- Prestixio profesional e social insuficiente

- Deficiente participacién nos procesos de organizacién,

xestion e decision

- Ausencia de reforzo de actifudes de formacién continua

e investigacion

Tedo isto provoca diminuciéon de rendemento, perda de

inferese en asumir novas responsabilidades ou en executar

novas farefas, asi como deferioro progresivo da competen-
cia profesional con repercusién directa na calidade asis-
fencial.

A CP non o vai resolver fodo pero pode supofier un ali-

ciente importante para a mellora da préctica clinica cotién

e a implicacién en alcanzar os obxectivos da empresa.

CARACTERISTICAS XERAIS

1. Homoxeneidade para todo o Sistema Estatal de Scide
ainda que existan aspectos diferenciais para cada ser-
vicio de salde autonémico ou incluso pera distintas
redes asistenciais dentro da mesma  Comunidade.
Debe permifir o fraslado entre Comunidades, conser-
vando a categoria lograda. Para isto é preciso chegar
a un acordo de acreditacién e avaliacion de méritos no
Consello Interferritorial.

2. Normas xerais comins para fodas as especialidades
médicas ainda que ferdn que considerarse os aspectos
diferencias de todas. A medicina de familia presenta
unha organizacion diferente ds outras € o acceso &
obfencién de méritos de investigacion, formacién ou
docencia tamén son diferentes aos especialistas hospi-
talarios.

3. Baseada nos principios de igualdede, mérito e capa-
cidade. Con criterios e procedementos de avaliacién
claros, normativos, explicitos e fransparentes.

4. Diferenciacion para os profesionais asistenciais e para
os xestores ainda que poida haber enlaces entre unho
CP e outra.

5. Organizacion en categorias con periodos minimos de
permanencia entre elas de modo que non se confunda
a CP coa antiglidade na empresa.

6. Estd en aebate no grupo de traballo se os obxectivos
asistenciais anuais da organizacién deben contar
como mérifo ou como requisifo ou non contar para a
puntuacion na CP. Hai unha maioria que opina que
non deben contar para a CP, que son incentivacions
distintas pero algins, entre os que me encontro ey,
pensamos que é diticil admitir unha progresién de
categoria profesional se non se cumpren os obxecti-
vos marcados pola empresa.

7. Voluntaria, graduando o ascenso profesional o propio
fraballador, en funcién das stos aspiraciéns.

8. A actividade asistencial con calidade e os servicios
prestados & poboacion deben ser a variable principal
para a modificacidn de categoria.

9. Os efectos deben ser refributivos pero non Unicamente
nin ten que ser o elemento substancial diferenciador
entre categorias. Hai outros aspecios como o recofie-
cemenfo profesional e a realizacién de acfividades
diferentes & meramente asistencial que poden ter fanta
imporfancia ou mais que a retributiva.

10. Pensamos que a cotegoria se consclida cando se
adquire ainda que hai opiniéns contrarias e que reco-
mendan o descenso de categoria no caso de non man-
ter a calidade asistencial adquirida previamente.

11.A CP debe poder ser asumida tanto financeira como
organizativamente polos servicios de saide

ORDENACION
A proposta é de ordenacién en cafro categorias (1:
Médico de Familia, 2: Médico de Familia Senior, 3:
Médico de Familia Consultor e 4: Médico de Familic
Consultor Emérito).
Para alcanzar o grac de Consultor terdn que pasar aproxi-
madamente 10 anos de antigiedade. Para o grao de
senior non hai tempo minimo, simplemente cumprir cos méri-
fos esixidos e o mesmo sucederia entre Consulior e
Consultor Emérito.
Nen compartimos a idea de tempos minimos xa que non
debe confundirse antigiiidade, ou fidelidade & empresa,
coa experiencia necesaria para adquirir un determinado
desenvolvemenio profesional. Si parece razonable, de
todos os xeitos, un minimo de 10 anos para que alguén
adquira suficiente experiencia clinica ou tempo suficiente
para lograr méritos complementarios. Os niveis non deben
ser moitos xa que aumenta a complexidade organizativa
da CP e os custos administrativos.

PROCEDEMENTOS, MERITOS E ORGANOS DE EVALUACION

Debe poder discriminar o esforzo individual sen perder

equidade.

Debe ser foctible, debe poder xestionarse burocraticamen-

te sen grondes custos de transaccion, fanto en fempo como

en recursos humanos e econémicos.

Debe ser aceptable por parie dos axentes implicados e,

nese senfido, as sociedades cientificas son as entidades

que mdis confianza cfrecen aos profesionals tanfo no des-
efio dos procedementos de avaliacién como na barema-
cion dos méritos.
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Débense poder reclizar auditerias externas e evaluaciéns
individuais do raballo.
Deben poder medir fundementalmente o razoamento clini-
co corecto e o conxunto de servicios que presta un profe-
sional en concrefo. Poden redlizarse auditorias, videogra-
baciéns propics, visilas e probas obxeclivas de carécter
teérico e practico, sistemas como o modelo ECOE
(Evaluacién Clinica Obxectiva Estructuradal).
A avaliacion debe redlizarse por pares ainda que a organt-
zacién pode facerse mediante Axencias de Avaliacién de
Recursos Humanos, con profesionais adicados a esta funcidn.
A baremacién debe ser o mdis sinxela e transparente posi-
ble para reducir os custos administrativos. Neste momento
xa hai contenciosos administrativos en marcha por profe-
sionais que discrepan da valoracion dos seus méritos feita
pola administracién. Deste xeito, a CP pode ser co revés,
desincenlivadora.

MERITOS

1. O fundamental & o exercicio profesional e o resto de
méritos son complementarios.

2. A formacién continua non deberd contemplar s6 @ acti-
vidade formativa habitual, que son os cursos, senén
deberé ter en conta a formacién que mdais efectividade
demostrou en infroducir cambics na practica clinica dia-
ria, que é a realizada dentro do propio lugar de fraba-
lo e ligada & préctica. Pensamos que ésta debe ser mdis
valorada que a habitual de cursos.

3. A investigacion publicada debe ser valorada e medida
en funcién do seu factor de impacto pero este tipo de
investigacién non estd o aleance de fodos nin sempre
repercute na mellora da practica clinica. Ainda que se
fefic en conia ésto, penscmos que deben ocupar un
lugar importante os estudios de casos que se realizan
habitualmente na préctica clinica diaria para o foma de
decisiéns con pacientes concrefos. Esfes esiudios, ben
desefiados, ben documentados e ben argumeniados na
foma de decisions deberian ocupar un lugar na obten-
cion de cretos para a CP. Este tipo de investigacién si
esié oo alcance de fodos.

4. A actividade participativa como a colaboracién do pro-
fesional en distintas comisiéns de institucions ou da admi-
nistraciéon sanitaria, organcs de gobemo de sociedades
cientificas, fribunais, grupos de fraballo, comités edito-
riais, organizacion de congresos, ..., en xeral son activi-
dades non remuneradas e repercuten ma mellora da
organizacién en xeral. Deben, polo tanto, ser conside-
radas como mérito.

CADERNQS DE ATENCION PRIMARIA

E dificil equiparar mérites da adtividade asistencial & da

xestora pero hal cargos, como pode ser o Xefe de Servicio

en exclusiva, para os que se considere necesario unha

deferminada experiencia clinica polo que haberé que igua-

lar anos de traballo nestes postos para que poida haber

pase dunha actividade a outra.

EFECTOS

1. Retributives: Non debe ser o incentivo fundamental pero
deberia estar considerada como bésica, separada da
antigiiidade & ser superior & da categoria inferior.

2. Percepcion interna de desenvolvemento profesional.

3. Recofiecemento plblico e pola organizacién onde tra-
balla.

4. Maior acceso a actividades docentes.

5. Maiores facilidades para a realizacion de investigacion.

6. Reduccién do tempo adicado a asistencia e aumento de
fempo para a realizacién doutros traballes como consul-
forfa, participacién en comisions, érganos de evalua-
cién, nomeamentos para funcions administrativas, fempo
libre.

PERICDO DE TRANSICION

E necesario un periodo de transicién xa que, se non se fai

iso, poderia haber profesionais aos que xa lle resultoria

imposible odquirir categorias alias. A proposta & de un

periodo de 2 anos, nos que o Unico criferio par acceder &s

categorias iniciais fora unha antigiedade deferminada e

para categorias mais alias cumprir uns requisitos e partici-

par nUﬂhO probo ObXeCﬁVG.

Carreira profesional dende

unha perspectiva sindical

Xoan Cons

Secretario Xeral CIG-Saiide

Baixo a denominacion de carreira profesional vense fratan-

do nos dlfimos anos de darlle forma a unha vella aspiracién
dos profesionais do sector sanitario: o de poder progresar
loboral e profesionalmente @ través dun mecanismo que
recofieza sucesivas cualificacions profesionais e sucesivas
melloras retributivas.

Hai que denunciar efectivamente que dende un punto de visla
estrictamente organizacional, o sistema sanifario & a gran
empresa que peor candliza & peor aproveifa os seus propios
recursos humanos. Na promocién interna, na promocion pro-
fesional, na promocién econédmica,... o sistema sanifario en
xeral e o Sergas en particular practican a poliica do ningu-
neo: aqui todos os profesionais saben que se enfra de pedn
e se sale, 30 ou 35 anos despdis, kamén de pedn.



O ascenso imparable da reivindicacion da carreira profe-
sional fai que varios servicios de saide se atopen hoxe ben
nos primerios estadios de implantacién do seu modelo, ben
nos fraballos especificos do seu desefio.

lgualmente, as tres importantisimas normas que se atopan
actuclmente en tramitacion parlamentaria e que terdn un
peso decisivo no inmediato futuro laboral e profesional no
noso sector (Estatuto Marco, lei de Ordenacién das
Profesions Sanitarias e lei de Ordenacion Sanitaria de
Galicia) incorporan sendas referencias ao desenvolvemen-
to da carreira profesional.

3QUE CARREIRA PROFESIONALZ

Hai que decir en todo caso que non fodo o mundo fen o
mesmo concepto do que deba ser a carreira profesional.
Asi, as administraciéns sanitarias tiren forte da corda para
implantar modelos vinculados de forma significativa ao
cumplimento de obxectivos e & implicacién na xestion, é
decir, para convertir a carreira profesional nunha version
actualizada da productividade variable.

Pola contra, as organizaciéns profesionais e sindicais pro-
pofien modelos mais vinculados ao cofiecemento e & expe-
riencia, e por tanto mdis orientados ao recofiecemento e ao
status que ao premio e & adhesién.

O Estatuto Marco [EM] define a carreira profesional (art.
40} como “o dereito dos profesionais a progresar, de forma
individualizada, como recofiecemento ao seu desenvolve-
mento profesional e cante a cofiecementos, experiencia e
cumplimento dos obxeclivos da organizacién & que prestan
0s seus servicios”.

A lei de Ordenacién das Profesiéns Sanitarias (LOPS) insis-
fe pola sua oarte (art. 38) no concepio mais amplo de des-
envolvemento profesional, definido como “o recofiecemen-
to piblico, expreso e de forma individualizada, do desen-
volvemento acadado por un profesional sanitario en canfo
a cofiecementos, experiencic nas fareas asistenciais,
docentes e de invesligacién, asi como en canto ao cumpli-
mento dos cbxectivos asistenciais e investigadores da orga-
nizacién na que prestan os seus servicios”; e conclue que
“sen perxuicio das facultades e funciéns para as que habi-
lite © correspondente fitulo oficial, o recofiecemento do des-
envolvemento profesional ser¢ piblico e con afribucién
expresa do grado acadado por cada profesional no exer-
cicio do conxunto de funciéns que lle son propias”.

A lei de Ordenacion Sanitaria de Galicia [LOSGA) por Glti-
mo, fai unha clara aposta por unhe carreira vinculada &
adhesién, cando a define (art.59) como “o dereite a pro-
gresar, de forma individualizada, a niveis superiores pre-

viamente definidos dentro de cada clase ou categoria fun-
cional, como recofiecemento ao desenvolvemento profesio-
nal en cofiecementos, experiencia, responsabilidade e
mellor adecuacién da actitude, capacidade e cualidades
persoais aos obxectivos do Servicio Galego de Saide”.
Nese marco normativo, de confirmarse a aprobacién nos
proximos meses destas leis, teremos que afrontar @ propo-
sicién e a negociacién coa adminsitracion sonitaria galega
do concreto sislema de carreira profesional que se vai
implantar nos centros sanitarios do Sergas.

E parece claro por tanto que nese debate dous serén os
principais elementos conceptuais de enfoque e de discor-
dia: cénto haberé de recofiecemento polo desempefio
profesional e canto de premio por adhesién na xestion. E
podemos arriscamos @ pronosticar que, en opinién de
ClIG-Saide, canto mais haxa de recofiecemento no siste-
ma que definitivamente se implante o modelo poderd fun-
cionar, pero canfo mais tefia de mera avaliacién de cum-
plimenio de obxectivos, canto mdis se pareza a un neoc-
CPV, mdis boletos teré para convertirse nunha nova aspi-
racién frustrada.

CRITERIOS BASICOS PARA A PROMOCION PROFESIONAL

Como vimos, da terminoloxia que empregan a LOPS e o
EM desprendese o apariencia de querer repartirse os
papeis enfre ambas as duas normas: unhe fala do aspecto
méis profesional e orientado exclusivamente @s profesiéns
sanitarias dos grupos A e B, e o oufro parece reservarse 0s
aspectos mdis laborais {esencialmente refribucién e acceso
o postos). Unha fala de desenvolvemento profesional e o
outro de carreira profesional. Pero eu penso en definitiva
que non deixan de ser duas caras da mesma moneda.
Chamémoslle entén carreira profesional, ou recofiecemento
profesional ou promocién profesional, cu calquera outra
denominacién que nos inveniemos, o certo é que estd
maduro o momenio de reivindicar e negociar con firmeza
eses aspectos retributivos e profesionais que conformen un
auténtico sistema de promocion profesional nas instituciéns
sanifarias do Sergas.

Para elo, CIG-Salde ten elaborados unha serie de criterios
xerais sobre os que debe pivotar unha carreira profesional,
entendida como promocién profesional e como promocién
econdmica, criterios que sintelizamos no seguinte cadro:
CRITERIOS E MECANISMOS DE PROMOCION PROFESIONAL

Deben revisarse os mecanismos actuais de promocién infer-
na, fanto temporal como definitiva, para facilitar o acceso
do persoal propio a novas categorias, especialidades e
funciéns
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Debe establecerse, dentro de cada categoria, o acceso
niveis retributivos superiores e sucesivos cada certo tempo,
en funcién principalmente da experiencia profesional, da
formacién complementaria e, no seu caso, da investigacion
Fses niveis retributivos asi acadados serian consolidados,
sen volia alrds

Eses niveis refributivos serén independentes de acceder ou
non a postos como xefoiuros, supervisions, coordinaciéns,
encargados, ...

Débese regular o sistema de acceso cos postos de respon-
sabilidade organizativa dos distintos servicios ou unidades
dos cenlros mediante concurso e sen aplicacién da libre
designacion, inda que o nomeamento deba ser revisable
Para o acceso a eses concretos postos poderia esixirse fer
acadado un nivel refributivo ou grado determinado dentro
da categoria

Os distinfos niveis refributivos dentro dunha  categoria
poden levar asociados ou non unha concreta denomine-
cién que identifique ese nivel ou grado

Os distintos niveis refributivos, con ou sen denominacién
especifica, non poden deferminar por si mesmos unha dife-
renciacidn de funcidns na mesma calegoria, pero st a posi-
bilidade de acceso a actividades formativas ou investiga-
doras especializadas

O sistema de promocién profesional fen que desenvolverse
para todas as categorias

O exercicio da Medicina Familiar em Portugal

José Mendes Nunes

Médico de Familia do Centro de Saiide de Ceiras, Portugal

Em Portugal existem trés carreiras médicas: a Hospitalar, a
de Satde Piblica e a de Clinica Ceral.

Estas frés carreiras #8m os mesmos graus, categorias e niveis
remuneratcrios. Os graus das carreiras médicas sGo o de
especialista e o de consultor; as categorias sdo as de assis-
fente, assistente graduado e chefe de servico.

O grau de especialista obtémse através da frequéncia do
Infernato Complementar da respectiva especialidade e
aprovagdo em prova poblica. O grau de consultor obtém-
se em prova piblica de discussdo curricular. A especiali-
dade da carreira Médica de Clinica Geral designase de
Medicina Geral e Familiar.

Os cuidados de saide primdrios sdo efectuados na sua
grande maloric nos centros de salde. Esfes s@o de finan-
ciamento e gestdo plblicas. A média de habitantes atribui-

dos a cada centro de sadde é muito variade, indo dos
10.000 aos 200.000 habitantes.

CADERNOS DE ATENCION PRIMARIA

Em média, cada centro de salde tem 80 professionais de
salde mas alguns tem mais de 300. Destes profissionais,
25% sao médicos e 20% sdo de enfermagem.

Os centros de sadde ndo tem autonomia de gestdo nem

financeira e estGo dependentes das Administracdes

Regionais de Satde [ARS), em nimero de 5: do Norte, do

Centro, de Lisboa e Vale do Tejo, do Alentejo e do Algarve.

Algumas destas Administracdes Regionais t&m mais de

3.000.000 de habitantes.

As ARS estdo dependentes do Ministro da Satde que defi-

ne os respectivos arcamentos e elas, por sua vez, definem

os crcamentos dos centros de salde com base em critérios
muito pouco claros.

Ao nivel dos centros de salde, o prestacdo de cuidados

médicos é assegurada na sua quase totalidade pelos médi-

cos de familia. Todos os médicos de familia #&m formacdo
especifica ou Internato Complementar de Clinica Geral
sendo especialisias em Medicina Geral e Familiar. A espe-
ciloidade de Medicina Geral e Familiar teve o seu inicio

em 1982.

Os médico de familia tem como caracteristicas:

1. abordagem centrada na familic;

2. prestagdo de cuidados integrais sem resiricao de idade,
sexo ou tipo de problema;

3. educagdo para a satde, cuidados preventivos e curali-
vos fais como:

a. cuidodos médicos gerais & populagdo adulta,

b. seguimenio da gravidez de baixo e médio risco,

c. vigilancia infantil,

d. plenecmento familiar e cuidados a mulher que inclui

rastreio de cancro do colo do Gtero & da mama,

e. Outras actividades preventivas como imunizag&o.
Para além disso, t&m a fun¢do de “porta de entrada” no sis-
tema de prestccdo de cuidados de saode, o que é mais
tedrico que real. Com efeito, uma grande percentagem da
populagado recorre directamente ds urgéncias hospitalares,
de modo inadequado, sendo a hiperutilizacéo deste recur-
so um grave problema do sistema de salde portugués.
Cada médico de familia tem uma [ista de doentes que nele
se inscreveram. Em média, as listas tem cerca de 1500
ufentes mas existem algumos com mais de 2.000.

Os principais problemas dos Cuidados Primarios de Satde

sdo:

1. iniquidade na distribuicdo de recursos e dificuldades na
acessibilidade aos servicos de sadde. Este problema
resulta de uma desigucldade de distribuicao dos recur-
sos humanos e das esfruturos. Contudo, Portugal possui



uma rede de distribuicéio homogénea de centros de
satde que permite dizer que néo existem grandes pro-
blemas de acessibilidode geogréfica. J& os recursos
humanos estGo distribuidos de modo heterdgeneo e a
acessibilidade funcional dos centros de saide ndo se
adaptou cos hordrios laborais das populacées trabalha-
doras;

2. reduzida reputagd@o dos médicos de familia {quando
comparada com as especialidades hospitalares);

3. falta de programes de controlo de qualidade, o que nao
& um problema especifico dos cuidados primédrics de
saide uma vez que os servicos hospitalares sofrem do
mesmo problema;

4. auséncia de coordenagdo, integracdo e comunicacdo
funcional entre cuidados primarios e hospitalares e
mesmo enire as diferentes classes profissionais que fra-
balham nos centros de satde;

5. baixa motivagdo dos médicos de familia;

6. auséncia de um sisiema de informacéao para os cuidados
primarios.

A carga horéria de frabalho semanal de um médico de

familia, num centro de satde, é predominantemente de 35

horas. Destas, 20 a 25 séo dedicadas & assisténcia direc-

ta cos doentes inscritos na respectiva lista. Seis horas sdo
destinados a servicos de urgéncia, tutoria de infernos, coor-
denacao de programas e outras actividades de promogéo

e educacdo paro a satde. Uma a duas horas destinam-se

a visitas dimiciliarios, as restantes sGo para gestéo de

ficheiro clinico, reunides, actividades de Educacdo Médica

Continua (EMC), efc.

A remuneracdo dos médicos de familia & por saldrio dife-

renciado de acordo com os respectivos graus, categoria e

antiguidade.

As actividades de EMC séo muito pouco organizadas

sendo na sua maioria destinadas a clinicos gerais mas total-

mente inadaptadas as suas reais necessidades, reflectindo
mais os interesses dos formadores que os necessidades
resuliantes de qualquer levantamento e andlise. No entan-
fo, os profissionais dos cuidados primérios despendem

0,93% do seu tfempo em aclividades de formagéo, o que

é superior ao despendido pelos profissionais hospitalares

com O,5%.

Desde os primeiros anos da década de 90 que o nimero

de profissioncis da saide, de nacionalidade estrangeira, a

trabalhar no Servico Nacional de Scide, tem vindo a

aumentar fendo ultrapassado os 3000 no ano 2000. Estes

profissionais sdo sobretudo enfermeiros e médicos sendo as

restantes classes profissionais praticamente inexisfentes.

Na primeira metade da década de 90, a maioria dos
médicos estrangeiros eram provenientes do Brasil e dos
Paises Africanos de lingua Oficial Portuguesa [PALOPs).
Mas, durante a segunda mefade daquela década, os pro-
fissionais provenientes da Unidio Furopeia aumentaram con-
sideravelmente, sobretudo devido aos médicos naturais de
Espanha, representando cerca de 60% do tfotal de estran-
geiros enirados no ano 2000. No final do mesmo ano, fra-
balhavam no SNS Portugués cerca de 1710 profissionais
oriundos de Espanha.

MESA: INTERROGANTES NA ABORDAXE DE DEMENCIA
¢Que tratamento farmacoléxico
podemos aplicar?

Iglesias Losada R.

MFC.Centro de Salde de Vite. Sanfiago.

Os cofiecementos sobre a sfiopatoxenia, fisiopatoloxia,

manifesiacions clinicas e evolucién do sindrome demencia
estan cheos e inferrogantes sen resolver que condicionan
a sta abordaxe terapéutica. O tratamento farmacoléxico
polo fanto debe estar baseado nas evidencias cientificas
dispoiiibles e esfar dirixido a enlentecer no posible o defe-
rioro cognitivo e trafa-los trastornos psicoléxicos e condue-
tais engadidos que xurdan na evolucién da enfermidade,
por este motivo & fundamental facer un diegnéstico precoz
e correcto do fipo de demencia. S6 debe iniciarse tralo fra-
caso das medidas non farmacoléxicas ou por urxencia do
proceso infercurrente. Débense ter en conta os condicio-
nontes de prescripcion de medicamenios en  pacientes
ancidns e por ende en pacientes con demencia: refirar os
férmacos que non sexan imprescindibles, fundamentalmen-
te os de toxicidade cognitiva demostrada, utilizar a dose
efectiva méis baixa, efectuar incrementos de dose peque-
nos e evaluar periddicamente a sua resposta clinica e os
posibles efectos secundarios xa que existen variaciéns indi-
viduais imporfantes.

Dende un punto de vista da abordaxe terapéutica as
demencias podemos dividilas en dous grupos: demencias
reversibles ou potencialmente reversibles, secundarias a:
farmacos, tumores, hidrocefalia normotensiva, alteracions
tircideas, déficit de B12 e #lico efc., o seu tratomento serd
o da enfermidade causal. Un segundo grupo maioritario de
demencias irreversibles, enire as que destacan pola sua
prevalencia a Enfermidade de Alzheimer (FA), o demencia
vascular cu predominantemente vascular|DV), é o demencia
de corpos de Llewy (DCL). Do seu tratamento farmacoléxico
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comentaremos as evidencias cientificas mais relevantes.

Na EA os inhibidores da colinesterasa demostraron efectos
ferapéuficos significativos mellores fronte & pracebo, nem-
bergantes a enfermidade segue progresando a pesares do
fratamento, o mogmmde da eficacia promedio & modesta,
detectndose cambios globais cognitivos, de comporta-
menfo e funcionais. As diferencios principais entre eles
estan nos perfis de efecios colaterais e na forma de admi-
nistracién. Estan avtorizados para o seu uso: facrina (prac-
ficamente en desuso polos seus efectos colaterais), done-
pezilo, rivasiigmina e galantamina e s& poden utilizarse
para o estadio leve ou moderadomente grave - estadios 4
o 6 do GDS (Global Deterioration Scale) -. Estan conside-
rados como especialidades farmacetticas de Diagndstico
Hospitalario (DH), RD 767 /1993, e s6 poden ser dispen-
sados en primeira instancia polo nivel especializado corres-
pondente. A memantina (DH) de recente aparicién e apro-
bacién para os casos groves e moderadamente graves
[estadios 6 y 7 do GDS), & un antagenista non competitivo
dos recepiores NMDA (Nrmetil-D-asporiaio), e actia unin-
dose a eles no mesmo lugar que fisicléxicamente o fai o
magnesio, bloqueando a entrada masiva do calcio que se
produce nas células nerviosas cando existe unha excesiva
actividade do glutamato que provoca o desprazamento do
magnesio. Xa hai estudios en marcha para conseguia sua
aprobacién para os casos leves e moderados. Asemesmo,
parece ser eficaz na DY e poderia ter efectos neuroprotec-
fores, pero todo isto necesita de mais estudios que o corre-
boren. A Selegilina e vitamina E demostraron eficacia en
producir un cerfo retraso na evolucién da EA, retrasando
asimesmo a institucionalizacién dos pacientes. Ningun des-
fes axentes demostraron producir melloras no plano cogniti-
vo. Algins estudios epidemioléxicos suxiren efectos protec-
fores da prednisona e estrdxenos fronte o desenvolvemento
da EA, ata agora os ensaios clinicos para corroboralo mos-
traron resultados negativos. Un estudio prospectivo demos-
trou unha menor incidencia -estadisticamente signiﬁcoﬁvo-
de EA nos suxeitos cun periodo de tratamento acumulado
de dous ou mais anos con AINES, especialmente os AINES
con efecto inhibidor da enzima betasecretasa. Estudios epi-
demioléxicos retrospectivos suxiren unha menor incidencia
de EA entre suxeitos que estaban tomando estatinas como
fratamento para confrola —lo seu colesterol, 6 comparalos
fanto con outros que tomaban hipolipemiantes diferentes
lfibratos, colestiramina, écido nicofinico] como con agueles
que non fomaban ningdn hipolipemiante. Da aqui poderia
deducirse tamén un efecto da foma de estatinas sobre a
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progresion da EA. O mecanismo non estd ainda claro.
Estudios realizados con diversos axentes na DV en pobla-
ciéns con demencia vascular isquémica pura ou demencia
multiinfarto, enfre outros con flunarizina e pentoxifilina, non
demostraron eficacia farmacoléxica significativa. Dous estu-
dios recentes, un con galantamina e outro con donepezilo,
demostraron eficacia con resultados estadisticamente signifi-
cativos na DV probable (NINDS-AIREN). Debido 6 seu mecar
nismo de accion, a memaniina pode ser fil famén na DV
ainda que non se aprobou o seu uso para esfes pacientes.
Na DCL demostraron a sia validez os inhibidores da ace-
tilcolinesterasa, mostrando unha especial eficacia sobre os
sinfomas psicoléxicos e conductais destes enfermos, debén-
dose esperar a verlo seu elecio antes de prescribir ningdn
sedante ou neuroléptico. Os signos exirapiramidais poden
responder & levodopa, pero non debe esquecer que poden
empeorar as alucinacions, especialmente a doses alfas.
Os problemas psicoléxicos e conductais mais frecuentes na
demencia son: axitacidn, psicose e depresion. Para a axi-
facién e psicose deberian ufilizarse antipsicéticos sempre
que fallen os medios de manipulacién do entorno. Os axen-
tes afipicos como a risperidona, quefiapina ou a olanzapi-
na, poden ser mellor folerados en comparacion cos axen-
tes fradicionais como o haloperidol.. Nos pacientes con EA
tratados con inhibidores da colinesterasa parece demostra-
da unha mellor necesidade de antipsicéticos que nos non
tratados. Os pacientes con DCL soen ter unha especial sen-
sibilidade &s neurolépticos, polo que deben ser manexados
con sumo coidado. Para o fratamento da depresion o uso
de anfidepresivos como os inhibidores de recaplacién da
serotonina {fluoxetina, citolopram, paroxelina...), son habi-
tualmente mellor tolerados que @ amitriptiling, que fen efec-
fo anticolinérxico. En calquer caso o perfil de efectos colo-
ferais guiard & elecciéon do axente mdis idéneo para cada
paciente.

O futuro do tratamento farmacoléxico da demencia depen-
dera das respostas cientificas que resolvan os inferrogantes
plantexados no encabezamento deste artigo, que nos acer-
quen mdis a utilizar férmacos que demostren a sua eficacia
fundamentada en précticas da medicina baseadas na evi-
dencia.



