralela, el proceso de obtencion de
las Autorizaciones de Fabricacién
para cada una de las plantas de
produccion y centros de envasa-
do de la Compania, asi como las
autorizaciones de comercializa-
cién para todos los gases medici-
nales que fabricamos.

La Ley determina asi que los fabricantes de me-
dicamentos y especialidades farmacéuticas tie-

nen que acreditarse como laboratorio. Por ello,
en marzo Carburos Metalicos se constituyé
como tal y Judith Ros fue nombrada Directora
Técnica Farmacéutica, cargo que se formalizd
ante la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios ese mismo mes.

Este cambio legal que hemos tenido que asumir
nos ha obligado ademds a iniciar, de forma pa-

Para Carburos Médica, este cambio ha supues-
to un trabajo intenso, desde el pasado ano, en
la adaptacion de los centros y en el registro de
los gases. Pero el proceso no ha hecho mas que
empezar y comportard un cambio importante
en los procesos de produccién, control de cali-
dad y distribucién de los gases, a fin de garan-
tizar que llegan a los pacientes en las mejores
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condiciones de eficacia y total seguridad, como
corresponde a su condicién de medicamentos.

La nueva normativa supone en realidad un
cambio en nuestra trayectoria como proveedor
de gases medicinales. Es un nuevo reto para el
negocio que emprendemos con entusiasmo.
Estamos seguros de que podrd aportarnos nue-
vas y ventajosas oportunidades.




IMPULSANDO LA INVESTIGACION

V!
investigacion en

| pasado mes de junio se inauguré Matgas, el cen-

tro de I+D creado por Carburos Metalicos, el Con-

sejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC)
y la Universitat Autonoma de Barcelona.

Matgas es resultado de la colaboracién desde hace 20
afios entre Carburos, universidades y otros centros publi-
cos de 1+D para impulsar proyectos en esta area. Su cre-
acioén ha significado una inversién inicial de 5,3 millones
de euros.

Entre sus objetivos destacan: proporcionar soluciones a
las necesidades tecnoldgicas y de formacién en el
ambito de materiales y gases; la gestién del conoci-
miento para el desarrollo de tecnologias comercial-
mente aplicables, y facilitar los procesos de innovacién
tecnoldgica e industrial.

a innovacion y la excelencia en el drea

médica son prioridades con las que Car-

buros Médica y Air Products se hallan
fuertemente comprometidas como compania
de servicios médicos.

De hecho, desde el Centro de Excelencia Médi-
ca (COEM) se impulsa la investigacion y el desa-
rrollo con un objetivo fundamental: abrir nuevas
lineas para la mejora de nuestros servicios mé-
dicos, productos y tratamientos. Por todo ello, se
apuesta de manera fundamental por la investi-
gacion cooperativa con instituciones cientificas
y universidades (plblicas y privadas) en tres

grandes dreas: investigacion basica, investiga-
cion clinica aplicada y desarrollo de productos.

El COEM esta liderando acciones en dreas como
la criobiologfa, trasplantes, enfermedades respi-
ratorias, medicina hiperbdrica, neuroproteccion
y aplicaciones médicas innovadoras con gases,
entre otras. Estd colaborando con grupos de
investigacion de caracter internacional, lideres
en su campo, de diferentes paises europeos —Es-
pafa, el Reino Unido, los Paises Bajos...— y tam-
bién estadounidenses.

C tedra Air Products-Allostem :
Convenio con la UAM

Air Products y la Universidad Auténoma de
Madrid (UAM) firmaron un convenio para la
creacion de la Catedra de patrocinio “Air Pro-
ducts-Allostem”, con una duracion inicial de
tres anos. La cdtedra, vinculada a la Facultad
de Medicina, esta dirigida por el profesor
Manuel N. Ferndndez, Jefe del Servicio de
Hematologia del Hospital Puerta de Hierro y
catedratico de Hematologia de la Facultad de
Medicina de la UAM.
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Centro de Excelencia Médica (COEM)

Juan Carlos Sacristan, Director
del COEM, y el Rector de la UAM
en el momento de la firma

Dos miembros de nuestro equipo del COEM
forman, ademads, parte del Consejo Directivo
de la Catedra, cuyo objetivo es fomentar la
difusién de los tratamientos inmunoterdpicos
contra el cancer desarrollados por el Consor-
cio Europeo Allostem.

Este consorcio estd formado por grupos de
investigacion bésica y clinica, lideres mundiales
en el campo de la inmunoterapia. La aplicacion
clinica de estas investigaciones esta coordinada
por el profesor Manuel N. Fernandez.
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consenso nacional sobre el sindrome
de apneas-hipopneas durante el sueno

JOAQUIN DURAN-CANTOLLA
Unidad Respiratoria de Trastornos del Sue o. Secci n de Neumolog a Hospital Txagorritxu.

n los dltimos anos, los trastornos respira-
torios del suefio, y especialmente el sin-
drome de apneas-hipopneas del suefio
(SAHS), han ido generando un interés creciente
en la comunidad médica. Asi, todos los libros de
medicina interna y las revistas especializadas
dedican un espacio importante al SAHS. De

denciado que el SAHS es una enfermedad muy
prevalente que afecta a entre 4-6% de hombres
y 2-4% de mujeres en la poblacién general
adulta de edades medias (1,2). Ademas, la pre-
valencia del SAHS aumenta claramente con la
edad (3). Por otra parte, se ha demostrado que el
SAHS esta asociado con el deterioro de la cali-

Los estudios realizados en los diferentes sectores de edad evidencian
que en Espa a existen entre 1.200.000 y 2.150.000 de individuos
portadores de un SAHS relevante, y por tanto subsidiarios de ser
tratados. No obstante, tan s lo se ha diagnosticado y tratado entre
el 5-9% de esta poblaci n

hecho, una bisqueda en Medline (PubMed) con
la palabra “sleep apnea” arrojé 13.039 entradas
de las que 1.144 correspondieron al afio 2004.

Toda esta informacién ha facilitado el conoci-
miento de esta entidad entre los médicos y, tam-
bién, en la sociedad, la cual ha obtenido infor-
macion sobre esta entidad y reclama su derecho
a recibir atencion con rapidez, obtener un diag-
ndstico preciso y contar con un tratamiento ade-
cuado.

Diferentes estudios epidemiolégicos llevados a
cabo en Estados Unidos y en Europa han evi-

dad de vida (4), la presencia de hipertension
arterial (2,5,6), el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares (7) y cerebrovasculares (8), y
esta relacionado con la aparicién de accidentes
de trafico (9,10). Asimismo, se acepta un exce-
so de mortalidad asociado al SAHS (11,12).
Ademds, se dispone de tratamientos eficaces.
Por ello, y considerando las complicaciones
médicas del SAHS, asi como las repercusiones
socio-laborales y su negativo impacto en la cali-
dad de vida y supervivencia, se afirma que es un
problema de salud publica que obliga al médi-
co a identificar a los pacientes subsidiarios de
tratamiento (14). Recientes estudios han demos-

1836.

trado incluso que no diagnosticar y, por ende,
no tratar a los pacientes con SAHS supone un
consumo de recursos 2-3 veces mayor que el de
la poblacién sin SAHS (15,16).

A pesar de todos estos datos sobre la relevancia
del SAHS, los estudios realizados en los diferen-
tes sectores de edad, evidencian que en Espana
existen entre 1.200.000 y 2.150.000 de sujetos
portadores de un SAHS relevante, y por tanto
subsidiarios de ser tratados (17). No obstante,
tan sélo se ha diagnosticado y tratado entre el 5-
9% de esta poblacién (17); por lo que estamos
muy lejos de haber alcanzado una situacién
optima. Por otra parte, las unidades de suefio
disponibles en Espafia, aunque se han triplicado
en los udltimos nueve anos (17-19), son insufi-
cientes, y no estan adecuadamente dotadas para
atender a esta demanda creciente, originandose
inaceptables listas de espera, que a veces llegan
a uno o mds afos antes de materializarse en la
realizacion de una prueba de suefo (20).

Este problema no afecta sélo a Espafia. Asi, el
hecho de haber diagnosticado a menos del
10% de la poblacién con SAHS también se ha
comprobado en otros estudios americanos (21),
reconociéndose, ademas, que el problema de
la accesibilidad diagnéstica es la clave para la
solucién de este proceso (22).

Asimismo, la introduccién de sistemas simplifi-
cados, como la poligrafia respiratoria (PR), tan-

1.YoungT, Palta M, Dempsey J, et al. The occu-
rrence of deep disorders breathing
anong niddl e aged adul ts. N Engl ) Med
1993; 328:1230-1236.

2.Durén ), Esnaola S, Ramén R, Iztueta A. Obs-
tructive sl eep apnea- hypopnea and rel a-
tedclinica features in a popilation-based
sanpl e of subjects aged 30 to 70 years.
Am J Respir Crit Care Med 2001;163:685-
689.

3.Durén J, Esnaola S, Rubio R, De la Torre G.
ostructive sl eep apnoea- hypopnoea i n
the el derly. A popul ation-based study in
the gene ral popul ation aged 71-100.

European Respiratory J 2000;16(supl
31):167S. Annual Meeting of ERS. Madrid.

4. Baldwin CM, Griffith KA, Nieto FJ, O“Connor
GT, Walsleben JA, Redline S. The associ a-
tion of sep-di sordered breat hi ng
and sl eep synptons wth quality of life
inthe Seep Heart Healt Sudy. Sleep
2001;24:96-105.

5. Nieto FK, Young TB, Lind BK, Sahar E, Samet
JM, Redline S, Dagostino RB, Newman AB,
Lebowith MD, Pickering TG. Associ ati on of
sl eep-di sordered breat hi ng, sl eep apnea,
and hypertension in a |l arge conmuni ty-
based study. JAMA 2000;283:1829-
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6. Peppard PE, Young T, Palta M, Skatrud J. Pr os-
pective study of the association betwe-

en sl eep-di sordered breathing and hyper -

tension. New Eng ) Med
2000;342:1378-1384.

7.Newman AB, Nieto J, Guirdry U, Lind BK,
Redline S, Sharar E, Pickering TG, Quant SF.
Rel ation of sleep-disordered breathing to
cardi ovascul ar risk factors. The Seep
Hearth Healt Sudy. Am ) Epidemiol
2001;154:50-59.

8.Parra O, Arboix A, Bechich S, Garcia-Eroles L,
Montserrat JM, Lopez JA, Ballester E, Guerra

JM, Sopena J). Ti ne course of sl eep-rel a-
ted breathing disorders in first-ever stro-
ke or transient ischenic attack. Am ] Res-
pir Crit Care Med 2000;161:375-380.

9. Terdn-Santos J, Jiménez-Gémez A, Cordero
Guevara J, and the Cooperative Group Burgos
Santander. The associ ation between sl eep
apnea and the risk of traffic accidents. N
Engl JMed 1999;340:847-851.

10.Barbé F, Pericas J, Munoz A, Findley L, Anté
JM, Agusti AGN. Aut onobi | e acci dents in
patients wth sl eep apnea syndrone. An
epi demol ogi cal and nechani sti ¢ study.
Am J Respir Crit Care Med 1998; 158: 18-22.
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to llevada a cabo en el hospital como en el
domicilio de los pacientes, ha supuesto un aba-
ratamiento de las pruebas, pero sobre todo ha
permitido descentralizar el diagndstico de las
unidades de referencia, habitualmente satura-
das, y facilitado el acceso diagnéstico a centros
mas pequefios que utilizan, fundamentalmen-
te, la PR. De esta manera, y trabajando coordi-
nadamente con las unidades de referencia para
los casos mas dificiles o dudosos, se intenta
crear una red de diagndstico para el SAHS.

Por otra parte, la aplicacién de estudios de PR
en domicilio ha supuesto un indudable cambio
a la hora de diagnosticar, logrando acercar el
hospital al hogar del paciente y abaratando los
costes del proceso. Sin embargo, es necesario
insistir en que al introducir un sistema diagnos-
tico, éste debe ser validado adecuadamente, lo
que no ha ocurrido en la mayoria de las ocasio-
nes. Ademas, la descentralizacion del proce-
so diagndstico no sirve si no va acompanada
de una apropiada formacién del personal y
una suficiente coordinacién con las unidades
de suefo. De no plantearse en estos términos,
los efectos serian impredecibles y causarian
mas dano que el beneficio que se pretende
conseguir.

El documento de consenso sobre el diagnéstico
y tratamiento del SAHS (ofrecemos un resumen
del documento en el péster encartado en esta
revista) ha sido llevado a cabo de enero a sep-
tiembre de 2005 por el Grupo Espafiol de Sue-
fio (GES). El GES representa el consenso alcan-
zado por diecisiete sociedades y asociaciones
cientificas que representan a mas de 50.000
especialistas y, a través de la Organizacién
Médica Colegial, a la totalidad de los médicos
de este pais. Asimismo, este documento ha con-
tado con la ayuda en su redaccién de: un epi-
demidlogo, un especialista en bioética, un
magistrado, un paciente afectado de SAHS y la
Organizacién de Consumidores y Usuarios
(OCU) que representa a mas de 250.000 con-
sumidores. Por tanto, podemos afirmar que
nunca antes se habfa alcanzado en Espafa un
consenso tan elevado integrado por la totalidad
de la comunidad médica y una parte importan-
te de la ciudadanta.

Este documento-resumen esta redactado con
lenguaje sencillo y evitando el exceso de tecni-

cismos con objeto de que pueda ser compren-
dido tanto por personal sanitario como no sani-
tario. El documento-resumen sintetiza un
amplio documento donde se explican porme-
norizados cada uno de sus apartados. Para
aquellos lectores interesados pueden bajarlo
desde la pagina web de la Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR):
http://www.separ.es/publicaciones/consen-
50s/CONSENSO_SAHS_RESUMEN.pdf
http://www.separ.es/publicaciones/consen-
s0s/CONSENSO_SAHS_COMPLETO.pdf

de una infraestructura diagndstica completa,
puedan trabajar en coordinacién con unidades
simplificadas que disponen de una infraestruc-
tura mas reducida, y que esa colaboracién sea
bidireccional. También tenemos que ser capa-
ces de impulsary colaborar en planes de forma-
cién en esta entidad con nuestros compaferos
de asistencia primaria a fin de facilitar la iden-
tificacion de los pacientes con sospecha de
SAHS vy ser remitidos al especialista, asi como
suministrar informacion sobre el SAHS y su for-
ma de prevenirlo a la poblacién general.

Finalmente, las autoridades sanitarias, tan preocupadas siempre
por el gasto, deber an tener en cuenta que est demostrado que no
diagnosticar, y por tanto no tratar a estos pacientes, supone un
coste elevado en consumo de recursos sanitarios

El SAHS constituye un problema de salud pdbli-
ca de primera magnitud que adn no ha sido
resuelto. En una sociedad avanzada como la
nuestra no resulta coherente el hecho de haber
diagnosticado y tratado tan sélo al 10% de la
poblacién que padece un SAHS en sus formas
mas graves.

Nosotros, los médicos especialistas que nos
dedicamos a los trastornos respiratorios del sue-
fio, y que tenemos la responsabilidad del diag-
nostico y el tratamiento de los pacientes con
SAHS, debemos facilitar la coordinacién entre
las diferentes unidades de suefo de tal manera
que las unidades de referencia, que disponen

Finalmente, las autoridades sanitarias, tan pre-
ocupadas siempre por el gasto, deberian tener
en cuenta que estd demostrado que no diag-
nosticar, y por tanto no tratar a estos pacien-
tes, supone un elevado coste en consumo de
recursos sanitarios. Por consiguiente, su hasta
ahora poca implicacion en este problema,
incluyendo su responsabilidad en el escaso
nimero de unidades de suefio en Espafia y su
insuficiente dotacién, no ha supuesto ningdn
ahorro sanitario sino, mas bien, todo lo con-
trario. Serd responsabilidad de todos conse-
guir mejorar en este proceso. De no ser asi, la
sociedad estaria en su derecho de exigirnos
responsabilidades.

11.Lavie P, Hever P, Peled R, et al. Mrtadity in
sl eep apnoea patients; mitivariante
analysis of risk factors. Sleep 1995;18:149-
157.

12.He J, Kriger MH, Zorick FJ, Conway W. Mor -
tality and apnea i ndex i n obstructive sl e-
ep apnea. Chest 1988;94:9-14.

13.American Thoracic Society. | ndi cati ons and
standards for use of nasal continuous
positive airway pressure (GPAP) in sleep
apnea syndro nes. Am ] Crit Care
Med 1994;150:1738-1745.

14.Phillipson EA. 9 eep apnea. A nayor public
heal th problem New EngJ Med 1993;

328:1271-1273.

15.Peker Y, Hedner J, Johanson A, Bende M.
Reduced hospi tal i zati on wth cardi ovascu-
lar and pul nonary di sease in obstructive

sl eep apnea patients on nasal CPAP treat -

nent. Sleep 1997;20:645-653.

16.Ronald ], Delaive K, Roos L, Manfreda J,
Bahammam A, Kryger MH. Hel th care utili -
zation in the 10 years prior to diagnosis
in obstructive sleep apnea patients. Sleep
1999; 2:225-229.

17.Duran-Cantolla J, Mar J, De La Torre G,
Rubio R, Guerra L. B sindrone de apneas-
hi popneas durante el suefio (SAHS en
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Espafia O sponi bi | i dad de recursos para
su diagnéstico y trataniento en | os hos-
pitales del estado espafiol . Arch Bronco-
neumol 2004;40:259-267.

18.Durdn J, Amilibia J, Barbé F, Capote F, Gon-
zalez-Mangado N, Jiméez A, Marin JM, Masa
JM, Montserrat JM, Teran J. D sponi bi | i dad
de recursos técnicos para el diagnéstico
y tratamento del sindrone de apnea
obstructiva del suefio en | os hospital es
de lared pdblica del estado. Arch Bronco-
neumol 1995;31:463-469.

19.Teran J, Fernandez-Garcia C, Cordero-Guevara
J. Stuaci 6n en Espafa de | os recursos

diagndsticos y de | os tratamentos con
presi 6n positiva continuo sobre la via
aérea en el sindrone de apneas-hi popne-
as obstructivas del suefio. Arch Bronconeu-
mol 2000;36:494-499.

20.Masa JF, Montserrat JM, Duran ] and the Spa-
nish Group of Breathing Sleep Disorders Diag-
nostic access for sleep apnea in Spain. Am J
Respir Crit Care Med 2004;170:195.

21.YoungT, Evans L, Finn L, Palta M. Esti nati on
of the clinically diagnosed proportion of
sl eep apnea syndrone i n mddl e-aged
men and wonen. Sleep 1997;20:705-706.

22.Pack Al. 9 eep-di sordered breat hi ng:
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a incidencia de la EPOC seguird au-

mentando en Espana hasta el afio 2010,

sobre todo en mujeres, segln se des-
prende del macroestudio prospectivo Delphi,
promovido por Carburos Médica. Este estudio,
“Escenarios de futuro a 2010 de la asistencia
sanitaria a las exacerbaciones de la EPOC”, se
present6 en el XXXVIII Congreso de la Socie-
dad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cicay ha sido confeccionado por el gabinete
de estudios sociolégicos Bernard Krief. En su
elaboracién han participado especialistas de
toda Espafia, con la coordinacién cientifica
del doctor Ferran Barbé.

Los expertos afirman en él que, si bien la tasa
de prevalencia de la enfermedad puede sufrir
un ligero aumento, éste puede llegar a duplicar
la cifra actual en mujeres, acercandose a nive-
les de hasta un 8%. Por otra parte, el principal
factor de riesgo dentro de cinco anos seguira
siendo el tabaquismo activo. La estimacién de
la tasa de mortalidad anual de la enfermedad
se situard para 2010 en 35 por cada 100.000
habitantes, dos puntos por encima de la actual.
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En el sexo femenino podria aumentar siete
puntos porcentuales.

Unidades de Hospitalizaci n a Domicilio

Segtin se desprende del estudio, las Unidades
de Hospitalizacién a Domicilio (UHD) van a
tener una importancia vital en el tratamiento de
la EPOC. Entre sus principales ventajas desta-
can que acortan la hospitalizacion del pacien-
te, evitan infecciones nosocomiales y mejoran
la efectividad de la oxigenoterapia. Ademas,
aportan mayor intimidad y tranquilidad y per-
miten recuperarse en un entorno familiar.

En este sentido, el macroestudio Delphi resal-
ta otra investigacion sobre la hospitalizacion a
domicilio para las exacerbaciones de la EPOC
(Ram, Wedzicha, @ d. ), en la que se conclu-
ye que uno de cada cuatro pacientes que acu-
de a urgencias puede recibir un tratamiento a
domicilio, lo que la convierte en una alternati-
va a la hospitalizaciéon convencional. El estu-
dio destaca también que la hospitalizacién a
domicilio es una solucién a los picos de
demanda de hospitalizacién en invierno y en
casos de saturacion del servicio de urgencias.

Los especialistas creen que las UHD tenderan
a aumentar la efectividad de las terapias no far-
macoldgicas y aportaran una mayor coordina-
cion entre niveles asistenciales. Asimismo, en
cinco anos se prevé que aumentarad la tenden-
cia de implantacién de un sistema de hospita-
lizacién a domicilio por parte de la Administra-
cién publica, tanto a titulo individual como en
concierto con entidades privadas.

En lo que se refiere a costes generados por la
EPOC, el informe apunta que se mantendran
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La concertaci n con entidades colaboradoras es una f rmula gil y coste-eficiente para sortear
las barreras tradicionalmente encontradas en el desarrollo de la UHD.

en lo que respecta a las técnicas de diagndsti-
co, oxigenoterapia y hospitalizacion, mientras
que aumentaran ligeramente los de farmacia y
personal sanitario. Los costes indirectos de la
enfermedad (invalidez, incapacidad temporal
y mortalidad prematura) se mantendran.

Las principales causas por las que no se gene-
raliza el uso de la UHD hoy en dia, segin el
estudio, son la falta de recursos, la rigidez orga-
nizativa de los centros y el “hospital- centris-
mo”, que provocan que un elevado porcenta-
je de enfermos no disponga de Hospitalizacién
a Domicilio. En cuanto a las diferentes terapias
y perfiles clinicos adecuados para atencién
domiciliaria, en la actualidad, estarian la Ven-
tilacion Mecanica No Invasiva (VMNI), la Oxi-
genoterapia a pacientes con agudizacién de
EPOC, entre otros. Finalmente, en lo referente
a su perfil socioeconémico, se trataria de per-
sonas que son atendidas por sus familiares, con
buenas condiciones de vivienda y que viven
dentro del area de un hospital.

Tratamientos de las exacerbaciones

Dentro de los diferentes tratamientos para las
exacerbaciones que sufren los enfermos de
EPOC grave, como muestra el estudio Delphi,
los Beta-2 de accién prolongada y los anticoli-
nérgicos, junto con la Ventilacion Mecanica
No Invasiva, tenderan a aumentar en los préxi-
mos cinco anos, mientras que otros, como las
metilxantinas y los Beta-2 de accion corta, dis-
minuiran. Por lo que respecta a las medidas no
farmacoldgicas para el tratamiento de las exa-
cerbaciones, el abandono del tabaco seguird
siendo la mas importante, seguido de otras
como la monitorizacién domiciliaria o la oxi-
genoterapia.




APMedicalDirect

Un portal de servicios para la gesti n del paciente cr nico

PMedicalDirect es una realidad que

ya estd en explotacién en numero-

sos hospitales en todo el territorio
nacional, sus usuarios son ya muy numero-
sos, y el grado de integracién con la herra-
mienta estd superando todas las expectativas.
Desde su creacién hemos ampliado las apli-
caciones y servicios que puede ofrecer, por
ello les animamos a navegar y a participar en
las sesiones informativas para optimizar el
rendimiento personalizado de la aplicacién.

Prescripci n electr nica

APMedicalDirect facilita un circuito mas
agil y coste-eficiente para la administracion
de pacientes crénicos. El sistema permite
transmitir electrénicamente a Carburos
Médica las instrucciones de alta y baja de
tratamiento, asi como la renovacién de

volantes. En cuanto a las bajas temporales

existen procedimientos para asegurar que el
hospital informe de nuevo y sin demora del
alta de los pacientes.

Ventajas para el colectivo m dico

¢ Mejora en su ejercicio profesional, permi-
te consultar durante el acto de prescribir
cualquier duda del histérico del paciente,
formas de administracion...

e Facilita informacién para el seguimiento
personalizado del paciente en su hogar.

¢ Reduce la carga asistencial al no tener que
cumplimentar sus datos ni los del pacien-
te, ya que la aplicacioén estd cruzada con
la base de datos de Carburos.

e Agiliza y reduce el coste de los procesos
administrativos de alta, baja y renovacion
de la terapia domiciliaria.

e Carantiza la transparencia del servicio,
control del servicio.

* Mejora la informacién disponible para la
toma de decisiones clinicas.

¢ Habilita nuevos servicios de monitoriza-
cién continua.

Ventajas para la Administraci n

e Potencia la calidad del servicio, control de
los equipos, formas de administracion...

e Informacién en tiempo real de los consu-
mos por grupos terapéuticos.

¢ Analiza consumos por grupos terapéu-
ticos.

Optimiza tratamientos segln patologias.
Agiliza y reduce el coste de los procesos
administrativos de alta, baja y renovacion
de la terapia domiciliaria.

Garantiza la transparencia del servicio,
control entre lo prescrito y lo prestado.
Mejora la informacién disponible para la
toma de decisiones de gestion.

Crecemos a nivel mundial

Air Products proveer de ox geno a domicilio a alrededor de
55.000 pacientes en el Reino Unido

I negocio médico de Air Products cre-

ce constantemente: en la actualidad,

en el drea de honecar e damos ser-
vicio a mas de 500.000 pacientes. Prueba
del crecimiento es el importante contrato
para proveer del servicio de oxigeno a domi-
cilio a alrededor de 55.000 pacientes en seis
regiones inglesas y en todo Gales.

El anuncio, hecho por la secretaria de Esta-
do de Salud britanica, Jane Kennedy, otorga
a Air Products Medical cerca del 67% del

mercado. El contrato se ha conseguido des-
pués de un exhaustivo proceso de concurso
de seis meses que empezé en octubre de
2004. Su objetivo serd mejorar de forma
radical la calidad de vida de los pacientes
sin que ello suponga costes adicionales para
el Servicio Nacional de Salud.

Las regiones britanicas cubiertas por el nue-
vo contrato serdan North West, Yorkshire &
Humberside, West Midlands, East Midlands,
North London, South West England y Gales.

Directora M dico

Carburos Médica
y la asistencia sanitaria

La actividad sanitaria estd cambiando. De episodios
de atenci6n suministrados por facultativos se ha pasa-
do a la ejecucién de procesos asistenciales por parte
de equipos profesionales; se ha trasladado la presta-
cion de asistencia hospitalaria a unidades ambulato-
rias o de atencién y cuidados domiciliarios con el fin
de racionalizar los recursos... En ese contexto surgen
nuevas relaciones entre productores sanitarios, provi-
sores y financiadores y aparecen nuevos actores en la
prestacion sanitaria. Uno de ellos, la empresa privada.
Su participacion ha de ser entendida desde la equidad
y accesibilidad a los servicios cuando los dispositivos
publicos no pueden asegurar el acceso igualitario. Su
flexibilidad hace, ademds, que sea mas agil la adecua-
cién a los cambios cualitativos y cuantitativos de la
demanda asistencial. La dotacién tecnolégica y la in-
corporacién de nuevas tecnologias, junto con la ex-
periencia en otras funciones (logistica, operaciones),
facilitan adaptaciones particulares de los servicios con
paquetes de medidas individualizadas.

La empresa privada, junto a los servicios publicos, ha
de ser corresponsable de la mejora de los niveles de
seguridad, eficacia, efectividad y eficiencia, coope-
rando en el disefio, adaptacion o integracion de cir-
cuitos y en la coordinacién y continuidad asistencial.
Carburos Médica es una empresa de servicios cualifi-
cados en actividades sanitarias. Su direccién médica
es el 6rgano responsable de su calidad y resultados
clinicos bajo criterios de igualdad, solidaridad, auto-
nomia y satisfaccién para los pacientes.

La definicion de los requerimientos de los servicios
sanitarios de Carburos Médica se realiza mediante
protocolos que tienen en cuenta los requisitos norma-
tivos, estructurales, de equipamiento y de personal,
asi como organizativos y asistenciales.

En ese camino hacia la mejora continua y la excelen-
cia, Carburos Médica evalta la calidad de su asisten-
cia segln indicadores especificos y a través de siste-
mas de informacién, auditorias clinicas, la gestién de
atencidn al paciente y encuestas de satisfaccion.
Cuenta con un departamento médico integrado por
profesionales de distintas disciplinas (neumologia,
medicina fisica y rehabilitacion, medicina familiar y
comunitaria, psicologfa, diplomados en enfermeria,
fisioterapeutas y logopedas) que dan soporte técnico
a todo el personal asistencial de la compafifa, asf
como a todos nuestros pacientes, usuarios y clientes.
En relacion a temas asistenciales, este departamento
médico es el punto de encuentro de la compafifa con
la Administracién, profesionales sanitarios y pacien-
tes, y realiza, de acuerdo a la mejor evidencia cien-
tifica, asesoramiento para proyectos o desarrollos
especificos, asi como acciones formativas sobre las
terapias y servicios que se prestan.
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ESCUCHANDO A NUESTROS PACIENTES
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as de un 4% de la poblacién espaola sufre apnea del sueno.

Juan Jesus Llorente, de 47 anos, es uno de esos millones de

espanoles que sufre apnea del suefio. Gracias a la terapia
CPAP ha mejorado notablemente la calidad de su suefio.

Su caso es un tanto atipico. Al contrario que otras muchas personas que
sufren este trastorno, ni presenta hipersomnolencia diurna, ni se quejaba
de jaquecas matutinas, ni de irritabilidad emocional, incontinencia o dis-
minucién intelectual. Asimismo, tampoco esta dentro de los tipicos grupos
de riesgo: no tiene sobrepeso, apenas fuma y hace algo de deporte.

Cu ndo le fue diagnosticada la apnea del sue 0?

Soy fisioterapeuta del equipo nacional de kérate, y en uno de los muchos
viajes que hacemos, el médico con quien comparto la habitacion me advir-
ti6 de las apneas. Eso fue realmente lo que me llevé a hacerme un estudio
en profundidad.

Hasta entonces no hab a
sufrido ninguna sintomato-
log a?

La verdad es que yo no nota-
ba absolutamente nada, por-
que no tenfa los sintomas mds
tipicos de las personas con
este tipo de trastorno: ni esta-
ba mas cansado a lo largo del
dia, ni me encontraba con
suefio. Ademas no estoy obe-
so, fumo muy poco y tres ve-
ces por semana salgo a correr
45 minutos.

En mi caso le echo la culpa a
que tengo un maxilar inferior
muy pequefio, que al dormir
boca arriba se desplaza hacia
atrds obstruyendo los tejidos
del cuello y bloqueando el pa-
so del aire.

A qui n acudi para
hacerse pruebas?

Me hice un estudio en casa y
posteriormente otro en una
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clinica. El resultado fue que tenia unas apneas bastante severas. Mi sue-
fio se interrumpia constantemente y apenas descansaba. Pero paradoji-
camente yo no notaba nada, porque soy de poco dormir. Esto fue lo que
me asust6, porque si hay dias que apenas duermo cuatro o cinco horas
y resulta que no descanso, a medio o largo plazo puede ser peligroso.
Hay que tener en cuenta que cuando sufres apneas se da una disminu-
cion en el aporte de oxigeno importante, aunque en mi caso tal vez no
sea tan grave porque duermo poco.

Cu ndo comenz con la terapia CPAP y qu diferencia ha
notado?

Comencé en el mes de abril. Ahora me duermo antes, porque resulta bas-
tante cémodo que alguien respire por ti.

Qu pasos sigue cada noche a la hora de colocarse el aparato?
Lo tengo situado en el cajon de debajo de la mesilla y lo pongo en el
enchufe del despertador, me coloco la mascarilla y me duermo. EI CPAP
forma parte de mi rutina diaria.

Le ha costado adaptarse?

No. Es una maquina bastante silenciosa. A mi no me resulta incémodo.
Lo dnico que me ha costado algo mas es adaptarme a la mascarilla, por-
que me irritaba un poco.

Durante las primeras noches me quedaba muy quieto, porque si te mue-
ves puede haber alguna fuga de aire, pero ahora ya le he cogido el truco
y me pongo de lado sin problemas.

Desde el punto de vista psicolégico tampoco me ha supuesto ninglin
trastorno, soy consciente de que es algo que tengo que hacer.

Tras estos meses de tratamiento CPAP ¢ mo se siente?
Las apneas han desaparecido. Ahora ni siquiera ronco.

Cree que hay informaci n suficiente en los medios de comuni-
caci n sobre las apneas del sue 0?

No. De hecho, la apnea del suefio es un enemigo invisible, como pue-
de ser la hipertension o el colesterol, porque no da la cara. Sélo hay
que meterse en el metro una mafanay ver como hay gente que se que-
da practicamente dormida de pie.

Qu valoraci n puede hacer del suministro que hace Carburos
M dica?

Estoy encantado. Hace poco vino una persona de la compafiia a cali-
brar y poner a punto el CPAP. Ninguna queja.
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