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Mi punto de vista

Invertir en ciencia: cuestion de dinero,
estrategia, investigadores y sentido comun

a presencia y la dindmica de la

I+D+i constituye el indicador fun-

damental de la salud y competitivi-

dad de una economia, y la base de
su crecimiento futuro. Por esta razén, los
paises desarrollados conceden cada vez ma-
yor importancia a las politicas que contri-
buyen a incrementar la inversién en estas
actividades.

Los compromisos de la Unién Europa
—Estrategia de Lisboa— sefialan el objetivo
de lograr aumentar el gasto en I+D hasta
alcanzar el 3 por ciento del PIB de la UE
en 2010, y conseguir que al menos dos ter-
ceras partes de este gasto provengan del
sector privado. Espafia, por su parte, se en-
cuentra lejos de poder asumir el reto. Si
utilizamos el indicador m4s usual del es-
fuerzo investigador (gasto en I+D/ PIB) ve-
mos como, si bien se ha avanzado en los
tltimos afios, queda atin mucho camino
por recorrer para alcanzar, o al menos acer-
carse, a las cifras de las principales econo-
mias europeas y mundiales. Asi, en nuestro
pais el gasto en I+D apenas supera la barre-
ra del 1,2 por ciento del PIB, porcentaje
que dista mucho de ser satisfactorio y que
nos sitda incluso por detrds de algunos so-
cios comunitarios con economfas mucho
menos desarrolladas, como es el caso de Es-
lovenia, Republica Checa y Estonia y, en
todo caso, muy lejos ain del 1,74 por cien-
to del conjunto de la UE-27 y del 2,25 de
la OCDE".

Es evidente que, por causas diversas,
nuestro pafs sufre un importante retraso
tecnoldgico, fruto de deficiencias estructu-
rales histéricas y de unas inversiones insufi-
cientes en investigacién, poco acordes con
el tamafio de nuestra economia. Dicho re-
traso se refleja también en otros indicado-
res como, por ejemplo, el exiguo niimero

de patentes solicitadas, el porcentaje de
empresas con actividad innovadora, el n-
mero de personas y el de investigadores de-
dicados a I+D, o el saldo comercial de sec-
tores industriales intensivos en I+D, indi-
cadores todos ellos en los que estamos por
debajo de la media europea.

Para paliar estos déficit, acelerar nuestra
convergencia tecnoldgica con Europa y co-
laborar en la consecucién de los objetivos
de Lisboa, el Gobierno presenté en julio de
2005 el Programa Ingenio 2010, que cons-
tituye uno de los ejes fundamentales de su
Plan Nacional de Reformas y que se propo-
ne incrementar la inversién publica y pri-
vada en I+D hasta alcanzar en 2010 el 2
por ciento del PIB, aumentando la partici-
pacién empresarial hasta que financie el 55
por ciento del total de la inversién en I+D.

En la actualidad, sin embargo, la inver-
sién privada en I+D es mucho mds modes-
ta, representando tan sélo alrededor de un
50 por ciento (hasta un 53,8 por ciento se-
gun algunas fuentes) del total, frente al 74
por ciento de Japdn, el 68 por ciento de la
OCDE o el 62,6 por ciento de la UE-27".
Resulta, por tanto, imprescindible fomen-
tar y llevar a cabo politicas que incentiven
la I+D privada, estimulando, en especial,
las decisiones de inversién de los sectores
mds intensivos en [+D, de forma que el ca-
pital privado pueda ejercer un papel de lo-
comotora en materia de investigacién y
desarrollo. Para lograr estos objetivos es
fundamental la aportacién de la industria
farmacéutica, que es el sector industrial li-
der en I+D, tal y como se pone de mani-
fiesto en los dltimos resultados de la Esz-
distica sobre actividades de I+D. INE 2000.
De estos datos se desprende que:

— El farmacéutico es el sector industrial
que mds invierte en investigacién en Espa-

*Médico y director de la Fundacién Lilly.

' Main Science and Technology Indicators. Vol. 2007/2. OCDE 2007.

José Antonio Gutiérrez Fuentes*
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>> Resulta
imprescindible
fomentar y llevar a
cabo politicas que
incentiven la |+D
privada, estimulando,
en especial, las
decisiones de
inversiéon de los
sectores mas
intensivos en |+D.

»> Parece claro que
Espaiia debe apostar
por mejorar su
competitividad, y
para ello desarrollar
estrategias, sin duda
multifactoriales, que
mejoren nuestra
capacidad de
investigar e innovar.

fia. Las compafifas farmacéuticas destinaron
a investigacién en 2006 mds de 844 millo-
nes de euros, lo que representa el 18,8 por
ciento del gasto total en I+D llevado a cabo
por el conjunto de la industria espafiola.

— La industria farmacéutica encabeza la
creacién de empleo en investigacién, con
mds de 4.600 profesionales dedicados a es-
tas tareas a tiempo completo, lo que repre-
senta mds del 11 por ciento del empleo to-
tal en I+D del conjunto de la industria.

— Se pone de manifiesto el liderazgo de
la industria farmacéutica en la generacién
de patentes dentro del sector industrial es-
pafiol: un 33 por ciento de las empresas
farmacéuticas con actividad de I+D en
2006 registraron alguna patente.

Con todo ello, la industria farmacéutica
se configura como un sector clave, de enor-
me importancia estratégica para el creci-
miento econémico futuro de nuestro pais.

En una coyuntura de especiales dificul-
tades econdmicas, parece claro que Espa-
fia debe apostar por mejorar su competiti-
vidad, y para ello desarrollar estrategias,
sin duda multifactoriales, que mejoren
nuestra capacidad de investigar e innovar.
Pero, cuando los requerimientos de aten-
cién presupuestaria del gasto pablico han
de reorientarse a atender otros desequili-
brios financieros y las crecientes deman-
das sociales, la dnica via para financiar el
reto estd en hacer mds atractiva la inver-
sién en I+D al sector privado. Ello pasa, a
su vez, por ser capaces de mejorar el trata-
miento fiscal a estas inversiones y estable-
cer un marco predecible, sustentado en
desarrollos normativos, que reconozca la
innovacién y respete los derechos en ma-
teria de propiedad industrial en armonia
con el resto de la UE.

En recientes declaraciones a un diario
econémico (Expansidn, 17 de noviembre,
2008) el Secretario de Estado de Investiga-
cidn, alentaba a que las empresas farmacéu-
ticas y los grandes fildntropos se impliquen
ain mds en el desarrollo de la I+D+i en Es-
pafia. Todo esfuerzo desde la Administra-
cién para estimular la inversién privada en
investigacién debe ser aplaudido, pero no
hay que olvidar que si bien el sector farma-
céutico es habitualmente el primero en el
que se piensa a estos efectos, éste es ya, de
hecho, el que mds invierte en I+D global-
mente (>17 por ciento sobre ventas), y en
nuestro pafs en particular. Mds aun, y ci-

fiéndonos al campo de la investigacién bio-
médica, cabe llamar la atencién sobre la es-
casa participacién de otros sectores como el
agro-alimentario, muy potente financiera-
mente, y que deberfa apostar més por acre-
centar el conocimiento sobre lo concer-
niente a temas como la produccién de ali-
mentos o la relacién entre alimentacién y
salud, desde sus numerosas facetas.

Investigacion

Respecto a la filantropia orientada a la
investigacién, ésta debe percibir un trato
especial, no solo desde el punto de vista fis-
cal, sino desde la transparencia y eficiencia
en la utilizacién de los recursos y el segui-
miento y valoracién de los resultados obte-
nidos. De lo contrario, no es de prever un
aumento por esta via y el potencial fildn-
tropo se verd cada vez menos atraido.

El mecenazgo en Espafia es una asigna-
tura pendiente por muy diversas e hist4ri-
cas razones. Entre nosotros no estd instau-
rada la cultura, ni la idea, de que contri-
buir al desarrollo del conocimiento es en si,
y deberfa suponer para el que lo hace, el
mayor reconocimiento. Ni se resalta que el
mecenas cientifico, ademds de colaborar
con una loable labor investigadora, lo estd
haciendo con la mejora de la calidad de
vida, la salud y el bienestar de todos sus
conciudadanos. Ante la inmediatez de los
resultados visibles en otros campos como el
cultural o el artistico falta, sin duda, sensi-
bilidad, cultura y apoyos, entre otros de los
medios de comunicacién.

No serd fécil equipararnos en investiga-
cién a la media europea, ni deberfa ser éste
nuestro primer objetivo. Y no lo haremos
en tanto se cree una demanda y apoyo so-
ciales para invertir en ciencia; se constitu-
yan y se arraiguen firmemente institucio-
nes cientificas que sefialen la ruta a seguir;
y las administraciones apoyen vy sittien, de
una vez por todas, a la I+D en el lugar
prioritario que debe ocupar si en el futuro
queremos tener verdadera voz y voto en el
concierto internacional.

En la direccién opuesta van quienes
apuestan por fragmentar nuestra escasa
masa critica, restdndole competencias o ca-
pacidades de coordinacién al Ministerio de
Ciencia e Innovacién. Asi, dificilmente lo-
graremos crecer Como pais y acercarnos a
nuestros vecinos europeos en materia de

I+D. &
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El Termdmetro

Nuevas tecnologias al servicio de la sociedad

spafia estd de enhorabuena. La Co-
misién Europea ha tomado la deci-
sién de que nuestro pais organice de
nuevo la Conferencia Ministerial so-
bre e-health. Con ésta ya son dos ocasiones en
las que nuestro pais organiza este evento, que
involucra a los 27 paises de la Unién Europea.
Esta reunién al mds alto nivel tendrd lugar en
Barcelona del 15 al 18 de marzo de 2010.

La Conferencia Ministerial sobre e-bealth,
que se retine con una periodicidad anual,
tuvo su antecedente en la reunién de Mdlaga
en 2006. El nuevo encuentro dedicard una
atencion especial a apartados tan destacados
como la historia clinica digital y la receta mé-
dica electrénica, su grado de implantacidn, su
compatibilidad, su impacto global, etc.

El &érmino e-health se define como toda in-
formacién e interaccién con herramientas
electrénicas que tratan de conectar a los indi-
viduos y las comunidades con los servicios de
salud de una forma u otra. Este concepto es
relativamente reciente en el entorno de la me-
dicina préctica y viene refrendado y sustenta-
do por los procesos y herramientas electréni-
cas de comunicacién. Este entorno engloba
un amplio compendio de servicios imprescin-
dibles en la era de la informacién y las nuevas
tecnologfas aplicadas a la comunicacién: his-
toria clinica electrdnica, receta electrénica, te-
lemedicina, medicina basada en la evidencia
aplicada a la investigacién y a la prictica clini-
ca, divulgacién biomédica y cientifica a la so-
ciedad, campafias de educacidn sanitaria y
prevencién de enfermedades (Consumer
Health Information), Consejo Médico on line
(Health Knowledge Management), etc.

El INE acaba de publicar su informe anual
2008 de uso de las TIC en Espafia. En ella
podemos apreciar cambios significativos de
tendencia respecto a otros afios. El 51 por
ciento de los hogares tiene acceso a Internet.
El crecimiento es superior a un millén de ho-
gares en un afio. Mds de 21 millones de per-
sonas de 16 a 74 afios utilizan las TIC.

El 61 por ciento de la poblacién ha utiliza-
do el ordenador en los tltimos tres meses.
Esta cifra es casi cuatro puntos superior a la
del afio 2007. La proporcién de uso de tecno-
logfas de informacién por la poblacién infan-
til (de 10 a 15 afios) es, en general, muy alta.
As, el uso de ordenador entre los menores es
pricticamente universal (94,1 por ciento) y el
82,2 por ciento utiliza Internet. Los usuarios
frecuentes de la red superan los 17 millones
de personas y el niimero total de internautas
crece un 11 por ciento.

A dos afos del apagdén analdgico, previsto
para abril de 2010, el 37,4 por ciento de las
viviendas dispone de recepcién de televisién
digital terrestre (TDT), casi 15 puntos mds
que en 2007. El 63,6 por ciento de los hoga-
res al menos con un miembro de 16 a 74
afios dispone de ordenador en el afio 2008.
Este porcentaje supera en 3,2 puntos al del
afio pasado. El 99,2 por ciento de los hogares
dispone de teléfono, ya sea fijo o mévil, y el
74,1 por ciento de los hogares dispone tanto
de teléfono fijo como de teléfono mévil.

Esta realidad supone un cambio de para-
digma, una evolucién progresiva de las ten-
dencias cldsicas de comunicacién en todos
los dmbitos. Cada vez mds el usuario, el des-
tinatario final, tiene la palabra y la opcién
de elegir acerca de sus fuentes y herramien-
tas de informacién, compartiendo inquietu-
des y conocimiento con aquellos que le ofre-
cen accesibilidad, eficiencia e inmediatez.

En el 4mbito de la salud, la presidn asis-
tencial creciente incidird también en el im-
pulso del cambio y en la ordenacién de todo
este territorio virtual, a través de generar he-
rramientas de enorme utilidad y gran fiabili-
dad, que sirvan para aproximar atin més la
salud al ciudadano, concediéndole el prota-
gonismo que merece y solicita, ayudando a
que su acceso a la informacién y los servi-
cios mejore, redundando en una mayor sa-
tisfaccién tanto para el usuario como para el
propio sistema. M

Fernando Mugarza*

*Director de Comunicacién de PharmaMar. (Grupo Zeltia). Miembro de honor de Forética.

Coordinador de RSC del Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social.
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Tipos de pacientes, tipos
de médicos

En el acto médico tiene lugar un proceso psicolégico y social, al igual que
ocurre en otras esferas de la vida. La satisfaccion de los pacientes con la visita
médica esta muy relacionada con el comportamiento del médico.

»>> Caracteristicas

del paciente como

la edad, el sexo,

la clase social, etc.
pueden facilitar

un comportamiento
determinado por su
parte y una reaccién
concreta del médico.

>> Los pacientes

se pueden clasificar
de diversas formas
atendiendo al tipo
de enfermedad que
padecen o a factores
como, por ejemplo,
sus rasgos
psicolégicos o

de personalidad.

Maria Dolores Navarro*

ctualmente, en nuestras consultas re-

cibimos gran variedad de pacientes.

Sin embargo, esta variabilidad no se
debe solamente a las caracteristicas que pre-
sentan los pacientes y a sus circunstancias vi-
tales, sino también a caracteristicas del pro-
fesional sanitario como su propia personali-
dad, sus expectativas, su problemdtica o si-
tuacién personal, que hardn que percibamos
a esa persona que tenemos delante de una
forma u otra. Pero, ;hasta qué punto somos
conscientes de esta realidad?

Generalmente, la investigacién relaciona-
da con la comunicacién médico-paciente se
ha centrado en el comportamiento, la infor-
macién que se intercambia, las preguntas y
respuestas que se realizan, o en aspectos re-
lacionados con la comunicacién no verbal.
Sin embargo, no se ha establecido ain con
claridad el efecto de otros aspectos de la re-
lacién como, por ejemplo, los motivos y es-
tados emocionales por los que, tanto el mé-
dico como el paciente, se comportan de una
forma determinada.

Asi, se sabe que la satisfaccién de los pa-
cientes con la visita médica estd muy rela-
cionada con el comportamiento del médico.
Diferentes estudios sociolégicos han indica-
do el efecto de que alguien te caiga bien en
las relaciones que se establecen con esa per-
sona. En el contexto médico, esos sentimien-
tos o percepciones tienen también su efecto
en la forma en que nos comportamos con
los demds.

En el acto médico tiene lugar un proceso
psicolégico y social al igual que ocurre en
otras esferas de la vida del ser humano. No
serfa realista pensar que al médico le han de
gustar todos los pacientes por igual. Sin em-
bargo, es necesario tener en cuenta nuestras
propias emociones y sentimientos o, en otras

palabras, hemos de ser conscientes del efec-
to y las reacciones que producen algunos pa-
cientes en nosotros mismos. De esta forma,
podremos controlar o modular aquellos com-
portamientos que pongan en peligro una bue-
na relacién.

Confianza en el médico
Ademds, la base de la confianza que siente
el paciente hacia el médico estd en pensar
que el profesional tratard por igual a todas
las personas, independientemente de sus ca-
racteristicas fisicas o psiquicas. No obstan-
te, caracteristicas del paciente como la edad,
el sexo, la clase social, etc. pueden facilitar
un comportamiento determinado por su
parte y una reaccién concreta del médico.
Asi, pacientes de un nivel socioeconémico
bajo suelen expresarse con mds dificultad
que una persona mejor educada o con mds
recursos, utilizando mds elementos de la co-
municacién no verbal en la expresién, por
ejemplo, de su sintomatologia. Si no esta-
mos atentos a estos signos de la expresién
no verbal, podemos perder gran parte de in-
formacién.

Normalmente, el profesional ofrece mds
informacién al paciente cuando éste se en-
cuentra en un nivel socioeconédmico elevado.
Los pacientes en un nivel mds bajo, normal-
mente, tienen mds dificultades para expre-
sarse bien, se pueden mostrar mds cohibidos,
preguntar menos y, de alguna forma, parecer
menos interesados en su salud. Estas “percep-
ciones” o estereotipos pueden confundir a la
persona que los recibe e influir en la forma
de reaccionar ante ellos.

Otros estudios han valorado las diferen-
cias en el tipo de comunicacién que se esta-
blece entre médico y paciente en funcidén de
la edad de éste dltimo. Asi, existe una ten-
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dencia a comportarnos con los pacientes ma-
yores igual que lo hacemos con los nifios; es
decir, exagerando mucho la entonacién, ha-
blando mds despacio o haciendo mds gestos.
Este comportamiento por parte del médico
no parece ser debido a que intente sintoni-
zar con su paciente de edad avanzada y que
le entienda, sino a que, socialmente, se dan
ciertos estereotipos de la ancianidad. Tam-
bién se ha demostrado que damos mds in-
formacién y nos mostramos mds cercanos
con los pacientes mayores que con los adul-
tos jévenes.

En cuanto al sexo de la persona, bien sea
del médico o del paciente, existen ciertas di-
ferencias entre hombres y mujeres en cuan-
to a modelos y habilidades de comunicacién
y también respecto a buscar cuidados de sa-
lud. Asi, las mujeres tienden a dar mds infor-
macién, a hablar mds y a preguntar mds. En
otras ocasiones, el paciente actda segin las
normas sociales, actitudes, creencias y expec-
tativas de la cultura a la que pertenece.

Los pacientes se pueden clasificar de di-
versas formas atendiendo al tipo de enferme-
dad que padecen o a factores como, por ejem-
plo, sus rasgos psicolégicos o de personali-
dad. Asi, podemos hablar de pacientes emo-
tivos, timidos e introvertidos o abiertos, ex-
pansivos y extrovertidos.

Atendiendo al tipo de relacién establecida
con el profesional, el paciente puede presen-
tar determinados perfiles o tipos entre los que
destacarian los siguientes:

Paciente pasivo. Es propio del tipo de re-
lacién mds tradicional. Es un paciente que
acepta las indicaciones del médico sin prdc-
ticamente pronunciar palabra, asiente, obe-
dece. No comunica demasiado.

Paciente activo. Es un paciente que se in-
teresa por lo que le ocurre. Suele obtener in-
formacién adicional a la que le da el médico
a través de otros canales como, por ejemplo,
Internet. Acude al médico con preguntas con-
cretas, dudas o planteamientos terapéuticos
y se suele sentir implicado en el seguimien-
to de su salud.
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Entre ambos tipos de paciente (activo y pa-
sivo) se pueden dar diferentes situaciones por
las que la persona enferma actuard de una for-
ma intermedia, acercdndose mds al tipo pasi-
vo o al tipo activo en funcién de diferentes
aspectos que estén ocurriendo en ese momen-
to, como pueden ser: el tipo de personalidad
del paciente, la situacién clinica por la que
esté pasando en un momento concreto, la ac-
titud que adopte el
médico, etc.

En funcién de
las diferentes cir-
cunstancias del pa-
ciente, éste puede
presentar otro tipo
de perfil, como pa-
ciente  crénico,
emigrante, victima
de maltrato, al fi-
nal de la vida, etc.
En estas situacio-
nes, el paciente
atraviesa por perio-
dos de suma tras-
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cendencia, donde
las emociones van
a jugar un papel
importante, no
s6lo en €l sino también en su familia y entor-
no mds inmediato. Estos pacientes pueden
experimentar una serie de reacciones fisicas y
psicoemocionales como sensacién de cansan-
cio o de disminucién de la energfa, sufrimien-
to, dolor fisico, angustia, ansiedad, depresién
y temor a sentirse solo, a la invalidez e, inclu-
$0, a la muerte. Ante este tipo de pacientes y
ante sus circunstancias vitales, el profesional
ha de ser consciente y comprender la fase ani-
mica por la que se estd atravesando para faci-
litar que el paciente encuentre confianza y
pueda colaborar con el plan de seguimiento
que se haya de instaurar para poder conseguir
el mdximo de calidad de vida posible.

La clave del éxito como profesionales sa-
nitarios estd, una vez mds, en que médico y
paciente formen parte del mismo equipo. M

* Subdirectora Fundacién Biblioteca Josep Laporte. Universidad Auténoma de Barcelona (UAB).

Segun el tipo de relacién establecida con el médico,
los pacientes pueden ser activos o pasivos.
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Noticias de su interés.

Ojoal Dato

63.048

millones de euros asciende
el presupuesto del sistema
publico de salud para 2009.

11,6

por ciento mas que el afio
anterior.

1.394,8

es el presupuesto per capita
como medida nacional.

1.615)5

por habitante corresponden
a Ceuta y Melilla (Ingesa), el
per capita mas alto.

1.158,6

euros corresponden a la
Comunidad Valenciana, el
presupuesto por habitante
mas bajo.

Fuente: Respectivos proyectos de ley.

TESTAMENTO VITAL

El 21 por ciento de los médicos de AP plantea
a sus pacientes hacer un testamento vital

unque la mayorfa de los facultativos (74,2
A por ciento) considera que el testamento vital

puede facilitar la toma de decisiones en la
atencién al final de la vida, el 76,3 por ciento desco-
noce cédmo formalizarlo. “Los profesionales sanitarios
debemos saber informar a nuestros pacientes sobre la
posibilidad de hacer testamento vital, facilitando asf el
proceso de reflexién previo a la elaboracién de este do-
cumento. Asi, cuando llegue el momento de seguir las instrucciones expresadas por
el paciente, tanto los médicos como los familiares tendremos una gran ayuda en la
toma de decisiones, aunque esto no signifique solventar todos los conflictos inhe-
rentes al siempre doloroso proceso de morir”, asegura Carmen Santos de Unamuno,
del Grupo de Trabajo de Bioética de Semfyc. “La actitud de los profesionales sobre
el testamento vital no es homogénea y varfa en funcién de la especialidad, la expe-
riencia y de las propias creencias’, afadio.

BOLSA

28.000 millones en dividendos

as empresas que cotizan en la Bolsa espafiola re-
I partirdn en 2009 entre sus accionistas unos 28.000

millones de euros, un 20 por ciento mas que el
afio anterior, seglin estimaciones de los expertos y a pesar &
de la crisis. Para abrir boca, este mes de enero una veinte- i
na de cotizadas rociaran con mas de 3.100 millones los -
bolsillos de los inversores. En este sentido, las empresas méas madrugadoras
fueron las eléctricas: Iberdrola, Red Eléctrica y Unién Fenosa pagaron el pa-
sado dia 2 un dividendo de 0,143, 0,448 y/o, 28 euros por accién, respecti-
vamente. Hay que recordar que el lbex cerré 2008 con una caida del 34,9
por ciento, la mayor de su historia. Sélo acabd en positivo Unién Fenosa,
con un alza del 15,1 por ciento, gracias a la OPA lanzada por Gas Natural.

RECHAZO POR MAYORIA ABSOLUTA

Los médicos reciben con satisfaccidon
el rechazo a la directiva de las 65 horas

fia han recibido con satisfaccién la decisién del Parlamento Eu-

ropeo de rechazar, por mayorfa absoluta, la directiva que preten-
dfa aumentar a 65 horas la jornada laboral mdxima en la UE. “Lleva-
mos cuatro afios luchando contra esta modificacién”, se ha felicitado
Patricio Martinez, secretario general de la Confederacién Estatal de
Sindicatos Médicos. Esta directiva permitia que el trabajador alargara
la jornada laboral hasta 60 horas semanales, calculadas como media sobre un
perfodo de tres meses, e incluso hasta 65 horas en ausencia de un convenio colecti-
vo o cuando el periodo inactivo de la guardia se considera tiempo de trabajo.

I os sindicatos y las organizaciones médicas mayoritarias en Espa-
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El Ministerio de Ciencia e Innovacién se queda

con la investigacion sanitaria

E

DEFICIT DE PROFESIONALES

staba cantado, pero no oficializado. El secretario general de Investigacién del Mi-
nisterio de Ciencia e Innovacién, Carlos Martinez, ha sido nombrado presidente de
los patronatos de los centros nacionales de investigaciéon CNIO (oncologia), CNIC
(cardiovascular) y CIEN (enfermedades neurolégicas), dependientes del Instituto de Salud
Carlos Ill. Martinez sustituye en las tres presidencias al ministro de Sanidad y Consumo,
Bernat Soria. La medida era esperada y también por muchos cientificos criticada, que no
entienden cémo se puede separar la investigacion biomédica de la practica hospitalaria.

Dinamarca, destino laboral de miles

de médicos de AP y especialistas
1 déficit de médicos que padece Europa se estd notando especialmente en

E Dinamarca, que ya necesita mds de 3.500 especialistas, siendo las especia-
lidades mds demandadas psiquiatria, las cirugfas, radiologfa, anestesiolo-

gia, medicina interna y ginecologfa.

Las ventajas laborales hacen que el pais nérdico mds meridional se haya con-

vertido en un destino interesante para el médi-

co espaiiol: las jornadas son de 37 horas sema-

nales y el sueldo de un profesional con menos [ 4

de cinco afios de ejercicio supera los 43.000 W |

euros netos al afio. Segtin fuentes oficiales del gt !

pafs, Dinamarca necesita ahora mismo 3.500 b §

especialistas en atencién hospitalaria. Pero en- II'L

tre las complicaciones que se puede encontrar

el médico espafiol, destacan la dificultad del

idioma y los altos impuestos con los que el

Gobierno grava algunos productos.

%

FINANZAS Y MERCADOS

El Banco Central Europeo realiza la mayor
bajada de tipos de interés de la historia
di6 el pasado mes bajar los tipos de

E interés en la zona euro en 75 puntos

basicos, hasta el 2,5 por ciento, en el mayor
recorte de la entidad en su historia. Desde
la introduccién del euro en 1999 el BCE no
habia realizado nunca reducciones de mas
de 50 puntos basicos. El presidente de la

| Banco Central Europeo (BCE) deci-

entidad, Jean-Claude Trichet, insistio tras acordar el recorte de tipos en
que persisten los riesgos para el crecimiento. La autoridad monetaria
cree que la Eurozona se enfrenta a una recesién econémica de hasta

el 1 por ciento en 2009, tras revisar a la baja sus previsiones de creci-
miento para el préximo afio

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com
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sConsidera peligrosa la asistencia
médica por Internet?

(o)
27%
No, si solo se
utiliza como un
apoyo y se acude
al médico.

23%
Depende del

caso de que
se trate.

37%

Si, porque la
Medicina exige
contacto directo
con el paciente.

No, ya que esa
es la sanidad
del futuro.

La mayor parte de nuestros lectores (un 37
por ciento) consideran peligrosa la asisten-
cia médica por Internet. Sélo el 13 por
ciento cree que no existen peligros, pues
es la sanidad del futuro, mientras el 23 por
ciento dice que depende del caso de que
se trate y el 27 por ciento no la considera
peligrosa si se utiliza como apoyo, y se
acude siempre al médico.

Las encuestas via Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participacién de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadistica.

- /
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Economia de la Salud

en el Area Respiratoria (I)

; Qué hacen los economistas en la Sanidad?

Alvaro Hidalgo*

>> La economia ayuda
a hacer lo maximo
con los recursos que
disponemos, siendo
esta premisa
especialmente
importante en
sanidad.

>> La economia de la
salud y la evaluacién
econdmica no tienen
como objetivo la
contencién o la
reduccién del gasto,
sino obtener los
maximos resultados
de salud en la
poblacién.

| comienzo de un nuevo afio suele
estar asociado con una serie de nue-
vos propdsitos o ideas para llevar a
cabo en los meses que nos esperan.
Nos llenamos de promesas para realizar todo
aquello que durante al afio pasado no fuimos
capaces realizar: saldar esa cuenta pendiente
con el inglés, abandonar por fin el tabaco,
quedar mds con los amigos, hacer deporte o
cuidar la linea que se desbordé por los excesos
navidefos. En muchos casos estos propdsitos
quedan abandonados en la misma cuesta de
enero y se posponen para el afio que viene, en
el que seguro tendremos algo mds de tiempo y
mucha més fuerza de voluntad que el presen-
te. En mi caso, el afio 2009 comienza con un
reto apasionante como es coordinar una sec-
cién de economia de la salud en el drea respi-
ratoria, que durante 20 nimeros de Medical
Economics intentard acercar al lector de una
forma clara y rigurosa los aspectos esenciales
de la economfa de la salud y la evaluacién de
tecnologfas sanitarias aplicadas al 4rea respira-
toria, gracias al patrocinio de Chiesi.
Pretendo que esta cita se convierta en una
ventana al cada vez mds importante mundo
de la economifa aplicada a la sanidad para to-
dos los lectores de Medlical Economics. He-
mos concebido este espacio como un lugar
donde diferentes expertos en economia de la
salud vayan desgranando los puntos esencia-
les para comprender qué es y cémo influye la
economia de la salud en el abordaje de las
enfermedades respiratorias. Ahora bien, nos
gustarfa que esta seccién fuese dindmica y se
nutriese de las sugerencias o comentarios que
nos pueden hacer llegar al correo electrénico.
Es indudable que el auge de la economia
de la salud en los tltimos treinta afios estd in-
timamente ligado al aumento muy importan-
te del gasto sanitario en los paises de la
OCDE. De hecho, de 1960 a 2007 el por-
centaje del gasto sanitario total como porcen-
taje del PIB pasé del 3,79 al 9,93. Por tanto,
en 47 afios el peso del gasto en sanidad se ha
incrementado mds del doble en porcentaje

del PIB. De hecho, si tenemos en cuenta que
para el afio 1960 sélo disponemos de estadis-
ticas para los paises mds industrializados de la
OCDE, podemos pensar que el crecimiento
del gasto sanitario total ha sido superior al
mencionado anteriormente.

Aumento del gasto sanitario
Por tanto, a partir de la década de los seten-
ta, el crecimiento del gasto sanitario permite
la entrada de los economistas en los proble-
mas de la salud. Esta entrada se vio reforza-
da por las caracteristicas propias del sector
sanitario, altamente regulado y con frecuen-
tes cambios en dicha regulacién y por la pre-
sencia de unas industrias suministradoras
del sector, como la farmacéutica, con un pa-
pel muy destacado tanto en la financiacién
de la investigacién como en la comunica-
cién social. Las especiales caracterfsticas de
la salud y de la atencidn sanitaria con asime-
trfas en la informacién, incertidumbre, ries-
go moral, incentivos y dificultades para la
medicién de la productividad permitieron
que los economistas viesen en la salud y lo
sanitario un campo muy interesante para
aplicar los principios de su disciplina, te-
niendo un auge creciente y continuo.

Una de las aplicaciones de la economia
que ha tenido una mayor aplicacién préctica
ha sido, sin duda, la evaluacién econémica
de tecnologfas sanitarias. La economia es la
ciencia de la eleccién, su objetivo no es otro
que ayudar en la toma de decisiones, tiene
como fin el maximizar los resultados, te-
niendo en cuenta que los recursos son limi-
tados y susceptibles de usos alternativos. Po-
drfamos decir que la economfa ayuda a ha-
cer lo mdximo con los recursos que dispone-
mos, siendo esta premisa especialmente im-
portante en sanidad, donde la salud no tiene
precio pero si coste. Como bien sefiala Da-
vid Cutler, economista de la salud de la
Universidad de Harvard y uno de los aseso-
res del nuevo presidente electo de EE.UU
en materia sanitaria, “no vamos a gastar me-
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nos, pero conseguir como obtener mds valor
para nuestro gasto sanitario serd la gran
cuestion del futuro”.

Evaluacién econémica
Por tanto, la economia de la salud y la evalua-
cién econdémica no tienen como objetivo la
contencién o la reduccién del gasto, sino ob-
tener los mdximos resultados de salud en la
poblacién dado un presupuesto fijo. La eco-
nomia es sinénimo de eficiencia y por tanto
de bienestar. El despilfarro de recursos es
siempre una ineficiencia reprobable en cual-
quier 4mbito social, pero especialmente en
materia sanitaria. La economfa de la salud,
pretende pues, que con el gasto sanitario se
consigan los mayores resultados para la salud.
Este objetivo ya nos indica qué aspectos
son esenciales para poder aplicar la econo-
mifa en el campo sanitario: la evaluacién de
lo que hacemos y de cémo lo hacemos; el
estudio de los resultados; la cuantificacién
de los costes; la comparacién de tecnologfas
sanitarias para seleccionar cudl de ellas es la
mds eficiente. Todos estos aspectos serdn los
que abordaremos en los préximos articulos
en los que repasaremos cémo se miden los
resultados en salud, la medicién de los im-
pactos sobre los recursos, qué tipos de estu-
dios de evaluacién econdémica existen o la
influencia real que la economfa de la salud
tiene en la toma de decisiones. Todos estos
aspectos tedricos se irdn intercalando y mos-
trando sus aplicaciones en el drea respirato-
ria, abordando desde la carga de la enferme-
dad de la EPOC o el asma, hasta la presen-

tacién de ejemplos de evaluacién econémica
en el drea respiratoria.

En resumen, la evaluacién econémica pre-
tende que evaluemos nuestras decisiones en el
campo de la asistencia sanitaria teniendo en
cuenta los efectos que éstas producen en la
salud y el coste que generan tanto a los indi-
viduos como al sistema sanitario. De esta for-
ma, el fin dltimo es la obtencién de la eficien-
cia, que implica que somos capaces de, dados
unos recursos escasos y susceptibles de aplica-
ciones alternativas, obtener para nuestros pa-
cientes el mejor resultado posible. Hay que
sefialar que en muchas ocasiones el coste mds
relevante no es el contable, sino el coste de
oportunidad. Cuando malgastamos recursos
estamos dejando de hacer otras cosas, esta-
mos dejando de tratar a pacientes o de reali-
zar pruebas diagndsticas o de contratar a mds
personal sanitario. La incorporacién de la
economfa de la salud, en la toma de decisio-
nes permite junto con otras consideraciones
tener en cuenta estos aspectos, esenciales para
un funcionamiento equitativo de nuestro sis-
tema nacional de salud. Un mayor conoci-
miento de la disciplina, con un enfoque prdc-
tico y orientado al drea respiratoria pretende
poner sobre la mesa los instrumentos y con-
ceptos que manejan los economistas de la sa-
lud para que estos objetivos sean mejor cono-
cidos por el resto de los profesionales y la so-
ciedad. Espero que a lo largo de los préximos
articulos este objetivo se alcance, del mismo
modo del que esperamos incorporar las suge-
rencias o temas que los lectores nos hagan lle-
gar a través del correo electrénico. M

Para saber mas:

Asociacion de Economia de la salud (www.aes.es)
Pagina de salud de la OCDE (www.oecd.org/health)
Centre for Health Economics online University of York

(http://www.york.ac.uk/inst/che/index.htm)
Economia de la salud. Hidalgo, A. Indalecio, C. y del Llano,
J. Ediciones Pirdmide. Madrid 2000.

Seccion patrocinada por:

& Chiesi

Llega mas y mejor

*Director del Seminario de Investigacién en Economia y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha.

Para contactar: Alvaro.Hidalgo@uclm.es
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Gestion Profesional

Jose Maria Martinez Garcia*

>> Los gerentes y
aspirantes a serlo, se
estan formando a
marchas forzadas en
técnicas de empresa,
similares a las
utilizadas en otros
servicios no
sanitarios.

>> Ningun modelo de
cambio, y estamos
ahora en ello, es
viable para las clinicas
si no es realizado por
un agente
competente, pues
todo cambio implica
incertidumbres que
exigen rectificaciones.

iLos gestores, al poder!

os gestores, profesionales formados en

escuelas de negocio o, incluso, en fa-

cultades de Medicina, liderardn el

cambio de la Sanidad en este siglo XXI
de todavia corto recorrido y son de carne y
hueso, amigos de los buenos proyectos, no de
temas ruinosos. La introduccién de nuevas
tecnologfas diagnésticas y terapéuticas, mds li-
geras, de menor tamafio que las actuales, y de
la telemedicina, permitird aumentar la super-
ficie de los espacios dedicados actualmente a
la atencién y tratamiento (consultas, quiréfa-
nos, “recoveries”, etc.), y reducir los de archi-
vos, credndose otros nuevos de lectura o con-
sulta a través de terminal informdtico.

La incorporacién de sistemas de cogenera-
ci6n o sistemas inteligentes de ahorro de ener-
gia y de gestién centralizada de instalaciones,
que hoy todavia no son una realidad en casi
ningtin centro privado existente, llegard a ser
una medida frecuente a medio y largo plazo.

Pero las nuevas tecnologias y conceptos de
organizacién no serdn los tinicos factores que
influyan en la transformacién de las clinicas.
Habrd, al menos, otros dos bdsicos: los cam-
bios socio-demogrificos y los normativos, de-
rivados del aumento de la legislacién que re-
gula las infraestructuras sanitarias.

Pero el motor verdadero del inmediato
futuro serd el gerente, el gestor. Su estructu-
ra actual en la mayorfa de las clinicas veni-
deras ha surgido ante la necesidad de hacer
rentables instalaciones modernas y tecnolo-
gia avanzada, en continua evolucién y, por
tanto, en busca de captar pacientes. Hacen
falta profesionales, de cualquier disciplina y
titulacién, que cubran eficazmente las tareas
a desarrollar y éste es el proceso actual, el
reto. Los gerentes, y aspirantes a serlo, se es-
tdn formando a marchas forzadas en técni-
cas de empresa, similares a las utilizadas en
otros servicios no sanitarios, o acuden ya
preparados desde multinacionales. Es un
proceso, afortunadamente, imparable, don-
de cualquiera tiene cabida, médicos o no.

El modelo ideal de gestién para los préxi-
mos afios en las clinicas es algo en lo que cada
responsable actual debe reflexionar. Existen
muchas férmulas y razonamientos sobre va-
rios de ellos, y que todavia podemos resumir,
desde la base de que sea descentralizada, en
seis lineas bdsicas:

Eficiencia en lo econémico, pero también
en términos de salud; situar al paciente como
¢je de la clinica, proporciondndole el mdximo
confort; tratar siempre de ser lideres en la im-
plantacién de tecnologfa; dedicar una parte de
la actividad a la investigacién con un comité
ético de ensayos clinicos; el personal, médico
y 10, serd el principal recurso siempre; mejo-
rar la comunicacién y el acceso a la informa-
cién, mediante la aplicacién de sistemas infor-
mdticos apropiados.

El cambio en las clinicas, fundamentalmen-
te privadas, como empresas de servicio, sobre
todo el cultural de los préximos afios, depen-
derd mds de la consolidacién de los gestores
que de la elaboracién de un modelo de cam-
bio que fije con rigor sus objetivos y sus méto-
dos. Ningtin modelo de cambio, y estamos
ahora en ello, es viable para las clinicas si no es
realizado por un agente competente, pues
todo cambio implica incertidumbres que exi-
gen rectificaciones. El futuro de las clinicas
depende esencialmente de la capacidad de los
gestores de mejorar sus posiciones en la trama
de relaciones de la organizacién y de que su
cultura pueda penetrar en el sistema ya antes
establecido, ganando influencias y poder, no
de forma impositiva, sino captando la con-
fianza del médico propietario y siendo un
buen companero del que dignamente realiza
su trabajo sin tener acceso a la propiedad.

Esa simbiosis, que complementard culturas
diferentes, serd la que permitird un desarrollo
profesional de las clinicas a medio plazo y evi-
tard, en gran medida, amenazas de inversores
ajenos al conocimiento de la Medicina, opti-
mizando los hdbitos de comportamiento en
beneficio de los pacientes. M

*Presidente del Instituto para la Gestién de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.

Para contactar: josemmar tine’zg@er esmas.net
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El 71 % de los usuarios
de Internet se informa
en la red sobre salud

Los expertos reunidos por Pfizer piden
sistemas de valoracién y calificacién
de la informacién sanitaria en Internet
para garantizar la calidad de la misma.
E lificacién de la informacién sanitaria en Internet
constituye uno de los principales retos actuales a
los que se ha de enfrentar la sociedad de la informacién.
Esta ha sido una de las principales conclusiones del se-
minario “Internet como fuente de informacién sanita-
ria’, organizado por Pfizer en colaboracién con Google y

Web Médica Acreditada. Como expuso Francisco J.
Garcfa-Pascual, director de Comunicacién y Relaciones

| desarrollo de los sistemas de valoracién y de ca-
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De izda. a dcha., Francisco J. Garcia Pascual, Miguel
Angel Mayer, José Maria Garcia y Antonio Ibarra.

Profesionales de Pfizer, “Internet ha conseguido que la
relacién tradicional, jerdrquica, médico-paciente, se mo-
difique para situarla en una situacién de igualdad entre
paciente y médico”. Segtin los datos de una encuesta rea-
lizada por Google, en Espafa el 71 por ciento de los
usuarios acude a Internet para informarse sobre temas de
salud. “El aprendizaje de hdbitos saludables, la investiga-
cién de sintomas concretos o la posibilidad de tener una
enfermedad o dolencia son elementos claves que propi-
cian la bisqueda de informacién en Internet”, apunté
José Marfa Garcfa, director de la divisién multisector de
Google Espafa. Segtin expuso Miguel Angel Mayer, di-
rector de Web Médica Acreditada, “atin hay muy pocos
datos sobre los ‘efectos secundarios negativos’ relaciona-
dos con decisiones de salud tomadas por los usuarios. Es
necesario un control de la calidad de los contenidos web
sobre temas de salud”.

Este seminario sirvié, ademds, para presentar la nueva
web de Pfizer, www.pfizer.es, que, segtin, Antonio Ibarra,
webmaster de Pfizer.es, “cuenta con mds contenidos,
mds actualizados, mds accesibles y todos ellos se encuen-
tran interrelacionados”. M
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Tribunales

Se realizaron las debidas pruebas médicas

Miguel Fernandez de Sevilla*

>> No se habian
realizado las debidas
pruebas médicas para
determinar el grado
de intoxicaciéon del
paciente, al que no
se administraron los
medicamentos.

>> La obligacién del
médico es la de
realizar todas las
pruebas diagnésticas
necesarias
atendiendo el estado
de la ciencia médica
en ese momento.

Tribunal Supremo
Sala de lo Civil,
Sentencia 10 de junio
de 2008

Hechos

Doia X interpuso demanda de juicio de
menor cuantia con el fin de que se condenara
a dos médicos, uno internista y otro de guar-
dia, as{ como al hospital del Imsalud donde
habia muerto su hijo Z, de 29 afos, el 7 de
abril de 1990, a pagar 90.000 euros. Z era
heroinémano y fallecié a causa de una trom-
bosis pulmonar, frecuente en personas adictas
a las drogas, por abuso de vias endovenosas,
imputando como causa determinante de la
muerte el no haber mantenido la vigilia en el
enfermo y haberle dado de alta hospitalaria
antes del tiempo requerido. Todo lo cual, se-
gun la demandante, fue una malpraxis médi-
cay una violacién de la lex artis ad hoc.

Fallo

El juzgado desestim6 la demanda al enten-
der que la asistencia prestada fue correcta, lo
mismo en el servicio de urgencias del hospital
que por parte del internista. La Audiencia
Provincial de Murcia la confirmé, al enten-
der, con el médico forense, que la trombosis
pulmonar sufrida por el paciente fue la con-
secuencia de alguna flebitis larvada profunda,
muy frecuente en los adictos a las drogas,
ademds de considerar que, de haberse obser-
vado la hospitalizacién y mantenido el estado
de vigilia del paciente, podria haberse produ-
cido de igual forma una parada cardiorrespi-
ratoria y, como consecuencia, el fallecimien-
to. Por lo cual no se aprecié nexo causal entre
la conducta de los médicos demandados y la
muerte del joven, asi como una ausencia de
prueba de negligencia en la conducta de los
facultativos. El Tribunal Supremo declaré no
haber lugar al recurso de casacién interpuesto
por la demandante por el solo motivo de in-

16 de enero de 2009
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fraccién de las normas del ordenamiento juri-
dico y la jurisprudencia aplicable al caso.

ANALIsIs: Responsabilidad
profesional

El tnico motivo de casacién en la presente
sentencia se divide en dos: infraccién de las
reglas de valoracién de las pruebas e infrac-
cién de la jurisprudencia aplicable al objeto
del debate. Se decfa que no se habfan realiza-
do las debidas pruebas médicas para determi-
nar el grado de intoxicacién del paciente, al
que no se administraron los medicamentos
adecuados y el paciente no debié ser dado de
alta y que dada la tendencia a la objetivacién
de la responsabilidad en la jurisprudencia los
demandados debieron demostrar que el suce-
so era inevitable, especialmente teniendo en
cuenta el cardcter desproporcionado al falle-
cer el paciente a las pocas horas de ser dado
de alta. La obligacién del médico y, en gene-
ral, del personal sanitario, no es la de obtener
en todo caso la curacién del paciente, sino la
de proporcionarle todos los cuidados que re-
quiera segtin el estado de la ciencia y de la lex
artis ad hoc. En cuanto al diagnéstico, la obli-
gacién del médico es la de realizar todas las
pruebas diagndsticas necesarias atendiendo al
estado de la ciencia médica en ese momento.
Sélo la omisién de las pruebas exigibles en
atencién a las circunstancias del paciente y el
diagndstico que presente un error de notoria
gravedad o unas conclusiones absolutamente
erréneas puede servir de base para declarar su
responsabilidad. En cuanto a la responsabili-
dad profesional, debe descartarse la responsa-
bilidad objetiva y una aplicacién sistemdtica
de la técnica de inversién de la carga de la
prueba, con lo cual se exige al paciente la de-
mostracién del nexo causal o relacién de cau-
salidad, cosa que no ocurrié en el caso que
nos ocupa, ya que el resultado de muerte po-
dfa haberse producido de igual forma aun ha-
biendo prolongado la hospitalizacién y man-
tenido el estado de vigila. M

*Profesor de Derecho Sanitario y letrado del Consejo General de Enfermera.

Para contactar: mfernandezmor@terra.es
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Premios a las Mejores Iniciativas
de Servicio al Paciente

Farmaindustria,
comprometida
con el paciente

cién Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Per-

sonas con Enfermedad Mental (FEAFES), la Fede-
racién Espafiola de Enfermedades Raras (FEDER) y la
Asociacién Infantil Oncolégica de la Comunidad de Ma-
drid, dentro de la categoria de asociaciones de pacientes,
han sido galardonados con los Premios a las Mejores Ini-
ciativas de Servicio al Paciente de la Fundacién Farmain-
dustria en 2008. La Sociedad Espafiola de Reumatologia
(SER) fue premiada dentro de la categorfa de sociedades
cientificas y profesionales, y Farmacéuticos sin Fronteras
dentro de la categoria de sociedad y pacientes. También
fueron premiados el suplemento “A tu salud” del diario
La Razdn, en la categoria de medios de comunicacidn,
mientras que el investigador Pedro Alonso recibié el reco-
nocimiento a la trayectoria personal. En estos premios la
industria farmacéutica pone de manifiesto su compromiso
con los pacientes. Il

I a Asociacién Nacional de Alzheimer, la Confedera-

V Feria Internacional de la Salud

Mas de 58.000
personas acudieron
a Fisalud

a Feria Internacional de la Salud, celebrada en no-
L viembre en Madrid, recibi6 la visita de mds de

58.000 personas, casi cuatro mil personas mds que
el afio anterior. El evento ha permitido a las empresas espa-
folas y extranjeras dar a conocer a los profesionales del sec-
tor los dltimos avances en tec-
nologfa, equipamiento médi-
co, productos y servicios. En
esta V edicién se habilité una
zona de acceso exclusivo para
los profesionales del sector de
| la salud, donde las compaiifas
dieron a conocer su oferta glo-
bal de productos y servicios.
que ha conta-
do con 14 expositores mds que en la pasada edicién, el
stand de Medical Economics, recibié numerosas visitas du-
rante los cuatro dfas que durd la feria. Ml
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Internet y medicina

Redes sociales para profesionales (]

Marcial Garcia Rojo*

>> La wiki Health 2.0
(http://health20.0rg/)
es una comunidad de
visionarios,
emprendedores,
directivos,
empresarios y
profesionales que
estan interesados

en redefinir el &mbito
de la salud siguiendo
el modelo de la

web 2.0.

>> Organizedwis-
dom.com es una de
las primeras redes
sociales creadas con
el fin de promover la
investigacion en salud
e interconectar
profesionales de la
salud y cientificos.

| articulo “Medicina en Red” de

Albert-L4szlé Barabdsi, publicado

en julio de 2007 en New England

Journal of Medicine, pone de ma-
nifiesto la necesidad de una nueva visién
de la Medicina, teniendo en cuenta las in-
terrelaciones y conexiones entre las enfer-
medades, las cuales forman redes en tres
dmbitos: metabdlico, clinico y social. No
sélo hay que tener en cuenta que las en-
fermedades pueden estar relacionadas en
los aspectos genéticos o metabdlicos y asi
poder averiguar que la obesidad estd rela-
cionada con siete enfermedades, como el
asma, la lipodistrofia o el glioblastoma ce-
rebral, sino que el estudio de los aspectos
sociales (red social), permitird compren-
der que el amigo de un amigo de una per-
sona obesa tiene un 20 por ciento mds de
probabilidad de ser obeso. El término Hu-
man ‘Diseasome’ de Marc Vidal y Albert-
L4szI6 Barabdsi, describe graficamente los
enlaces entre diversas enfermedades, sien-
do conscientes que la clasificacién genéti-
ca de las enfermedades es insuficiente.

Con el fin de mantener, actualizar y ali-
mentar este extenso cuerpo de conoci-
mientos de la Medicina, y poder abordar
no sélo el conocimiento de cada patologia
sino la complejidad de las interconexiones
entre enfermedades, se han creado comu-
nidades de cientificos en Internet, al abri-
go de las tecnologias web 2.0. La wiki
Health 2.0 (heep://health20.0rg/) es una
comunidad de visionarios, emprendedo-
res, directivos, empresarios y profesionales
que estdn interesados en redefinir el dmbi-
to de la salud siguiendo el modelo de la
web 2.0.

Las redes sociales de uso general como
MySpace, Twitter.com o Facebook, per-
miten que familiares, amigos o compaie-
ros de trabajo estén comunicados y co-
nectados, pudiendo intercambiar conte-

nidos en blogs y grupos, o participar en
votaciones. Ademds de las redes sociales
existentes en Internet creadas para pa-
cientes, como tudiabetes.com o huspi-
tal.com, también existen redes sociales en
las que profesionales de la salud y cienti-
ficos confluyen, utilizando herramientas
similares a las utilizadas por pacientes, en
este caso para mejorar sus conocimientos
cientificos.

Algunas de las aplicaciones o utilidades
mds frecuentemente utilizadas para inter-
conectar usuarios en las redes sociales son
widgers (lista de mensajes cortos con avisos
de respuestas y enlaces a pdginas persona-
les), zwhirl (aplicacién cliente utilizada en
dispositivos méviles para mensajes cortos o
“microblogging” que permite conectarse a
varios servicios como Twitter, Pownce y
Jaiku), o bookmarklet (un marcador que
utiliza aplicaciones sencillas, generalmente
en javascript, que se ejecutan para hacer
mds dindmica la visita a un sitio web, mos-
trando imdgenes o informacién sobre los
enlaces).

Organizedwisdom.com es una de las pri-
meras redes sociales creadas con el fin de
promover la investigacién en salud e inter-
conectar profesionales de la salud y cientifi-
cos, incluyendo selecciones de recursos on
line creadas por expertos, divididas en 4reas
(WisdomCards). Sus contenidos permiten
conocer las relaciones de diversas enferme-
dades entre si, por ejemplo, la relacién en-
tre enfermedad de Alzheimer, obesidad,
diabetes, e insuficiencia coronaria, con ser-
vicios de actualizacidén via e-mail, RSS o
mensajes cortos (rwitter). Con una visién
mds global, dirigida a todo el mundo cien-
tifico, también estd disponible Research-
GATE.net que tiene el objetivo de acercar
la informacién a los cientificos y convertir-
se en una herramienta esencial de la llama-
da comunidad Ciencia 2.0. H

* Médico especialista de Anatomifa Patolégica. Coordinador de Sistemas de Informacién del Hospital General de Ciu-

dad Real y vocal de Castilla-La Mancha de la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Informdtica de la Salud.

E-mail: marcial@cim.es



PROTAGONISTAS | 19

Castilla y Ledn invertira
mas de 5 millones en
investigacion biomédica

Los expertos reunidos por Medical
Economics, resaltaron la importancia de la
investigacion en Atencién Primaria frente
a la “primacia” habitual de la hospitalaria.

Investigacién de la Junta de Castilla y Ledn, asegur

que esta comunidad “apuesta decididamente por el
impulso de la investigacién biomédica, cuyo presupuesto
para 2009 es de 5.383.000 euros, con cerca de 200 proyec-
tos en marcha y més de 1.200 profesionales”. Castrodeza
hizo estas declaraciones en el marco de la jornada “Los retos
de la I+D+i en la Sanidad de Castilla y Le6n”, organizada
por Medical Economics, con la colaboracién de Bayer Sche-

J avier Castrodeza, director general de Salud Publica e

De izda. a dcha., Gonzalo San Segundo, Abraham Herrera,
Javier Alvarez Guisasola, Honorio Bando, Juan José
Mateos y Manuel Garcia Abad.

ring Pharma. La primera parte de la sesién, dedicada al and-
lisis de la I+D+i actual, puso de relieve la necesidad de in-
corporar a la AP en la investigacién, tesis defendida por Bo-
naventura Bolfvar, director cientifico del IDIAP (Instituto
de Investigacion en AP Jordi Gol, de Barcelona), quien ex-
puso la amplia experiencia de este centro, pionero en Espa-
fia, en dicha tarea. En términos parecidos se manifesté Eu-
genio Santos, director del Centro de Investigacién del Cén-
cer, de Salamanca, quien destacé “el papel clave que han de
ejercer los hospitales universitarios como ejes de conexién
entre unidades de investigacién clinica y bdsica”. La jornada
se cetrd con la presentacién de la obra Un compromiso con
la Sanidad; la promocion integral de la Salud, de Honorio
Bando Casado, vicepresidente del Instituto para la Forma-
cién y Desarrollo Profesional (Idepro) y miembro del Con-
sejo Editorial de Medical Economics. Fue presentado por el
editor de la misma, Manuel Garcfa Abad, quien destacé “el
perfil del autor en su compromiso real con la Sanidad espa-
fola desde distintos dmbitos, colaborando en su desarrollo
tanto en la vertiente de formacidn y asistencial, como de
impulso al drea de investigacién y docencia”. M
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Hasta qae [a

Por Soumitra Sarkar

A veces
olvidamos lo
que significan
para nosotros
las personas
que gueremos.
Este médico
nos lo
recuerda.

VIDA PERSONAL

16 de enero de 2009

’ ’ No es problable que ocurra durante
la noche”, dijo el médico de urgen-
cias. “Es mejor que le comuniquemos

al marido la decisién de no reanimarla”.

Era un viernes por la tarde y ya estaba lle-
gando a casa cuando mi teléfono empezé a
sonar: era del servicio de Urgencias. Una mu-
jer de 80 afios con cdncer de colon en estado
muy avanzado habia ingresado en la UVI con
problemas respiratorios. Llamé a mi mujer
para decitle que llegaria tarde y me dirigf rd-
pidamente al hospital.

Después de un rdpido examen médico y de
revisar sus pruebas, supe que la paciente esta-
ba a punto de morir. Miré a su marido, un an-
ciano con la cara profundamente arrugada y

Medical Economics www.medecoes.com

una espalda tan encogida que para mirar rec-
to tenfa que estirar del todo el cuello. Lo con-
duje hacia una pequefia salita cerca de la UVI,
acompafiado por un trabajador social. El hom-
bre andaba muy despacio, arrastrando los pies,
estoy seguro de que cada paso le causaba un
dolor terrible. Se senté y empecé a explicarle
el diagndstico de su mujer.
— “Tiene que salvarla”, me dijo.
— “Sefior, su mujer estd muy enferma, tiene
un cdncer terminal, ademds de neumonfa
y septicemia’, respondi. “Serfa indtil in-
tubarla y conectarla a un respirador. Con
eso solo conseguirfamos alargar su agonia’.
— “;Dirfa lo mismo si se tratase de su ma-
dre o de su mujer?”.
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— “Por supuesto”, dije con aparente conviccién, aunque
mi respuesta no soné demasiado creible, incluso para
mi. Realmente no sabia si actuarfa de esa forma ante
una situacién similar.

— “Quiero que haga todo lo que pueda”, dijo. Quiero que
viva, aunque sélo sea durante unos dias mds, no puedo
vivir sin ella.

Se me rompi6 el corazén. Normalmente, este tipo de si-
tuaciones acaban con la familia del paciente siguiendo mis
instrucciones y recomendaciones. Me sentf un poco furioso
con aquel anciano. Obviamente, €l sabfa lo enferma que es-
taba su mujer y lo indtiles que resultaban los tratamientos,
pero él querifa que la intubdsemos, que le realizdsemos ma-
sajes cardiacos y descargas. ;Cémo podia ser tan cabezota?

Aunque mi corazén me dijera lo contrario, tenfa que
aceptar su decisién. La intubaron y la conectaron a un res-
pirador, ordené que le hiciesen radiografias del térax, lla-
mé al neumdlogo y esperé en la UVI hasta que la paciente
se estabilizd.

Mientras conducia por las solitarias calles de camino a
casa, no podia quitarme de la cabeza la imagen del ancia-
no al lado de su mujer, cogiéndole de la mano mientras las
ldgrimas cafan por su mejilla. Cuando llegué a casa, todo
estaba a oscuras y todos estaban ya en la cama. Cog{ una
almohada y una manta y me acosté en el sof4 del salén. De
esa manera, por lo menos mi mujer podria descansar. Es-
taba inquieto, no paraba de dar vueltas. La imagen del hom-
bre atin me perseguia.

‘No puedo dejarla sola’

Retomé el trabajo al dfa siguiente, por la mafiana. Cuando
llegué a la UVI, me encontré al anciano exactamente igual
que la noche anterior: sentado en la silla, encorvado y ddn-
dole la mano a su mujer. Sus ojos se iluminaron al verme.

“iDoctor, estd mejor!”, me dijo ilusionado. “Me ha apre-
tado la mano. Se pondrd mejor, estoy seguro”.

Las enfermeras me dijeron que el hombre apenas se
habfa movido durante la noche, sélo para ir al bafio. En
ese momento, senti compasién por él. Después de la no-
che que habia pasado sin dormir en el sofd, me dolia la
cabeza, el cuello y la espalda, pero era joven y saludable.
:Cémo se debia sentir aquel hombre, que sufrfa de artri-
tis, después de haber pasado toda la noche en el sofd?

Después de haber examinado a la mujer y de haber dado
mis indicaciones, le dije si querfa ir conmigo a la cafeterfa.

“No puedo dejarla sola”, me dijo sencillamente pero con
un tono firme.

Mds tarde, volvi a la UVI y lo encontré exactamente en
la misma posicién. Decid{ hablar con ¢ seriamente.

“Tiene que comer, moverse un poco y dormir”, le supli-
qué. “Su mujer estard mucho tiempo en el hospital y si no
se cuida es posible que usted también caiga enfermo y, sen-
tonces, quién cuidard de ella?

Esas palabras le hicieron reaccionar y accedié a acompa-
fiarme a la cafeterfa, sélo tras asegurarse de que las enferme-
ras me avisarfan si algo le sucedia a su mujer.




Aun asi, sélo comid una sopa y un poco de
pan. Nos sentamos en la cafeterfa, y empeza-
mos a charlar mientras yo sorbfa mi café y él
mojaba pequefos trozos de pan en la sopa.
Masticaba muy despacio y con bastante difi-
cultad.

Su mujer y él llevaban casados mds de 60
afios y habfan vivido en Europa del Este. El
habfa sido pintor; ella, pianista. Tenfan una
frugal, pero feliz vida. Durante la guerra, los
nazis los arrestaron, los separaron y fueron
obligados a estar en campos de trabajo. Ella
trabajaba en una fibrica de armamento en
Stuttgart y él hacia algunos trabajos con un
grupo de soldados. Estuvieron separados unos
dos afios.

“Esa fue la peor época
de mi vida”, dijo el ancia-
no mientras sus ojos se lle-
naban de ldgrimas. “No
me importaba si hacia
frio, si tenfa hambre o si
tenfa que hacer cierto tipo
de trabajos. Lo dnico que
me importaba era cémo
estaba mi mujer”.

“Sus preciosas y delica-
das manos, con las que to-
caba tan bien el piano, se
vieron obligadas a fabricar
bombas que mataron a
miles de personas. Ella lo
pasé muy mal y yo no po-
dfa hacer nada por prote-
gerla. Juré que si algin dia
nos volviamos a encontrar
no la dejarfa nunca sola”.

Después de la guerra, lo-
graron reunirse y vivieron
en muchos paises europeos
antes de llegar a los Estados
Unidos a principios de los
50. Se establecieron en
Nueva York y después se
mudaron a California. Te-
nfan un hijo que se habia
ido a vivir a Australia hace
20 afos. Este habia ido a vi-
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sitar a su madre una vez después de que le diag-
nosticaran cincer seis meses antes.
“Es un buen chico, ;qué podemos hacer?”,
dijo su padre. “Allf tiene su propia familia y
. »
estd muy lejos de nosotros”.

Una leccién de amor
La mujer murié tres dias después. Su devo-
to marido apenas se movié de su lado duran-
te el tiempo en que médicos y enfermeras en-
traban y salfan corriendo de la habitacién.
Le puse mi mano en la espalda y le dije
que habia muerto. Su cuerpo se convulsiond
y empezd a llorar. Rdpidamente se repuso, se
secé las ldgrimas y entré en la habitacidn.
Desde fuera, vi c6mo cogié entre sus manos

<CLe puse mi mano en la espalda y le dije que su mujer habia
muerto. Su cuerpo se convulsioné y empezé a llorar»>

la de su esposa, acaricidndola y hablando dul-
cemente con el cuerpo sin vida de la mujer.

Nunca més lo volvi a ver, pero un médico
me dijo que habfa muerto un par de sema-
nas mds tarde. Después de que sus vecinos se
alertaran por no haberlo visto en varios dfas,
la policfa se personé en su casa y descubrie-
ron que yacfa muerto en su cama abrazando
una foto de su esposa. Habia muerto mien-
tras dormfa pldcidamente. No me sorpren-
dié. Sabfa que su vida ya no tenfa sentido sin
su mujer a su lado.

Cuando llegué a casa, abracé fuertemente
a mi mujer. Como el anciano y su esposa, ha-
biamos pasado muchas cosas juntos, habia-
mos cambiado nuestras tranquilas vidas para
mudarnos a otro lugar y empezar de nuevo.
Habfamos pasado por muchos apuros. En ese
momento, miré a mi mujer con un nuevo
sentido de admiracién y amor. Ella habfa es-
tado conmigo en los buenos momentos, pero
también en los malos. Habfamos disfrutado
del nacimiento de nuestros dos hijos, y tam-
bién habfamos llorado juntos cuando el ma-
yor estuvo hospitalizado un mes. No tenfa-
mos a nadie, sélo nos tenfamos el uno al otro.

Lloré en silencio mientras la abrazaba, pro-
metiéndome a mi mismo que nunca la deja-
rfa sola. Habfa salvado muchas vidas y aho-
ra vefa la mia pasar por delante lentamente.
El anciano me habfa ensefiado el valor de la
devocién y del verdadero amor. M
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Una alimentacion
sana, una mejor salud

Estas sencillas preguntas pueden animar a los pacientes
a cambiar sus habitos alimenticios y a perder peso.

Por Samuel N. Grief

osotros los médicos tenemos

muchas restricciones en nuestro

valioso tiempo profesional, por
eso no resulta tan sorprendente que tratar
los hdbitos alimenticios de un paciente no
sea prioritario si existen otros casos
médicos mds urgentes en la
lista de prioridades. Sin
embargo, una mala ali-
mentacién afecta directa-
mente a la mayor parte,
sino a todas, las enfer-
medades crénicas que
afligen a la mayoria de
nuestros pacientes.

A continuacidn, les
presento una lista para
sus pacientes de breves
preguntas que usted pue-
de plantear para fomentar
el debate sobre nutricién.
Puede abordarlas en una con-
sulta de 15 minutos de duracién.
Y, si su paciente sufre una enfermedad
relacionada con algtin problema de peso, po-
drd tomar la decisién mds acertada, tras rea-
lizarle los oportunos andlisis.

SEs feliz con su peso actual? La mayo-
rfa de los pacientes reconocen que su peso
no es el adecuado. Un acercamiento objeti-
vo es la clave para descubrir los secretos que
atafien a las aflicciones y a los problemas de
sus pacientes a causa de su peso. Después,
puede ir mds lejos e investigar sus intentos

por adelgazar, sus logros y fracasos y sus
metas.
¢Desayuna? La mayoria de los pa-
cientes que sufren obesidad y sobre-
peso no desayunan regularmente.
Tanto comer rdpido como
saltarse alguna comida,
conducen a una mala
alimentacién y a un
metabolismo inefi-
ciente. Ademds, el
desayuno propor-
ciona una oportuni-
dad estupenda para
nutrir el cuerpo con una
porcién de fibra, vitami-
. nasy minerales, y ener-
' gfa para las actividades
;F del dia. Estas preguntas
importantes podrian iniciar
un provechoso debate que
mantener con su paciente.

¢Cudnto agua bebe al dia?
El agua es el disolvente universal del
cuerpo. Hasta el 60 por ciento del
cuerpo se compone de agua. Hidra-
tar el cuerpo —sobre todo antes de las
comidas— ayuda a:
» Lubricar el revestimiento del es-
témago para la comida acompaifante
mientras diluye 4cido y reduce la po-
sibilidad de sufrir ardores y reflujos.
» Llenar parcialmente el estémago, lo que
evita comer en exceso.
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» Licuar la comida que se ha consumido,
haciendo mds f4cil la digestién. También fa-
vorece el transporte de vitaminas y minera-
les a través del estémago.
» Mejorar la eliminacién de comida téxica
y de productos de descomposicién de bebi-
da a través de los rifiones.
El agua deberia ser la bebida predilecta
por todos. Beber agua es especialmente
importante para la poblacién anciana,
ya que la sensacién de sed disminuye
de manera natural con el paso de los
afios. Cuanto mds agua se consume,
mayor es la posibilidad de prevenir
la deshidratacién, sobre todo en los
dfas calurosos y himedos.

;Quién compra los comestibles y
donde los compra? La mayorfa de la
gente adquiere la comida en la tienda de
comestibles o supermercado del barrio, pero
:qué pasa si no hay ninguna cerca? Despla-
zarse una larga distancia para conse-
guir alimentos frescos no es una
opcién para los ancianos, o para
aquellos que dependen del
transporte publico y tienen
que caminar hasta la tienda
de la esquina para comprar
lo que haya. Los residen-
tes de las zonas céntricas
pobres suelen tener menor
eleccién de alimento, so-
bre todo de productos fres-
cos, ya que las tiendas de co-
mestibles son mds pequefias
y su seleccion es limitada.

Si alguien mds aparte del pa-
ciente hace la compra, es impor-
tarte hablar también con esa persona.
Puede enterarse de hasta qué punto el precio
es un factor a la hora de comprar y si el pa-
ciente necesita asistencia alimenticia por par-

te de los departamentos de Asuntos So-
ciales. Asimismo, deberfa asegu-
rarse de que el encargado de la
compra sabe qué tipo de co-
mida puede reducir o
agravar los sintomas del
problema médico del
paciente.

cCudl es su comida
Jfavorita? Conocer las pre-
ferencias culinarias del pacien-
te le dard una mayor perspecti-

va de sus hdbitos alimenticios que una simple
pregunta general sobre su dieta. Si un paciente
responde, por ejemplo, que le gusta comer car-
ne de cerdo y hamburguesas, usted puede dis-
cutir los beneficios y perjuicios de comer pro-
ductos del cerdo en exceso, incluyendo temas
como las proteinas, la sal, la grasa y las calorfas.
Si el paciente disfruta tomando almendras para
merendar, usted puede hablarle de otros ten-
tempiés que pueden complementar-
las, como los higos, las pasas, u
otros frutos secos. De cualquier
manera, estamos hablando de
lo que quiere comer;, no de lo
que no quiere comer.

;Cémo prepara los
alimentos normal-
mente? Esta pregunta
allana el terreno para dis-
cutir maneras de cocinar

mds sanas. Usted podria
sugerir sofreir o cocer al va-
por las verduras en lugar de
saltearlas, por ejemplo, o asar

a la parrilla la carne y no freirla.
“Eres lo que comes”. Compartir este
habitual aforismo con sus pacientes puede
parecerle aburrido y trillado, pero no hay
nada mds cierto. Transmitir el valor de una
buena alimentacién y su relacién directa con
el corazén, higado o cerebro, mds sano, pue-
de producir un impacto que cambie la vida
de sus pacientes. ;Quiere un corazén mejor?
Consuma mds alimentos que contengan gra-
sas buenas para el corazén. ;Ojos mds sanos?
Coma mis frutas y verduras que aporten be-
tacaroteno y vitamina A. La lista continta.
Usted juzgard si es mucho o poco lo que su
paciente quiere aprender. Buena suerte y re-
cuerde: unos buenos hébitos alimenticios se-
rdn muy beneficiosos para usted y para sus
pacientes.
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Asistencia meédica
y prescripcion por Internet

Riesgos y ventajas

s | |

Una nueva modalidad surge en la relacion médico-paciente: la consulta a través
de Internet, que presenta mds riesgos que ventajas, debido a que, entre otras cosas,
se trata de una actividad insuficientemente regulada. Para analizar y debatir esta
realidad en auge, MEDICAL ECONOMICS celebrd el pasado 11 de noviembre

una jornada que contd con la participacion de Ricardo de Lorenzo, presidente
de la Asociacion Espariola de Derecho Sanitario; Juan M. Lpez de Letona,
catedrdtico de Medicina Interna; y Pedro Torrabadella, socio fundador de Advance
Medical. Bajo la direccion de Guillermo Sierra, el acto estuvo moderado
por Gonzalo San Segundo, director asociado de la revista.
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RicARDO DE LORENZO

Presidente de la Asociacion
Espafiola de Derecho Sanirario y
socio-director de De Lorenzo

Abogados.

“Es primordial

que el médico escuche
y explore al paciente”

Factores criticos de la consulta on line son: la falta de intimidad
y confidencialidad de los datos sanitarios, y la calidad de la informacion y del
servicio. Por ello es necesario proporcionar seguridad juridica al profesional.

n la relacién médico-paciente a tra-

vés de Internet hay que hacer una

distincién entre dos grandes planos
de aplicacién: gestidn de la asistencia y pres-
tacién de la propia asistencia mediante la rea-
lizacién de consultas médicas via Internet, co-
nocida como cibermedicina. El usuario realiza
una consulta sobre su situacién médica en un
portal web, abonando una cantidad, limitdn-
dose toda la relacién médico-paciente a una
comunicacién a través de Internet. Esta dlti-
ma situacién es la mds preocupante, ya que se
resquebraja la comunicacién médico-paciente
tradicional en la que es primordial que el mé-
dico escuche y explore al paciente, aspecto
que en ningtin caso deberfa ser sustituido.

Frente a las grandes ventajas de la deno-
minada consulta o /ine, son también de
apreciar una serie de desventajas, que impli-
can que tenga que conocerse fehaciente-
mente la regulacién que el ordenamiento ju-
ridico hace de la prestacién sanitaria. Sobre
la consulta on line pesa el riesgo de la falta
de intimidad y confidencialidad sobre los
datos sanitarios, aunque es dificil separar los
dmbitos privados dentro de un escenario
publico por naturaleza como es Internet.
Otro factor critico es la calidad de la infor-
macién en linea, pues aspectos importantes
como confiabilidad, accesibilidad y suficien-
cia encontradas en Internet son variables y
van desde lo util hasta lo peligroso. Es nece-
sario que el paciente pueda constatar la exis-
tencia de un titulo profesional y la corres-
pondiente inscripcién del profesional sanita-
rio o de la sociedad profesional en el colegio
profesional.

Lo anteriormente expuesto pone de ma-
nifiesto la necesidad de articular una regula-
cién adecuada de la utilizacién de estas nue-
vas tecnologias, que otorgue seguridad juri-
dica al profesional sanitario que utilice las
mismas y, a la vez, que proporcione al pa-

ciente las mdximas garantfas juridicas al res-
pecto. Analizaré ahora una serie de cuestio-
nes que derivan de la realidad actual sobre
asistencia médica y prescripcién en Internet.

¢Se cumplen las normas deontolégi-
cas? No parece que la asistencia sanitaria y
la prescripcién por Internet constituyan

a priori un inconveniente para la aplicabili-
dad y eficacia de las sanciones deontoldgicas,
puesto que el uso de Internet permite que
quede constancia de la intervencién del pro-
fesional sanitario en el caso en cuestién, pu-
diendo servir dicha constancia para que el pa-
ciente pueda dirigirse a la Comisién Deonto-
l6gica de la Organizacién Colegial e informar
de la actuacién profesional del colegiado.
Cuestién distinta serfa la relativa a la acredita-
ci6én de la personalidad, colegiacién y compe-
tencia profesional del sanitario que diagnosti-
ca 0 aconseja al paciente via Internet.

¢Se respeta la intimidad de los pa-
cientes y la confidencialidad de sus
datos? El imprescindible respeto a la confi-
dencialidad de los datos sanitarios puede y
debe, pues, ser garantizado mediante el cum-
plimiento correcto de la normativa sobre pro-
teccién de datos de cardcter personal y, en lo
que respecta a la comunicacién de datos a
través de redes de comunicacién electrénica,
utilizando mecanismos cifrados u otros siste-
mas que garanticen que la informacién no
sea inteligible ni manipulada por terceros.

¢ Puede suplir Internet la relacién
médico-paciente? Aunque resulta desea-
ble una mezcla de nuevas y menos nuevas
tecnologfas en la relacién existente entre el
profesional sanitario y el paciente, parece cla-
ro que, en el momento presente, las nuevas
tecnologias constituyen un medio auxiliar
para el profesional sanitario pero que, en
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modo alguno, sustituyen a la relacién directa
médico-paciente. Segtin la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, es el médico encargado del
paciente a través del proceso dialdgico en que
consiste la informacién, quien tiene que pro-
porcionar la informacién adecuada y sufi-
ciente al paciente.

¢Coémo se podrian exigir las res-
ponsabilidades médicas en caso de
que surgiera controversia? En mi
opinidn, la responsabilidad profesional por la
prestacién de asistencia médica en Internet se-
guirfa plantedndose en los mismos términos
que hasta el presente. El elemento fundamen-
tal para la exigencia de responsabilidad profe-
sional por la utilizacién de Internet vendrfa
determinado por la concurrencia de los si-
guientes requisitos: existencia de un dafio an-
tijuridico, accién u omisién productora del
dafio imputable a un facultativo, relacién de
causalidad entre los dos requisitos anteriores y
ausencia de fuerza mayor, correspondiendo la
carga de la prueba del dafio al paciente. Es de
advertir que los 6rganos jurisdiccionales,
cuando resulta muy dificultoso al paciente la
prueba de los hechos, vienen aplicando crite-
rios de responsabilidad objetiva, siendo de
presumir que los mismos se utilizarfan con
mayor profusién en el caso de los dafos pre-
suntos producidos por la utilizacién de Inter-
net para la prestacion de la asistencia sanitaria.

¢En qué casos se deben utilizar es-
tas técnicas y como estan regula-
das en la actualidad? La utilizacién de
estas técnicas resulta posible en los casos y
con las condiciones expuestas: control deon-
toldgico, salvaguarda de la confidencialidad
de los datos sanitarios a través de la aplicacién
de las medidas de seguridad previstas en el or-
denamiento juridico y teniendo en cuenta
que su debida utilizacién puede ser una causa
generadora de responsabilidad a la que, con
un elevado porcentaje de probabilidades, se
aplicarfan criterios objetivos de responsabili-
dad por parte de los 6rganos jurisdiccionales,
invirtiéndose la carga de la prueba y atribu-
yéndose al médico la prueba de que la asis-
tencia sanitaria prestada fue correcta. Es de
sefialar que una de las causas mds tipicas de
exigencia de responsabilidad a los profesiona-
les sanitarios por dafio moral la constituye la
falta de prueba de la prestacién de la infor-
macidn sanitaria al paciente por parte del mé-
dico y, en este punto, la jurisprudencia se in-
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clina de forma mayoritaria por atribuir la
misma a los sujetos responsables de propor-
cionar la informacidn, es decir, los profesio-
nales sanitarios o los centros sanitarios. Ade-
mds, el ordenamiento juridico sanitario dis-
pone que debe dejarse constancia en la histo-
ria clinica de haberse proporcionado la infor-
macidn, existiendo a estos efectos un proble-
ma con relacién a la proporcionalidad de la
informacién via on line puesto que el faculta-
tivo no tiene fehaciencia, en muchos de estos
casos, salvo la existencia de un cédigo o clave
inmodificable entre médico y paciente, de
que su interlocutor o7 line sea verdaderamen-
te el paciente y no un familiar u otra persona
que se pudiera hacerse pasar por él. Nada pa-
rece impedir, no obstante, que una copia del
proceso dialégico informativo mantenido o7
line entre médico y paciente pudiera incorpo-
rarse, como medio de prueba de la prestacién
de la informacién a la historia clinica.

Requisito de entregar al paciente un
informe oficial completo. Tanto la nor-
mativa como la jurisprudencia vienen exi-
giendo que se entregue a los pacientes ins-
trucciones por escrito, tras la realizacién de
la diagnosis o tratamiento. Hay muchas de-
mandas deducidas contra dichos profesiona-
les que se entablan porque los abogados del
paciente son capaces de demostrar que el
médico no dio instrucciones completas al
paciente.

Problematica que plantea la revela-
cion de secretos y los consejos te-
lefénicos. La revelacién de secretos resulta
un problema esencial en el caso del empleo
de la consulta o7 line. Para que los médicos
no incurran en dicho tipo delictivo, es reco-
mendable que se advierta que no accedan a
los datos sanitarios de los pacientes sin estar
autorizados —es decir si no tienen a su cargo
directamente al paciente en el momento del
acceso— y que eviten la revelacién a terceros
de dichos datos sanitarios. En lo afectante a la
emisién de consejos o instrucciones por In-
ternet, via mévil, o PDA, es frecuente que
haya pacientes que telefonean al profesional
sanitario o contactan via Internet con el mis-
mo, pidiendo asesoramiento. Si la llamada te-
lefénica no estaba fijada de antemano y la
efectda un paciente sin relacién con ningtin
médico del servicio, el dnico consejo que de-
berfa darse al paciente es que acuda personal-
mente a dicho servicio. H
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De izda. a dcha., Gonzalo San Segundo, Ricardo de Lorenzo, Pedro M.
Torrabadella Reynoso, Juan Martinez Lépez de Letona, Manuel Garcia Abad,
Guillermo Sierra y Enrique Bermejo, director general de Nutricia.

Ricardo de Lorenzo, flanqueado por Manuel Martin y Lourdes
Garcia, ambos del Departamento de RR.II. de Chiesi.

De izda. a dcha., Gonzalo San Segundo, Julidn Ruiz
Ferran, socio director de Medical Finders; Marisa
Calderén y Honorio Carlos Bando Casado, consejero de
direccion del ISCIIL.

De izda. a dcha., Ricardo de Lorenzo, Manuel Garcia Abad,

Juan Martinez Lépez de Letona y Pedro M. Torrabadella.
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Raul del Mazo (izda.), director comercial
de SPA (Grupo Drug Farma), y José
Antonio Fernéndez, de Schering-Plough.

Guillermo Sierra (izda.), departe con Lépez de Letona
y Eduardo Rodriguez Rovira, presidente de Indas.

De izda. a dcha., Felipe Chavida, presidente de Idepro,

José Antonio Martinez Pérez director de la revista DPM;
Guillermo Sierra; Jeronimo Ferndndez Torrente, vocal de
AP de la OMC y Enrique Gonzalez, de Drug Farma.

Gonzalo San Segundo (izda.) y Guillermo Sierra (dcha.)
durante la presentacion de la jornada.
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Los asistentes, entre ellos el senador Jesis Aguirre,
debatieron sobre la nueva realidad médico-paciente a
través de Internet.

Los asistentes a la jornada siguieron atentamente las
ponencias y el posterior debate.

Ricardo de Lorenzo diserté acerca de la necesidad de
proporcionar seguridad juridica al profesional.

Pedro M. Torrabadella durante
su intevencion.
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Honorio Bando, vicepresidente de Fundadeps y Felipe
Chavida, presidente de Idepro, entre los asistentes a la
jornada.

A la jornada asistieron numerosos médicos de familia,
interesados por la asistencia a través de Internet.

Juan Martinez Lopez de Letona se centré en las ventajas
y desventajas de la telemedicina.

Aspecto general de la sala en el madrilefio hotel AC Cuzco.
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PEDRO M.
TORRABADELLA REYNOSO

Meédico nefrélogo y socio
Sfundador de Advance Medical.

“Es imposible ayudar
a un paciente si no ha visto
antes a un médico”

En la segunda opinidon médica obtenida a través de Internet se
consulta a los expertos méas adecuados para cada caso, sea el pais que
sea, tanto por su prestigio como por sus habilidades de comunicacion.

| punto esencial es que Internet no

es nada mdgico, representa tnica-

mente un canal mds, con sus limi-
taciones y sus ventajas. El peligro mds impor-
tante es que puede ser muy util y, como los
medicamentos, puede tener efectos secunda-
rios. Las nuevas tecnologas tienen peligros
que hay que conocer. Una de las primeras co-
sas que hicimos al fundar Centro Médico
Virtual fue crear un comité de bioética pro-
pio para que nos asesorara externamente, y
demostré muchisima utilidad. Acreditamos
la empresa en la Generalitat de Catalufia y
desarrollamos una metodologfa que velaba
sobre todo por el primum non nocere.

Segunda opinién

Para nosotros es bdsico que exista una visi-
ta presencial previa. Creemos que no es posi-
ble ayudar a un paciente si no ha visto a un
médico antes. Una vez que un paciente ha vi-
sitado a un médico y se le plantea una duda,
aceptamos darle una segunda opinién a dis-
tancia. No es algo que se proponga para susti-
tuir nada, es algo para afadir. No debemos
quitarle la posibilidad al paciente de acceder
al conocimiento experto de una persona que,
por la distancia o por la dificultad de identifi-
car quién es el mds adecuado, no va a acceder
sin la ayuda de alguien experto en esto.

El segundo punto serfa la historia clinica
completa y detallada. El informe previo es
preceptivo, puesto que si no hay representarfa
que no ha tenido una primera opinién, pero
la historia, el acto médico que se realiza a dis-
tancia tiene que ser hecho por un médico en-
trenado. Unicamente tenemos en la empresa
médicos formados a través de la via MIR y
con una solidez y una formacién continuada
a la que obligamos y que mantenemos. Lo
importante no es el canal a través del que te
comunicas con el paciente, sino cémo le pue-
des ayudar a distancia.

El siguiente paso seria el andlisis pormeno-
rizado. Para ello desarrollamos una serie de
cuestionarios para poderlo hacer a través de
Internet sin la ayuda del médico, o sea, que
en el fondo es un poco de check list que hace
que sea mds exhaustiva la anamnesis. En
nuestra experiencia siempre se ha hecho una
segunda revisién por un médico que no ha
llevado el caso directamente. Hay un médico
consultor que lleva el caso y éste comenta el
caso con otro, se revisa y en el caso, incluso,
de que haya dudas se hace una sesién con
todo el equipo para decidir cémo se hace. A
continuacion estd el tema de la traduccién y
la revisién de la traduccién. Hay muchos ex-
pertos hispanoparlantes y en muchas ocasio-
nes nos apoyamos en éstos que viven en Es-
pafia o en Estados Unidos, o donde sea, y ha-
blan espafiol.

Por dltimo estarfa el tema de la identifica-
cién del experto, que es el guid de la cues-
tién. Aproximadamente nuestro promedio es
de 1,5 expertos por caso. Y esto no es s6lo en
base al prestigio. En nuestro proceso de selec-
cién, utilizamos mucho el peer review, utiliza-
mos mucho el Medline, utilizamos el curricu-
tum de los expertos pero después, con la prdc-
tica, te das cuenta de que realmente también
es muy importante cmo es capaz de expli-
carse ese médico y qué habilidades de comu-
nicacién tiene. Con los informes que tenga-
mos de uno o de varios expertos, se envia un
informe en papel, aparte de que se envie por
Internet. Pero mds que este documento, estd
el hecho de que el médico que ha llevado el
caso, el médico consultor, se pone a disposi-
cién del paciente, le llama y le dice: “;Lo has
entendido? ;Cémo podemos ayudarte? ;Qué
vas a hacer?...”, y asegurarse de que el len-
guaje, aunque siempre se pide que sea com-
prensible para el paciente, sea diddctico y no
técnico, que el paciente ha entendido feha-
cientemente lo que se le dice. W
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“No soy ningin apéstol
de Internet ni tengo una fe
ilimitada en su futuro”

¢ Qué es lo sustantivo de la accién del médico?, se pregunta el
autor. Y responde: “La exploracién y el interrogatorio, la recogida
personal de datos de la historia que el enfermo no relata”.

oy un convencido de la enorme

utilidad del instrumento que repre-

senta Internet. Lo que pasa es que
no soy en absoluto ningin apéstol del me-
dio ni tampoco tengo una fe ilimitada en su
utilidad, ni siquiera en su futuro. Desde el
punto de vista de lo que se nos plantea en la
relacién médico-enfermo, lo que ha aporta-
do Internet no es mds que un mecanismo
poderosisimo a algo que es lo cldsico. Lo
fundamental en Internet es disponer de bue-
nas bases de datos y buscadores utiles.

sQué es lo sustantivo de la accién del
médico?, es decir, ;qué es lo irreemplazable
con todas las técnicas actuales? A veces les
digo a mis alumnos que el futuro de la me-
dicina podria ser que a la entrada de todos
los hospitales o de consultas privadas nu-
merosas exista un cuadro como el que hay
en los aeropuertos, donde uno pasa y en lu-
gar de detectar si lleva metales o no, uno
obtenga una imagen completa del sujeto y
eso reemplazaria en gran parte a la explora-
cién fisica. De hecho, la exploracién fisica
es un arte perdido. Es una pena que se haya
perdido el arte de la Medicina, porque la
exploracién y muchas veces el interrogato-
rio se reemplazan por estas otras técnicas.
Hay algo que el médico hasta ahora no

ha sustituido y es muy dificil que se susti-
tuya, que es la recogida personal de datos
de la historia que el enfermo no relata, es
decir, la sucesién de sintomas o cosas que
s6lo el enfermo nos dice porque no son
comprobables, no los podemos repetir, o
signos que observados por el enfermo los
confirmamos y recogemos nosotros prime-
ro. De manera que la recogida de datos es
el elemento fundamental, tanto que en mi
préctica privada, que siempre ha sido indi-
vidual, eso es lo que no he dejado nunca en
manos de otros, porque cuando lo ha he-
cho otro antes que yo lo he tenido que re-

petir. Si no pregunta uno, si no se entera,
no vale lo que otro nos cuente, cualquiera
sabe si es verdad o no. Lo que nosotros ve-
mos es nuestra verdad.

Mi definicién de telemedicina es: la uti-
lizacién en medicina de telecomunicacio-
nes y técnicas que permiten prestar la aten-
cién sanitaria a distancia o recopilar e in-
tercambiar también a distancia la informa-
cién, que puede estar relacionado o no con
la prestacién anteriormente sefialada. Y sus
aplicaciones en general van desde la cita-
cién de los enfermos, expender recetas,
mensajes de médico a enfermo y a la inver-
sa, transmision de imdgenes, consultas en-
tre médicos hasta la adquisicién de infor-
macién de la red.

sQué es lo que se ha hecho en el campo
de la telemedicina? Ustedes mismos habrdn
visto que hay muchos hospitales que ya
funcionan sin radiografias. Uno se lleva las
radiografias en su pendrive.

Telemedicina

Desde el punto de vista del enfermo, si
éste utiliza Internet como fuente de infor-
macién propia a pesar de su excelencia,
puede inclinarle a pensar que sus conoci-
mientos estdn a la altura del profesional.

Y, en el caso de una consulta: ;qué ga-
rantias puede ofrecer una consulta sin pre-
sencia, sin relacién médico-enfermo? Pro-
blemas que se han tocado aqui: la confi-
dencialidad, la veracidad. ;Se aprecia la
opinién proporcionada? ;Se aprecia lo que
no se paga? Hay que pagarlo para apreciar-
lo. ;Quién paga? ;Pagard el enfermo o pa-
gard un tercero que aceptard estas consul-
tas como segunda opinién? ;Es legal co-
brar honorarios? Y la responsabilidad pe-
nal y civil del médico vinculado a esto es
otro problema que creo que merecerd la
discusién. M
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Sesidn interactiva

La comunicacion, elemento esencial
en la consulta médica por Internet

La utilidad del consejo de un médico y la calidad de una segunda opinién emitidas a través
de Internet dependera, en buena medida, de la capacidad de comunicacién o habilidades
comunicativas del facultativo o experto, segun la encuesta interactiva de la jornada.

1.- En la comunicacién médico-paciente hay canales que han
sido expresamante prohibidos por la legislacién vigente:

_ 34% EL TELEFONO
I:l 21% EL FAX
_ 28% EL CORREO ELECTRONICO

_ 17% NINGUNO DE LOS ANTERIORES

5.- Si usted fuera cibermédico, ;qué recomendaria a su paciente vir-

tual?:

_ 27% INSTALARSE UNA ADSL DE AL MENOS 20 MEGAS
I:l 26% QUE LUEGO PASE POR SU CONSULTA PRIVADA
_ 18% auE NO SE DEJE “ATRAPAR POR CANTOS DE SIRENA”
_ 29% QUE DIGA LA VERDAD Y NADA MAS QUE LA VERDAD

2.- La utilidad del consejo de un médico via Internet depende de
factores inherentes al facultativo. ;Cudl es el mds determinante?:

_ 33% su EXPEDIENTE ACADEMICO
_ 21% su ESPECIALIDAD
_ 24% EL NOMERO DE PUBLICACIONES INDEXADAS EN MEDLINE

I:l 22% su CAPACIDAD DE COMUNICACION

6.- ;Puede darse el consentimiento informado a través de Inter-
net?:

_ 34% L0 DICE LA LEY DE AUTONOMIA DEL PACIENTE
_ 26% s6L0 SE PUEDE DAR EN PAPEL 0 VERBALMENTE
I:l 24% NoO ESTA REGULADA ESTA POSIBILIDAD

- 16% EN INTERNET VALE LA RENUNCIA A EXIGIR RESPONSABILIDAD

3.- La calidad de una segunda opinién emitida a distancia de-
pende de:

_ 26% LA METODOLOGIA Y LA FORMACION DEL MEDICO
_ 33% LA EXPERIENCIA DEL EXPERTO CONSULTADO

- 15% LAS HABILIDADES COMUNICATIVAS DEL EXPERTO CONSULTADO

I:l 26% TODAS LAS ANTERIORES

7.- ¢En qué tipo de responsabilidad incurre el médico que hace un
diagnéstico virtual equivocado?:

_ 17% EN NINGUNA, PORQUE NO PUEDE REALIZARLO
I:l 25% EN RESPONSABILIDAD CIVIL
_ 27% EN RESPONSABILIDAD PENAL

_ 31% EN RESPONSABILIDAD CIVIL Y PENAL

4.- La prescripcién de medicamentos en Internet resulta:

_ 27% INADMISIBLE DESDE TODOS LOS PUNTOS DE VISTA
_ 20% TOLERABLE, SI SE CUMPLE CON EL GENERAL MEDICAL COUNCIL

I:l 26% PELIGROSA PARA EL PACIENTE
_ 27% BIENVENIDA, SI ES RATIFICADA POR EL FARMACEUTICO

8.- ;:Qué tipo de medicamentos se pueden prescribir por Internet?

I - .. s
_ 25% s6L0 LOS QUE NO PRECISAN RECETA
I:l 21% s061L0 LOS DESTINADOS A ENFERMOS CRONICOS

_ 19% ninGuno



Astellas aspira a cambiar el mafana. A través de nuestro compromiso

de ofrecer a los pacientes la esperanza de un futuro mejor, queremos liderar

el camino en las 4reas terapéuticas donde ya somos expertos, concentrandonos
en aquellas necesidades médicas que aun no han sido satisfechas.

Astellas, en su busqueda constante de la innovacion, continuard identificando

y desarrollando nuevas formas de mejorar la salud de los pacientes.

Aspiramos a descubrir las soluciones médicas del futuro para los problemas
de salud de hoy. Astellas tiene el compromiso de alcanzar el éxito que

conlleva cambiar el manana.

Changing tomorrow
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Por qué nunca hemos

»> Establezca horas
determinadas en las
que esté facilmente
disponible para los
pacientes.

»> Comunique la
informacién
complicada a los
pacientes.

>> Revise todos los
datos del
expediente.

> Seleccione en
persona, no por
teléfono.

> Librese de los
pacientes que son
sumamente
problematicos.
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sido demandados

Este médico y sus companeros
se han mantenido alejados de los juzgados
casi 30 anhos. He aqui algunas pautas

| médico que nunca ha sido deman-

dado es una rara especie en peligro de

extincién. Digo esto porque he traba-
jado como testigo en juicios por malpraxis mds
de 10 afios, cada vez con mayor frecuencia. Mi
experiencia legal me ha ayudado a adquirir una
nueva percepcién de lo que los pacientes y los
abogados demandantes consideran que es un
motivo para entablar una demanda por negli-
gencia. Esto me ha llevado a preguntarme por
qué nunca se ha presentado una demanda por
negligencia contra nuestros seis médicos de reu-
matologfa y medicina interna en casi 30 afios
de ¢jercicio. ;Se trata exclusivamente suerte?

He revisado muchos casos en los que mé-
dicos competentes y doctos fueron demanda-
dos debido a las expectativas poco realistas de
los pacientes que negaban que la suerte es un
factor fundamental (jtoque madera!). Pero
también puedo decir con certeza que hemos
creado un sistema infalible que reduce nues-
tro riesgo.
Usted también puede hacerlo. A continua-

cién, le presento los puntos clave.

Documente hasta la saciedad. El detonante
mds comun en un caso de negligencia contra
un médico de Atencién Primaria es un fallo en
el diagnéstico. Dudo que nuestra agudeza en
los diagnésticos sea mejor o peor de lo normal,
pero sé que invertimos considerablemente més

para seguir su ejemplo.

Por Ralph D. Caldroney

tiempo y esfuerzo que la mayoria de nuestros
compafieros en documentar nuestros procesos.
Pagamos cantidades extra por el lujo de la trans-
cripcién interna. A cambio conseguimos ano-
taciones legibles en un tiempo minimo. Esto
nos permite individualizar nuestros apuntes mu-
cho mejor de lo que es posible con la plantilla
que aparece en muchos de los historiales sani-
tarios electrénicos.

Como ejemplo, un apunte titulado “dolor de
pecho: preparar prueba de esfuerzo lo antes po-
sible” resultard insostenible en un juicio si el pa-
ciente sufre un episodio cardfaco grave. Compa-
re esto con mi valoracién del dolor de pecho del
paciente: “Dudo que se trate de una cardiopatfa
isquémica, pero teniendo en cuenta los multi-
ples factores de riesgo cardiaco, realizaremos una
prueba de esfuerzo lo antes posible; si los sinto-
mas del paciente se intensifican y/o desarrolla
sintomas en estado de reposo; debemos ser in-
formados inmediatamente”. Acompafiaremos
esto con los detalles de la medicacién que hemos
recetado y con las pruebas que hemos ordenado.
Recuerde, la norma en los juzgados es: “Si algo
no estd escrito, no se ha hecho”.

También adjuntamos a los expedientes men-
sajes adhesivos resaltados en colores con las ta-
reas especificas para documentar la renovacién
de las recetas, las preguntas de los pacientes y
nuestras instrucciones. Registramos el momen-
to en el que se generd el mensaje y en el que se
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respondié y lo que recomendamos. (Es decir:
“Por favor, vuelva a la consulta para evaluacién
mds exhaustiva’).

Revise el expediente. Tenemos una norma:
nada se incluye en un expediente hasta que un
médico lo ha revisado y aprobado. Esto signi-
fica que todos los apuntes, las pruebas de labo-
ratorio, los informes de radiologfa, los mensa-
jes de los especialistas y los informes clinicos
deben estar firmados con iniciales. Hacemos
esto para asegurar que una mamograffa anor-
mal o un antigeno especifico de la préstata, por
ejemplo, no son desatendidos.

Comuniquese con sus pacientes. Esto suena
trillado, pero es muy importante. Hacemos
grandes esfuerzos para que haya una persona
y no una mdquina, que conteste las llamadas,
y lo haga lo mds rdpido posible. Normalmen-
te devolvemos las llamadas en pocas horas, pero
no antes de que el expediente entero esté aca-
bado junto con los demds mensajes del médi-
co. Esto conlleva un poco mds de tiempo, pero
tener el expediente completo cuando se de-
vuelve la llamada ahorra muchos problemas.
También escribimos cartas a los nuevos pacien-
tes y a los pacientes fijos que vienen por una re-
visién anual. Esto proporciona un refuerzo es-
crito de nuestros planes para los tratamientos o
seguimientos y una documentacién en caso de
que se juzguen nuestras acciones.
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Esté disponible. Generalmente vemos a los
pacientes con problemas urgentes el mismo
dia; e incluso, en los dfas repletos de citas, in-
tentamos atender también a los que no pade-
cen enfermedades urgentes y que llaman y pi-
den ser vistos cuanto antes.

Asimismo, proporcionamos cuidados tan-
to a los pacientes hospitalizados como a los ex-
ternos, lo que parece una combinacién en vias
de extincién en Atencién Primaria. Este sen-
tido del compromiso nos es muy Uil en otra
esfera que los demandantes mencionan a me-
nudo cuando se les pregunta por qué denun-
cian el sentimiento de abandono. Esto no me-
nosprecia a los médicos de asistencia hospita-
laria, que pueden ser muy dtiles para un mé-
dico de Primaria. Sin embargo, los pacientes y
sus familias normalmente quieren que su mé-
dico, a quien conocen y en quien conffan, esté
disponible y no tengan que ser atendidos por
un médico de asistencia hospitalaria descono-
cido, no importa lo competente que sea. El ele-
mento de compensacién para nosotros, por su-
puesto, es el duro trabajo de las guardias, pero
es mejor pasar una noche en urgencias que una
mafiana en los juzgados.

Seleccione. En la medida de nuestras posibili-
dades hacemos la seleccién en persona y no por
teléfono. Es decir, preferimos ver a los pacien-
tes antes de mandarlos a un especialista 0 a ur-
gencias (excepto en una urgencia real, por su-
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(Arriba): Dos
compaiieros del autor,
Barry Schumer y Ewa
Bak, que ayudaron a
crear el sistema que
proporciona una
asistencia excelente a
los pacientes y reduce
la responsabilidad
objetiva.

(En fotografia
pequeiia): Ralph
Caldroney, el autor del
relato, que actualmente
se encuentra con las
Reservas del Ejército de
Estados Unidos en Irak.



puesto). Aunque el resultado son horarios re-
pletos y quejas por parte de los pacientes, es un
buen ¢jercicio de la medicina y puede propor-
cionar una buena defensa.

A los abogados demandantes les gusta alegar
que haber derivado al paciente a un especialis-
ta hubiera evitado el suceso desfavorable. Aun-
que pongo en duda que sea una decisién acer-
tada, a menudo es lo que los profanos en la ma-
teria suponen. Por eso somos liberales con este
tema, incluso cuando admitimos que tienen
como objetivo una mayor tranquilidad y que
pretenden satisfacer el deseo de una familia de
tener una segunda opinidn.

La seleccién también incluye a los pacientes
que presionan para conseguir nuevas recetas a
largo plazo sin ser atendidos antes. De una ma-
nera educada pero firme, insistimos para que

<CLos pacientes y las familias a los
que nadie puede satisfacer son los
mas dispuestos a demandar»>

pacientes como esos pasen por la consulta al
menos una vez al afio. De nuevo, no sdlo se tra-
ta de un buen ejercicio de la medicina, sino
también de una manera de evitar problemas.
La seleccién se extiende también a nuestras de-
cisiones en cuanto a las hospitalizaciones. En
general, pecamos de prudentes. Aunque esto
conlleva un factor bastante problemdtico (so-
bre todo con los procesos de autorizacién de
los planes de salud), asegura al paciente y a su
familia que estamos haciendo todo lo que po-
demos.

Manténgase al corriente. La presién del gru-
po, tdcita pero evidente, hace que nos man-
tengamos al corriente no sélo dentro de nues-
tra consulta, sino también dentro de la red de
referencia en nuestro hospital de tercer nivel.
Si usted no conoce el nivel que corresponde a
su comunidad, no puede esforzarse por alcan-
zatlo o superarlo. También estamos concien-
ciados de la importancia de la educacién mé-
dica continuada e informamos a los emplea-
dos acerca de las nuevas tendencias. No per-
mitimos a las aseguradoras decirnos qué se es-
pera de la atencién que dispensamos. Ser pro-
activo mds que reactivo requiere muchas ho-
ras extra de trabajo y esfuerzo no remunera-
das, pero nos ha librado de pasar mds de una
tarde con una demanda a cuestas y un aboga-
do agresivo.
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Realice mantenimiento de salud. Aunque pa-
rece evidente que un paciente que mide 1,52
metros y pesa 100,70 kilos, que fuma dos pa-
quetes al dfa y que bebe demasiado alcohol no
puede mds que saber que su estilo de vida es al-
tamente peligroso, le sorprenderia saber cudn-
tos abogados demandantes y jueces asumen que
es nuestra responsabilidad ser los vigilantes de
los estilos de vida. Usted debe documentar to-
dos sus esfuerzos por cambiar los hdbitos poco
saludables, no importa lo vanos y repetitivos
que crea que son. También animamos a los pa-
cientes a que se sometan a exploraciones y pro-
cedimientos de probados beneficios: colonos-
copias, pruebas de Papanicolau, mamografias,
etc. Hay que admitir que algunas intervencio-
nes de rutina, como las exploraciones del anti-
geno especifico de la préstata, no han demos-
trado asegurar la supervivencia. Sin embargo,
nosotros realizamos estas pruebas porque los
pacientes consideran que son parte de la aten-
ci6n habitual. Y, como muchas consultas, uti-
lizamos un organigrama de pruebas realizadas
para recordar lo que ya se ha hecho y lo que
queda por hacer.

Elimine las “manzanas podridas”. Segin mi
experiencia, los pacientes y las familias a los que
nadie puede satisfacer son los mds dispuestos a
demandar. Por eso a veces los rechazamos. Con
todo, “despedir” a un paciente debe hacerse con
tacto, selectivamente, y rara vez.

Documente sus razones para no atender al
paciente en el expediente, utilizando un len-
guaje neutral y no incendiario. Procure que la
carta de despido sea lo mds “aburrida” posible,
y ofrézcase a traspasar los informes y ayude al
paciente en la bisqueda de un nuevo médico
y garanticele que usted le proporcionard aten-
ci6n sanitaria de urgencia durante un periodo
de tiempo concreto, normalmente 30 dfas.

Como ya se habrd dado cuenta, nuestro sis-
tema no sale barato. Parte del coste se centra
en pagar por un personal de calidad en niime-
ro suficiente. Estamos dispuestos a sobrepasar
lo normal para un grupo de nuestro tamafio;
en consecuencia, nuestros gastos generales son
mayores que los de muchos de nuestros com-
petidores. Gran parte del precio se paga indi-
rectamente, a través de las horas extra no re-
muneradas que se invierten en documenta-
cién, comunicacidn, seleccidn, gestién de los
pacientes y autoeducacién. Esto puede agotar
nuestro tiempo y energfa, pero nos ha ayuda-
do a evitar problemas legales. Incluso asi, sigo
tocando madera. l
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Acido acetilsalicilico con recubrimiento entérico

ADIRO 100@ y ADIRO 300®, comprimidos recubiertos. Para una informacion més detallada, la Ficha Técnica
completa de esta especialidad se encuentra a disposicion de los profesionales sanitarios. Nombre de la
especialidad: Adiro®100. Adiro®300. Composicion cualitativa y cuantitativa: Cada comprimido de Adiro®
100 contiene 100 mg de &cido acetilsalicilico. Cada comprimido de Adiro® 300 contiene 300 mg de 4cido
acetilsalicilico. Forma farmacéutica: Comprimidos recubiertos. Indicaciones terapéuticas: Esta indicado
en la profilaxis secundaria tras un primer evento isquémico coronario o cerebrovascular de: Infarto de
miocardio, angina estable o inestable, angioplastia coronaria, accidente cerebrovascular no hemorragico
transitorio o permanente, reduccion de la oclusion del injerto después de realizar un by-pass coronario.
Posologia y forma de administracion: Se recomienda administrar de 100 a 300 mg/dia. Los comprimidos
deben ingerirse con ayuda de algun liquido después de las comidas. Por su forma galénica de liberacion
retardada, Adiro® 100/300 no esta indicado en el infarto agudo de miocardio. Sin embargo, si en el caso
de urgencia debe recurrirse a su utilizacion, se recomienda triturar el comprimido o bien masticarlo con el
fin de acelerar la absorcioén del 4cido acetilsalicilico. Dosis superiores no han mostrado mayor eficacia y
aumentan el nimero de complicaciones. Contraindicaciones: No administrar en caso de: Ulcera gastroduodenal
activa, cronica o recurrente; molestias géstricas de repeticion. Antecedentes de hemorragia o perforacion
gastrica tras el tratamiento con acido acetilsalicilico u otros antiinflamatorios no esteroideos. Asma.
Hipersensibilidad al acido acetilsalicilico o a cualquiera de los componentes de esta especialidad, a otros
salicilatos, a antiinflamatorios no esteroideos o a la tartrazina (reaccion cruzada). Enfermedades que cursen
con trastornos de la coagulacion, principalmente hemofilia o hipoprotrombinemia. Insuficiencia renal o
hepatica grave. Pacientes con pdlipos nasales asociados a asma que sean inducidos o exacerbados por
el &cido acetilsalicilico. Nifios menores de 16 afios con procesos febriles, gripe o varicela, ya que en estos
casos la ingesta de acido acetilsalicilico se ha asociado con la aparicion del Sindrome de Reye. Tercer
trimestre del embarazo a dosis superiores a 100 mg/dia. Advertencias y precauciones especiales de
empleo: Debe evitarse la administracion de acido acetilsalicilico antes o después de una extraccion dental
o intervencion quirtrgica, siendo conveniente suspender su administracién una semana antes de dichas
intervenciones. El tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos se asocia con la aparicién de hemorragia,
ulceracion y perforacion del tramo digestivo alto. El riesgo aumenta con la dosis, en pacientes ancianos y
en pacientes con antecedentes de Ulcera géstrica, especialmente si se complicé con hemorragia o perforacion.
Los pacientes deben acudir a su médico en caso de aparicion de melenas, hematemesis, astenia acusada
o cualquier otro signo o sintoma sugerente de hemorragia géstrica. Si aparece cualquiera de estos episodios,
el tratamiento debe de interrumpirse inmediatamente. Siempre que sea posible debera evitarse el tratamiento
concomitante con medicamentos que puedan aumentar el riesgo de hemorragias, especialmente digestivas
altas, tales como corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, antidepresivos del tipo inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes. En el caso de que se juzgue
necesario el tratamiento concomitante, éste debera realizarse con precaucion, advirtiendo al paciente de
posibles signos y sintomas (melenas, hematemesis, hipotension, sudoracion fria, dolor abdominal, mareos)
asi como la necesidad de interrumpir el tratamiento y acudir inmediatamente al médico. Ademas, este
medicamento debera administrarse bajo estrecha supervision médica en caso de: hipersensibilidad a otros
antiinflamatorios/antirreumaticos, deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, urticaria, rinitis, hipertension
arterial. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion: INTERACCIONES
FARMACODINAMICAS: Otros antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), corticoides, diuréticos, inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina, anticoagulantes orales, tromboliticos y antiagregantes plaquetarios,
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA) y antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il, otros antihipertensivos (-bloqueantes), insulina y sulfonilureas, ciclosporina, vancomicina,
interferén, alcohol INTERACCIONES FARMACOCINETICAS: litio, metotrexato, uricosUricos, antiacidos,
digoxina, barbitdricos, zidovudina, &cido valproico, fenitoina Interacciones con pruebas de laboratorio:
El &cido acetilsalicilico puede alterar los valores de las siguientes determinaciones analiticas: Sangre: aumento
(biologico) de transaminasas (ALT y AST), fosfatasa alcalina, amoniaco, bilirrubina, colesterol, creatina kinasa,
creatinina, digoxina, tiroxina libre, lactato deshidrogenasa (LDH), globulina de unién a la tiroxina, triglicéridos,
4cido Urico y 4cido valproico; aumento (interferencia analitica) de glucosa, paracetamol y proteinas totales;
reduccion (bilégica) de tiroxina libre, glucosa, fenitoina, TSH, TSH-RH, tiroxina, triglicéridos, triiodotironina,
4cido Urico y del aclaramiento de creatinina; reduccion (interferencia analitica) de transaminasas (ALT),
albimina, fosfatasa alcalina, colesterol, creatina kinasa, lactato deshidrogenasa (LDH) y proteinas totales.
Orina: Reduccion (biolégica) de estriol; reduccion (interferencia analitica) de &cido 5-hidroxi-indolacético,
4cido 4-hidroxi-3-metoxi-mandélico, estrogenos totales y glucosa. Embarazo y lactancia: EMBARAZO:EI
4cido acetilsalicilico atraviesa la barrera placentaria. El uso de salicilatos en los 3 primeros meses del
embarazo se ha asociado en varios estudios epidemioldgicos con un mayor riesgo de malformaciones
(paladar hendido, malformaciones cardiacas). Con dosis terapéuticas normales, este riesgo parece ser bajo.
Los salicilatos sélo deben tomarse durante el embarazo tras una estricta evaluacion de la relacion beneficio-
riesgo. Si se administra acido acetilsalicilico durante el primer y segundo trimestre del embarazo, la dosis
deberia ser lo mas baja posible y la duracion del tratamiento lo més corto posible. Esta contraindicado su
uso en el tercer trimestre del embarazo. Su administracion en el tercer trimestre puede prolongar el parto
y contribuir al sangrado maternal o neonatal y al cierre prematuro del ductus arterial. LACTANCIA: Se excreta
a través de la leche materna, por lo que no se recomienda su utilizacion durante el periodo de lactancia
debido al riesgo de que se produzcan en el nifio efectos adversos. Efectos sobre la capacidad para
conducir y utilizar maquinaria: No se han descrito. Reacciones adversas: Los efectos adversos del &cido
acetilsalicilico son, en general, infrecuentes aunque importantes en algunos casos. En la mayor parte de
los casos, los efectos adversos son una prolongacion de la accion farmacolégica y afectan principalmente
al aparato digestivo. El 5-7% de los pacientes experimenta algin tipo de efecto adverso. Las reacciones
adversas mas caracteristicas son: Trastornos gastrointestinales frecuentes (1-9%): tlcera géstrica, Ulcera
duodenal, hemorragia gastrointestinal (melenas, hematemesis), dolor abdominal, dispepsia, nduseas, vomitos.
Trastornos respiratorios frecuentes (1-9%): espasmo bronquial paroxistico, disnea grave, rinitis. Trastornos
de la piel y tejido subcutaneo frecuentes (1-9%): urticaria, erupciones cutaneas, angioedema. Trastornos
de la sangre y sistema linfatico frecuentes (1-9%): hipoprotrombinemia (con dosis altas). Trastornos generales
poco frecuentes (<1%): sindrome de Reye (en menores de 16 afios con procesos febriles, gripe o varicela.
Ver Apdo. 4.3). Trastornos hepatobiliares poco frecuentes (<1%): hepatitis (particularmente en pacientes
con artritis juvenil). Con dosis superiores a las de este preparado en tratamientos prolongados pueden
aparecer: trastornos generales, trastornos del sistema nervioso, trastornos psiquiatricos, trastornos del oido
y del laberinto, trastornos de la piel y tejido subcuténeo, trastornos renales y urinarios. El tratamiento debe
ser suspendido inmediatamente en el caso de que el paciente experimente algun tipo de sordera, tinnitus
0 mareos. En pacientes con historia de hipersensibilidad al &cido acetilsalicilico y a otros antiinflamatorios
no esteroideos pueden producirse reacciones anafildcticas o anafilactoides. Esto también podria suceder
en pacientes que no han mostrado previamente hipersensibilidad a estos farmacos. Sobredosificacion:
Dada la naturaleza del preparado, la posibilidad de una intoxicacion accidental es muy reducida. La
sintomatologia de la sobredosificacion incluye cefalea, mareos, zumbido de oidos, visién borrosa, somnolencia,
sudoracion, respiracion rapida, confusion mental, nduseas, vémitos y ocasionalmente diarrea. El tratamiento
es sintomatico, incluyendo emésis, lavado gastrico y administracion de carbén activado. En casos graves,
administracion de cantidades adecuadas de liquidos intravenosos. Hemodidlisis en adultos y nifios mayores
y didlisis peritoneal en lactantes. En el caso de una supuesta sobredosis, el paciente debe mantenerse bajo
observacion durante por lo menos 24 horas, puesto que durante varias horas pueden no ponerse en evidencia
los sintomas y niveles de salicilato en sangre. Relacion de excipientes: aimidén de maiz, polvo de celulosa,
copolimero de acido metacrilico tipo C, dodecilsulfato de sodio, polisorbato 80, talco, citrato de trietilo.
Precauciones especiales de conservacion: Conservar en su envase original en condiciones normales de
humedad y temperatura. Naturaleza y contenido del envase: Envase con 30 comprimidos. Presentaciones:
Envase de 30 comprimidos de 100 mg PVP (IVA): 2,42 €. Envase de
30 comprimidos de 300 mg PVP (IVA): 2,67 €. Nombre y direccién
del titular de la autorizacién de comercializacién: QUIMICA
Quimica Farmacéutica Bayer, .. FARMACEUTICA BAYER, S.L. Av.Baix Llobregat 3-5 - 08970 St.Joan
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Cuando entre médico y paciente existe
entendimiento, es decir, cuando hay
comunicacidn entre ambos, la salud del
~ enfermo mejora y el sistema se ahorra costes.
Lo aseguran y prueban sesudos informes
de expertos. Pero en la comunicacién,
una de las asignaturas que el médico
espanol tiene pendientes, lo importante
no es lo que se dice, sino como se dice.

<



Mesa redonda coordinada
por Gonzalo San Segundo
Director asociado

a comunicacién con el paciente es una

de las asignaturas que el médico de este

pais tiene pendiente. Son excepciones
las facultades de Medicina donde se imparte esta
disciplina. Pero algunas entidades profesionales
y escuelas de negocio la incluyen en sus progra-
mas en forma de master o cursos especiales. La
comunicacién asistencial resulta vital para que
se sustancie con calidad y eficiencia la relacién
médico-paciente, o sea, el acto médico, tanto en
el contexto humano como en el profesional. Y
es esencial para el buen fin de la asistencia sani-
taria. Asi, surgen, entre otras, dos preguntas b4-
sicas desde el punto de vista del médico: ;qué
hay que comunicar? y ;c6mo hay que hacerlo?
No siempre todo lo que hay que decir al pacien-
te se le dice y menos si éste o sus familiares no
lo preguntan. El dilema brota en cémo hay que
decir lo que se comunica, y aquf las malas noti-
cias y cémo enfrentarse verbalmente al pacien-

El paciente re-
quiere una informacion transparente, calculada,
renovante, comprensible y hablada con la mejor
evidencia disponible. ;Cumple el médico estos re-

te agresivo cobran un protagonismo especial.
Para responder a éstas y otras cuestiones, MEDI-
CAL ECONOMICS organizé una mesa redon-
da en la que participaron Pilar Arranz Carrillo de
Albornoz, directora técnica del Instituto Antae
de Madrid y psicéloga experta en comunicacién
con pacientes; Luis Martinez Hervids, subdirec-
tor de Informacién y Atencién al Paciente de la
Consejerfa de Sanidad de la Comunidad de Ma-
drid; Marfa Dolores Navarro Rubio, presidenta
del Foro Cataldn de Pacientes y subdirectora de
la Fundacién Josep Laporte; José Antonio Pra-
dos Castillejo, vicepresidente de Semfyc y coor-
dinador del Diploma de Comunicacién de di-
cha sociedad cientifica; e Isabel Salazar Bernard,
psiquiatra y responsable de la asignatura de Co-
municacién en la Facultad de Medicina de San-
tiago de Compostela. La moderacién del acto co-
11i6 a cargo de José Marfa Martinez y Gonzalo
San Segundo, directores asociados de la revista.

74 de lado cémo lidiar con temas de comuni-
cacién.

La comunicacidn es

quisitos?

Hay
profesionales que si cumplen esos requisitos.
Cualquier ciudadano accede ficilmente a mu-
cha informacién y tomamos la salud como
algo propio, algo que podemos conocer y so-
bre lo que nos gustarfa opinar. Sin embargo,
los profesionales de la salud, en este caso los
médicos sobre todo, estamos atin anclados en
una ensefianza que nos capacita el tener unas
habilidades técnicas muy importantes, el co-
nocer mucho el tltimo avance de la eviden-
cia cientifica, pero que nos estd dejando qui-

una asignatura pendiente del médico, porque
hasta el momento en la relacién médico-pa-
ciente, que estaba mds encajada en el para-
digma del paternalismo, era mds sencillo co-
municar. Desde el momento en que crece el
derecho fundamental de la libertad en nues-
tro pais, los pacientes quieren tomar parte en
la toma de decisiones que afectan a su salud.
Nos encontramos con un nuevo paradigma:
mantener una relacién de tipo deliberativo,
no de corte paternalista. Esto significa que se
deberfan incorporar herramientas, actitudes,
habilidades y conocimientos para hacer fren-
te a las nuevas dificultades de este tipo de re-



lacién, que se basa, sobre todo, en el respeto
y en la opcién a elegir.

El médico
gasta mucho tiempo y mucho esfuerzo en in-
formar, porque creo que no ha habido una bue-
na formacién. Todavia no somos muy cons-
cientes del efecto que tiene el no informar como
se debe. Nosotros videograbamos muchas en-
trevistas para que el médico vea cémo infor-
ma, y visto desde fuera se ha dado una infor-
macién correcta y, sin embargo, le preguntas
al paciente y el paciente sale diciendo que no
le han informado. ;Y qué es lo que pasa aqui?
Es un problema del mensaje, el mensaje no lle-
ga. No es un problema de interés, sino de sen-
sibilidad y de falta de formacién. Sabemos que
dos terceras partes de nuestros pacientes, des-
pués de todo el rato que empleamos par infor-
marles, no hacen correctamente el tratamien-
to, y eso tiene unas repercusiones econémicas
y afecta a los resultados clinicos.

Desde la perspecti-
va de la universidad y del trabajo con los alum-

" ienes la sensacion
de que los médicos

vierten la informacién

al paciente como si la

vomitasen”

— Isabel Salazar

nos que hago, tengo una visién bastante mds
pesimista que la vuestra. Pienso que vosotros
de algin modo intuis, detectdis o tenéis la es-
peranza de que esa necesidad de comunicar
bien a los enfermos sea una necesidad autén-
tica por parte de los médicos. Yo no lo tengo
tan claro, yo tengo un poco mds la sensacién

Pilar Arranz Carrillo
de Albornoz

. “No se trata de ‘infor-
mar a’, sino de ‘comunicar con’, que

va mucho mas alla, pero es mas com-
plejo”.

de que parece que es lo politicamente correc-
to en este momento. Y entramos en la cultu-
ra de la informacién, de la comunicacién y to-
das estas cosas. Se da una paradoja, y es la de
la sobresaturacién de informacién, que no se
filtra y que, ademds, no se tiene ningtin inte-
rés en filtrar. La sensacién es que el médico se
queda satisfecho con haber soltado todo lo
que tenfa que soltar sin observar en absoluto
cémo lo recibe el otro, que es el importante
de esta pelicula. Se queda contento no sola-
mente porque es lo politicamente correcto,
sino porque se estd fomentando, por lo me-
nos desde las universidades y desde los hospi-
tales universitarios, una medicina defensiva
que es alucinante, y entonces te da la sensa-
cién de que vierten la informacién al pacien-
te como si la vomitasen. El médico es el res-
ponsable absoluto en el acto médico y en la
comunicacién terapéutica.

Hay mucha informa-
cién y no es mala y creo que los médicos de-
bemos pasar de un estado defensivo a un es-
tado participativo con los pacientes. Muchas
veces lo hemos visto como una amenaza y creo
que es una oportunidad la informacién de los
pacientes. Nosotros estamos recibiendo a to-
das las asociaciones de pacientes y, sincera-
mente, me he llevado una sorpresa extraordi-
naria porque nos estdn aportando mucho para
saber cémo es nuestra organizacién y cémo la
podemos orientar hacia ellos”.

Ten-
driamos que diferenciar dos situaciones cla-
ve en la vida de los pacientes. Una, cuando
eres paciente agudo, por decirlo de alguna
manera. Ahf si que veo un cambio importan-
te en el comportamiento de la poblacién en
general cuando pasa a ser paciente. Normal-
mente te informas mucho mds sobre qué es

Luis Martinez Hervas

“El afio que viene en la Comunidad de
Madrid crearemos un Méster de Aten-
cién al Paciente”.



lo que te estd pasando, te sientes un poco mds
involucrado en el proceso de toma de deci-
siones en el cuidado de tu salud. Otro caso es
cuando el paciente estd en una situacién de
vulnerabilidad muy grande, cuando te sien-
tes indefenso, cuando pasas por una situacién
crénica de disminucién importante de la ca-
lidad de vida. Aqui la comunicacién ya no es
normal, el paciente es mds vulnerable y mu-
chas veces no estds ni para que te den mucha
informacién; lo que necesitas es la parte mds
humanista del profesional: que te cojan la
mano, que te rebajen al mdximo la incerti-
dumbre...

Es muy importante asu-
mir la responsabilidad de las consecuencias de
cémo informamos. Segtin cémo informemos

" (' egln como

encuentro o un

— Pilar Arranz

vamos a poder generar un encuentro o un des-
encuentro, y nos estamos jugando la adhesiéon
al tratamiento. Estamos hablando de infor-
macién en el encuentro entre dos personas,
no se trata de “informar a” sino de “comuni-
car con’, que va mucho mds alld, pero tam-
bién es mds complejo.

Ademds de la
de Santiago, ;en qué otras facultades de Medici-
na se imparte comunicacion? ;Por qué no se im-

Maria Dolores Navarro Rubio

“No tenemos que ponernos en una si-
tuacion defensiva ante un paciente
que sabe o cree que sabe”.

informemos vamos
a poder generar un

desencuentro, y nos
estamos jugando la
adhesion al tratamiento”

planta esta disciplina en todas las facultades de
Medicina?

Es una materia op-
tativa que venimos impartiendo desde el afio
2000. Generalmente, el drea que correspon-
de ala relacién médico-enfermo, se contem-
pla entre las bases psicoldgicas, pero nosotros
lo desglosamos. Es cierto que ahora con Bo-
lonia se incluyen las habilidades de comuni-
cacién como una materia bdsica con seis cré-
ditos, de estos créditos europeos, que yo to-
davia no entiendo muy bien. Pero se da la pa-
radoja de que eso estd recogido en el Libro
Blanco, eso estd publicado en BOE, y se su-
pone que tiene que ser una materia bdsica con
seis créditos minimos y, sin embargo, en los
planes de estudios nuevos que se estdn apro-
bando se sigue solapando, es
decir, la llaman psicologfa
médica. Tengo la sensacién
de que no hay voluntad en
el mundo académico, en las
altas instituciones, porque al
final todo esto se cuestiona
en parcelas de poder. Yo pre-
fiero que siga siendo optati-
va. En la Facultad de Medi-
cina de Santiago, todos los
afios tengo 400 alumnos
matriculados.

Los médi-
cos de familia somos los que percibimos con
mds claridad la dificultad de la comunicacién.
La comunicacién es una asignatura que tene-
mos aqui pendiente. En Cérdoba, estamos ha-
ciendo talleres en muchos sitios y los estudian-
tes vienen como locos y disfrutan, porque le
ven utilidad a esto. Pero tenemos que conse-
guir en pregrado que la gente tenga otros mo-
delos comunicacionales que no sean Howse.

Isabel Salazar Bernard

. | "Siel médicoy el enfer-
mo se comunican bien entre si, se podréa
hacer un diagndstico mas correcto, en
menos tiempo y con menos errores”.



Muchos de los alumnos que estdn en Medici-
na quieren ser como House y yo me quedo alu-
cinado con esto. Y es porque no hay nadie que
les ensefie otros modelos.

Tenemos que darnos
cuenta de que en los hospitales hay grandes
popes de la Medicina que son referencias in-
ternacionales y estdn educados y han practica-
do la Medicina en un entorno en que no sa-
ben cémo actuar y ese entorno yo creo que los
aisla de la situacion real de este momento. Den-
tro de la gente que trabaja conmigo hay gran-
disimos comunicadores y gente muy prepara-
da para la docencia de la comunicacién. Pero
tenemos que hacer un cambio cultural y ese
cambio empieza por nosotros.

Lo que hay
son muy buenas palabras, nadie es capaz de
decir que la comunicacién no es importante,
pero luego la realidad es otra: que no se ha plas-
mado en hechos. Eso es una generalizacién. Y
ademds se complica todavia mds porque ya no
es sélo un tema de formacién, sino que es un
tema de cambio cultural, y como bien habéis
dicho, que lleva su tiempo. Yo le puedo dar al
médico muchos cursos de formacién, pero si
luego ese sefior se va y tiene un modelo pater-
nalista al lado en el hospital o en el centro de
salud o donde sea, eso tiene mucho mds im-
pacto que los cursos. Estoy de acuerdo con voso-
tros en que desde la Administracién tampoco
se da un paso realista y claro.

Ademis del grupo de
Isabel Salazar en Santiago, en la Facultad de
Medicina de Valencia hay una asignatura, tam-
bién optativa, que va en estos términos y la lle-
va Pilar Barbeto. Y estd la que logramos incluir
en la Facultad de Medicina de la Auténoma
de Madrid. Luego vinieron las cdtedras que
apoyan los laboratorios... Si tenemos profe-

José Antonio Prados
Castillejo

“Muchos de los alumnos de Medicina
quieren ser como ‘House’, y yo me
quedo alucinado”.

sionales contentos, que sepan comunicar, los
pacientes van a estar mejor.

Si td te comunicas
bien con el enfermo y el enfermo se comuni-
ca bien contigo y te cuenta todo, ti vas a po-
der hacer un diagnéstico mds correcto en mu-
cho menos tiempo, con menos errores. Si td
te comunicas bien con tu enfermo y tu enfer-
mo se comunica bien contigo, vas a implemen-
tar un tratamiento que ademds el enfermo va
a seguir. Entonces, el que se enriquece en cul-
tura profesional y en cultura técnica eres tu;
porque nosotros aprendemos mucho de los en-
fermos.

El 95 por
ciento de las demandas judiciales tiene que ver
con el tema de la comunicacidn, segtin algu-
nos autores. Ademds, disminuyen los conflic-
tos y el nimero de interacciones. Hace un par
de afios se publicé un trabajo en Catalufia que
demuestra que los profesionales que tienen
buena habilidad de comunicacién tienen pro-
teccién frente al juzgado, o sea, que se queman
menos. Hay datos mds que suficientes que ava-
lan esta tesis.

sQuié debe ha-
cer el médico ante la avalancha de informacion
que muchas veces lleva el paciente a la consulta,
sacada esencialmente de Internet ?

Respeto
y prudencia. Es una informacién que él trae
y tienes que escucharle, preguntar dénde lo
ha buscado, estudiar la fuente. Muchas veces
te traen cosas que ni siquiera ti sabes. ;Cémo
vamos a estar nosotros al tanto de la mejor
evidencia disponible? ;Cémo sé yo que estoy
al tanto de la mejor evidencia disponible en
cada tema? Tienes que ser muy respetuoso y
aceptar la informacién que te traigan como
posible y, a partir de ahf, la estudias. Yo me
la llevo a mi casa y le digo: “No se preocupe,
que lo voy a analizar”. Veo las fuentes, si son
fiables, analizo otras fuentes mias, y al dia si-
guiente comparto la informacién y mi expe-
riencia con él. Los médicos son los que tienen
ese primer encuentro con el paciente, han de
cambiar un poco el chip, es decir, no tenemos
que asustarnos, No tenemos que ponernos en
una situacion defensiva ante un paciente. Si ba-
jas esa barrera defensiva, si sigues creyendo en
tu habilidad, en tu conocimiento y en tu expe-
riencia, no te importard que el paciente te haga



preguntas o te diga: “;Y este tltimo tratamien-
to, doctor?”. La importancia estd en que el pro-
pio profesional nos entienda.

Exac-
to. Ese es el nuevo paciente que viene'y, por lo
tanto, el profesional se tiene que preparar ante
esta actitud. Si eso no nos da miedo y acepta-

" o importante en
toda comunicacién
entre médico y paciente
es que la magia surge
cuando logras tener una
relaciéon de confianza”

azdcar en los diabéticos, la tolerancia a la qui-
mioterapia en los pacientes oncoldgicos y la per-
cepcién del bienestar en las fibromialgias o en
las cefaleas. Cuando uno mira las variables que
influyen en la adherencia al tracamiento, de las
ciento y pico variables que puede haber en una
tabla, la mayorfa estdn relacionadas con aspec-
tos relacionales. Un estudio realizado en Esta-
dos Unidos demostré en cua-
tro grupos terapéuticos el im-
pacto econémico que tenfa
la comunicacién, y creo que
hablaba de 700 millones de
ddlares de pérdidas nada mds
que en un grupo terapéutico,
el de la diabetes.

— Maria Dolores Navarro

mos que incluso a lo mejor no vamos a saber
c6mo va este Ultimo tratamiento que ha sali-
do en no sé dénde y, como td dices, asumes
eso y estableces esa buena relacién con tu pa-
ciente de manera que le puedes decir: “Pues
no se preocupe sefior, que esto me lo miro y el
préximo dia lo comentamos”.

Sies que
los pacientes siempre aceptan que les digas que
no lo sabes, lo que no aceptardn es que les di-
gas que no sabes cémo saberlo. El manejo de
las emociones del propio profesional es tan im-
portante o mds que el propio proceso. Y lue-
go estd el tiempo. Ese profesional te dice: “Es
que no tengo tiempo”, y es una realidad que
en el sistema que tenemos hay poco tiempo y
para comunicarse hace falta tiempo. Sin em-
bargo, hay estudios que demuestran que cuan-
do a un profesional le das més tiempo no hace
mds técnicas comunicacionales, sino que hace
las mismas mds veces, o sea, que tampoco es
que el tiempo haga maravillas. Otro tema im-
portante es la honestidad profesional. Estoy
totalmente convencido, como dice Dolors, de
que los pacientes, cuando se les expresan las
cosas, las aceptan.

Se ha demos-
trado que una buena comunicacion con el pa-
ciente mejora la salud y también reduce costes al
sistema. ..

Si. Los tra-

Los expertos dicen que
lo mds dificil es comunicar al paciente las malas
noticias. ;Como habria que hacer esto? ;Hay nor-
mas al respecto o cada uno actiia a su manera?
sHay técnicas especiales para comunicar malas
noticias?

:Qué es una mala
noticia en Medicina? ;Acaso los profesionales
de la Sanidad damos buenas noticias en un
sentido metaférico del término? El simple he-
cho de tener que ir al médico ya es una mala
noticia, que luego le digan a uno que tiene un
catarro. .. Nosotros siempre somos los recep-
tores, de algiin modo, de cosas desagradables,
para el usuario, para el enfermo. Los médicos
siempre trabajamos con las malas noticias.

No se pue-
de tener la misma estrategia para decir a una
persona que tiene diabetes que para decir que
se ha muerto su hijo. En esto si que hay con-

Los expertos reunidos por MEDICAL ECONOMICS debatieron acerca de
la relacion médico-paciente y la importancia de una buena comunicacion
entre ambos.

bajos de Kaplan (que es un cldsico) demuestran
que cuando haces modelos centrados en el pa-
ciente mejora la tensién en los hipertensos, el



tenidos tedricos, yo creo que los conocemos
todos, de habilidades miles y quizd la estrate-
gia que mds impacto ha tenido a nivel inter-
nacional y en la que se estdn basando muchos
autores es la del canadiense Robert Bookman,
que se puede adaptar a muchos entornos sa-
nitarios y no sanitarios. Ahora estamos dan-
do cursos para bomberos y para gente de pro-
teccion civil también tienen que dar malas no-
ticias. La mala noticia tiene una repercusién
tremenda en el paciente y en el profesional.
El profesional lo vive fatal porque es sensible,
porque se siente inseguro al no tener experien-
cias anteriores y porque manejamos muy mal
nuestras emociones. Son situaciones que vie-
nen de la escasa formacién que tenemos en el
manejo propio de emociones y de las técnicas
de comunicacién que hay en este sentido.

En qué aspec-
tos de la comunicacion con el paciente incidis mds
los que os dedicdis a la ensefianza de esta materia?

Hay cua-
tro cosas que son siempre las que mds me preo-
cupan en los cursos que hacemos en la Escue-
la Andaluza de Salud Pdblica. Primero, la es-
cucha, aprender a escuchar lo que dice el pa-
ciente y lo que no dice, es decir, la escucha ac-
tiva. Segundo, dentro de las técnicas de co-
municacién, la bidireccionalidad, que para m{

" os tercios de
nuestros

pacientes, después

de todo el tiempo que

empleamos para

informarles, no siguen

correctamente el

tratamiento”

- José Antonio Prados

es una habilidad, o una actitud, que compen-
sa cualquier problema que puedas tener y me-
jora la eficiencia de dar la informacién. Ter-
cero, las técnicas de negociacién. Y luego, un
modelo que es de los que més se estd desarro-
llando a nivel internacional y en Espafia ya se
solicita, que es el modelo de comunicacién
centrada en el paciente. La comunicacién con
el paciente aporta, bdsicamente, dos cosas fun-
damentales. Una es que el profesional sanita-
rio tiene que saber explorar lo que son los sin-
tomas, pero también lo que es la vivencia de

la enfermedad, las emociones, el impacto de
la enfermedad en la funcién diaria del pacien-
te, etcétera. Otro componente, de los mds in-
teresantes, es lo que llaman “finding comun
grown” (encontrar un campo comun), o sea lo
que es la toma de decisiones en conjunto. Es
muy bonito este modelo porque cambia la
perspectiva del paciente totalmente.

Yo hablarfa de la vali-
dacién, que es legitimar la perspectiva del otro.
Para poder validar necesitamos lo que muy
bien decia José Antonio: la escucha activa y la
empatfa. Las dos cosas forman la validacién.
En el fondo, de lo que estamos hablando es
de dignidad, de la opcién a elegir, estamos ha-
blando de respeto, estamos hablando de la li-
bertad y qué mayor libertad que poder elegir
c6mo me quiero comunicar.

Fundamentalmente,
la escucha activa del otro y el aprender a con-
sensuar mds que a imponer, sobre todo en tra-
tamientos de procesos crénicos. Aunque yo
creo que en todos los procesos, es decir, la si-
tuacién de indefensién que se pueda vivir en
situaciones agudas o en situaciones de ingre-
sos hospitalarios o en situaciones muy especi-
ficas de stiper especialidades, creo que el escu-
char, el plantear y el ayudar a decidir. Aunque
al final terminemos en lo de siempre: “;Y us-
ted, doctor, qué harfa?”. Porque eso e, al fi-
nal, en lo que suele terminar la mayoria de las
consultas cuando realmente te has implicado
en una opcién al enfermo, cuando le has abier-
to el abanico de posibilidades.

Lo im-
portante en toda relacién o comunicacién en-
tre médico y paciente o entre profesional de
la salud y paciente es que la magia quizd sur-
ge cuando por fin logras tener una relacién
de confianza. Si hay confianza, todo lo demds
viene casi sobreafiadido. Ahf estd la dificul-
tad. Por mucha técnica que haya, muchas ha-
bilidades, mucha buena comunicacién y mu-
cho respeto, necesitas un ingrediente mds, que
es donde estd quizd este arte que decimos que
es la Medicina o este saber estar que pedimos
a los pacientes. Y es que si hay confianza pa-
rece que todo fluye mucho mejor, incluso pue-
des permitirte el lujo de cometer ciertos erro-
res en la comunicacidn.

;Y qué decir
de los departamentos de Atencion al Paciente



en los hospitales? ;Complementan la labor del
médico en la comunicacion con el paciente o
usuario?

Estas
unidades son muy necesarias, aunque con fre-
cuencia no estdn llevadas por profesionales
médicos, sino por personas con otros perfiles.
Pero creo que es importantisimo que el men-
saje sea dnico, es decir, que estas personas pa-
sen también por los programas de formacién
adecuados, conociendo o adquiriendo una se-
rie de habilidades y de técnicas para poder ma-
nejar todo tipo de necesidades que pueden
presentar las personas. Pienso que es impor-
tante que esta formacién y este dar a conocer
diferentes tipos de habilidades y técnicas y ma-
nejo de emociones también pueda estar al al-
cance de estas personas que estdn de cara a los
pacientes en este caso. En cuanto a si los pa-
cientes colaboran o no colaboran, creo que en
Espafa estamos atin muy lejos de que los pa-
cientes, los enfermos en general, sean proac-
tivos de esta colaboracién. Es importante tam-
bién que destaquemos el papel de las asocia-
ciones de pacientes para poder unificar todos
los mecanismos posibles que dan respuesta a
lo que el paciente necesita en cada momento
que, por desgracia o por suerte, no va a ser
siempre lo mismo.

En mi humilde opinién,
los servicios de atencién al paciente no exis-
ten, lo que existen son profesionales o perso-
nas que estdn haciendo estas funciones. Total-
mente de acuerdo con Dolors en que sf se estd
profesionalizado y tenemos todos el mismo
objetivo en ese cambio cultural. La realidad
que yo percibo es que son meros transmiso-
res de papeles.

El tema de
la unidad de atencién al usuario, sea en Aten-
cién Primaria, sea en hospitales, creo que tie-
ne una labor fundamental en la comunica-
cién. Puede generar muy buen rollo —perdo-
nadme que lo diga asi— y puede evitar muchos
conflictos y solucionar muchos problemas. Y
tienen la misma responsabilidad que los mé-
dicos: aprender técnicas de comunicacién. En
el diploma que nosotros damos en la Escue-
la, la mayoria de nuestros alumnos son res-
ponsables de este tipo de unidades.

nante. Son servicios, son grupos de gente que
estdn trabajando de una forma multiprofe-
sional en determinadas cosas. Se les ha pres-
tado muy poquita atencién. El afio que vie-
ne, si Dios quiere, saldrd un Master de Aten-
cién al Paciente. Nos preocupa que la perso-
na que esté en la ventanilla no se lleve las pre-
ocupaciones a su casa, sino que las resuelva y

y el aprender a

— Luis Martinez

que tenga herramientas de comunicacién su-
ficientes como para solucionar las cuestiones
que se planteen. Y los servicios de Admisién
y Documentacién Clinica también tienen su
cuerpo doctrinal. Tenemos 2.384 profesiona-
les en Atencidn al Paciente en la Comunidad
de Madrid y estamos desarrollando esos pro-
yectos de una manera tremendamente seria.
Los de Admisién no dan al paciente ningu-
na informacién clinica porque no deben dar-
la, pero hacen de puerta de entrada entre fue-
ra 'y dentro y no sabes la tranquilidad con la
que el profesional puede ir a comunicar una
cosa cuando un compafiero que estd traba-
jando con ¢ le ha estado informando de cémo
va la evolucién del paciente y él puede irse
con tranquilidad.

" esalto la escucha
activa del otro

consensuar mas que

a imponer, sobre todo
en tratamientos de
procesos cronicos”

Los asistentes a la mesa redonda posan al término de la misma junto
con los directores asociados Gonzalo San Segundo (izda.) y José Maria
Martinez (dcha.)

Las unidades de Aten-
cién al Paciente hacen una labor impresio-



scriba su historia mas interesante,
a partir de su propia experiencia,
i y Medical Economics le enviara
de vacaciones.

GRAN PREMIO PLUS
Premio Médicos Jovenes

Crucero 3.000 € Crucero 2.000 €

o8 ;Quién puede participar?
Todos los licenciados en Medicina con ejercicio profesional en Espana.

of ;Qué hay que enviar?

Articulos originales, no publicados previamente en ningin otro medio y
enviados en exclusiva a Medical Economics, y que tengan interés para los
lectores.



Medical Economics

o8 ;Sobre qué se puede escribir?

Su articulo puede contar, por ejemplo, como hallé la solucién
a un problema en la practica clinica; o como decidio
remodelar su consulta; o compartir lecciones que aprendi6
después de un juicio o demanda; o incluso su decision de
afrontar de otra forma la medicina después de aquel caso.

o8 ;Como participar?

Envie su articulo por correo electrénico, escrito en formato
Word, a doble espacio, incluyendo su nombre, direccion y
forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar
fotografias que ilustren su historia, asi como una fotografia
suya tipo carnet (minimo 1.024 x 768 pixeles o formato jpg a
maxima calidad) y un breve curriculum vitae.

Puede Vd. enviar tantos articulos como desee. Medical
Economics se reserva el derecho de publicar los originales
y no mantendra correspondencia ni devolvera los originales
a los autores.

o8 ;Doénde enviar su articulo?

Los originales s6lo podran ser enviados a través del correo

electronico, a la direccion:
medeconomics@medecoes.com*

o8 Plazo de presentacion de originales
El plazo de participacion expira el 31 de octubre de 2009.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com




48 | LA VISION DEL EXPERTO

Inversiones

Natalia Aguirre Vergara*

>> Las medidas que se
estan tomando van
por el buen camino,
en un intento de
devolver la
normalidad a los
mercados de crédito,
clave para que el
sistema financiero
recupere su papel de
motor de la economia
real via concesién de
créditos a empresas y
particulares.

>> Mucho tendran que
decir los bancos
centrales, que ademas
de inyectar liquidez a
los mercados,
seguiran con sus
recortes de tipos de
interés, especialmente
en areas como la
eurozona, donde
existe margen para
ello.

16 de enero de 2009

Medical Economics

Perspectivas para 2009

na vez finalizado un dificil 2008 y,

como es habitual por estas épocas,

nos volvemos a plantear cudles son

nuestras perspectivas econémico-fi-
nancieras para el nuevo afo. ;El objetivo? De-
terminar dénde podrfa conseguir nuestro di-
nero una mejor combinacién de rentabilidad-
riesgo. Y si esta labor no suele ser ficil, hay que
destacar que en esta ocasion es especialmente
complicado, dada la reducida visibilidad que
existe sobre el escenario macroeconémico. En
el momento de escribir este articulo, el contex-
to econémico se ha deteriorado de forma sig-
nificativa, habldndose ya de forma abierta de
recesién en las principales economias desarro-
lladas. Como recesién entendemos dos trimes-
tres consecutivos de crecimiento negativo, lo
que no resultard dificil teniendo en cuenta la
fuerte restriccién crediticia que se estd sufrien-
do a nivel global (de hecho son ya varios los
paises que han entrado oficialmente en rece-
sién).

Es de esperar, no obstante, que las medidas
que estdn implementando las autoridades poli-
ticas y monetarias tengan su impacto positivo,
y del resultado de estas medidas dependerd que
hablemos de una recesién mds o menos inten-
say mds o menos duradera. Esto a su vez deter-
minard nuestra estrategia de inversién. En prin-
cipio, consideramos que las medidas que se
estdn tomando van por el buen camino, en un
intento de devolver la normalidad a los merca-
dos de crédito, clave para que el sistema finan-
ciero recupere su papel de motor de la econo-
mia real via concesién de créditos a empresas y
particulares. Asf, los planes de rescate al sector
financiero, las intervenciones publicas y el
incremento de garantias a los depésitos banca-
rios deberfan ir permitiendo recuperar la con-
flanza de los mercados. En este sentido, cree-
mos que mucho tendrdn que decir los bancos
centrales, que ademds de inyectar liquidez a los
mercados, seguirdn con sus recortes de tipos de
interés, especialmente en dreas como la eurozo-
na, donde existe margen para ello, en un con-

texto de deterioro significativo de la actividad
econémica y con moderacién importante de
las presiones inflacionistas ante la caida de las
materias primas, destacando entre ellas al
crudo.

Es evidente que los préximos meses serdn
complicados. A la espera de que las medidas
adoptadas por los distintos gobiernos y autori-
dades para evitar el riesgo sistémico hagan su
efecto, atin nos quedard por ver lo peor de la
restriccién crediticia de los dltimos trimestres:
su impacto en los datos econémicos (caida de
consumo e inversion, incremento de paro) y
en los resultados empresariales. Sin embargo,
es también previsible que todas las medidas
adoptadas (y las que quedan por adoptar, des-
tacando entre ellas nuevos estimulos fiscales)
tengan su efecto y propicien un inicio de recu-
peracién econémica, probablemente muy
entrado el 2009. Y las recuperaciones econd-
micas (al igual que las recesiones) son anticipa-
das por las bolsas, que podrfan empezar a mos-
trar un mejor tono a medida que avance el
2009. Existen pocas opciones de inversién
alternativas a la renta variable, si bien la deci-
sién final de inversién dependerd del perfil de
riesgo de cada individuo. Enfocarfamos nues-
tra cartera de renta variable a valores liquidos,
con sélidas estructuras financieras (bajo
endeudamiento), elevada visibilidad de resul-
tados y buena y sostenible politica de dividen-
dos (Telefénica, Iberdrola, Santander, Enagis).
Dentro de nuestra cartera de inversién tam-
bién dejarfamos hueco a la renta fija privada,
donde los diferenciales frente a la deuda publi-
ca se han ampliado hasta mdximos histéricos
descontando un (a nuestro juicio) excesivo
riesgo de impago en nombres de alta calidad.
Y todo ello combinado con una posicién de
liquidez que nos permita aprovechar momen-
tos de volatilidad (que ain podrian ser nume-
rosos en la primera parte del afio) para incre-
mentar posiciones en renta variable con una
visién de medio plazo, todo ello para un perfil
de riesgo medio. M

*Directora de Andlisis y Estrategia de Renta 4, Sociedad de Valores, S.A. Para contactar: analisis@renta4.es.



En esta seccién proponemos, cada mes, dos valores que representen una
oportunidad de inversidn. La seleccién se efectia por medio de un analisis
econdémico de diversas variables financieras (flujo de caja libre generado,
nivel de deuda, niveles de rentabilidad y solvencia empresarial), que
determinan el valor de la empresa. Los titulos propuestos tendran un precio
implicito mayor que el cotizado en los mercados.

Por N. A. V.

Indra es la compafifa lider en Espafia del
sector de tecnologfas de la informacién. Ofrece
servicio en una amplia gama de dreas de nego-
cio (transporte y trafico, telecomunicaciones y
medios de comunicacién, financiero, energfa,
sanidad y defensa). El mercado nacional repre-
senta en torno al 69 por ciento de los ingresos,
17 por ciento en el resto de Europa, 9 por
ciento en Latinoamérica, 2 por ciento en
EE.UU y 4 por ciento en otros paises. Es una
de las companfas mds s6lidas y con mejor
comportamiento histérico en cuanto a cum-
plimiento de objetivos. El elevado importe de
cartera de pedidos ofrece una gran visibilidad
de resultados. Ademds, la diversificacién del
negocio y posicién de liderazgo siguen siendo
claves para la consecucién de los objetivos.

Ebro Puleva es el primer grupo alimentario
espafiol, que opera en cuatro negocios princi-
pales: azticar, arroz, ldcteos y pasta. La compa-
fifa ha llevado a cabo un proceso de diversifi-
cacién de negocios, pasando de ser sélo una
compaiifa azucarera en 2000 a liderar el nego-
cio de arroz a nivel mundial, y adelantdndose
a la reforma del sector del azticar en Europa
que entrd en vigor en 2007. Ademds, es el se-
gundo fabricante mundial de pasta. El grupo
ha sufrido una profunda transformacién, gra-
cias a su estrategia de adquisiciones. En su
apuesta de diversificacién ha realizado adqui-
siciones complementarias, generando sinergias
operativas, y ha ido abandonando la produc-
cién industrial para centrarse en productos de
mayor valor afiadido.

Los elegidos

Indra continda publicando sélidos resul-
tados e incluso es capaz de seguir mejoran-
do sus objetivos previstos para el afo. Insis-
timos en que se trata de una de las compa-
fifas que muestra una mayor visibilidad de
resultados y destacamos que su cartera de
pedidos para ventas de 2009 sea un 16 por
ciento superior a la de hace doce meses para
2008. Indra cotiza a multiplos razonables y
confiamos en que siga comportdndose me-
jor que el Ibex gracias a su visibilidad de ne-
gocio incluso en un entorno econémico
complicado, a su menor dependencia del
mercado nacional, al cardcter anticiclico de
muchos de los proyectos que desarrolla y a
su exposicién al sector publico tanto a nivel
nacional como internacional.

Ebro Puleva es lider en un sector defensi-
vo y poco ciclico. Nos parece una interesan-
te oportunidad de inversién en una compa-

fifa que pretende ser el referente en arroz y
pasta a nivel mundial. Su cotizacién ha te-
nido un mejor comportamiento que el
mercado espafiol, que pensamos que podria
mantener ante la mejora de expectativas en
el coste de las materias primas, el liderazgo
del grupo y la venta de la divisién de azd-
car, que le permitird centrarse en negocios
mids rentables. M

Concepto Indra Ebro Puleva
Ticker IDR EVA
PER 2008 13,9 12,9
Rentab. dividendo (%) 3,8 3,6
Precio actual 16,19 9,80
Precio objetivo 19,6 14,1
Fuente: Renta 4, S.V. Datos al 30/12/2008
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SEXO|OGIA &

INTEGRAL

Valencia, 12 y 13 de Junio de 2009

PROGRAMA PRELIMINAR

Viernes 12 de junio de 2009
MESA 1: SEXUALIDAD EN LA MEDIANA EDAD

* Sexualidad en la mediana edad desde la perspectiva de género
* Sexualidad masculina: a propésito de la andropenia

* Sexualidad femenina: menopausia

* Sexualidad en las parejas de mediana edad

* La disfuncién eréctil: un tratamiento integrado

* El deseo sexual inhibido: la disfuncién més frecuente en la mujer

Sabado 13 de junio de 2009
MESA 2: LA TRANSEXUALIDAD, UNA VISION MULTIDISCIPLINAR

* La evaluacién diagnéstica y el abordaje psicolégico de la transexualidad
* Terapia hormonal en los trastornos de identidad sexual

* Cirugia de reasignacion sexual

* Aspectos legales de la transexualidad

MESA 3: LOS DELITOS SEXUALES, UN ABORDAJE INTEGRAL

* Programa terapéutico dentro de la Institucién penitenciaria

* Terapias biolégicas para agresores sexuales

* Aspectos forenses de la violencia sexual

* Aspectos legales en el &mbito de la violencia sexual y de género

COMUNICACIONES LIBRES

TALLER PRACTICO: INTERVENCION CON VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO

Antonio Lopez, 249-1° ¢ 28041 Madrid  Tel 91 792 13 65/ 91 792 20 32¢ Fax 91 500 20 75
E-mail: Ipanizo@drugfarmacongresos.com ® mgonzalez@drugfarmacongresos.com

Informacién e inscripcidn

www.sexologiaintegral.es



FORO CIENTIFICO Secretaria Técnica

DRUG FARMA

CONGRESOS, S.L.

Antonio Lépez, 249-1° « 28041 Madrid
Tel 9179213 65/ 91 792 20 32+ Fax 91 500 20 75
E-mail: Ipanizo@drugfarmacongresos.com

BOLETIN DE INSCRIPCION Y ALOJAMIENTO

Por favor, envie este boletin debidamente cumplimentado y con letras mayusculas
a la Secretaria Técnica (Drug Farma Congresos, S.L.).

Fecha limite de admisién de boletines en la Secretaria: 7 de junio de 2009.
A partir de esa fecha, las inscripciones se realizaran en la sede del Congreso.

DATOS PERSONALES

CUOTAS

@ La cuota de inscripcion del congresista incluye la asistencia a actos cientificos, cafés, comida de trabajo y cena-céctel de inaguracién del 12 de junio de 2009.

® Previa confirmacién de disponobilidad con Secretaria.

LIQUIDACION FORMAS DE PAGO

DATOS PARA LA FACTURA

NOTAS IMPORTANTES

www.sexologiaintegral.es
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Un manual para el paciente

insatisfechos. De hecho, el escaso tiempo de los médicos, el lenguaje técnico utilizado y
el trato frio y distante constituyen los tres principales obstdculos del paciente en la con-
sulta, segtin se recoge en el Manual del Paciente ‘Gufa para mejorar la atencién sanitaria’. Esta A

C ada dfa son cientos las personas que acuden a un centro de salud o un hospital y salen

™ 'llﬁ()l‘
2.8.9.9 T oA : o )
iniciativa de la compafifa biomédica Pfizer en colaboracién con el Defensor del Paciente de la 1 b5l &
or

Comunidad de Madrid pretende evitar muchos de estos obstdculos.

“La relacién médico-paciente, sefiala Juan Siso, subdirector general del Defensor del Paciente
de la Comunidad de Madrid, puede resultar frustrante en muchas ocasiones tanto para el pa-
ciente como para el médico ya sea por falta de comunicacién o por tener expectativas diferentes.

Titulo: “Guia para mejorar
la atencion sanitaria”. 54 paginas

Este manual constituye una herramienta de comunicacién muy importante ya que va a propor-
cionar al paciente informacién util y de calidad sobre el funcionamiento del sistema sanitario y cémo actuar en el mismo’.

Las mujeres de Klimt

I a exposicion nos muestra una visién diferente
de la obra de Gustav Klimt (1862-1918), el ar-
tista que representa la parte mas brillante del

arte vienés de finales del siglo XIX. Frente al deco-

rativismo de sus telas, los dibujos que componen
esta exposicién nos ofrecen la version mas esponta-
nea, y quizas mas sincera, de

Klimt. La exquisita delicadeza

de su ejecucion nos transmite,

mejor que ninguna otra obra,
aquella imagen fragil y com-
pleja, pero profundamente ex-
presiva, que Klimt construyd
de la mujer. La muestra se
puede visitar hasta el en el

CaixaForum de Tarragona

(C/ Cristofol Célom, 2).

CINE

La saga de George Lucas
en Madrid

adrid se ha
sumado a la
lista de ciu-

dades europeas en las
que ha permanecido la
exposicién sobre la saga
de “La Guerra de las
Galaxias. Ha pasado ya
por Lisboa, Oporto, Londres, Bruselas y, por dltimo,
Ornskoldsvik (Suecia).

Los objetos, seleccionados por LucasFilm, cubren
diferentes temdticas: naves espaciales, algunas a tama-
fio real, vehiculos, personajes (mufiecos), vestidos,
escenarios, bocetos, dibujos o maquetas. Se puede visi-
tar hasta el préximo 15 de marzo en la Sala Arte Canal
de Isabel IT (C/ Santa Engracia, 125).

Julia Roberts regresa a la gran pantalla

din”), escrita y dirigida por Dennis Lee. En este drama familiar, la oscarizada Julia Ro-

berts encarna a Lisa, una mujer que decide dejar su frustrante trabajo en una agen-
cia de publicidad de Manhattan para ocuparse de su familia. Sin embargo, la inesperada
pérdida de un ser querido haré que también se replantee el compromiso con su marido
(Willem Dafoe) quien a su vez mantiene una tensa relacién con el hijo de ambos (Ryan Rey-

‘ -ra esta en nuestros cines la pelicula “Fireflies in the Garden” ("Luciérnagas en el jar-

nolds), al que humilla constantemente. La cinta cuenta con un lujoso reparto en el que también figuran Emily Wat-
son, Carrie-Ann Moss, Ryan Reynolds y la estrella de “Héroes” Hayden Panettiere.
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Las exportaciones de contenidos,

ajenas a la crisis

| mercado de contenidos digita-

les goza de buena salud, y mien-

tras sectores tradicionales como
el inmobiliario —y en menor medida el
del automévil- se desploman, las expor-
taciones espafiolas de vi-

basado en el valor afiadido de los pro-
ductos.

En el Libro Blanco de Contenidos
Digitales, elaborado por el Observato-
rio Nacional de Telecomunicaciones y

Sociedad de la Informa-

deojuegos, peliculas y ma-
sica a pafses de habla his-
pana tendrdn un efecto
balsdémico en la anhelada
recuperacién de la econo-
mia a medio plazo.
Segiin explicé Francis-
co Ros, secretario de Es-
tado de Telecomunicacio-
nes, en el Foro Interna-
cional de Contenidos Di-
gitales celebrado reciente-

Sociedad er

cién del Ministerio de
Industria, se estudia la
evolucidn de los sectores
de videojuegos, musica,
audiovisual, publicacio-
nes, publicidad, cine y
sociedad en red, conclu-
yéndose que dos tercios
de la poblacién espafiola
consume contenidos di-
gitales, la mayoria en el
hogar, lo que revela una

mente en Madrid, la es-
paiiola es la segunda len-
gua en aplicaciones wifi y
la comunidad hispana de
internautas se sitda en el
tercer puesto mundial.
Al contrario de lo que se cree, la in-
dustria de las nuevas tecnologias puede
aportar mucho empleo a una economia
en recesién como la espafiola, y —ade-
mds, subrayé Francisco Ros— la Socie-
dad de la Informacién aporta un creci-
miento mds sélido que otros sectores,

Segun Francisco Ros, la
comunidad hispana de
internautas se sitta en el
tercer puesto mundial.

estrecha relacién entre el

ocio y estos contenidos.
Segtin el Libro Blanco,

la publicidad o7 line se di-
rige preferentemente a
motores de busqueda, en detrimento de
los banner o el e-mail, aunque hay que
destacar las nuevas inversiones en blogs y
en la publicidad a través del mévil. La
musica es el contenido consumido en
mayor proporcion, seguido de las pelicu-
las, y —a distancia de ambas— las fotogra-
fias y los videojuegos. Ml

ERCONSEJO

an contra el ‘cibercrimen
Pl t | ‘cib g

E

menes.

| plan de emergencia de la UE, cuyo desarro-
llo se prolongaré cinco afos, tiene un pre-
supuesto de 300.000 euros destinados a la Eu-
ropol y contempla una mejora en la fluidez al
compartir informacion entre los distintos cuer-
pos policiales de los paises miembros. Se aco-
metera una fuerte ofensiva de busquedas en lu-
gares concretos de la red para localizar cibercri-

Cierre de Lycos

de diciembre.

Seccién
patrocinada por

MUJER

A toda vela

La regata mds
espectacular se
vive en directo
desde esta web
consultada a T
diario por miles oA
de internautas —— '
amantes de la vela. Incluye no-
ticias, imdgenes y audiocomen-
tarios.

Arquitectura protectora
Shigeru Ban, arquitecto ja-

ponés, protector de la pobla-

cién afectada

por terremotos,

se dio a conocer

por fabricar re- -—

fugios para ca-

tédstrofes natura-

les y también

por remodelar

el Centro Pompidou de Parfs.

ycos informé a La Haya mediante un comuni-

cado: “La mejor opcién para la empresa es, en
primer lugar, tratar de vender los dominios, el por-
tal y las actividades de venta y, en segundo lugar,
cerrar el portal y las actividades que hay en Inter-
net”. Lycos pagara 50 millones de euros a sus ac-
cionistas, quienes se reunirdn el 12 de diciembre
en Amsterdam. Se mantendré abierto hasta el 31
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Volvo Masters 2008

Sergio Garcia, el mejor espafiol, terminé cuarto en el campo de Valderrama.

1 danés Soren Kjeldsen ha conseguido

la victoria del Volvo Masters 2008,

tltimo de la historia de este torneo,
tras aguantar la presion del liderato desde la
primera jornada, acabando con una tarjeta
de 71 golpes, al par del campo, con dos bir-
dies por dos bogeys y un total de ocho por de-
bajo del par. Esta es la segunda victoria que
logra Kjeldsen en el Tour Europeo, palmarés
que estrend en el Johnnie Walker Cham-
pionship del 2003: “Estoy tan contento que
soy incapaz de describir cémo me siento en
este momento. Ha sido una semana muy lar-
ga que ha terminado de una manera fantdsti-
ca, en un gran campo como Valderrama y
ganando un gran torneo’. El castellonense
Sergio Garcfa no pudo redondear una espec-
tacular temporada y repetir la victoria que
habia logrado dias antes en Castellén. “En
general ha sido un buen torneo, pero ha sido
una ldstima. Este es un campo que me en-
canta y me ha dado mucho. Espero y confio
en que el afio que viene sea igual o mejor
que éste”. A pesar de su trigésima segunda

posicién tras saldar la jornada con 75 golpes
para un total de nueve sobre par, el sueco
Robert Karlsson ha sido el ganador del Tro-
feo Harry Vardon que premia al mejor juga-
dor del afio, al nimero uno de Europa. “Ha
sido una temporada fantdstica. El Match
Play que perdi contra Casey fue uno de esos
que dan la vuelta a la temporada. Ya no le
doy tanta importancia ni me juzgo por mis
resultados”.

En este final de temporada George O’-
Grady, director ejecutivo del Circuito Euro-
peo, hizo balance de lo que ha sido una gran
temporada: “Creo que ésta es una temporada
de transicién, tenemos por delante 13 meses
de Circuito Europeo. A partir de 2009 la
temporada terminard con el Dubai World
Championship”. Y afiadié: “Hay cierta tris-
teza en el ambiente debido a la grave situa-
cién de Seve Ballesteros, todo el mundo estd
al dia de la operacién y de lo que estd lu-
chando, esperamos sinceramente, al igual
que todo el mundo del golf, que salga de ello
y se recupere’.

MASTE:

Soren Kjeldsen, ganador
del Volvo Masters 2008.

L] L] Ll o
4 Tenerife, en apoyo a la investigacion de los sarcomas )
I IV Memorial Maria Garcia Estrada en apoyo a la investigacion de los sarcomas se celebré en el Real
E Club de Golf de Tenerife. El torneo fue presentado por el presidente de la Fundacion Maria Garcia
Estrada, José Luis Garcia Estrada, quien agradecié el apoyo de los socios del club de amigos de la
fundacion, asi como a los participantes del campeonato y a los invitados a la cena benéfica que se celebré
en el mismo club. El torneo conté con el patrocinio principal de la empresa DISA y de colaboradores como
Hospiten y Euromédica, entre otros. Para la fundacion que lleva el nombre de la gran jugadora de golf ti-
nerfefa, Maria Garcia Estrada, “lo realmente importante es seguir comprobando el respaldo que reciben
de las empresas de la isla, de los jugadores y aficionados al golf, de los ciudadanos y de los medios de co-
municacion”. En Espafa se diagnostican unos 150.000 casos de cancer al ano. Este es el motivo por el cual
la fundacién ve necesario el apoyo privado a la investigacion de enfermedades que por su menor inciden-
cia no cuentan con financiacion de fondos publicos. Gracias a este importante torneo y a otros eventos, la
Fundacién Maria Garcia Estrada consigue recaudar los fondos necesarios para mantener abiertas varias i-
Kneas de investigacion contra el sarcoma. /
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