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Vacunas

Podemos afirmar que las vacunas
constituyen el avance méas importante de la
medicina. La vacunacion sistematica de la
poblacion ha conseguido reducir de forma
espectacular la morbilidad y mortalidad

de muchas enfermedades transmisibles,
eliminar y erradicar algunas.

Sin embargo, a pesar de estos logros
todavia existen fallos de cobertura que
afectan sobre todo a poblaciones excluidas
y ademas, Ultimamente, debido al estado
de confusién que se esta produciendo,
empieza a extenderse un rechazo a la
vacunacion.

En las dltimas décadas se han introducido
nuevas vacunas en el calendario vacunal,
de forma que se ha doblado el nimero de
enfermedades vacunables en los nifios.

Ademaés, las nuevas vacunas aprobadas
tienen un coste elevado y desde el sector
sanitario se cuestiona el coste efectividad
de algunas como la vacuna contra el
papiloma humano y la meningitis e incluso
directamente la efectividad de otras como
la antigripal.

También se esta produciendo un
movimiento antivacunas, cada vez mas
numeroso, que culpa a las vacunas de
ocasionar problemas como: autismo,
muerte sUbita, alteraciones del sistema
inmune, diabetes, convulsiones, dafio
cerebral, déficit de atencion, conducta
antisocial, atopia, y toda otra serie de
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maldades que carecen de fundamento
cientifico.

Con los datos disponibles se sabe que méas
de la mitad de las personas que visitan
paginas de Internet de contenido sanitario
consideran fiable la informacién que
contienen esas paginas.

En las busquedas con Google de
informacién sobre vacunas, las paginas de
los colectivos antivacunas aparecen entre
las primeras, en consecuencia se esta
creando un estado de opinion tal que una
cuarta parte de los padres piensan que los
ninos reciben demasiadas vacunas y que
un exceso de vacunas debilita el sistema
inmune.

Sélo en la Comunidad de Madrid, en 2011,
hasta octubre, se han producido 390
casos de sarampion, un 35 % de ellos en
personas de etnia gitana. Han requerido
ingreso hospitalario un 25 % de los casos
y han presentado complicaciones un 13

% de los casos, siendo la neumonia la
complicacién mas frecuente.

En tiempos de crisis las politicas de
vacunacion tienen que considerar la
inclusion en los calendarios vacunales de
las vacunas mas coste efectivas y aumentar
los recursos para conseguir vacunar a las
poblaciones excluidas.

Porque las vacunas salvan vidas, son
coste efectivas en muchos casos y con la
vacunacion sostenida se ha conseguido
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en tiempos de crisis

Luis Garcia Olmos. Presidente de la REAP

eliminar algunas enfermedades y erradicar
otras, los sanitarios estamos obligados a
promover su uso y a resolver o clarificar con
rapidez las controversias existentes en la
actualidad.

Es responsabilidad de las sociedades
cientificas alcanzar un consenso sobre el
calendario vacunal que debe ser Unico

en todo el estado y sentar las bases para
que la poblacién esté correctamente
informada sobre la eficacia y seguridad de
las vacunas.
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Salud, solidaridad,
tolerancia y compasion,
valores compartidos en el
sistema sanitario

Juan Gérvas y Mercedes Pérez Fernandez, médicos generales, Equipo CESCA, Madrid, Espafia.
jgervasc@meditex.es | mpfl1945@gmail.com | www.equipocesca.org

y privados con el mandato de mejorar la salud tiene origen en fondos publicos,
salud en el marco politico e institucional sean impuestos generales o de otro tipo.
de un pais”. En este sentido se limita y Por ejemplo, Brasil no tiene un sistema
concreta un concepto que puede ser muy sanitario publico porque su gasto en salud

vago si se engloba en sistema sanitario
todo aquello que “produce” salud. Lo
que mas produce salud, por ejemplo,

financiado publicamente esta en torno al
45%. En Espafia ese gasto es del orden
del 72%. Por supuesto, en ningln pais del

Son valores aquellas cosas que es la educacion formal de la poblacion do la fi cion bUbli del 100%
consideramos importantes, como la salud, (especialmente de las mujeres), pero el mundo al inanciacion glu Icaes eh °
el amor, la vida, la amistad, la tolerancia, sistema educativo no se incluye en el (pero en los paises NOrdicos es mucho
la convivencia, la educacién, el bienestar, sistema sanitario. El sistema sanitario mayor gue en Espafia, por ejemplo).
las tradiciones culturales, la seguridad y engloba sdlo las instituciones con el El sistema sanitario es pablico segtn la
otros muchos més. Los valores justifican la mandato legal especifico de mejorar la financiacion, no segan la provision de

‘g . . ., o] Sa|Ud o ! ) )
cohesién social, la organizacion basica de servicios. Por ello, por ejemplo, el sistema
la Humanidad. Sin valores seria imposible Las naciones desarrolladas tienen un sanitario es pablico en Dinamarca,
la existencia y supervivencia humana. sistema sanitario que ofrece cobertura o Nueva Zelanda, pese a que alli los

in embargo, n | i ‘blica: i o )
Sin e tia g?, 0 todas asl S0¢ edg?zs | publica; es decir, que asegura la médicos generales sean profesionales
comparten los mismos valores, ni todos los i iacién publi ici . ; . .
con p financiacién publica de los servicios de independientes, pequefios empresarios
individuos los aceptan y comprenden por salud. . o
. que contratan con el sistema sanitario
'gual. En general, logramos un acuerdo de Se habla de fi iacién publi d ara ofrecer servicios a una lista (cupo)
minimos, y se legisla para reforzar con el e, abla elmanuaglon publica cuando P ) L S P
mas de la mitad (50%) del gasto en de pacientes. También es publico el

poder del Estado los valores considerados
basicos.

En las naciones desarrolladas, con la
notable excepcion de los EEUU, se acepta
la salud como un valor social y por ello se
organiza un sistema sanitario que facilite el
derecho a recibir atencién sanitaria segin
necesidad, no segun capacidad de pago.
Lo que se pretende evitar es la bancarrota
consiguiente al enfermar, y se busca el
méaximo de salud para la poblacién.

El sistema sanitario publico se sostiene por
los valores, por considerar importante la
salud y la vida, por fomentar la solidaridad,
la tolerancia y la compasion. Nos resulta
“intolerable” una muerte evitable, o un
sufrimiento innecesario. Somos capaces de
compartir riesgos, a sabiendas de que unos
tienen mas aversion al mismo que otros
(los hay que se cuidan mas, pero somos
solidarios respecto a los riesgos que al final
todos asumimos, en grado diverso, y en
concepto variado). Tenemos compasion y
piedad por quien sufre, y solidariamente
compartimos gastos (“hoy por ti, mafiana
por mi”). El sistema sanitario publico es
expresion explicita del considerar a los
“otros” como a “nosotros”.

Podemos definir los sistemas sanitarios
como “instituciones y recursos publicos
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sistema sanitario espafiol, por mas que
las farmacias comunitarias dependan de
la iniciativa privada y los farmacéuticos
comunitarios sean profesionales
independientes, pequefios empresarios
que ofrecen servicios tanto de financiacién
publica como privada.

Los sistemas sanitarios publicos
(financiados con fondos publicos hasta
cubrir en mas del 50% del gasto sanitario)
tienen por objetivo la mejora de la salud;
es decir, el Estado es responsable de los
cursos de accién que llevan a la proteccion
de la salud (establecer y hacer cumplir la
legislacion que evite dafios), la promocién
de la salud (desarrollar actividades que
lleven a mejorar la salud), la prevencion

de la enfermedad y del sufrimiento

(evitar el desarrollo de enfermedades y
diagnosticarlas en fases pre-clinicas) y la
organizacioén de la prestacion de cuidados
a los enfermos y moribundos. En sintesis, el
sistema sanitario busca evitar el sufrimiento,
curar y ayudar a vivir con enfermedad-
minusvalia y a enfrentarse a la muerte. El
sistema sanitario no puede ofrecer la salud
como un derecho ni prometer el evitar la
muerte.

Ningun Estado ni sistema sanitario puede
“asegurar” la salud, ni considerar la
salud como un derecho. Tampoco puede
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“asegurar” la belleza, la inteligencia, la paz
interior o la bondad, que no son derechos
sino condiciones deseables, valores muy
apreciados. De la misma manera, ningin
sistema sanitario puede evitar la muerte
del 100% de los pacientes (mueren
todos los que nacen). El sistema sanitario
deberia evitar, eso si, la morbilidad y la
mortalidad innecesariamente prematura
y sanitariamente evitable (MIPSE), como
casos y muerte por tétanos, por ejemplo.

Es objetivo basico del sistema sanitario
ofrecer servicios con equidad; es decir,
ofrecer los mismos servicios a los que
tienen las mismas necesidades en salud
(equidad horizontal) y ofrecer mas servicios
a quien los necesita mas (equidad vertical).
Lamentablemente, en general se cumple la
Ley de Cuidados Inversos, y reciben menos
servicios los que mas los necesitan, y esto
es cumple méas cuanto mas se orienta

al mercado el sistema sanitario (cuando
aumenta la financiaciéon privada, cuando
disminuye la financiacion publica).

En tiempos de crisis econémica cabe la
tentacion de hacer rebajas indiscriminadas
en el sistema sanitario. En tiempos de crisis
disminuye la tolerancia, la solidaridad y la
compasion. En tiempos de crisis el “hoy por
ti, mafiana por mi” cambia al “jsalvese el
que pueda!”.

o
|

Los que pueden salvarse son los sanos,
jovenes y ricos. Pereceran los enfermos,
ancianos y pobres.

En tiempos de crisis econémica los “otros”
son mas distintos, mas ajenos; con ello
aumentan los excluidos, los marginados y
los “insignificantes”.

Resulta absurda esta reaccion insolidaria,
desde el doble punto de vista social e
individual.

En tiempos de crisis econdémica
necesitamos politicos estadistas, capaces
de unirnos en la adversidad. Dicen que

el milagro de los panes y los peces no
consistid en la multiplicacion de los panes
y los peces, sino en lograr que la multitud
compartiera lo que cada uno tenia. Sobrd,
al compartir. De la misma manera, no

se precisan recortes indiscriminados

en el sistema sanitario, sino aumento

de la racionalidad y de la equidad. Nos
beneficiamos todos si se ofrecen servicios
de calidad y coste-efectivos a los que mas
lo necesitan (aumenta la equidad).

Ante la crisis econémica necesitamos
reforzar el sistema sanitario haciéndolo
mas publico. No precisamos rebajas
indiscriminadas sino mas equidad y mas
coste-efectividad, mas solidaridad, mas
tolerancia y mas compasién. Necesitamos
politicos estadistas, no “economicistas”.
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Principal:

Identificar los factores asociados a la
percepcién de calidad de vida de los
pacientes diagnosticados de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Secundarios:

Evaluar la calidad de vida auto percibida
de estos pacientes. Evaluar la calidad de
vida auto percibida en relacion con el apoyo
social. Conocer el grado de concordancia
de la version en espafiol del cuestionario
AQ20 con el clasico Cuestionario
Respiratorio de St George (SGRQ).

Diseiio: Estudio descriptivo, observacional,
transversal y multicéntrico. Ambito

de estudio: Un Servicio de Atencion
Primaria (SAP) de Catalufia. Sujetos de
estudio: 385 pacientes con diagnéstico

de EPOC asignados a alguno de los
centros de atencién primaria que forman

el SAP de estudio. Medidas principales:
Percepcion de calidad de vida mediante
dos cuestionarios auto administrados : St.
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)
(version espafiola) y Airways Questionnaire
20 (AQ20) (version espafiola). Mediante
entrevista personal se recogera: variables
sociodemogréficas, variables clinicas y
variable de apoyo social con la escala
funcional Duke-UNK-11. Se realizara una
espirometria s6lo a aquellos pacientes que
no tengan ninguna hecha durante el dltimo
afo.

La EPOC es una enfermedad con gran
afectacion de la Calidad de vida, con
repercusion familiar y social. El AQ20 es un
cuestionario especifico para la EPOC, breve
y, como este estudio pretende demostrar,
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Investigadora principal: Naria Albi Visus

aplicable a atencion primaria y con gran
concordancia con St. George’s Respiratory
Questionnaire.

Conocer qué factores son determinantes
en la calidad de vida de nuestros pacientes
en atencién primaria y establecer si su
influencia queda también reflejada en un
cuestionario breve recientemente traducido
al espafiol, el AQ20, podria significar tener
una herramienta Util y de facil manejo para
facilitar la toma de decisiones terapéuticas.

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, calidad de vida , apoyo social y
familiar, Cuestionario ST George’s, Airways
Questionnaire 20.

! Premio XIl Becas
de |a REAP

Povered i

~. . Fundacion AstraZeneca




Los pacientes y sus cuidadores esperan de
los medicamentos una respuesta que alivie
sus enfermedades, que facilite las relaciones
familiares y sociales o que prevenga otras
enfermedades que acentlen las limitaciones
y la dependencia. La administracién de los
medicamentos puede llegar a generar una
situacion de conflicto entre el paciente y

sus cuidadores, incluso entre el cuidador
principal y familiares cercanos, situacion

que se acentla en la etapa final de la vida.
Proponer formas farmacéuticas que faciliten
el uso parece una alternativa logica mientras
que proponer otras alternativas como la
retirada de determinados medicamentos
puede suponer un conflicto entre todos los
implicados médico/paciente-cuidador-familia/
farmacéutico quizas porque la percepciéon de
necesidad no es la misma. La incertidumbre,
el miedo a quitar un medicamento por si se
agrava el problema para el cual habia sido
prescrito, la no percepcion de dafio que
pudiera estar pasando desapercibido, la
presion familiar, la rutina son factores que
dificultan tomar una decisién inteligente.

A continuacion se exponen 2 casos en las
que esa decision inteligente que buscaba

un objetivo tuvo un resultado inesperado y a
priori inexplicable. Dos casos de coordinacion
entre farmacéutico de cabecera médico de
cabecera y confianza del cuidador en las
propuestas de ambos.

Caso 1. Varon de 8/ anos.

Antecedentes segun ultimo informe de

Alta Hospitalaria: Jubilado de la mineria,
exfumador, episodios sincopales con Largactil
(se lo administraron en urgencias del hospital
(UH) para tratar Hipo). Cardiopatia isquémica
con fibrilacién auricular- flutter paroxisticos
con marcapasos en diciembre de 2008.
EPOC con VEMS del 65%. Deterioro cognitivo
leve y temblor esencial. Gastrectomia por
ulcus y cirugia de cataratas.

En febrero de 2006 inicia tratamiento con
Aricept® que tiene que suspender por efectos
adversos. En esa fecha estaba a tratamiento
con Sintrom®, Amiodarona, Rivotril®,
Nimodipino y Omeprazol.

En Octubre 2006 reinicia Aricept® y Axura®.
Médicos que lo atienden: su médico de
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(Ha llegado el momento de retirar

medicamentos en un paciente

Teresa Eyaralar. Farmacéutica. REAP

cabecera, neumologo, cardidlogo, neurdlogo,
hematdlogo.

Los cambios mas relevantes que tuvieron
lugar en su tratamiento habitual fueron por
agudizaciones de la EPOC y por sincopes que
requieren en varias ocasiones ser atendido
en el servicio de urgencias hospitalizada. En
cada cambio las farmacéuticas revisamos
interacciones con su tratamiento habitual asf
como el riesgo de reacciones adversas.

En Diciembre de 2008 le colocan
marcapasos. A partir de diciembre de 2009
su deterioro va siendo progresivo, pierde
control de esfinteres y necesita pafiales de
incontinencia. £l y su mujer son atendidos
por una hija y son frecuentes sus quejas

en relacion con la familia y el cuidado de
los padres. La hija manifiesta en multiples
ocasiones sentirse desbordada por la
situacion familiar.

Enero 2009. Estd muy mal, segun su hija se
esta muriendo. Tienen mucha dificultad para
administrar los medicamentos y a pesar de
todo intentan que los tome, solicita mi ayuda.
En un fin de semana necesitd asistencia del
servicio de guardia de AP. Tiene fiebre, “se
ahoga”, le prescriben Gelocatil. EI paciente
inicia tratamiento de cuidados paliativos. En
ese momento utilizaba 10 medicamentos
que suponian la administracion de 14

dosis. Medicamentos implicados Sintrom?®,
Digoxina®, Diltiazem, Torasemida,
Risperidona, Memantina, Donepezilo,
Sertralina, Lorazepam y Clonazepam.

El estudio tetrico de su tratamiento se
podria resumir: Suponemos que tiene
Arritmia cardiaca con fibrilacién auricular,
insuficiencia acompafiada de edemas,
Alzheimer, temblor esencial.
Medicamentos bradicardizantes: Digoxina,
Diltiazem. Donepezilo Memantina. En caso
de IC las guias actuales consideran que se
debe evitar el uso de Diltiazem en IC con
fraccion de eyeccion < 40%.

Sertralina tiene efecto antiagregante que
se ha de tener en cuenta en pacientes
anticoagulados.

Lorazepam, Clonazepam, Risperidona.
Aumento de los efectos sedantes.
Risperidona y Donepezilo: incremento del
riesgo de mortalidad.

con Alzheimer?

Donepezilo: efecto adverso frecuente
diarrea. El paciente utilizaba loperamida
habitualmente.

Ante la situacién que refiere su hija nos
planteamos ;Es el momento de retirar
medicamentos? ;Es necesario mejorar la
funcién cognitiva, prevenir tromboembolismo,
tratar depresion, tratar temblor esencial?

Hay herramientas como los criterios START
STOPP que ayudan al profesional médico

o farmacéutico a tomar decisiones, pero

en el fondo fue el sentido comun y la
coherencia los que definieron el objetivo de
la Intervencion Farmacéutica. Se propuso

al cuidador que hablase con el médico de
cabecera para que entre ambos decidiesen
sobre la estrategia terapéutica mas razonable
en ese momento.

La decisién del médico fue: mantener
Digoxina, Torasemida, Diltiazem y
Risperidona.

TRES dias después los resultados fueron
totalmente inesperados y todos quedamos
sorprendidos de la mejoria experimentada.
Retirar los medicamentos supuso
probablemente un aumento en los dias de
vida del paciente desde 22/01/2010 hasta la
fecha.

Caso 2. |Vlujer de 85 anos.

En Abril 2010 se realiza la primera
dispensacion de Reminyl® (Galantamina).

Es diagnosticada de Alzheimer. Vive sola,

es todavia auténoma y la atendemos
personalmente. Varios meses después es
dependiente, vive con un hijo y su nuera.
Septiembre 2011 la paciente estd muy mal,
practicamente no conoce, no responde a
ningun estimulo. Perdié muchos Kg. en
pocas semanas, casi no habla, come muy
poco. Piden suplemento alimentario. En

los Ultimos meses se cambi6 la forma de
farmacéutica de todos los medicamentos que
utilizaba para facilitara la administracién. Nos
planteamos en la farmacia la posibilidad de
retirar tratamiento excepto lo imprescindible.
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Medicamentos que utiliza

Nos planteamos en la farmacia la
posibilidad de retirar tratamiento excepto lo

2. ARICEPT FLAS 10 MG 28 COMPR Donepezilo 0-0-1 imprescindible.
Nos preguntamos hasta cuéando podra

4. LORAZEPAM 1 MG 1/24 usar los inhaladores. Se pide autorizacién
al hijo para estudiar con el médico retirar
medicamentos 4/10/11.

6. BOI K ASPARTICO 0-0-1-0

Como era de esperar el médico retira todo
y solo mantiene Risperdal (risperidona) y
8. PRAVASTATINA 40 MG 0-0-1 Lorazepam.

Una semana después anotamos en su

10. VENTOLIN 100 MCG/ 4 /SP historia de AF: Mejoré muchisimo; habla,
mueve los brazos (aunque no abre las
manos), mira la tele, le cambid expresion
12. PARACETAMOL PENSA EFG 1/8h de la cara, si le cae la baba ella se la quita
con la mano, contesta si tiene mas hambre

- 0 no; su hijo ya no siente que es “como un
14. EMPORTAL 10 G Lactitiol 1-1-1 mueble”; come bien y no se atraganta.

NO NECESITO SUPLEMENTO
16. ACFOL 5 MG 28 COMPRIMIDOS 1724 NUTRICIONAL con dietoterapico.

Nueva web y
Blog de 1a REAP

0s damos 1a blenvenida
al blog de la REAP

http://reap-atencionprimaria.blogspot.com/

Con este blog se busca dar a conocer la labor de la
REAP y acercarla a profesionales del sector médico,
farmacéutico y de la enfermeria. Un blog permite
comentar cada una de las entradas, permitiéndose abrir
debates sobre cada una de las informaciones publicadas.
Ademés, hemos afiadido una Zona de Debate donde se
irdn proponiendo diferente temas relacionados con el
sector sanitario que permitira que cada uno de su opinién
o cuelgue noticias relacionadas.
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;Enfermos

complejos o
sistema simple?

Madrid. 22 y 23 de lunio de 2012

Son raros los pacientes que tienen sélo un problema

de salud, pero el sistema sanitario se organiza como si

fueran frecuentes.

Como consecuencia, los problemas de coordinacion
entre profesionales y niveles se incrementan en los
pacientes con varios problemas de salud.

Conviene examinar dichos problemas de coordinacién
en teoria y en la practica, y hacerlo desde el punto de
vista social, profesional y de los pacientes y sus fami-
liares, en teoria y en la practica.

Viernes 22 de junio de 2012

16:00 - 16:30 Entrega de documentacion.
16:30 - 17:00 Acto de apertura.

17:00 - 17:45 Conferencia Inaugural.
17:45 - 18:15 Descanso. Café.

18:15 - 20:00 Mesa redonda 1.

El paciente complejo.
;Quiénes son y como los tratamos?

21:00 Cena de confraternizacion

Sabado 23 de junio de 2012

09:00 - 10:30 Mesa redonda 2.
El paciente esquizofrénico
y diabético
10:30 - 11:00 Entrega Becas REAP
11:00 - 11:30 Descanso. Café
11:30 - 13:15 Mesa redonda. Analisis de casos.
13:15 - 13:30 Acto de clausura

13:30 - 15:30 Comida de trabajo
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Organiza:

T REAP

Red Esparficla de Atencién Primaria

Sede:
Escuela Nacional de Sanidad
Sala Pitaluga
Sinesio Delgado, 8
28029 Madrid
L9 parada: Ventanilla; BUS n°® 147

Secretaria Técnica:
SuportServeis
Calvet, 30
08021 Barcelona
Teléfono: 93 201 7571
Fax: 93 201 97 89
Correo-e: reap@suportserveis.com
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SuportServeis
Calvet, 30 - 08021 Barcelona
Correo-e: reap@suportserveis.com

Para la investigacion
en Atencion Primaria

La Red Espaiiola de Atencion Primaria (REAP) abre la convocatoria de sus hecas para presentar los proyectos de investigacion. La
cuantia de las becas sera de 10.000 euros para la solicitud o solicitudes elegidas. La adjudicacion esta sujeta a las siguientes hases:

1. Los temas de investigacion de los
proyectos que quieran optar a las
ayudas versaran, se planificaran,
desarrollaran y aplicaran en el
campo de la Atencién Primaria en
Espafia.

2. Elinvestigador principal, y la ma-
yoria de los miembros del equipo
investigador, deben trabajar acti-
vamente en Atencién Primaria en
Espafia. Se valorara muy positiva-
mente que el estudio sea multidis-
ciplinar, es decir, que participen
profesionales de diferentes ramas
sanitarias: Medicina, Farmacia,
Enfermeria, etc.

3. Lacuantia de las becas seréa Unica
por proyecto; y el grupo investiga-
dor se comprometera a realizar el
trabajo en un periodo maximo de
dos afios, contados a partir de la
fecha de concesion de la ayuda.

4. Los investigadores que quieran
acceder a estas ayudas, presen-
taran una memoria del proyecto
de investigacion en castellano al
Comité Cientifico de la REAP, en el
que constara la informacion soli-
citada segun el formulario adjunto
obligatorio. El proyecto no se podra
presentar mas de una vez.

Las memorias de los proyectos de
investigacion se enviaran, en un
Unico fichero en formato Word de
un tamafio menor de 2 MB, no
comprimido, al correo electronico
del Coordinador de las Becas: be-
cas@reap.es. La comunicacién en-
tre los solicitantes y la Coordinacion
sera siempre por correo electrénico
y con la persona que figura como
investigadora principal.

Para hacer efectiva la concesion de
la beca, al menos un miembro del
equipo investigador se personara
en el acto de entrega y expon-

dra un resumen del proyecto de
investigacion ganador, en un acto
publico organizado a tal efecto por
la REAP al que debe inscribirse. El
pago se hara mediante transferen-
cia bancaria.

Los investigadores premiados se
comprometeran a que el trabajo
para el que se solicita la ayuda de
la REAP se publique en revistas
cientificas de reconocido prestigio
tanto en el &mbito nacional como
internacional. La REAP se reserva
el derecho de publicar el resumen,
aportado en la solicitud por los
investigadores, de los proyectos
ganadores de las Becas.
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Los autores del proyecto que ha
sido financiado deberan hacer
mencién expresa de la ayuda
recibida por parte de la REAP al
difundir el trabajo, y asimismo en-
viarédn una separata a la Secretaria
de la REAP para su archivo.

La evaluacion de los trabajos de
investigacion la realizaran cuatro
Comités (Técnico, Cientifico, Ins-
titucional y Etico) cuyos miembros
seran seleccionados entre investi-
gadores y profesionales de recono-
cido prestigio vinculados a la REAP,
y cuyo fallo sera inapelable.

Ningun miembro de dichos
Comités participaran ni como
investigador, ni como ayudante, ni
como asesor en los trabajos que se
presenten a las Becas REAP para
pedir financiacion.

La fecha limite para el envio de
los proyectos de investigacion sera
hasta las 24 horas del dia 28 de
enero de 2012,

La participacién en esta convoca-
toria supone la aceptacion de sus
bases.




