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Unas reflexiones previas

¡ Siempre los hospitales !

La integración es el camino, pero difícil



Se multiplica por dos la población de 

más de 65 años en el 2039

Se multiplica por cuatro la población 

mayor de 85 años en 2039

Se reduce a un tercio la pensión media

Población más vieja y más pobre



América Latina y El Caribe también envejecen

Fuente: División de población de Naciones Unidas, 2017



América Latina y El Caribe también envejecen

Fuente: Estudios económicos de la  OCDE. Chile 2018



Pensiones bajas en LATAM y EC

Fuente: BID, 2018



Fuente de financiación de la atención a la dependencia en España

Observatorio de atención a la dependencia, 2019.



El caso de la Hepatitis C

Enero-2015 a Mayo-2016



Fuente : EvaluatePharma® World Preview 2017

Evolución de los  mercados farmacéuticos mundial 2016-2022 

Expectativas del mercado farmacéutico

Oncología  12,7% anual

Inmunosupresores  14,6% anual

Dermatología  11,6% anual

Anticoagulantes  8,6% anual

Antidiabéticos  4,6% anual



Unas reflexiones previas

¡ Siempre los hospitales !
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El anciano visita mucho el hospital



Área de Evaluación Asistencial. Grupo Sagessa, 2012. Con permiso

Coste del paciente en el último año de vida (muerte hospitalaria)

Enero de 2005 – Marzo 2012:

- 5.125 pacientes

- consumos 2 años previos
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Los inductores del cambio en servicios sanitarios

Disminuir la utilización de hospitales

Hay que desplazar costes a la comunidad

Los cuidadores han de implicarse más



Casa

Hospital

Residencia

1. NO DEBEN VENIR AL HOSPITAL

2. SI VIENEN, NO TIENEN QUE PASAR

3. SI PASAN, SE DEBEN IR RÁPIDO

Los viejos enfermos



No hay soluciones sencillas

EESRI 2008.

Rechel B. Investing in hospitals  of the future. 2009



Servicios sociosanitarios en Cataluña, gasto 2017

Fuente: Central de resultats, Catsalut, 2018





Atención postaguda

Imison C. Shifting the balance of care. The Nuffield Trust, 2017
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Las nuevas variables para la planificación

 La pobreza y la soledad emergen como elemento clave en la 
planificación sanitaria

 Las nuevas tecnologías (incluyendo la farmacia) son un 
componente cada vez más importante del gasto sanitario

 Los hospitales ejercen una atracción enorme en la 
prestación de servicios sanitarios a ancianos

 La visión de los profesonales de base es la única capaz de 
modificar la utilización de servicios hospitalarios potenciando 
alternativas a la hospitalización de agudos



Ham C et al. BMJ 2011



Cambios ya en marcha



Cambios ya en marcha



INTEGRACIÓN DE SERVICIOS DE ATENCIÓN 

PRIMARIA SOCIAL Y SANITARIA EN DOMICILIO EN 

UN ENTORNO URBANO



Atención integrada a la complejidad en domicilio



Atención integrada a la complejidad en domicilio

31

CIS COTXERES

Centro
de atención

primaria (CAP)

Centro de urgencias
primaria (24h)

(CUAP)

Centro rehabilitación
ambulatoria

Centro sociosanitario
(209 camas)

Hospital de 
día (50 plazas)

Centro de salud
mental de adultos 

(CSMA)

El Centro Integral de Salud Cotxeres incorpora desde su inicio (2010) el concepto de

asistencia integrada (atención primaria, pruebas diagnósticas, atención sociosanitaria

y continuada) con un estilo de asistencia de proximidad arraigada en el tejido social

de la zona:

Otros equipamientos

-Complejo deportivo municipal 
Cotxeres Borbó
- Biblioteca V y TLl
- Casal Gente Mayor V y TLl
- Espacio verde

CIS COTXERES:



Atención integrada a la complejidad en domicilio

Equip de 
treball bàsic



División territorial Barcelona 
ciudad

Ayuntamiento: 

10 distritos /

73 barrios

CatSalut-RSB-Ciudad: 

4 áreas integrales de salud / 

67 Áreas Básicas de Salud (ABS)

CIS Cotxeres

Población

Asegurada

RCA’18

n CAP 24.474

n CUAP 178.065

o Rehabilitación 120.109

n Sociosanitario 401.925



Población asignada EAP: 26.355 Población asignada atendida EAP: 21.097

Población asignada Población asignada atendida

Fuente: Khalix- diciembre 2018

≥ 75 años

97,4%

Cobertura 
80%

≥ 75 años
14%



Estratificación de la Población asignada al EAP

Fuente: Khalix por Excel – noviembre 2018

≥ 2 enfermedades

crónicas

53,3%

Código Grupo de Morbilidad
Nivel de Complejidad

Total %
% 

acum1 2 3 4 5

GMA40 Pacientes con neoplasias activas 179 119 41 13 1 353 1,3% 1,3%

GMA33
Pacientes con enfermedad

crónica en 4 o más sistemas
2.670 2.527 1012 520 52 6.781 25,9% 27,2%

GMA32
Pacientes con enfermedad

crónica en 2 o 3 sistemas
2.770 2.214 1.054 638 140 6.816 26,0% 53,3%

GMA31
Pacientes con enfermedad

crónica en 1 sistema
2.047 1.678 927 549 181 5.382 20,5%

GMA20 Embarazo y parto 121 70 21 13 3 228 0,9%

GMA10 Pacientes con enfermedad aguda 925 629 336 148 31 2.069 7,9%

GMA00 Población sana 4.565 4.565 17,4%

GMA Total 13.277 7.237 3.391 1.881 408 26.194 100%

% 50,7% 27,6% 12,9% 7,2% 1,6% 100%



Áreas Integrales de Salud (AIS)

CatSalut – Ayuntamiento de Barcelona
Consorcio Sanitario de Barcelona (CSB)

Entidades Proveedoras

 HOSPITAL SANT RAFAEL

G.H.S.C.J.

HOSPITAL SANT RAFAEL

G.H.S.C.J.

Cómo nos relacionamos con el territorio

http://www.consorci.org/
http://www.consorci.org/


Salud Comunitaria

Constitución de dos 

mesas de trabajo 

asociadas a las 2 

necesidades en salud 

priorizadas por la 

comunidad:

20182017

Soledad no 

deseada y 

aislamiento social

Problemas 

relacionados con 

la salud mental

1

2



Unidad de Atención a la Fragilidad (UAF):

Unidad Asistencial que quiere ofrecer una asistencia especializada a los

pacientes frágiles / vulnerables de la comunidad, priorizando la atención

centrada en la persona, de acuerdo con sus necesidades teniendo en

cuenta sus valores y sus preferencias



Integración en domicilio de persones complejas

Atención integrada a la complejidad a domicilio (prueba piloto con Servicios 

Sociales)

Objetivo: diseñar y desarrollar una atención social y sanitaria

conjunta a domicilio a lo largo de 2017 y 2018, que sea

efectiva, basada en una visión interdisciplinar, y teniendo a la

persona en el centro del sistema.

Población diana: Paciente crónico complejo (PCC) y

paciente con enfermedad crónica avanzada (MACA) que

sean usuarios del programa ATDOM (programa de atención

domiciliaria) con una edad igual o superior a 75 años: 84

personas.

Equipo motor: Trabajadoras sociales del centro de 

servicios sociales de Porta-Vilapicina i Torre 

Llobeta del Ayuntamiento de Barcelona y 

profesionales (enfermeras y trabajador social) del 

CAP Cotxeres.



Atención integrada a la complejidad en domicilio

PERÍODO DE LA PRUEBA PILOTO:

REGISTRADA en el Observatorio de Innovación en Gestión. Generalitat de Catalunya:

2017 2018

18 meses

1/01/17 30/06/18

"Buena práctica implantación modelo Atención Integrada a domicilio ABS Cotxeres-

Servicios Sociales Ayuntamiento Barcelona ":

PRESENTADA en el Master de Gestión Integral de Servicios de atención primaria, 

Social y hospitalaria (GESAPH) en la UB



Atención integrada a la complejidad en domicilio

ORIGEN RESULTADOS NOU BARRIS: RFD
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Renda familiar disponible a Barcelona; per Districtes (2014)

Fuente: Elaboración propia en base a datos del Ayuntamiento de Barcelona

Evolució de la renta familiar disponible a Barcelona (comparativa per Districtes), 

2005 - 2014
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Nou Barris es el último distrito de 
Barcelona en términos de RFD

Distancia de 20 puntos con 
el penúltimo distrito (Sant Andreu)

Disminución de 15 puntos en 10 
años

Fuente: Elaboración propia en base a datos del Ayuntamiento de Barcelona



Atención integrada a la complejidad en domicilio

ORIGEN RESULTADOS NOU BARRIS: RFD

Fuente: Elaboración propia en base a datos del Ayuntamiento de Barcelona

RFD

2008

RFD

2009

RFD 

2010

RFD 

2011

RFD

2012

RFD

2013

RFD

2014

Posición

2013

(Sobre 73)

Posición

2014

(Sobre 73)

Vilapicina i la Torre 

Llobeta 81,7 80,1 80,4 72,3 71,7 71,1 64 50 54

Porta  74,2 70,2 70,7 63,9 60,5 61,3 58,3 56 59

Turó de la Peira  65 57,8 54 58,6 56,4 51,6 50,6 68 67

Can Peguera  52,8 43,3 38,4 52,7 53,1 53,1 51 66 64

Guineueta  82 76,9 71,5 58,9 56,1 54,5 56 63 62

Canyelles  75,4 70,9 75,4 70,2 61,1 57 61 59 55

Roquetes  60,3 55 53,3 53,8 52,8 50,4 50,8 69 65

Verdun  61,9 57,2 55 53,3 49,5 55,6 50,8 62 66

Prosperitat  72,5 66,7 61,5 61,3 60 56,3 53,7 60 63

Trinitat Nova  52,5 51,5 45,8 40,3 38,9 38,5 34,7 73 73

Torre Baró  62,1 65,6 56,9 54,5 52,4 44,7 45,6 70 69

Ciutat Meridiana  58,8 53,9 49,7 39,9 37,5 43,2 39,2 71 72

Vallbona  59,6 61,2 48,2 53,2 52,6 41,7 39,9 72 70

Todos los barrios experimentan significativos decrecimientos

Buena parte de ellos, se encuentran en las últimas posiciones de la ciudad



Atención integrada a la complejidad en domicilio

ORIGEN

RESULTADOS NOU BARRIS: población mayor 65 años

Evolució de la població de 65 anys i més a Barcelona i Nou Barris; % sobre el 

total (1991 - 2014)

21,421,220,920,820,520,320,320,520,517,4

20,7

21,7

23,8
23,6
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Barcelona Nou Barris

Fuente: Elaboración propia en base a datos del Ayuntamiento de Barcelona

La gente mayor en Nou Barris ha aumentado progresivamente

Se detecta un patrón muy similar al de Barcelona pero con una 
mayor intensidad



Atención integrada a la complejidad en domicilio

ORIGEN

RESULTADOS NOU BARRIS: gente mayor que vive sola

Gente mayor que vive sola en Barcelona y Nou Barris; en términos absolutos y relativos (2014)

Barcelona Nou Barris

Total Viven solos
% Viven

solos
Total Viven solos

% Viven 

solos

65-74 años 154.677 30.413 19,66 17.593 3.096 17,60

75-84 años 128.956 35.269 27,35 15.864 4.352 27,43

85-94 años 54.266 21.377 39,39 5.306 2.254 42,48

95 y más 4.429 1.547 34,93 285 90 31,58

Para el tramo de edad de 85 - 94 años, 
Nou Barris es el distrito con los
porcentajes más elevados de la ciudad 
en cuanto a gente que vive sola

Fuente: Elaboración propia en base a datos del Ayuntamiento de Barcelona



Atención integrada a la complejidad en domicilio

ORIGEN

RESULTADOS NOU BARRIS: Trastornos crónicos

Ningún trastorno Cinco o más

Ciutat Vella 44,20% 15,30%

Eixample 47,10% 10,50%

Sants - Montjuïc 36,50% 16,90%

Les Corts 35,60% 11,90%

Sarrià - Sant Gervasi 48,50% 10,80%

Gràcia 41,40% 12,00%

Horta - Guinardó 55,50% 9,20%

Nou Barris 39,90% 16,40%

Sant Andreu 48,40% 9,90%

Sant Martí 51,70% 8,70%

Fuente: Encuesta de Salud de Barcelona. Agencia de Salud Pública (2011)
Nou Barris es uno de los distritos que 
registra un mayor volumen de 
población con cinco o más trastornos 
crónicos y con un menor volumen de 
población sin ningún trastorno   



Atención integrada a la complejidad en domicilio

ORIGEN

RESULTADOS NOU BARRIS:



Atención integrada a la complejidad en domicilio

Equipo motor: 9 personas. 

• Directora y trabajadoras 

sociales del Centro de 

Servicios Sociales de Porta-

Vilapicina i la Torre Llobeta

del Ayuntamiento de 

Barcelona(4)

• Directora adjunta, 

enfermeras ATDOM y 

trabajador social del Centro 

de Atención Primaria

Cotxeres + coordinación (5)

Pasos de la intervención:

• Identificar población diana *

• Seleccionar indicadores 

• Elegir información a compartir 

• Diseñar una plataforma con los datos

• Definir síntomas sanitarios 

• Definir síntomas de deterioro social 

• Escrito de autorización de cesión datos (LOPD)

• Recoger indicadores cuantitativos y cualitativos

• Mantener la información actualizada

• Reuniones mensuales de coordinación

• Elaborar la evaluación y las conclusiones

-> Colaboración con el banco ortopédico: banco del 

movimiento, Nou Barris, Barcelona

* Población diana:

• Paciente crónico complejo 

(PCC) 

• Paciente con enfermedad 

crónica avanzada (MACA) 

• Usuarios / as del programa 

ATDOM (programa de atención

domiciliaria)

• Edad igual o superior a 75 años

• Residentes al ABS 8J (parte de 

los barrios de Porta i Vilapicina i 

la Torre Llobeta, pero no del 

Turó - fuera área CSS - )

METODOLOGÍA: ELEMENTOS CLAVE



Atención integrada a la complejidad en domicilio

METODOLOGÍA: INFORMACIÓN COMPARTIDA



Atención integrada a la complejidad en domicilio

METODOLOGÍA: INDICADORES

INDICADORES / FRECUENTACIÓN Fase inicial Fase final Fuente

a. Resultados en la calidad de vida de las personas atendidas

Indicadores cuantitativos de medida:

a.1. Polimedicación x x eCAP

a.2. Caídas en el hogar x x eCAP

a.3. Grado de dependencia cognitiva (PFEIFFER) x x eCAP

a.4. Grado de dependencia funcional (BARTHEL) x x eCAP

a.5. Evaluación experiencia personal (IEXPAC) x x Encuesta manual

Evaluación cualitativa:

a.6. Entrevistas a personas atendidas (2) x

b. Resultados en la calidad de vida de los cuidadores / as

Indicadores cuantitativos de medida:

b.1. Sobrecarga del cuidador / a (Cuestionario Zarit) * x x eCAP

Evaluación cualitativa:

b.2. Entrevistas a personas cuidadoras (2) x

c. Resultados en la utilización de los recursos del sistema

Indicadores de medida sanitarios:

c.1. Número de visitas a urgencias de hospitales de agudos o CUAP x x HC3

c.2. Número de hospitalizaciones evitables x x HC3

c.3. Número de ingresos al sociosanitario x x HC3

Indicadores de medida sociales:

c.4. Uso del servicio de teleasistencia (SAT) x x SIAS

c.5. Solicitud Respir x x SIAS

c.6. Solicitud Servicio de Atención de Urgencias a la Vejez (SAUV) x x SIAS

Indicadores de medida sociosanitario:

c.7. Clasificación de la coordinación social y sanitaria x

d. Valoración de los profesionales

Evaluación cualitativa:

d.1. Entrevistas a profesionales que han participado (5) x



Atención integrada a la complejidad en domicilio

ÁMBITOS DE 

VALORACIÓN
INDICADORES DE FRAGILIDAD / RIESGO SOCIAL

Estado de salud física y 

mental de la persona 

dependiente o entorno 

cuidador

 Síndrome de Diógenes

 Adicciones

 Malos tratos físicos o psicológicos

 Trastornos mentales

 Deterioro cognitivo

Cuidado personal

Aspecto físico

 Falta de cuidado en el aspecto físico (vestimenta 

descuidada, manchada, rota ...).

 Falta de cuidado en la higiene personal (olor fuerte, olor de 

orina, cabello sucio, uñas largas, uñas sucias ...).

 Descontrol en la toma de medicación (no se toma la 

medicación, se automedica ...).

Situación económica
 Riesgo de desahucio o pérdida del alojamiento

 Abuso de la economía por parte de terceras personas

Vivienda

 Falta de suministros básicos

 Insalubridad y malas condiciones de la vivienda

 Hacinamiento de objetos (acumulación)

 Hogar con suciedad y desorden continuado

Red de apoyo y 

estructura del núcleo de 

convivencia

NÚCLEO DE CONVIVENCIA

 Convivir con una persona con dificultades de movilidad, 

cognitivas, mentales y / o discapacidad limitadora de 

autonomía

 Convivencia en hacinamiento

RED DE APOYO

 Negligencia de la red de apoyo

 Agotamiento/sobrecarga de los cuidadores principales

 Riesgo de claudicación

 Falta de habilidades de atención por parte del cuidador

 Sospecha de aprovechamiento

Relaciones sociales  Soledad por pérdida de relaciones significativas

Aspectos legales
 Indicios de incumplimiento de responsabilidades en la 

tutela

ÁMBITO DE 

VALORACIÓN

SIGNOS Y SÍNTOMAS 

DE ALERTA SANITARIOS

Estado de salud 

física y mental de 

la persona

 Dolor 

(principalmente 

articular)

 Desorientación

 Incontinencia

 Úlceras

 Caídas

 Pérdida de peso

Signos y síntomas de alerta social y sanitaria



Atención integrada a la complejidad en domicilio



Atención integrada a la complejidad en domicilio

79

Exitus (41)

Residencia (7)

No quiere (9)

Nuevas altas (16)

38

RESULTADOS: POBLACIÓN FINAL ANALIZADA POCO 

SIGNIFICATIVA

95



Atención integrada a la complejidad en domicilio

" RESULTADOS "

Personas atendidas Cuidadores/ se Recursos sistema Profesionales

3 entrevistas 5 entrevistas 2 entrevistas

" Con la prueba piloto ha 

habido la oportunidad de 

conocernos entre los 

profesionales sanitarios y de 

servicios sociales porque 

antes no nos poníamos caras " 

.
"La buena interrelación te va a 

llevar a una buena asistencia" 

.

" El usuario haya

pensado que nos 

preocupamos por él 

diferentes profesionales 

al mismo tiempo "

" La prueba permite utilizar 

mejor los recursos porque

evita hacer algunas cosas 

doblemente "

3 casos reales Zarit empeora (de 

35,7 a 39,3)

"mejora" :

• urgencias (de 

2,7 a 2,3)

• ingreso socio 

(de 0,5 a 0,4)

"empeora" :

• Hospitalizaciones 

evitables (0,3 a 0,4)

SAUV: 2 activaciones

3 visitas conjuntas

6 activación

tramitaciones

9 activación de servicios

“Mejora" IEXPAC 

(de 6,9 a 7,1)

"Empeora" caídas 

(de 1,1 a 1,4)

"Empeora" Pfeiffer

(de 2,4 a 3,1)

"Empeora" Barthel

(de 58,1 a 57,3)

" Se mantiene" polimedicación



Atención integrada a la complejidad en domicilio

" RESULTADOS "

Personas atendidas

"Se mantiene " polimedicación, pero se reduce
las personas que toman muchos medicamentos

1: Fase inicial
2: Fase final 



Atención integrada a la complejidad en domicilio

LIMITACIONES

• Muestra inicial demasiado frágil

• Población no significativa

• No disponemos de un grupo control

• Usuarios de mutua privada, pérdida de 

información

• No participación otros recursos (PADES, 

rehabilitación, salud mental, SADEP ...)

• Consentimiento informado

• Lenguaje diferente entre salud y SS

• Falta de cultura trabajo compartido

BENEFICIOS                       

• Mejora el bienestar y calidadt de vida a domicilio

• Facilita la información y la toma de decisiones al  

usuario

• Agilidad en las urgencias sociales y sanitarias

• Incluye vertiente preventiva en servicios sociales

• Detección temprana de la persona con fragilidad

• Indicadores cuantitativos: IEXPAC y Urgencias

• Indicadores cualitativos: valoración positiva de los 

profesionales

• Ha mejorado la comunicación y la coordinación (aviso 

prealta)

• Conocer las funciones de otros profesionales

• Otros proyectos comunitarios: grupo de cuidadores

CONCLUSIONES

PRUEBA PILOTO SAD VILAPICINA -

COTXERES con el Ayuntamiento de Barcelona



Super-islas de Servicio de Atención 

Domiciliaria: integración sanitaria y 

social y gestión de casos



4 Superilles de SAD a Barcelona: desembre 2017

Font: Ajuntament de Barcelona 

Superilla SAD Cotxeres: 

Super-isla SAD Cotxeres



Conveni

Formació

Establiment 

de circuits

Seguiment

Avaluació

Superilla SAD Cotxeres



Formació

Sessió formació CIS Cotxeres 2019



Formación: any 2018

Se priorizan:

• El valor de la observación

• Signos y síntomas de alerta

• Atención a las

enfermedades crónicas

Data Tema Professional 

11 d’abril Ferides: signes d’alarma Eva Moreno (infermera)

18 d’abril

Hipertensió arterial:

-Què fer si es detecta, quan és una emergència i signes 

d’alarma

-Dieta recomanada per pacients hipertensos.

Vanessa Doce (metgessa de família) 

David Solís (infermer)

25 d’abril

Ictus: primers signes i què cal fer

Recomanacions davant el dolor

Daniel Niño (metge de família)

2 de maig

Salut Mental: malalties més freqüents

Desorientació: possibles causes i què fer

Manel Recasens (metge de família)

Meritxell Pérez (metgessa de família)

9 de maig

MPOC:

-Què és i signes d’alarma

-L’ús dels inhaladors

Enric Vilella (metge de família)

Laura Garcia (infermera)

16 de maig Insuficiència Cardíaca: Què és i signes d’alarma
Vanesa Gallego (metgessa de 

família)

23 de maig

Diabetis Mellitus: 

-Què és i signes d’alarma 

-Dieta recomanada

-Peu diabètic

Gastón Vázquez (metge de família)

Carlos Sanchez (metge de família)

Ricard Samitier (infermer)

30 de maig

El restrenyiment: com evitar-lo i mesures per millorar-lo

Disfàgia: què és i perquè és important conèixer-la.

Mª José Molina (infermera)

6 de juny
Tractament amb sintrom: què suposa i interaccions amb 

aliments
Alex Gibert (infermer)



Trabajadora familiar (TF) ve necesidad de 

activar profesional del CAP

Es paciente ATDOM?

SI

LLAMAR a enfermer/a ATDOM:

• 609 500 705

• 608 002 022

NO

LLAMAR a CAP:

93 243 89 89

93 243 89 93

Desde atención al usuario del 

CAP se asignarà el recurso más

adecuado según la necesidad

IMPORTANTE:

identificarse com a 

TF

Si TF vol que la llamen

directamente: RECORDAR 

dejar su teléfono

Circuito



Reunió de 

Seguiment

Avaluació

Formació 2018

Reunió de

seguiment

Avaluació ús de 

recursos sanitaris

Seguimiento y 

evaluación

- Ajuntament Bcn

- SUARA

- CIS Cotxeres

- Centre Serveis Socials Porta

- Ajuntament Bcn

- SUARA

- CIS Cotxeres

- Centre Serveis Socials Porta

- SADEP

Enquesta 14 TF
(resultats)

Comparativa grup 

intervenció vs grup 

control (en estudi)



OPINIÓN 

GENERAL

APROVECHAMIENTO

0 2 4 6 8 10 12 14

La seva opinió general d'aquesta acció formativa és: Excel·lent

Molt 
bona

Altres comentaris i suggeriments:

• 12 buit

• Ha sigut molt important, tan per refrescar coneixements com per ampliar-los 

(…), crec que servirà de molta ajuda. 

• Muy agradecidos de lo atentos que habeis sido

Resultados encuesta a las 14 TF



Ampliación a superisla SAD Escòcia



Mirando al futuro...



Housing...



Soledad...



1. La integración es un camino difícil, pero parece el único capaz de 

cubrir las necesidades de una población cada vez más compleja

2. Es un paso más, una vez creadas las redes integradas de salud en un 

territorio

3. Necesita una visión amplia y generosa:

1. Equipos interdisciplinares con responsabiidades sanitarias y sociales

2. Muchas disciplinas profesionales con cambios en sus roles

3. Implicación de la persona atendida y de su cuidador

4. Cambios profundos en la manera de hacer micro (esto no se hace 

esperando que los gobiernos hagan grandes planes)



jagarcia@consorci.org

No tengas miedo de la perfección, nunca la vas a alcanzar

Salvador Dalí


