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En Estados Unidos la prescripcion
de opioides por parte de los médi-
cos estd sometida a férreos con-
troles de vigilancia y a una regula-
cion autoritaria. Los especialistas
del dolor temen ser perseguidos,
e incluso el cierre de sus consul-
tas. Mientras en nuestro pais, los
expertos consultados por MEDI-
CAL ECONOMICS aseguran que
“los opioides son los mejores
analgésicos disponibles” y que es
necesario lograr un equilibrio ra-
zonable entre la necesidad legiti-
ma de los pacientes para acceder
a los opioides y la amenaza de un
mal uso de los mismos.
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El Termdmetro

Una apuesta por las sinergias en salud

n Europa se estdn desarrollando

iniciativas en el campo del sarco-

ma, que son especialmente rele-

vantes, ya que acrisolan el espiri-
tu de unidad y que tratan de hacer frente
a problemas de salud de primera indole,
mediante el esfuerzo conjunto y la apor-
tacién de valor continuado. Cabe desta-
car, que la UE tomard como referencia
los planteamientos espafioles para mejo-
rar la asistencia en este tipo de procesos,
teniendo en cuenta que Espafia tendrd en
breve una estrategia frente a este tipo de
patologias.

Con este objetivo, la Comisién Euro-
pea ha presentado hace poco una pro-
puesta que anima a que los pafses miem-
bros de la UE pongan en marcha antes de
2011 una serie de estrategias y planes de
accién que sirvan para mejorar la situa-
cién de estos pacientes y sus familiares.
Recientemente, hemos tenido la oportu-
nidad de participar en Nueva York en un
evento organizado por la Fundacién Sar-
coma (Sarcoma Foundation of America)
en el que participaron expertos en ese
dmbito concreto de la oncologfa, socieda-
des cientificas, instituciones de diferente
cardcter y condicién, centros de investi-
gacién, pacientes y familiares, medios de
comunicacién, entorno cultural y artisti-
co, patrocinadores diversos e industria
farmacéutica.

Este espiritu de aglutinar y compartir
experiencias de todos aquellos que tienen
un objetivo comun, transpiraba la preo-
cupacién por un bien social, el de sensi-
bilizar y servir de canal de transmisién y
puesta en comun de todo lo puede bene-
ficiar de una forma u otra a las personas
que tienen un proceso de estas caracterfs-
ticas.

Cuando la sociedad se une en iniciati-
vas de este calibre, cada cual segtiin su
grado de responsabilidad o de preocupa-

cién genera un potencial de estimulo en
todos los dmbitos y facilita el acercamien-
to al conjunto de ciudadanos de un pro-
blema que atafie a un grupo concreto de
personas.

El evento se inicié con una conferencia
monogrifica encabezada por profesionales
y expertos, que otorgaba un especial pro-
tagonismo a pacientes y familiares, que
aportaban su visién, experiencias y expec-
tativas. Durante el acto social del dia si-
guiente se entregaron premios y agradeci-
mientos a aquellos que han tenido espe-
cial relevancia en este 4mbito y se fomen-
t6 el espiritu altruista mediante la capta-
cién de fondos y ayudas para todos los es-
tratos de la enfermedad, desde la investi-
gacion, pasando por la educacién sociosa-
nitaria, hasta la mejora de las condiciones
y calidad de vida de pacientes y familiares.
Todo ello en un acto cargado de emotivi-
dad y no exento de realismo, pero bajo un
cuidado exquisito en todos los aspectos.

Fernando Mugarza*

La Comisién Europea ha presentado hace
poco una propuesta que anima a que los
paises miembros de la UE pongan en

marcha antes de 2011 una serie de
estrategias y planes de accién que sirvan
para mejorar la situacidon de estos pacientes

Si hemos de garantizar al mdximo la
igualdad de acceso y oportunidades a to-
dos los pacientes independientemente del
proceso que padezcan, un buen comienzo
es la sensibilizacién de la sociedad me-
diante iniciativas que promuevan y favo-
rezcan politicas de apoyo a la investiga-
cién en este tipo de procesos, y a la vez fa-
vorezcan el acceso a las nuevas terapias
que nos pueda ofrecer el futuro. M

*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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La primera causa de mortalidad
en el mundo

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
y hospitalizacién en la poblacién mundial. La hipertension, la obesidad,
la diabetes y las dislipemias son algunos de los motivos mas frecuentes
de consulta en Atencién Primaria.

Por Cristina Garcia Blanco

>> En 2007 las
patologias
cardiovasculares
constituyeron el 32,2
por ciento de las
muertes que se
produjeron en
Espana.

»> Si no se sigue una
alimentacién
equilibrada el riesgo
de aparicién de
problemas
cardiovasculares a
partir de la mediana
edad se multiplica.

la principal causa de muerte en el

mundo y en 2007, las patologfas car-
diovasculares constituyeron el 32,2 por cien-
to de las muertes que se produjeron en Espa-
fia y uno de cada tres espafioles perdid la
vida por un accidente cardiovascular. Asf, en
Espaiia, las ECV se cobran 80.000 vidas al
afio, siendo la primera causa de mortalidad
nacional. En Europa, el coste global de las
ECV asciende a mds de 192.000 millones de
euros al afio.

La Fundacién Espafiola del Corazén
(FEC) es una institucién privada sin 4nimo
de lucro promovida por la Sociedad Espafo-
la de Cardiologfa, sometida al protectorado
del Ministerio de Educacién y Ciencia, y cu-
yos objetivos principales son la prevencién
de las enfermedades cardiovasculares me-
diante la educacién sanitaria y el apoyo a la
investigacién cardiovascular en Espafia por
medio de la concesién de becas a proyectos
de investigacion bdsica y clinica en cardiolo-
gfa. La historia de la FEC se remonta al afio
1967, cuando nace como Fundacién Hispa-
na de Cardiologfa, y no toma el nombre de
Fundacién Espafiola del Corazén hasta el
ano 1995.

La FEC cuenta con mds de 4.000 miem-
bros, entre los que se incluyen los cardidlo-
gos de la Sociedad Espafiola de Cardiologfa,
profesionales de Enfermerfa en cardiologfa,
asociaciones de pacientes, entidades privadas
y socios particulares. Ademds, la FEC es
miembro de la World Heart Federation, la
European Heart Network, la Asociacién Es-
pafiola de Fundaciones y el Foro Europeo de
la Salud, organizaciones que aportan valor y
prestigio internacional a su labor.

En colaboracién con la Sociedad Espafiola

del Corazén (SEC), la FEC participa en la

L a enfermedad cardiovascular (ECV) es

celebracién de acciones tan destacadas como
el Dia Mundial del Corazén (dltimo domin-
go de septiembre) y la Semana del Corazdn,
actividades que se desarrollan con el fin de
prevenir las enfermedades cardiovasculares y
divulgar hdbitos de vida sana entre la pobla-
cién espaifiola.

Bajo el lema “Pénlo a punto: es el motor
de tu vida”, la FEC celebra desde el 31 de
mayo la Semana del Corazén 2009 en varias
ciudades espaifiolas. Este afio la FEC se ha
marcado como objetivo que sus Semanas del
Corazén sirvan a la poblacién espafiola como
puesta a punto de sus corazones y de apren-
dizaje para conducirse de manera correcta en
todas las edades de la vida, a través de un
atractivo programa de actividades.

Entre los hdbitos saludables, resulta funda-
mental sin duda, mantener una alimentacién
sana. Por este motivo, la FEC pone en mar-
cha de una forma periddica actividades en
este campo para concienciar a la poblacién
de la importancia de alimentarse bien, de una
forma sana, y de hacer ejercicio de manera re-
gular para prevenir enfermedades cardiovas-
culares. Y es que factores como la obesidad, el
colesterol y la hipertensién son algunos de los
principales desencadenantes en las enferme-
dades cardiovasculares y que pueden contro-
larse a través de la alimentacién. De hecho,
actualmente se sabe que si no se sigue una
alimentacién equilibrada el riesgo de apari-
cién de problemas cardiovasculares a partir
de la mediana edad se multiplica y éstos in-
ducirdn consecuencias mds graves.

“Tu corazén es vital. Toma el control” es
otra de las campafias puestas en marcha re-
cientemente por la FEC, en colaboracién con
la Sociedad Espanola del Corazén, y tiene
como objetivo evaluar la salud cardiovascular
de los diputados de toda Espafia. M



¢ Qué factores desenca-
denan la enfermedad cardiovascular?

La arteriosclerosis es causa
inmediata de las enfermedades cardiovascula-
res. Es un proceso que se desarrolla a lo largo
de la vida y se inicia desde los 10-15 afios.

Por ahora no disponemos de un trata-

miento médico que evite la enfermedad, y
sin embargo, sabemos que ademds de una
predisposicién genética existen varios facto-
res de riesgo que favorecen la aparicién de
la ECV: la hipertension arterial, la elevacién
anormal del colesterol en la sangre, el taba-
quismo y la diabetes. Existen también otros
factores de menor importancia como la
obesidad, el sedentarismo y la personalidad
compulsiva y perfeccionista. En consecuen-
cia, la mejor forma de frenar su desarrollo
es educar a la poblacién con medidas pre-
ventivas para disminuir en lo posible desde
tempranas épocas de la vida los factores de
riesgo referidos. Este es el principal objetivo
de la Fundacién Espafiola del Corazdn.

¢Esta la clase politica lo suficiente-
mente concienciada de la importan-
cia de las enfermedades cardiovascu-
lares?

La clase politica, aunque ya se ha ini-
ciado a nivel sanitario gubernamental una
eficaz lucha contra el tabaquismo, debe
implementar mds ayudas para campafias
de prevencidn cardiovascular colectivas di-
rigidas a la poblacién en general con la co-
laboracién de las organizaciones civiles,
fundaciones, asociaciones de pacientes,
etc. En la clase politica europea va crecien-
do la evidencia de la importancia de esta
enfermedad, que constituye la primera
causa de muerte en todos los paises de la
UE. En este sentido, la FEC colabora es-
trechamente con la European Heart Net-
work, organismo dedicado a extender en
todos los pafses estas medidas preventivas.

Presidente de la Fundacién Espanola del Corazén
desde el pasado afno, ademas, el doctor Leandro

Plaza fue presidente de la Sociedad Espafiola de

Cardiologia (SEC) entre los anos 1984 y 1986.

¢ Qué tipo de actividades y/o jor-
nadas organiza la FEC?

Desde hace varios afios la FEC des-
arrolla diferentes actividades para atraer la
atencién de la poblacién sobre la trascen-
dencia para su salud de las medidas pre-
ventivas de los factores de riesgo cardio-
vascular. Las Semanas del Corazén —que
durante este afio se llevardn a cabo en siete
ciudades espafiolas—, el Dfa Mundial del
Corazén, la Campafia de Salud Cardiovas-
cular en Parlamentos, —que también se re-
alizard en todas las comunidades auténo-
mas durante 2009 y 2010 con el objetivo
de concienciar y sensibilizar a la clase poli-
tica sobre la importancia de controlar los
factores de riesgo—, y numerosas reuniones
con otras asociaciones preventivas de la sa-
lud y organizaciones de pacientes cardia-
cos, son algunas de las actividades ¢ inicia-
tivas que la FEC viene desarrollando en la
actualidad.

¢Cudles son las actividades mas in-
mediatas?

Durante el mes de mayo visitamos el
Congreso de los Diputados para explicar en
primera persona a la clase politica cual es la
realidad de las ECV en Espafia, y lo impor-
tante que es el control de los factores de
riesgo como prevencién de las mismas. Es-
tamos muy agradecidos por la participa-
cién y porque mds de 200 personas, entre
diputados y funcionarios del Congreso, re-
alizaron el circuito médico para valorar su
salud cardiovascular.

Ademis, el pasado 27 de mayo, celebra-
mos una de las acciones mds conocidas, el
XXV Aniversario de la Semana del Cora-
z6n de Madrid, que este afio se desarroll$
en la zona de la Plaza de Espafia, donde to-
dos los ciudadanos pudieron participar en
diferentes actividades a lo largo de los cua-
tro dfas de duracién.

PATROCINADA POR:
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PROFESION MEDICA

o al Sélo ocho facultades en Espaiia imparten
Oj Dato Medicina de Familia

6lo el 28 por ciento de las facultades imparten Medi-
S cina de Familia (MF), una especialidad que tnica-
2 03 3 O 5 mente se contempla en ocho facultades de medicina
° de Espafa, pese a que, como drea cientifica y especialidad,
médicos colegiados hay resuelve el 90 por ciento de los problemas de salud. En este
en Espana. contexto, la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y

Comunitaria (semFYC) considera que una mayor presencia
en los estudios de pregrado contribuirfa a colocar la Medicina de Familia entre

O las més elegidas por los estudiantes. La situacién actual de la Medicina de Fa-
° milia ha sido uno de los temas debatidos en las XIII Jornadas Nacionales para
médicos hay en Madrid. Médicos Residentes de Medicina de Familia y Comunitaria que se han celebra-

do recientemente en Logrofio, y a las que han asistido cerca de 500 médicos
residentes y jovenes médicos de familia.

30.410

en Cataluia. .
FONDOS DE INVERSION

Vuelve el dinero a los fondos

1 8 ; .4 1 4 P or primera vez en dos afios, el patrimonio de los fondos de inver-

del total de médicos sién crecié el pasado mes de abril. Esto quiere decir que los reem-
esparioles tienen menos bolsos, la retirada de dinero, es menor que el dinero que entra. ;Y
de 65 anos. a qué tipo de fondos va ese dinero? Por ahora, se constata que
los inversores sacan sus ahorros de los depésitos bancarios 'y
eligen, sobre todo, fondos garantizados de renta fija, en los

2 2 que el cliente puede encontrar rentabilidades del 4 por
- ciento TAE, el doble que en los depdsitos. Saldran
por ciento son médicos al mercado garantizados de renta variable,
colegiados no asistenciales. pero habra que saber en qué activos en
concreto invierten porque, de momento,
Fuente: Organizacién Médica Colegial “no todo el monte es orégano”.
(OMO).

ENTRE NOSOTROS

Luis Verde, nuevo director de Area Sanitaria
de Ferrol

ECONOMICS, es el nuevo director del Area Sanitaria de Ferrol (A Co-

rufia). Verde Remeseiro (1960) fue director gerente de Atencién Prima-
ria en la entonces 4rea dnica de A Corufia-Ferrol, y realizé un importante tra-
bajo de consolidacién de los Puntos de Atencién Continuada. En la actuali-
dad, ocupa su plaza de médico en Meicende (A Corufa) y preside también la
Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Primaria.

I uis Verde Remeseiro, miembro del Consejo Editorial de MEDICAL
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Existen diferencias retributivas de hasta 20.000 euros

entre los médicos de Atencién Primaria

rancisco Miralles, presidente del sector de Atenciéon Primaria de la

Confederacién Estatal de Sindicatos Médicos (CESM), ha hablado de
"extrema gravedad” al referirse a la situacién de la Atencién Primaria
en Espafia, y se ha referido a que, en el aspecto retributivo, la diferencia en-

tre un profesional que presta sus servicios en una comunidad y el que lo
hace en otra puede llegar a ser de "hasta 20.00 euros anuales”. CESM se

cuestiona la eficiencia del actual modelo y pide “una reforma urgente que

incluya tres medidas concretas: un estudio demografico de médicos, un aumento de la inversion presupuestaria; y
reformas organizativas profundas que vuelvan a hacer ilusionante nuestro trabajo y donde la alta responsabilidad
de los médicos sea valorada”. Por otro lado, segin CCOO los médicos de los hospitales nuevos de gestion priva-
da cobran hasta un 16 por ciento menos que los pertenecientes al sistema publico.

INDUSTRIA FARMACEUTICA

Almirall elevé un 40, 8 por ciento
su beneficio en el primer trimestre

Imirall elevé un 40,8 por ciento su beneficio en el primer trimestre,
hasta 63,8 millones. La farmacéutica explicé que esta cifra se vio
impulsada por la venta de trece productos no promocionados a la
compaiifa Kern Pharma. Descontando el efecto de estos extraordinarios, el
beneficio neto normalizado de la firma crecié un 8,8 por ciento, hasta los
49,5 millones. Las ventas se incrementaron un
2,8 por ciento entre enero y marzo, hasta su-
mar 245 millones de euros, mientras que el be-
neficio bruto de explotacién (Ebitda) se situd
en 79,2 millones, un 8,5 por ciento mds.

La compaiia ha destacado que continta su
compromiso con la I+D destinando a este
concepto recursos por valor de 33,4 millones
de euros.

CAPITAL RIESGO

Barclays y Royal Bank of Scotland
se hacen con el 65 por ciento de USP

a firma de capital riesgo Cinven, que en el verano de 2007 pagd
a Mercapital 675 millones de euros con financiacion bancaria por
el 65 por ciento de USP, el mayor grupo hospitalario de Espania,
ha cedido ese porcentaje a sus acreedores a cambio de refinanciar la
deuda del grupo, estimada en 500 millones de euros. El equipo directivo
de USP mantiene el 25 por ciento de las acciones, mientras que el otro
10 por ciento restante, estd en manos
de Caixa Geral. El equipo directivo de
la compaiifa, con Gabriel Masfurroll
como presidente ejecutivo, contintia
al frente de la gestion.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com
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sEsta preparado para evitar el fraude
por parte de sus empleados?

No, necesito
establecer
mas practicas
de control.

46%
Si, pues vigilo
y verifico todos
los pagos/
facturas.

Si, porque sélo
yo tengo acceso
a mis finanzas.

23%

Solo investigo
antes de contratar

personal.

La mayor parte de nuestros lectores, un 46
por ciento asegura que vigilan todos los
pagos y facturas, mientras que un 23 por
ciento dice investigar a su personal antes
de las contrataciones. Un 17 por ciento
asegura estar preparado para evitar el
fraude porque sélo él tiene acceso a las fi-
nanzas, mientras que un 12 por ciento
dice necesitar establecer mas practicas de
control.

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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Presentacion de las ultimas novedades en medicina y cirugia cosmética

La SEMCC clausura con gran éxito de
asistencia las XVIl Jornadas Mediterraneas

Més de 1.200 personas asistieron a las XVIl Jornadas Medliterraneas de Confrontaciones
Terapéuticas en Medicina Estética auspiciadas por la Sociedad Espafiola de Medicina
y Cirugia Cosmética (SEMCC). Por primera vez en nuestro pais, las Jornadas han acogido
el prestigioso BioBridge Event ‘09, un encuentro multidisciplinar en el que se unen
sin fronteras los mas célebres cientificos e investigadores del mundo en el campo
de la regeneracién de tejidos mediante células madre

4s de mil profesionales de la
M medicina y la cirugfa estética

nacionales e ilustres invitados
internacionales, se dieron cita en Sitges en
las XVII Jornadas Mediterrdneas de Con-
frontaciones Terapéuticas en Medicina Es-
tética auspiciadas por la Sociedad Espa-
fola de Medicina y Cirugfa Cosmética
(SEMCC). “El destacado nivel de los con-
ferenciantes venidos de todo el mundo,
la celebracién por primera vez en Espafia
de un certamen dedicado a la investiga-
cién en células madre —BioBridge' 09— aso-
ciado a nuestro campo y contar con mds
de 1.200 asistentes y 150 expositores son
el referente del avance de nuestro sector y
la inquietud por la innovacién y la forma-
cién de nuestros profesionales en Espa-
Aa’, asegura el presidente de la SEMCC,
el doctor J. Victor Garcfa.

Por primera vez en nuestro pais, las Jor-
nadas han acogido el prestigioso BioBrid-
ge Event ’09, un encuentro multidisci-
plinar en el que se unen sin fronteras los
mds célebres cientificos e investigadores
del mundo en el campo de la regenera-
cién de tejidos mediante células madre y
factores de crecimiento.

La mayorfa de enfermedades que cau-
san destruccion de tejidos representan un
campo de aplicacién posible para la tera-
pia con células madre adultas, y todas ellas
fueron expuestas en Biobridge Event 09
por expertos de referencia en cada mate-
ria. Esto incluye patologfas como, por
ejemplo, lesiones de la médula espinal,
apoplejia, quemaduras, enfermedades car-
diovasculares, diabetes, patologfas cornea-
les, artritis y artrosis, distrofias muscula-
res, enfermedades hepdticas, Parkinson o

Mas de mil profesionales de la medicina y la cirugia estética acudieron a las

jornadas, en Sitges.

Alzheimer. “En un momento especial de
controversia al respecto, muchas de las
conferencias versaron sobre células ma-
dre fetales o adultas, que son distintas de
las embrionarias”, asegura J. Victor Gar-
cfa. En este sentido, José Marfa Martinez,
director asociado de MEDICAL ECO-
NOMICS, volvié a participar en esta edi-
cién con una ponencia sobre la situacion
actual de la regulacién de la concesion de
patentes de inventos biotecnoldgicos.

Terapia celular
Bernat Soria, director del Centro Anda-
luz de Biologia Molecular y Medicina Re-
generativa CABIMER vy ex ministro de
Sanidad y Consumo, sefialé que “una bue-
na noticia es que las terapias celulares fun-
cionan, aunque estamos lejos de tener una
propuesta clinica para la diabetes”. En el
futuro, “deberfamos hallar las claves de la
regeneracién celular para que los tejidos
humanos que no se regeneran por si mis-
mos, aprendan a hacerlo”.

El doctor Augusto Silva, director ge-
neral de Terapias Avanzadas y Trasplan-

tes del Ministerio de Sanidad y subdirec-
tor del Instituto de Salud Carlos III, fue
el encargado de hablar sobre el marco le-
gal en Espafia de la investigacion con cé-
lulas madre. Por su parte, el profesor Ja-
vier Arias, director general de Terapia Ce-
lular y Medicina Regenerativa del Insti-
tuto Carlos III, explicd las controversias
éticas que rodean a la medicina regene-
rativa actualmente. “Es necesaria la inves-
tigacién en seres humanos, donde no exis-
te riesgo 0 para la salud, porque el bene-
ficio potencial es tan brutal que cualquier
debate ético debe ser muy riguroso, de-
jando de lado fanatismos”, y afiadié: “Ne-
cesitamos un marco juridico seguro”.

Tras la primera jornada dedicada in-
tegramente a la medicina regenerativa,
el interés de de los profesionales médi-
cos se centrd en el perfeccionamiento de
técnicas mds avanzadas y en la optimiza-
cién de la aplicacién de ciertos produc-
tos, como la toxina botulinica o aplica-
cién de ultrasonidos focalizados (HIFU)
como método novedoso para eliminar el
exceso de grasa. l
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El nuevo presidente reflexioné sobre los desafios de la institucion en su toma de posesién

Rodriguez Sendin apunta
a la necesidad y obligacion de
autorregulacion de la profesion médica

El presidente del CGCOM, el doctor Juan José Rodriguez Sendin, se centré en la necesidad

y obligacién de autorregulacion de la profesion médica en su discurso de toma de posesion

oficial de su cargo en un acto al que asistié la ministra de Sanidad y Politica Social, Trinidad
Jiménez, entre otras muchas personalidades del ambito sanitario espafol.

| presidente ndmero 19 de la Or-

ganizacién Médica Colegial

(OMC) ya es oficialmente Juan
José Rodriguez Sendin tras su toma de
posesion respaldada por la ministra de
Sanidad, Trinidad Jiménez. El nuevo
presidente de la OMC centrd su inter-
vencidn en tres aspectos fundamenta-
les: el pensamiento corporativo, la es-
tructura de la OMC y los fu-
turos planes de actuacién de la
entidad. En relacién al pensa-
miento corporativo, el presi-
dente hizo referencia a la ne-
cesidad y obligacién de auto-
rregulacién de la profesién mé-
dica, compartiendo la misma
con el poder que otorga el Es-
tado a las administraciones.
“La gran justificacién sobre la
necesidad de autorregulacién
obligatoria de la profesién mé-
dica, dentro y fuera del sistema sanita-
rio, es el acto médico”. La capacidad de
autorregulacién profesional, en su opi-
nién, “debe ser universal y obligatoria
porque, de no ser asi, no podrfa garan-
tizarse para todos, y la mejor forma de
ejercer esa potestad la tienen los cole-
gios de médicos, garantes como son de
la mejor praxis médica’.

Con respecto a los colegios y a las
ventajas de la colegiacién, Rodriguez
Sendin ha comentado que “son mu-
chas”, tales como “la involucracién y
compromiso mds activo de los profe-
sionales en el sistema; mayor capaci-
dad ante la complejidad del conoci-
miento especializado; mejor acepta-

cién profesional con reglas regulado-
ras que vengan desde dentro; interés
de la profesién por mantener su repu-
tacién; mayor flexibilidad y adapta-
cién ante situaciones de cambio cons-
tante; mayor facilidad para detectar
incumplimientos profesionales; y, ma-
yor efectividad para vehiculizar quejas
profesionales o de pacientes”.

Trinidad Jiménez, con Juan José Rodriguez Sendin.

Sobre el segundo aspecto analizado
en profundidad por el presidente en su
discurso, la estructura de la organiza-
cidn, sefialé que “es necesario poseer
unas herramientas de regulacién y de
buen gobierno, como son los Estatu-
tos, el Cédigo Deontoldgico y los sis-
temas de comunicacidn, que permitan
alcanzar la transparencia suficiente y
llegar a todas las audiencias”. Rodri-
guez Sendin ha defendido que “quere-
mos una organizacién comprometida
con la defensa de la salud y con la
obligacion de paliar el sufrimiento y la
enfermedad, una OMC con vocacién
de servicio y comprometida con hu-
manizar el ¢jercicio profesional”.

En relacién a los planes de actuacién
que la entidad va a proponer a la Asam-
blea General, destacan la revisién de los
Estatutos, del Cédigo Deontoldgico, el
refuerzo de las vias de comunicacién, la
acreditacién de la formacién médica
continuada, la limitacién de la variabili-
dad de la prdctica médica, un modelo
de relacién estable con las asociaciones
de pacientes, el carnet de mé-
dico con firma electrénica y
un impulso a los servicios ba-
sados en las TICs pues para
todo lo que es la e-medicina la
certificacién electrénica profe-
sional es la piedra angular que
la hace posible y fiable.

Las soluciones operativas
en las que se deben centrar los
esfuerzos de la OMC de for-
ma inmediata “son el registro
y distribucién de médicos, la
homologacién y ordenacién de titulos,
la participacién de la profesién en la
formacién de grado, la participacién
de los estudiantes de medicina en la
vida colegial, la atencién al médico en-
fermo, discapacitado y/o dependiente,
el programa para el estudio y preven-
cién de las agresiones y de la violencia
en el dmbito sanitario, la recolegiacion
y reconocimiento periédico de la com-
petencia profesional, la objecién de
conciencia y consentimiento informa-
do”, asegurd Sendin.

Para ello, segtin él, “es muy conve-
niente definir y alcanzar un Pacto de
Estado por la Sanidad que debe seguir

con mds energfa si cabe”. M
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Fernando Mesa del Castillo Lopez, presidente de la Federacion Nacional de Clinicas Privadas

“Mi principal reto es ensenar
a la sociedad lo que hacemos”

Hijo, nieto y hermano de cuatro médicos, Fernando Mesa del Castillo Lopez (Murcia, 1954), especialista
en Aparato Digestivo y director del Hospital Mesa del Castillo, es el presidente, desde el pasado 1 de abril,
de la Federacion Nacional de Clinicas Privadas, en sustitucion de Antonio Bartolomé. Ante si tiene una tarea
ambiciosa y complicada y problemas que resolver. Confiesa que su principal reto "es darnos a conocer mds
a la sociedad: explicar quiénes somos, qué es lo que estamos haciendo y cémo lo hacemos”.

PREGUNTA: ;Cudles son los principa-
les retos a los que tiene que enfrentarse
como presidente de la Federacidn Nacio-
nal de Clinicas Privadas?
RESPUESTA: El principal reto que
tenemos es darnos a conocer mds a la
sociedad: explicar quiénes somos, qué
es lo que estamos haciendo y cémo lo
hacemos. En definitiva, ensefiar a la
sociedad qué es lo que hacemos, pues
tenemos la sensacién de que hay una
visién de la sanidad privada un poco
gris, turbia, rara. ;Cémo vamos a ha-
cer esto? Lo estamos estudiando, pero
hay que hacer una importante labor
de comunicacién y coordinar mejor
las clinicas que componen la Federa-
cién, que son mds de 270. Otro de los
objetivos es potenciar las asociaciones
de clinicas privadas en las comunida-
des auténomas, pues cada comunidad
tiene su propia problemdtica. Y quere-

mos también abrirnos al exterior, te-
ner una seccién internacional. Europa
es la que dice cédmo va ser la Sanidad
en los préximos afios y hay que estar
ahi, con las nuevas directrices que van
saliendo dfa a dfa.

P. Y de cara al interior, un asunto que
estd de actualidad y sin resolver es la la-
boralizacion de los profesionales sanita-
rios que trabajan en las clinicas privadas...
R. Este problema lo tenemos en vias
de solucién. Hemos tenido varias
reuniones en el Ministerio de Trabajo
con el director general de Inspeccidn,
Aragén Bombin, y creo que le hemos
sabido explicar cudl era el problema,
muy complejo, pues la mayor parte
trabajan en la publica. Ellos lo han
entendido y estdn estudiando unas
directrices nuevas para solucionar el
problema. Dentro de un hospital, de-
ben coexistir los laborales con los au-
ténomos. La solucién que tomen
debe ser muy parecida a la situacién
actual, en la que no hay fraude.
Nuestro asesor es Ricardo de Loren-
z0, que ha redactado un informe muy
bueno y estd llevando el tema a buen
puerto.

P. Otro de los retos a los que se tiene que
enfrentar es intentar mejorar la relacion
con las administraciones autondmicas, o
sea, con la sanidad piiblica...

R. Si. Hay comunidades que tienen
muy concertada la sanidad publica
con la privada. En Murcia, por ¢jem-

Por Gonzalo San Segundo

plo, el 30 por ciento de la actividad
sanitaria se realiza en clinicas concer-
tadas. Y estd funcionando muy bien.
Y en otras comunidades esa relacién
es muy inferior. Y aquf queremos po-
tenciar los conciertos para reducir lis-
tas de espera y programar otro tipo de
actividades.

P. Otra cuestion pendiente es mejorar o
normalizar esa relacién de amor-odio con
las aseguradoras médicas...

R. El caballo de batalla que tenemos
con las compaiifas de seguros es la ne-
gociacién de las tarifas, tanto de mé-
dicos como de hospitales. Cada hos-
pital tiene unas tarifas y condiciones
distintas. Nosotros les prestamos el
servicio, pero siempre tenemos un
tira y afloja con los precios importan
te. Y, por otro lado, también son
compafieros nuestros en la actividad
privada, pues muchas compafifas de
seguros tienen hospitales. El que las
compaiifas negocien con cada hospi-
tal es bueno. De hecho, uno de los
objetivos que tenemos a medio y lar-
go plazo es la acreditacién de las cli-
nicas, pues no todas son iguales en
servicios, calidad asistencial y seguri-
dad del paciente. Hay clinicas que
son cinco estrellas y otras que tienen
tres. Nosotros decimos que somos
empresas tecnoldgicamente muy
avanzadas y con unos profesionales
muy cualificados. Pero hay que seguir
haciendo esfuerzos en la formacién
continuada de nuestros profesionales.
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P. Y en esa relacion clinica privada-com-
pariia asegurada, ;como se protegen los da-
tos personales de los pacientes?

R. Ah{ hay un problema que estd sin
resolver. Estamos cumpliendo la Ley
de Proteccién de Datos por medio del
Proyecto Mercurio (implanta un mo-
delo innovador de integracién de la
gestién de recursos humanos y la se-
guridad de la informacidén). De esta
forma, la sanidad privada dispone de
una solucién para cumplir todos los
estdndares de confidencialidad y pro-
teccidn de datos sin menoscabo de su
competitividad empresarial.

P. Cuestion pendiente también es la in-
tegracion de todas las clinicas privadas en
la Federacion...

R. Si. Catalufa, por ejemplo, no estd
en la Federacién. El resto de comuni-
dades auténomas si estén integradadas
aqui. A las tres asociaciones catalanas
importantes de clinicas privadas habrd
que convencerlas para que se unan a
NOSOLros.

Cada ano tenemos un
crecimiento sostenido y
en nuestra actividad se

interesan cada vez mas los
inversores extranjeros

P. Usted ha afirmado que “a la sanidad
pitblica le sale mds barato usar las clini-
cas privadas que sus propios hospitales”...
R. Le sale mds barato porque estruc-
turalmente las clinicas privadas estdn
montadas para hacer un tipo de medi-
cina determinada y muy especializada,
lo que abarata los costes y mejora la
eficiencia.

P. Entonces, ;por qué no privatizar los
hospitales piiblicos? Saldria mucho mds
barato, ;no?

R. Yo creo que si. {Je, je, je! Eso debe-
rfan de hacer, pero no estoy convenci-
do de ello. Estdn haciendo pruebas de
privatizar la gestion, estdn haciendo
hospitales publicos con gestién priva-
da, y estdn funcionando muy bien. De
manera que puede ser un camino. Lo
que pase en el futuro ya lo veremos.
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P. ;Qué aporta la Federacién Nacional
de Clinicas Privadas al sistema sanitario
espariol?

R. M4s de 270 centros, 310.000 tra-
bajadores de los que 79.000 son mé-
dicos (el 40 por ciento trabaja tam-
bién en la sanidad publica), una factu-
racién que representa el 2,5 por cien-
to del PIB sin contar la farmacia, el
20 por ciento de la actividad sanitaria
total. Cada afio tenemos un creci-
miento sostenido y en nuestra activi-
dad se interesan cada vez mds los in-
Versores extranjeros

P. ;Qué habria que hacer para que las
clinicas privadas mejoren su gestion y sus
servicios al paciente?

R. Nosotros intentamos tener una
gestidn estupenda y un servicio al pa-
ciente extraordinario. Podemos mejo-
rarlo, pero el listén lo tenemos ya
muy alto. Uno de los retos constantes
que tenemos en la medicina privada
es mejorar la atencién al paciente por-
que en la publica se estdn poniendo
las pilas en ese tema.

P. Usted ha sefialado que las clinicas pri-
vadas “han sido un ejemplo empresarial
en la incorporacion de las nuevas tecno-
logtas’..

R. Son mds dindmicas que la sanidad
publica a la hora de invertir en nuevas
tecnologias. La primera resonancia en
Espafa estuvo en la Ruber. El primer
ldser verde de préstata, también. Y
muchas otras técnicas. La medicina de
muy alto nivel suele ser cara, y ésta
también estd en las clinicas privadas.

P. Un paciente o cliente acude a distin-
tas clinicas privadas y, sin embargo, en este
sector no existe una historia clinica elec-
trénica unificada...

R. Igual que en la sanidad publica hay
hospitales que tienen historia clinica
electrénica y otros que no la tienen.
Hombre, lo mejor serfa una historia cli-
nica universal, pero, por ahora, en el
sector de clinicas privadas no se estd ha-
ciendo nada en ese sentido. Cada grupo
hospitalario funciona por su cuenta.
Este es un tema muy complejo, y ten-
dremos que hablar de ello para buscar
una solucién conjunta y compatible.

ACTUALIDAD

P. ;Y qué hacer para que la sanidad pri-
vada hospitalaria tenga mds peso en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud?
R. Cada afio, nuestro crecimiento es
lento, sostenido, pero seguro. Y pen-
samos que asf va a seguir siendo. Lo
importante del crecimiento es la esta-
bilidad y la confianza que damos a los
inversores extranjeros.

Uno de los retos
constantes que tenemos
en la medicina privada
es mejorar la atenciéon
al paciente

P. Una de las preocupaciones principales
del sector es la necesidad de una gestion
mads clinica y menos econdmica, segiin el
informe Aliad 2007...

R. El problema que hay en las clinicas
es muchas veces al revés, que los ges-
tores son mds clinicos que gestores.
Tal vez el sentido de la pregunta haya
que enfocarlo hacia una mayor preo-
cupacién de las clinicas privadas por
la calidad asistencial (que, por supues-
to, en eso estamos) en vez de por los
objetivos empresariales, dicho esto
como mensaje a los ciudadanos.

P. Usted es un médico emprendedor, igual
que lo fue su padre. ;Son favorables las con-
diciones que se dan en Espania para ello?
R. Un médico, o grupo de médicos,
que quiera montar una clinica con
hospitalizacién, claro que tiene nues-
tra ayuda.

P. ;Como estd afectando la crisis econd-
mica actual al sector?

R. Ha aumentado la morosidad, pero
todavia no ha habido cierres de em-
presas ni despidos. El problema que
tenemos en la sanidad privada son las
clinicas concertadas con la publica
que, a pesar de la crisis, tienen que
mantener la misma calidad y el mis-
mo servicio. La actividad de la medi-
cina privada ha bajado bastante en
casi todas las comunidades auténo-
mas, pero ahora estamos remontando,
aunque sin alcanzar los niveles de an-
tes de la crisis. M
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Gestion Profesional

Conseguir dinero para nuestros proyectos (/)

Jose Maria Martinez Garcia*

>> El Banco Europeo
de Inversiones (BEI),
tiene como objetivo
principal contribuir
a la proteccion del
medio ambiente y
mejora de la calidad
de vida, mediante
el fomento

de inversiones

de pymes.

>> El Plan Nacional
de Investigacién
Cientifica, Desarrollo
e Innovacién
Tecnoldgica establece
cuatro tipos

de programas:
nacionales,
sectoriales, de las
comunidades
auténomas y de
formacién.

ontinuando con este breve recorri-

do en cuatro etapas que venimos

realizando en esta columna, a tra-

vés de las ayudas europeas que
pueden beneficiarnos en nuestros proyectos
innovadores para clinicas en el territorio na-
cional, debemos incidir, una vez mds, en que
el principal objetivo es sensibilizar sobre una
via existente que, trabajdndola adecuadamen-
te, nos puede dar grandes satisfacciones eco-
némicas y de prestigio, atin no exenta de
grandes dificultades, sobre todo ante el rigor y
meticulosidad que se exige para la elaboracién
de los expedientes apropiados. Pero tampoco
podemos olvidarnos de que se pueden buscar
proyectos conjuntos entre varias clinicas inte-
resadas en compartir beneficios y trabajo,
tema éste que, aunque a algtin lector le pueda
parecer descabellado, le invito a que comente-
mos a través de mi direccién electrénica. Es-
toy seguro y encantado de poder aportarle al-
guna idea apropiada a sus intereses.

El Banco Europeo de Inversiones (BEI),
tiene como objetivo principal contribuir a la
proteccién del medio ambiente y mejora de
la calidad de vida, mediante el fomento de
inversiones de pymes. Estos préstamos se ase-
mejan a lineas de crédito otorgadas a institu-
ciones financieras que prestan dichos fondos
para realizar pequefias y medianas inversio-
nes. Para solicitar uno de estos créditos no se
acudird al BE], sino directamente al banco
que lo administra, y la clinica tendrd que
cumplir los siguientes requisitos: sus activos
fijos netos antes de la realizacién del proyecto
estardn dentro del marco de una pyme, su
plantilla no serd superior a 500 trabajadores y
no estard participada en mds de un tercio por
una gran empresa.

Es muy importante el aprovechamiento
del instrumento pyme, pues afiade benefi-
cios importantes por parte de la UE a las in-
versiones de capital de pequefias y medianas
empresas, en forma de préstamos bonifica-
dos. Y ahora ya estamos en condiciones de

comenzar a abordar aquéllos programas que,
proviniendo también de fondos europeos
son gestionados desde Espafia. Son de dos ti-
pos: los generados por el Plan Nacional de
Investigacidn, con cargo a los Presupuestos
Generales del Estado, y los de otros organis-
mos, entre los que sélo vamos a mencionar
los del Centro para el Desarrollo Tecnoldgi-
co Industrial.

El Plan Nacional de Investigacién Cientifi-
ca, Desarrollo e Innovacién Tecnoldgica, tie-
ne vigencia para cuatro afios y ha tenido ya
dos renovaciones, cada vez con mayor magni-
tud y siempre previendo un mecanismo de
actualizacién dindmica de sus contenidos me-
diante la aprobacidn, por la Comisién Per-
manente de la Comisién Interministerial de
Ciencia y Tecnologfa (CICYT), dependiente
de la Oficina de Ciencia y Tecnologfa de la
Presidencia del Gobierno, de programas de
trabajo anuales que, bdsicamente, van orien-
tados a actualizar lineas temdticas, revisar ac-
ciones estratégicas, revisar calendarios, distri-
buir presupuestos, etc. Este plan establece
cuatro tipos de programas: nacionales, secto-
riales, de las comunidades auténomas y de
formacién del personal investigador.

Independientemente de cual sea nuestra
actividad clinica concreta, las principales
4reas en las que si nuestros proyectos estdn
encuadrados podremos solicitar ayudas eco-
némicas al CICYT siguiendo sus definicio-
nes, son las siguientes: Programa Nacional
de Biomedicina, Programa Nacional de Bio-
tecnologfa, Programa Nacional de Disefio y
Produccién Industrial, Programa Nacional
de Materiales, Programa Nacional de Proce-
sos y Recursos Quimicos, Programa Nacio-
nal de Tecnologfas de la Informacién y Pro-
grama Nacional de Socioeconomia. Y, segu-
ro, en todas estas dreas cientifico-tecnoldgi-
cas, resulta fécil situar alguna de nuestras
iniciativas o proyectos actuales, a nada que
lo pensemos un poco, y teniendo en cuenta
que las definiciones son muy amplias. M

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

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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AMA recurrira ante la
Audiencia Nacional las
sanciones impuestas por
Economia y Hacienda

Ademas, la entidad, tal como ha
informado, va a solicitar la suspension
cautelar de las sanciones, ya que espera
que éstas queden en suspenso hasta el
efectivo pronunciamiento de los tribunales.

1 Consejo de Adminis-

tracién de la Agrupa-

cién Mutual Asegura-
dora (AMA) va a recurrir ante
la Audiencia Nacional las san-
ciones impuestas por el Mi-
nisterio de Economfa y Ha-
cienda que suponen la inha-
bilitacién durante 80 dfas
para su presidente Diego Mu-
rillo, su secretario Manuel
Campos, y su consejero y an-
terior secretario Manuel Sdn-
chez, asf como una multa econémica de 225.000 euros
para cada miembro del Consejo de Administracion.

Ademds, la entidad, tal como ha informado, va a soli-
citar la suspensién cautelar de las sanciones, ya que espera
que éstas queden en suspenso hasta el efectivo pronuncia-
miento de los tribunales, tal como corresponde al ¢jerci-
cio de sus derechos constitucionales y de acuerdo con la
doctrina que al respecto viene manteniendo el Tribunal
Constitucional. “De acuerdo con esa doctrina constitu-
cional, no es posible la ejecucién de una sancién admi-
nistrativa mientras no recaiga un pronunciamiento judi-
cial firme sobre su suspensién, como por otra parte ha re-
conocido la Direccién General de Seguros en una resolu-
cién de 4 de marzo de 2009, por cuanto la ejecucidn,
pendiente de resolucién judicial sobre su suspensidn,
ocasionarfa una lesién del derecho fundamental a la tute-
la judicial efectiva de los sancionados que no se corres-
ponde con las exigencias del articulo 24 de la Constitu-
cién”. Por lo tanto, segiin AMA, “Economfa deberfa es-
perar y no considerar ejecutiva su resolucién hasta que
recayera una resolucién judicial firme de la solicitud de
suspension”.

Asimismo, el Consejo de la aseguradora ha recordado
que, tanto la semiintervencién a la que AMA estd some-
tida por Seguros desde 2008, como las sanciones im-
puestas ahora a sus miembros y la inhabilitacién de tres
de ellos, se deben a unas supuestas malas prdcticas in-
existentes. M

Diego Murillo.
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Gestion de Calidad: Enfermeria

Mejorar la seguridad de los profesionales

Charo Vaquero Ruipérez*

»> El profesional tiene
la responsabilidad de
conocer y aplicar las
normativas basicas
sobre prevencién de
riesgos laborales y
biolégicos.

»> La exposicion
accidental a sangre
y/o material biolégico
es uno de los riesgos
mas importantes a los
que se enfrentan
diariamente los
profesionales.

a preocupacién por la seguridad y

proteccién de la salud de los pro-

fesionales mediante la prevencién

de los riesgos derivados del trabajo
es algo general en los sistemas sanitarios.
En Espafa, existe un marco juridico, con
diferentes normas legales y reglamentarias,
que desarrollan esta preocupacién.

La exposicidn accidental a sangre y/o
material bioldgico es uno de los riesgos
mds importantes a los que se enfrentan
diariamente los profesionales sanitarios en
la realizacién de sus funciones. Segtin la
Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), los 35 millones de trabajadores
de salud de todo el mundo sufren cada
afo dos millones de lesiones por agujas y
otros objetos punzantes de uso clinico
(Memorindum de la OMS, 2003).

En nuestro pafs, segtin datos de un Es-
tudio Multicéntrico realizado por la So-
ciedad Espafiola de Medicina Preventiva,
Salud Publica e Higiene, sobre el riesgo
biolégico en el personal sanitario (EPI-
NETAC), los enfermeros y las matronas,
junto con los MIR, son los profesionales
sanitarios que padecen con mayor fre-
cuencia exposiciones accidentales a sangre
y/o material bioldgico, afectando mayori-
tariamente a personal de enfermerfa entre
35 y 45 afios con mds de 10 afios de expe-
riencia profesional. La mayor parte de los
accidentes se producen durante la utiliza-
cién (37 por ciento) o la recogida del ma-
terial (30,6 por ciento), principalmente
agujas huecas utilizadas para inyecciones
subcutdneas o intramusculares. Un dato a
tener en cuenta es que el 7,1 por ciento de
las exposiciones percutdneas se producen
por reencapuchar la aguja.

Segtin este estudio, durante el afio se
producen en Espafa 13,83 pinchazos y
cortes accidentales por cada 100 camas.
Asimismo, hay que decir que de cada 100
exposiciones accidentales declaradas, en 1

de cada 10 el paciente padece hepatitis C;
en 1 de cada 20, el virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH/sida); y en 1 de
cada 50, hepatitis B.

Para prevenir y minimizar la incidencia
de pinchazos accidentales con material sa-
nitario susceptible de estar contaminado
por alguna enfermedad de transmisién sé-
rica, se han puesto en marcha, en algunas
comunidades auténomas, algunas medi-
das importantes, entre las que cabe desta-
car la implantacién de los dispositivos
punzantes de seguridad en los centros de
trabajo. Se trata de material punzante
como jeringuillas, lancetas, vias intraveno-
sas, etc., cuyas agujas quedan inhabilita-
das una vez que se han utilizado con los
pacientes. Hasta el momento ya son cinco
las comunidades auténomas que han im-
plantado estos dispositivos en sus centros
sanitarios: Madrid, Castilla-La Mancha,
Baleares, Galicia y Valencia.

Al mismo tiempo, se ha implantado un
sistema de registro y vigilancia unificado
de accidentes con riesgo biolégico en el
dmbito sanitario para el seguimiento epi-
demioldgico de dichos accidentes y por el
que se ha constatado que estos dispositi-
vos sanitarios que incorporan sistemas de
seguridad o proteccién reducen en mds de
un 85 por ciento el riesgo de pinchazo ac-
cidental y, por tanto, el riesgo de contagio
de infecciones y enfermedades transmisi-
bles por via sérica por parte del personal
sanitario.

No obstante, el profesional tiene la
responsabilidad de conocer y aplicar las
normativas bdsicas sobre prevencién de
riesgos laborales y biolégicos, estar for-
mado en el manejo y uso de los materia-
les que utiliza y aplicar los protocolos y
gufas elaboradas en sus centros de trabajo
para minorizar el riesgo laboral, si se
quiere conseguir una gestién de calidad
total del riesgo. M

*Secretaria de la Asociacién Nacional de Directivos de Enfermerfa.

Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org
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Capital Riesgo

Luis G. Pareras*

> Cuando los
inversores analizan
una operacion de
capital riesgo, buscan
fundamentalmente
obtener el maximo
retorno para la
inversiéon que han
realizado.

»> Las posibilidades
de que la negociacién
acabe con éxito
dependen sobre todo
de si ambas partes
son capaces de
alcanzar un buen
"marco de
relaciones”.
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La valoracidon no lo es todo

no de los aspectos fundamenta-

les en el proceso de negociacién

con el capital riesgo es la valo-

racién de la compaiifa. ;Cudnto
vale nuestro proyecto? De esta cuestidn,
y de la cantidad de dinero que solicite-
mos al capital riesgo se derivard el por-
centaje de nuestra compafifa que tendre-
mos que ceder a los inversores. Sin
embargo, la valoracién no lo es todo.
Muchos emprendedores sanitarios
entienden muy bien los aspectos econd-
micos de la negociacién. Pero existen
otros aspectos igual o mds importantes
que no deben de pasar por alto. Cuando
los inversores analizan una operacién de
capital riesgo, buscan fundamentalmente
obtener el mdximo retorno para la inver-
sién que han realizado, minimizar el ries-
go de su inversién y controlar los posi-
bles conflictos de interés que
inevitablemente pueden surgir durante
su relacién con los emprendedores.

Por todo ello, ademds de tratar del
tema de la valoracién de la compaiia en
la que estdn invirtiendo, inversor y em-
prendedor deben de tratar también una
serie de cuestiones que permitan al inver-
sor alinear los intereses de ambas partes
para empujar todos en la misma direc-
cién (incentivos, stock-options,...), prote-
ger su inversién y controlar las decisiones
que se toman en la compaifa participada
(aquella en la que han invertido dinero).

Por lo tanto las posibilidades de que la
negociacién acabe con éxito dependen
sobre todo de si ambas partes son capaces
de alcanzar un buen “marco de relacio-
nes”, y regular su “convivencia” futura en
base a una serie de acuerdos que dismi-
nuyan los conflictos de interés. A estos
mecanismos ¢ instrumentos financieros
que los inversores y los emprendedores
utilizan para disefiar y estructurar los
acuerdos de inversidn se les conoce como

“estructura del acuerdo”, y una vez nego-
ciados y consensuados, permiten por fin
plasmar contractualmente la relacién que
se inicia.

Como es légico, cada parte tiene sus
puntos de vista y sus objetivos a defender,
y no es una negociacion fdcil. Desde el
punto de vista del inversor, el mejor
acuerdo es aquel que proporciona incen-
tivos comunes a ambas partes, para por
un lado hacer que la compaiiia crezca y
tenga el mdximo beneficio posible, y por
otro, debemos tenerlo siempre presente,
permita una salida de la compafifa (desin-
versién) en el momento oportuno para
que los inversores puedan recoger los fru-
tos de su esfuerzo.

Desde el punto de vista de los em-
prendedores, existe preocupacién por re-
tener el mayor porcentaje posible de
propiedad de la compafifa para s{ mis-
mos. Contrariamente al temor de mu-
chos emprendedores, esto resulta acepta-
ble y deseable también para el capital
riesgo, dado que si el emprendedor pier-
de demasiada propiedad de la compaififa
y acaba con un porcentaje muy pequefio
de participacién, puede perder motiva-
cién y compromiso con el proyecto. Y
esto no beneficia a nadie, los inversores
saben que el liderazgo de los emprende-
dores es fundamental para el éxito de la
futura companfa y como veremos tratan
de no estirar mds alld de lo razonable en
este punto.

A todo esto hay que afiadir, que si la
compafifa va bien, la relacién de confianza
que se establece entre ambos genera un
vinculo de respeto que permite un trabajo
en equipo muy satisfactorio. Tanto el capi-
tal riesgo como el emprendedor estdin muy
motivados para llevarse bien y colaborar, y
una buena alineacién de los incentivos y
las obligaciones de cada parte, sin duda
contribuird al éxito. M

(*) Médico Gerente de MediTecnologfa-Area de Incubacién de Proyectos Empresariales del Colegio Oficial de Médicos

de Barcelona. Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es
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La evaluaciéon econémica
en farmacogendmica
oncoldgica y hematolégica

Medical Economics y el Instituto Roche
organizan una jornada sobre el impacto
socioecondémico y asistencial de la farma-
cogenomica.

os recientes progresos en el diagndstico y el trata-

miento oncoldgico se caracterizan por tener un

coste comparativamente elevado respecto a los re-
cursos cldsicos. Esto plantea cuestiones de dificil pero
necesaria resolucion, especialmente relacionadas con el
coste-efectividad de determinadas investigaciones. Para
tratar de responder a estas dudas, un grupo multidisci-
plinar de profesionales, procedentes de campos tan di-
versos como la Economia, la Investigacién Bésica, la
Oncologia Clinica y la Hematologfa han plasmado en
un extenso documento distintos aspectos relacionados

De izda. a dcha., Mercedes Puente, coordinadora gene-
ral del Instituto Roche; Juan C. Cigudosa, del CNIO;
Juan del Llano, de la Fundacion Gaspar Casal; y Jaime
del Barrio, director general del Instituto Roche.

con la evaluacién del impacto sanitario y econémico,
actual y previsible, de las tecnologfas farmacogendémicas
en Oncologfa y Onco-Hematologia, todo ello con el
objetivo de garantizar la sostenibilidad financiera y la
equidad en el Sistema Nacional de Salud.

Bajo el titulo “La evaluacién econdmica en Farmaco-
gendmica oncolégica y hematoldgica”, el Grupo para la
Evaluacién Econdémica de la Medicina Individualizada
(GEEMI), impulsado por el Instituto Roche, que ha
contado en esta ocasién con la colaboracién de la Fun-
dacién Gaspar Casal, ha efectuado una importante la-
bor de revisién, andlisis y actualizacién sobre los dife-
rentes aspectos que inciden en la farmacoeconomia de
la Medicina Individualizada. El documento serd entre-
gado a todos los asistentes en la jornada que se celebra-
rd en septiembre en Madrid, organizada por Medical
Economics y el Instituto Roche, con la colaboracién de
la Fundacién Gaspar Casal. l
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Internet y medicina

Cdémo visualizar grandes imagenes

Marcial Garcia Rojo*

> Afortunadamente,
existen herramientas
que permiten
publicar imégenes
de resolucién muy
alta en Internet, sin
tener que enviar

una versién reducida
de las mismas.

>> Una de las
limitaciones de
Internet es la
dificultad de
visualizar imdgenes
de gran calidad por
su gran tamaio.

xisten NUMErosos recursos y servi-
cios multimedia gratuitos en Inter-
net que permiten disponer no sélo
de dlbumes sencillos de imdgenes o
videos, sino también de portales completos
dedicados al intercambio y difusién de vi-
deos, siendo el mds conocido de éstos ulti-
mos YouTube.com. La generacién de mé-
dicos que se han formado en la época de
YouTube y redes sociales demandan nuevas
funcionalidades para la gestién de datos e
imdgenes en el dmbito de la salud.

Una de las limitaciones de Internet es la
dificultad de visualizar imdgenes de gran ca-
lidad por su gran tamano. Por ejemplo, una
imagen radioldgica de excelente calidad
puede llegar a ocupar hasta 100 MB y una
imagen microscdpica de una sola prepara-
cién totalmente digitalizada puede ocupar
10 GB, incluso una vez comprimida.

Afortunadamente, existen herramientas
que permiten publicar imdgenes de resolu-
cién muy alta en Internet, sin tener que
enviar una versién reducida de las mismas
y sin tener que esperar a descargar toda la
imagen, ofreciendo ademds una visualiza-
cién de las mismas muy cémoda y con una
calidad excelente, independientemente del
tamafio de la imagen, con velocidad de
desplazamiento extraordinaria, incluso
cuando la velocidad de conexién a Internet
no es muy elevada.

Cabe destacar tres de estas herramientas,
por su posible aplicacién en imdgenes mé-
dicas: Google Maps Image Cutter, Zoo-
mify y Microsoft Deep Zoom Composer.
Google Maps Image Cutre se usa para po-
der crear imdgenes de gran formato y en-
viarlas a un sitio web para visualizarlas me-
diante Google Maps Viewer, utilizando el
sistema del conocido servicio Google Maps
y sus funcionalidades, como realizar anota-
ciones y marcar las posiciones de los sitios
de interés en nuestras propias imdgenes.

Zoomify es una aplicacién Flash habitual-
mente utilizada desde hace algunos afios
para visualizar imdgenes médicas, por
ejemplo en microscopios virtuales que per-
miten simular en una pdgina web el com-
portamiento de un microscopio 4ptico.
Sélo precisa instalar el visor gratuito Adobe
Flash Player. Otros fabricantes de micros-
copios, como Olympus, han desarrollado
su propios visores de imdgenes de gran ta-
mafo, también basados en Adobe Flash.

Para facilitar la visualizacién de grandes
imdgenes en Internet, Microsoft ha desa-
rrollado una herramienta para la platafor-
ma Silverlight llamada Microsoft Deep
Zoom Composer que, al igual que Zoo-
mify, crea una estructura jerdrquica de di-
rectorios con fragmentos de la imagen a di-
versos aumentos y resoluciones.

Es necesario instalar Microsoft Silver-
light para poder disfrutar en la web de las
imdgenes creadas con Microsoft Deep
Zoom Composer. Microsoft PhotoZoom
es un servicio gratuito de publicacién de
imdgenes en Internet en el cual las imdge-
nes pueden ser enviadas directamente al
servidor desde el disco duro local o a tra-
vés del programa de composicién y edi-
cién de imdgenes Microsoft Deep Zoom
Composer.

La principal diferencia del visor Deep
Zoom de Microsoft Silverlight, con los
otros dos sistemas de visualizacién de gran-
des imdgenes (Google Maps y Zoomify) es
el efecto de movimientos suaves y progresi-
vos tanto en los desplazamientos verticales
y horizontales como en el zoom, que dan
un aspecto dindmico muy agradable a la
solucién de Microsoft.

Los usuarios serdn los que decidan cudl
de estas herramientas de visualizacién de
imdgenes médicas de gran calidad en Inter-
net es la mds eficiente para el uso en el 4m-

bito de la salud. M

* Médico especialista de Anatomia 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 Espafola de Inform4tica de la Salud.

E-mail: marcial@cim.es
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Nuevos horizontes
en la I+D+i sanitaria
y biomédica en la
Comunidad Valenciana

Salon de Actos
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C/ Micer Masco, 31-33

Valencia, 10 de junio de 2009

Organizado por

,@ GENERALITAT VALENCIANA
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Medical Economics
Con la colaboraciéon de
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Informacion e inscripcion: Rosana Sdnchez
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scriba su historia mas inte-

resante, a partir de su propia

experiencia, y Medical Economics, en colaboracion
con Pullmantur, le enviara de vacaciones.

GRAN PREMIO PLUS
Premio Médicos Jovenes
Crucero 3.000 € Crucero 2.000 €

®f ;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.



e
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 aprendio
después de un juicio o demanda; o incluso su decision de
afrontar de otra forma la medicina después de aquel caso.

of ;Como participar?

Envie su articulo por correo electronico, 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.

of ;Doénde enviar su articulo?

Los originales s6lo podran ser enviados a través del correo
electrénico, a la direccion:
medeconomics@drugfarma.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
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Fijacion de precios de medicamentos

José Manuel
Rodriguez Barrios*

> En los dltimos
afos, cada vez mas
paises de nuestro
entorno han
incorporado la
evaluacién econémica
como herramienta de
analisis del coste-
efectividad de los
tratamiento.

»> La regulacién del
precio de un
medicamento previa
a su entrada en el
mercado es una
competencia estatal
que recae en nuestro
pais en la Comisién
Interministerial de
Precios.

ntendemos por evaluacién econd-

mica (EE) en sanidad el estudio de

los efectos, tanto clinicos como eco-

ndémicos, de dos 0 mds alternativas
de tratamiento, programas o tecnologfas sa-
nitarias aplicadas a un grupo de pacientes
definido.

En general, entendemos por precio de
cualquier bien o servicio el coste de dicho
bien (un medicamento, en nuestro caso) ex-
presado en unidades monetarias y que supo-
ne una expresion del valor de dicho bien.
Ante la necesidad de expresar el valor aporta-
do por dicho producto, nos encontramos en
un escenario de comparacién de alternativas
en el que tendremos que valorar beneficios
clinicos y econdémicos, es decir, ante la EE.

En nuestro pafs, el sistema sanitario es pd-
blico, con cobertura universal y el derecho a
la atencidn sanitaria es un derecho constitu-
cional fundamental, lo cual, unido al aumen-
to poblacional y al envejecimiento de dicha
poblacién en nuestro pais en los tltimos
afios, ha supuesto un aumento en el coste sa-
nitario y farmacéutico, que genera preocupa-
cién en las administraciones, las cuales inten-
tan controlar dicho gasto.

El gasto farmacéutico de un pais viene de-
terminado por dos componentes: el precio de
los medicamentos y su volumen de consumo.
Para gestionar el gasto total, los gobiernos
tienden a desarrollar medidas en el lado de la
demanda de medicamentos. Aunque tam-
bién existen barreras sobre la demanda orien-
tadas al volumen de medicamentos consumi-
dos, la mayoria de ellas suelen estar dirigidas
al control de precios.

Ademds del envejecimiento poblacional
antes planteado, existen otros elementos que
debemos considerar respecto a la EE, estos
son: los recursos sanitarios son escasos en re-
lacién a los deseos de salud de la poblacidn;
dichos recursos permiten usos alternativos;
ademds, asignar recursos a una actividad de-
terminada implica un coste de oportunidad
de no poder utilizar esos recursos para otras

actividades con un potencial beneficio sanita-
rio. Por dltimo, para hacer eficaces las politi-
cas de uso racional es necesario que todas las
decisiones relacionadas con los nuevos medi-
camentos se tomen basindose, no sélo en da-
tos de eficacia, seguridad y calidad, sino tam-
bién en datos de eficiencia.

Centrdndonos en el uso de la EE en los
mecanismos de regulacion de precio, podria-
mos decir que en los dltimos afios, cada vez
mds paises de nuestro entorno han incorpora-
do la EE como herramienta de andlisis del
coste-cfectividad de los tratamientos previa a
la fijacién de su precio (Finlandia, Francia,
Portugal, Suecia o Reino Unido). La forma
varfa segtin los paises, as{ mientras que en
Portugal o Suecia la evaluacion puede ser soli-
citada si la compaiifa opta a un precio supe-
tior (Premium Price), respecto a los trata-
mientos similares.

Respecto a nuestro pais, ¢l uso de la EE
como herramienta de ayuda a las decisiones
en la fijacion de precios, no tiene en estos
momentos un papel preponderante como en
los paises anteriormente mencionados.

La regulacién del precio de un medica-
mento previa a su entrada en el mercado es
una competencia estatal que recae en la Co-
mision Interministerial de Precios (depen-
diente de la Direccién General de Farmacia y
Productos Sanitarios), recogida en el Real
Decreto 271/1990 de 23 de febrero sobre la
reorganizacion de la intervencién de precios
de las especialidades farmacéuticas de uso hu-
mano. Su aplicacién no ha avanzado. No es-
tamos pues, ante un requerimiento legal nue-
vo, ya que La Ley del Medicamento de 1990
ya establecfa que la prestacion de medica-
mentos por el SNS se deberfa realizar me-
diante la financiacién selectiva de los medica-
mentos en funcién de los recursos disponi-
bles (gasto publico presupuestado). Posterior-
mente, la nueva Ley de Garantfas y Uso Ra-
cional de Medicamentos y Productos Sanita-
rios (28 julio de 20006) abrid las puertas (art.
92) a la inclusién de aspectos financieros y de
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EE como medida de soporte para la fijacién
de precios. Ademds, refuerza el papel de las
Agencias de Evaluacién de Tecnologfas Sani-
tarias (AETS) en colaboracién con otros or-
ganismos designados por las comunidades
auténomas.

El Real Decreto 1030/ 2006, por el que se
establece la cartera de servicios del SNS, en su
articulo 5 sobre criterios y requisitos que es
necesario evaluar para la incorporacién de
una nueva tecnologfa sanitaria, perfila el cri-
terio de eficiencia como requisito a valorar en
el proceso de decisién. Asi mismo, se incide
en el papel informativo de las AETS.

Este mayor papel en la decisién de precio y
financiacién, es algo ya planteado en paises
como Suecia, Holanda, Reino Unido, Ale-
mania y recientemente, en Portugal. Asf por
ejemplo, desde la tiltima modificacién del sis-
tema de precios en el Reino Unido la Office
of Fair Trading, propuso un aumento de
competencias del National Institute for Cli-
nical Excellence (NICE) en el uso del andlisis
coste-efectividad como herramienta para la
informacién de precios.

Las politicas de precio basado en el valor o
Value Bassed Pricing (VBP), se han planteado
como un elemento de nacionalizacién para
priorizar aquellos productos con una mejor
ventaja clinica incremental, premiando a los
productos realmente innovadores. Estas me-
didas tendrfan los siguientes efectos: dismi-

nucién del coste al consumidor, incentivos a
las compaffas innovadoras, asignacién priori-
taria de fondos publicos a productos y dreas
terapéuticas donde el beneficio clinico margi-
nal se maximice (permitiendo ademds com-
paraciones, si usamos herramientas de medi-
da como los QALYS), ayuda a la asignacién
de recursos a partir de presupuestos fijos (en
combinacién con herramientas como los mo-
delos de impacto sobre el presupuesto de los
nuevos fdrmacos). De esta manera, en aque-
llos paises donde la compra o inclusién de
productos en el sistema puiblico esté determi-
nada por una disponibilidad a pagar dada, se
disminuirfan los incentivos a productos no
innovadores o copias (me-too drugs).

En definitiva, en Espaiia, el sistema de pre-
cio y financiacién estd ligado a la aprobacién
del producto y su autorizacién de comerciali-
zacién. Existe un control de precios en los
que la EE entra sélo nominalmente a jugar
parte. Para mejorar la eficiencia de los recur-
sos asignados a los medicamentos y favorecer
la innovacién importante frente a la margi-
nal, las decisiones relacionadas con la asigna-
cién de precios de los nuevos medicamentos
deberfan basarse, no sélo en datos de eficacia,
seguridad y calidad, sino también en datos de
eficiencia. Estrategias en exploracién en otros
paises como el VBP o los contratos de riesgo
compartido pueden tener un papel en las fu-
turas politicas de precios.

Para saber mas:

Lopez Bastida J, Oliva J, Antonanzas F, Garcia-Altés A, Gisbert R, Mar J,
Puig-Junoy J. Propuesta de guia para la evaluacién econémica aplicada
a las tecnologias sanitarias. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC.
Servicio de Evaluacién del Servicio Canario de la Salud; 2008.
Informes de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias: SESCS N° 2006/22.

D. Webb, A. Walker. Value-based pricing of drugs in the UK,
The Lancet, 369, (9571); 1415-1416
Arjun Jayadev and Joseph Stiglitz. Two Ideas to Increase Innovation
And Reduce Pharmaceutical Costs And Prices, Health Affairs,
January/February 2009; 28(1): w165-w168.

*Gerente Senior Economfa de la Salud y Reembolso Medtronic Iberia.
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La salud en la prensa:
asesore a su paciente

n 2002 mi familia pasaba unas fe-
lices vacaciones en Nevada hasta
que nuestra idilica dicha se vio in-
terrumpida por la llamada de una de mis
enfermeras. “;Qué les decimos a todas las
mujeres que llaman preguntando por sus
hormonas?” Lejos de la civilizacién, yo no
tenfa ni idea de qué me estaba hablando.
Mi enfermera me explicé que los informes
de noticias acerca de los resultados de la
Iniciativa de Salud de la Mujer (Women’s
Health Initiative) provocaron que varias
de mis pacientes, después de sufrir sofo-
cos de calor y temer morir en el acto, qui-
sieran abandonar repentinamente la tera-
pia hormonal durante un agobiante epi-
sodio de calor.
Cuando volvi a la consulta les
aclaré que solamente existia
un pequefio riesgo de que
sufrieran algin efecto se-
cundario grave. Ademis,
les expliqué que los bene-
ficios de la terapia hor-
monal en pequefias dosis,
durante un periodo breve
de tiempo en mujeres con
bajo riesgo y sintomas graves,
pesaban mucho mds que los pe-
ligros.
Dejando de lado los resultados
de la Iniciativa de Salud

de la Mujer, los médicos han superado
un chaparrén de controversias sanitarias:
retirada de medicamentos, advertencias
de riesgo, gripe aviar, remedios milagro-
sos, todos ellos reflejados en las noticias
de la noche. Los pacientes se ven bom-
bardeados con los detalles de los estudios
que respaldan esas informaciones.

;Cémo explicar las noticias sanitarias
y los datos “de actualidad” en términos
que nuestros pacientes puedan compren-
der? En primer lugar, tenemos que en-
tender toda esa informacién nosotros
mismos para poder interpretarla correc-
tamente cuando estamos frente al pa-
ciente.

Descifrar los resultados
de los estudios
La medicina basada en las
pruebas (EBM) ha llegado a
los medios de comunicacién
y, de este modo, al lengua-
je de nuestros pacientes.
La medicina basada en
las pruebas integra la ex-
periencia clinica del mé-
dico, que es la mejor
prueba de investi-

Por Elizabeth A.
Pector

Hagamos que
sus pacientes
comprendan
los estudios

y noticias

que le traen

a la consulta.
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gacién actual, y los valores y expectativas
del paciente, para tomar decisiones acer-
ca de la asistencia médica de cada pacien-
te individual. Es un buen principio, pero
los niimeros nos pueden ahogar. Sélo al
discutir la fiabilidad de las pruebas diag-
nésticas, ya nos vemos inundados por un
mar de cifras: sensibilidad, especificidad,
exactitud, ndmero de falsos positivos y
negativos, y proporciones probables. Para
determinar si los resultados de una inves-
tigacién se pueden aplicar a nuestro pa-
ciente, primero debemos mirar la pobla-
cién sometida al estudio y medir los re-
sultados antes de hacer frente a la nueva
ola de ndmeros: la importancia estadisti-
cay prictica, el poder estadistico, la re-

<<Al discutir los efectos
secundarios de un medicamento,
es importante hacer hincapié

en su frecuencia»

duccidn de riegos absoluta y relativa y los
ndimeros necesarios para tratar o dafiar.

En busca de ayuda para entender estos
términos y cifras acudi a la segunda edi-
cién de News & Numbers: A Guide to Re-
porting Statistical Claims and Controver-
sies in Health and Other Fields (Blackwell
Publishing, 2001), del difunto periodista
Victor Cohn y de Lewis Cope. Este libro
aclara el sentido que hay detrds de las es-
tadisticas médicas y cientificas en térmi-
nos que podemos utilizar con nuestros
pacientes. (Expertos de la primera edi-
cién estdn disponibles en
www.facsnet.org/tools/ref_tutor/new-
sandnumbers).

Los pacientes y los estudios
médicos

Ademds de entender los datos es necesa-
rio comprender a los pacientes. Sus valo-
res y experiencias son una parte esencial,
a menudo ignorada, del proceso de toma
de decisiones. Los pacientes tienen una
lista de todos los temas que influyen en
lo que sienten con respecto al tratamien-
to, el miedo, la familia, la religidn, el
coste y resulta importante discutir estas
cuestiones. Veamos qué es lo que impac-

ta en la visién que el paciente tiene de la
investigacién médica. A continuacidn,
resumiremos los conceptos erréneos més
frecuentes.

El riesgo es inminente. Los pacientes
temen aquellos problemas que son raros,
devastadores o que estdn mds alld de su
control. Las noticias acerca de las toxinas
medioambientales como el mercurio o
las enfermedades infecciosas como la gri-
pe aviar o el VIH alimentan estas preo-
cupaciones. Nuestro trabajo consiste en
poner el riesgo real del paciente dentro
de contexto.

La asociacién es igual a la causali-
dad. Muchos pacientes no conocen la
diferencia entre asociacién y causalidad.
Que dos cosas sucedan al mismo tiempo
no significa que una sea la causa de la
otra. Por ejemplo, si alguien toca un
sapo y luego desarrolla una verruga no es
obligatoriamente culpa del sapo.

Si lo dice la prensa es verdad. La
gente tiende a creerse todo lo que lee.
Aunque los autores pueden ser realistas,
no sélo los presentadores de los progra-
mas de entrevistas, sino también los pro-
pios editores de publicaciones médicas
pueden verse engafiados por las inven-
ciones de los autores.

Ademds, hay diferentes matices de la
verdad. Por ejemplo, cualquier rdnking
de médicos o de hospitales hay que te-
nerlo en cuenta con reservas. Recuerde a
sus pacientes que los mejores médicos en
los hospitales universitarios atenderdn a
los pacientes mds enfermos. Las compli-
caciones o las tasas de mortalidad de
esos pacientes son siempre mayores que
las de los pacientes de los hospitales lo-
cales de cualquier comunidad. Igual-
mente, los planes de seguros médicos no
pueden juzgar con exactitud la tasa de
exploraciones médicas de un médico si
sélo estdn disponibles historiales médi-
cos incompletos.

La tecnologia es genial. Ningtn test
es exacto. Los pacientes deben compren-
der el riesgo de resultados falsos o no
concluyentes antes de hacerse un “sim-
ple” andlisis de sangre, un TAC o una
prueba de esfuerzo. También deberfan
tener en cuenta cmo actuardn con res-
pecto a los resultados. No vale la pena
encargar una costosa prueba de esfuerzo
si el paciente rechazard una angiografia,
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una cirugfa cardfaca o tomar medicamentos como
tratamiento.

Recuerde a sus pacientes que los médicos interpre-
tan los resultados de las pruebas médicas segiin la
probabilidad que tiene el paciente de padecer una en-
fermedad, ademds de la fiabilidad de la propia prue-
ba. Una prueba de esfuerzo anormal en una mujer
sana de 30 afios sin factores de riesgo cardfacos ten-
drd como resultado un falso positivo. De la misma
manera, una prueba de esfuerzo negativa en un fu-
mador diabético de 94 afios con dolor de pecho serd
un falso negativo.

Los fiarmacos son malos. A menudo se discute
acerca de los efectos secundarios de un medicamento,
pero no se hace hincapié en lo infrecuentes que son.
No se habla lo suficiente de lo mucho que un medi-
camento puede mejorar la calidad de vida y la super-
vivencia o prevenir catdstrofes. Es necesario saber, y
asi comunicdrselo a los pacientes, que siempre se to-
man medidas lgicas al recetar un medicamento: se
sopesan la seguridad, la tolerancia, la eficacia, el pre-
cio y la simplicidad.

Lo natural es saludable. La prensa profana abun-
da en resultados de estudios médicos que “ofrecen” los
beneficios milagrosos de los productos naturales. El
arsénico y el plomo son naturales, y sin embargo, no
es recomendable ingerirlos. Estos metales pesados
pueden contaminar algunos medicamentos, de mane-
ra que los pacientes lleguen a cuestionarse la calidad
de los productos de herbolario que consumen. Lo mds
importante es que los pacientes deben comprender
que las hierbas son productos activos con beneficios
buenos y malos, y que pueden no actuar como se es-
pera.

Los tratamientos son remedios absolutos. A la
hora de responder a estos conceptos erréneos ayuda
discutir con los pacientes la manera en la que deter-
minamos las medidas a tomar para su enfermedad
concreta. Las decisiones deberfan tomarse junto a los
pacientes, sopesando los beneficios y los riesgos. Nin-
gun tratamiento es eficaz al 100 por cien sin efectos
secundarios, pero si el médico y el paciente estdn se-
guros de que los beneficios pesan mds que los riesgos,
los efectos secundarios se ven como algo mds sopor-
table.

Un médico bien informado es la mejor fuente de
informacién de un paciente. Para instruir al paciente
acerca de su enfermedad, yo utilizo copias impresas
de familydoctor.org, medlineplus.gov, www.mayocli-
nic.com, www.intelihealth.com, www.kidshealth.org,
sociedades especializadas y sitios web no lucrativos.
Cuando los pacientes traigan a su consulta estudios
de boletines informativos o de sitios web, entrégueles
folletos sobre el tema para ayudarles a juzgar la cali-
dad de los estudios y de los sitios web y para tomar
decisiones en conjunto. M
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La aplicacion de algunas medidas ecolégicas pueden mejorar su
consultay su entorno.

Por Brandon Glenn

akhi Chaudhuri ha mejorado su re-

lacién con el medio ambiente des-

de que abrié su consulta pedidtri-
ca en Durango, Colorado, hace tres afios.

Compra productos de limpieza ecoldgicos
y muebles para su consulta respetuosos con el
medio ambiente. Sus mesas de reconocimien-
to y sus taburetes con ruedas estdn libres de po-
licloruro de vinilo (PVC), un pléstico que pue-
de emitir quimicos téxicos al aire.

Los médicos juran “no producir ningin
dafio”, pero muchos de ellos, como Chaudhu-
ri, cada vez se preocupan mds del dafio que su
industria causa en el medio ambiente y en sus
pacientes. “Como médicos, no hay demasia-
do que podamos hacer”, dice, pero sabe que
su consulta es un buen ejemplo para sus pa-
cientes y también para otras consultas. Para
Chaudhuri, esa es razén suficiente para justi-
ficar sus esfuerzos.

Para abordar la creciente preocupacion me-
dioambiental, cada vez mds médicos siguen los
pasos necesarios para crear consultas ecolégi-

cas. Algunos lo hacen simplemente porque pa-
rece que es lo correcto, otros porque quieren
reducir costes y aumentar la eficiencia y otros
porque ser respetuosos con el medioambiente
ha mejorado sus relaciones publicas y los ha
colocado como modelos a imitar en sus comu-
nidades.

Sea cual sea la motivacién, los médicos par-
tidarios del ecologismo aseguran que puede
ser bueno para su negocio, y puede dar como
resultado pacientes y empleados mds sanos y
felices.

Y cada grano de arena cuenta, segtin los eco-
logistas, incluso iniciativas tan rudimentarias
como animar a los empleados a que viajen en
coches compartidos o afiadir papeleras de re-
ciclaje en la cocina y zonas de descanso.

“La gente puede ver eso y decir, ;Dios mio,
menudos detalles!” Pero en verdad se trata de
cudnto sobre el pensamiento sostenible llega a
tu manera de actuar”, dice Charles Kilo, un in-
ternista que fundd la clinica médica Greenfield
Health situada en Portland, Oregén, en 2001.
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Para Kilo, ser ecologista cuadra en su objeti-
vo de dirigir una consulta innovadora. Green-
field intenta hacer “una consulta de médicos
completamente diferente”, dice, en parte ofre-
ciendo consultas por correo electrénico y por
teléfono, citas en el mismo dia, acceso en Inter-
net del historial médico y visitas a domicilio.

“Creemos que precisamos explorar la ma-
nera de reducir nuestro impacto medioambien-
tal global y mejorar la sostenibilidad, junto con
la necesidad de centrarnos en la forma de me-
jorar la atencién y la forma en que innovamos
en esa mejora de la atencién”, afade.

Kilo no es el dnico que relaciona la ecolo-
gfa con una atencién al paciente mejorada. En
su reunién anual, la Asociacién Médica Ame-
ricana votd la aprobacién de una resolucién
que apoya las consultas con una gestién de la
basura “responsable”, el uso de productos eco-
légicamente sostenibles y la construccion de
consultas que “colaboren con el medioambien-
te.” En los dltimos afios, se han adoptado po-
liticas que fomentan el reciclaje en la comuni-
dad médica y animan a los médicos a que se
alcen como portavoces de la administracién
medioambiental.

Antes de que la mayorfa de los médicos pue-
dan llegar a ser ecologistas, serd preciso que lle-
ven a cabo algunos cambios en sus propias con-
sultas. ;La buena noticia? La mayoria de las
técnicas ecologistas, al menos aquellas que no
implican invertir en sistemas de registro del
historial médico electrénico, no requieren gran-
des inversiones de tiempo y dinero, sélo un
poco de esfuerzo y compromiso por su parte
y de la de sus empleados. A continuacién, le
presentamos una gufa para conseguir una con-
sulta ecolégica, empezando por unos pasos sim-
ples y econémicos y siguiendo con unas op-
ciones mds complejas y costosas.

No se complique
La manera mds fdcil de hacerse ecologista con-
siste en centrarse en “las frutas que cuelgan mds
bajas del drbol, es decir en las decisiones que
tome acerca de qué productos comprar”, por
ejemplo, dice Cecilia Deloach de la Consulta
Greenhealth, situada en Arlington, Virginia,
que no obtiene beneficios por ayudar a las or-
ganizaciones de asistencia sanitaria a que con-
sigan ser respetuosas con el medioambiente.
“En primer lugar, piense en los productos
de limpieza que se utilizan en su consulta, como
detergentes y limpiadores de vidrio, suelo y
bafio. Muchos de estos productos emiten com-
puestos orgdnicos voldtiles, quimicos téxicos

que pueden dafiar la calidad del aire y supo-
ner un riesgo para los pacientes que padecen
enfermedades respiratorias”, explica Deloach.
Una pobre calidad del aire en el interior de la
consulta provoca complicaciones en el orga-
nismo como nduseas e irritaciones oculares,
nasales y de garganta, segtn la Agencia de Pro-
teccién del Medioambiente, que utiliza el tér-
mino “sindrome del edificio enfermo” para des-

Greenfield Health intenta hacer “una consulta de médicos completamen-
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te diferente”, en parte ofreciendo consultas por correo electrénico

y por teléfono.

cribir los sintomas que se sufren como resul-
tado de una pobre calidad del aire en los espa-
cios cerrados.

Una busqueda en la red con el criterio “pro-
ductos de limpieza ecolégicos” muestra un ni-
mero de pdginas que venden productos de lim-
pieza respetuosos con el medioambiente y tam-
bién sitios que ofrecen instrucciones para po-
der mezclar sus propios productos. Consulte
con su distribuidor actual para saber si propor-
ciona productos de limpieza ecoldgicos.

Chaudhuri, partidaria de la teoria de que
cualquier cosa que se mantenga fuera del ver-
tedero beneficia al medioambiente, cuenta en
su consulta con objetos que ya posefa, como
sillas, armarios archivadores, teléfonos, moni-
tores de ordenador y bdsculas. Comprar obje-
tos usados le ha ahorrado a su consulta miles
de délares, segun calcula.

Ademds, utiliza pafiuelos y toallas de papel,
incluso las tarjetas de visita estén hechas a par-
tir de papel reciclado. Adquiere instrumentos
médicos reutilizables en la medida de lo posi-
ble, destacando que en su consulta se utilizan
escalpelos reutilizables y equipos para retirar
los puntos.

“Hay un montén de productos desechables
que intervienen en el sistema, e intentamos uti-
lizar las menos posibles”, afiade Chaudhuri.
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Usted puede cosechar considerables benefi-
cios en rendimiento de la energfa simplemen-
te incorporando a su consulta medidas comu-
nes en los hogares. Apague las luces en las sa-
las de reconocimiento vacfas, no se pase con el
aire acondicionado y utilice bombillas de bajo
consumo siempre que sea posible.

Mike Romeo, cofundador de una consulta
formada por cuatro médicos en Turlock, Ca-
lifornia, anima a sus empleados a compartir
coche hasta el trabajo o a ir en bicicleta. Su
consulta ha instalado detectores de movimien-
to en muchas de las luces de la oficina, asf como
un termostato programable que permite aho-
rrar calor o frio cuando no se utiliza. Los em-
pleados abren las persianas siempre que hace
sol para aprovechar la luz natural y el calor.
Aparte del ahorro en luz y calefaccidn, dejar
que la luz natural entre en la oficina aumenta
la moral del personal.

Para Romeo, ¢l ecologismo es similar a la
medicina. Los médicos no esperan a que los
pacientes estén enfermos para atenderlos, y no
deberfan esperar a que se agoten los recursos
naturales del planeta para pensar en la mane-
ra de protegerlos. “Nuestro objetivo es atender
a cuantos menos pacientes sea posible, y pagar

Monte un “equipo ecologico”

Los grupos gue apoyah una asistencia sanitaria ecolégica reco-
miendan establecer un “equipo ecoldgico”, un grupo de emplea-
dos que dirija iniciativas ecolégicas y que eduque a los demas.
ElTeolosis Institute de San Francisco, no lucrativo, aconseja
que el grupo cuente con empleados de todos niveles de la orga-
nizacién y que trabajen para establecer lo que se conoce como
los objetivos “SMART", es decir, aquellos que son concretos,
perceptibles, alcanzables, realistas y de duracion determinada.

Elizabeth Hays, internista de Greenfield Health en Portland,
Oregon, dirige un grupo formado por cuatro personas que se-
gun ella fue iniciado por empleados que compartian un interés
en la sostenibilidad y querian ayudar a que la consulta fuera
mas respetuosa con el medioambiente.

“Nuestras responsabilidades consisten en reunir y generar
ideas que puedan mejorar la sostenibilidad medioambiental de
nuestra consulta médica, en difundir informacién sobre mas
comportamientos responsables con el medioambiente y respal-
dar eventos que aumenten la conciencia acerca de estos te-
mas’”, comenta.

Ahora, el equipo ha retirado los vasos de agua y café desecha-
bles y los ha sustituido por versiones biodegradables, ha aumen-
tado la cantidad de papel reciclado que adquiere la consultay ha
animado a los empleados a compartir coche o a utilizar el trans-
porte publico en lugar de conducir en solitario.
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nuestras facturas”, dice. “Reduciendo nuestros
gastos generales, podemos pasar mds tiempo
CON NuEStros pacientes, ya que necesitamos ge-
nerar menos ingresos. .

Muchos médicos que han empleado la tec-
nologfa para aumentar la eficiencia y mejorar
el cuidado al paciente informan que también
ahorran miles de délares en los costes de sumi-
nistro a la vez que contribuyen con el me-
dioambiente. El inconveniente: las nuevas tec-
nologfas no son baratas.

Richard Schoor, de Smithtown, Nueva York,
calcula que su sistema de registro del historial
médico electrénico ahorra unos 6.000 délares
al afio en gastos relacionados con el papel, car-
petas y cuadros médicos. Y eso aparte de lo que
ahorra queddndose en su consulta actual, algo
que no podrfa permitirse de otra manera. Si
no fuera por el espacio de almacenamiento que
el sistema de registro del historial médico elec-
trénico deja disponible, “no podria continuar
en esta consulta’, comenta.

Pero cuando se trata de estos sistemas, es ne-
cesario pagar antes de ahorrar. Schoor dice que
se encuentra a punto de comprarse otro que le
costarfa 600 ddlares al mes durante tres afios.
Calcula que cubrird los gastos del nuevo siste-
ma después de incluir una reduccién en los
gastos de las néminas y las ganancias genera-
das por la eficiencia.

Romeo también da parte de grandes ahorros.
Ha reducido unos 24.000 délares al afio en gas-
tos de papel y almacenamiento gracias a su sis-
tema de registro del historial médico electréni-
co. Pero el precio del sistema es alto. Su consul-
ta, que cuenta con cuatro médicos a jornada
completa y dos a media jornada, se asocié con
otra consulta del mismo edificio para pagar los
20.000 délares de los costes iniciales del siste-
ma. Ademds, su consulta paga unos 40.000 d¢-
lares al afio en actualizaciones del soffware y en
gastos de soporte técnico.

Pero no es necesario soltar decenas de mi-
les de délares por el dltimo sistema de regis-
tro del historial médico electrénico para dis-
frutar de los efectos ecolégicos de la tecnolo-
gia. Kilo ahorra tiempo a sus pacientes y em-
pleados y reduce los gastos de combustible de
sus pacientes llevando a cabo consultas por co-
rreo electrénico y por teléfono. A los pacien-
tes les encanta la comodidad y a Kilo le com-
pensa no tener que usar el coche para llegar
hasta sus hogares.

“Siempre es algo bueno evitar que un
paciente conduzca hasta tu consulta”, con-

cluye. ®
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Por Mark Crane

a idea de que prescribir opidceos

para tratar el dolor provocard una vi-

gilancia especial por parte de la Drug
Enforcement Administration (DEA), la ofici-
na antidroga de Estados Unidos, es falsa. La
cantidad de dosis prescrita nunca serd motivo
de investigacién para la gran mayorfa de médi-
cos. La DEA no quiere que se tenga una idea
equivocada sobre que la agencia ha emprendi-
do una campafa cuyo objetivo son los médi-
cos”. Eso eslo que ha declarado la DEA en un
tono mds conciliador en declaraciones ante el
Congreso de Estados Unidos durante los dos
dltimos afios. No hace demasiado tiempo, la
agencia de gobierno, acusada por los médicos
de gran un hostigamiento, emprendié una nue-
va era de cooperacién con lideres médicos so-
bre el tratamiento de dolor. La DEA mantiene
que el miedo de los médicos a una persecucién
es exagerado. “Menos de uno de cada 10.000
médicos al afio pierden su registro de sustan-
cias controladas debido a de una investigacién
de la DEA por una prescripcién impropia”, dijo
el afio pasado un alto funcionario en el Con-
greso el aflo pasado.

Los recientes comentarios de la agencia su-
ponen un gran cambio respecto a la amenazan-
te postura de 2004, cuando proclamé que el
gobierno “puede investigar (a los médicos) ba-
sdndose simplemente en la existencia de sospe-
chas de que la ley estd siendo violada, o sélo
porque quiere asegurarse que no lo estd sien-
do”. Esas declaraciones supusieron un mensa-
je claro y escalofriante: los médicos que pres-
criben narcdticos para aliviar el sufrimiento se-
rdn investigados.

Lideres médicos y especialistas dicen que el
progreso se ha hecho conjuntamente con la
DEA y con reguladores federales, que ahora
son mds tolerantes ante el consumo de narcé-
ticos por parte de algunos pacientes para ali-
viar su dolor. “El 80 por ciento de pacientes
con dolor crénico toma menos de 200 miligra-
mos de oxicodona al dfa”, dice Russell Porte-
noy, presidente del Departamento de Medici-
na de Dolor y el Cuidados Paliativos del cen-
tro médico Beth Israel de Nueva York. “En mi
consulta tenemos algunos pacientes que nece-
sitan 2,5 gramos al dia. Hay un ndmero de pa-
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cientes que sdlo experimenta mejorfas median-
te estas altas dosis. Y al final los reguladores han
empezado a entenderlo”.

En septembre de 2006 ocurri6 un gran cam-
bio: la DEA modificé su decisién de prohibir
a los médicos proporcionar multiples prescrip-
ciones a largo plazo. Ahora, los pacientes que
usan analgésicos poderosos pueden tener sumi-
nistro para 90 dfas.

¢Pueden cambiar las cosas?
sCémo ocurrié? Después de la critica mordaz
de lideres médicos, los miembros de la DEA pi-
dieron consejo a organizaciones profesionales y
escucharon a los 600 médicos que se pusieron
en contacto con la agencia. La directora de la
DEA, Karen Tandy, consciente de la reputacién
que la agencia tiene entre algunos médicos, re-
conocid que ésta se habfa equivocado en lo que
respecta al tema de los 90 dfas. “Los miembros
de la DEA tienen padres e hijos afectados y sa-
bemos de la necesidad de tener un remedio para
el dolor que sea accesible y efectivo para preve-
nir sufrimientos innecesarios”, dice Tandy.

“Ahora tenemos una buena relacién con la
DEA”, dice Rebecca J. Patchin, una anestesis-
ta y especialista en el tratamiento del dolor en
Loma Linda, CA, y miembro del Consejo de
Administracién de la Asociacién Médica Ame-
ricana (AMA). “Karen Tandy invit4 en varias
ocasiones a la AMA y a otros grupos profesio-
nales a hablar con su equipo”.

“Aln asi, el dolor todavia no se trata adecua-
damente. La falta de conocimientos sobre el
tratamiento del dolor es una de sus causas, pero
muchos médicos contintian temiendo prescri-
bir sustancias controladas por miedo a perder
sus licencias”, dice Patchin.

;Pueden los médicos confiar en la “nueva’
politica de la DEA de equilibrio y cooperacidn?
sCudl es el limite entre la préctica de un buen
tratamiento médico para aliviar el dolor y la
violacién de la ley? La respuesta ha sido cam-
biante en los dltimos afios y de alto riesgo para
los médicos.

“Hay una crisis pablica sobre el tratamien-
to del dolor”, dice Scout M. Fishman, jefe de
la Divisién de Medicina del Dolor de la Uni-
versidad de California y autor de Responsible
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Opioid Prescribing: A Physician Guide. El libro
ha sido distribuido por la Federacién Estatal de
Tribunales Médicos, que ha dictado modelos
de pautas adoptadas por 32 estados en Estados
Unidos.

“Todos los médicos deben tratar el dolor. Es
el motivo mds comuin que lleva a los pacientes
air al médico”, dice Fishman.

El peso recae en su mayorfa en los médicos
de Atencién Primaria. A escala nacional, hay
menos de 10.000 especialistas del dolor en Es-
tados Unidos. Ademds del miedo a una regu-
lacién estricta, “existe el problema del tiempo”,
dice B. Eliot Cole, médico y director ejecutivo
de la Asociacién Americana de Educadores del
Dolor. “La mayorfa de los médicos no dispone
del dempo suficiente para cada paciente. Cuan-
ta mds gente haya en un sistema tan lleno como
el nuestro més dificil serd atender estas necesi-
dades”.

Las autoridades competentes observan una
crisis en el abuso de prescripcién de narcéticos
en EEUU. Segtin la DEA, mientras que 75 mi-
llones de americanos conviven con el dolor, los
abusos en la prescripcién de opidceos causan
mds muertes por sobredosis que la cocaina y la
heroina juntas. El nimero de visitas a urgen-
cias por abuso de narcéticos para calmar el do-
lor ha crecido mds de un 160 por ciento desde
1995, segtin los reguladores y las autoridades

>>
—Rusell Portenoy, MD

competentes.“Hay un solapamiento de objeti-
vos”, dice Fishman. “Los médicos, obviamen-
te, tratan de mejorar la salud. Las autoridades
se centran en la salud publica. Pero hay solu-
ciones compatibles”.

Otros sectores se muestran escépticos ante
las intenciones de la DEA a causa de una larga
historia de excesivo celo entre ambas partes.

“;Cbmo se va a convencer a los médicos para
que sean agresivos en el tratamiento del dolor
cuando todo el sistema estd lleno de trampas
contra ellos?”, se pregunta Cole. Notables arres-
tos y persecuciones han asustado a muchos mé-
dicos, algunos de ellos han perdido sus puestos
o han ido a la cdrcel por llevar a cabo lo que
ellos consideraban un tratamiento adecuado. A
pesar de lo que dice la DEA, un médico que

prescribe un gran niimero de opidceos es sus-
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ceptible de levantar sospechas, por lo que mu-
chos tienen miedo de asumir ese riesgo.

Micke Brown, director ejecutivo de la Aso-
clacién Americana del Dolor estd de acuerdo.
“El ambiente hace cuatro afios era completa-
mente téxico y el dafio sigue ahi. Los médicos
atin se acuerdan. Aunque es verdad que los pro-
fesionales que siguen rigurosamente las pautas
no deben tener tanto miedo, no hay garantias.
Los altos cargos de la DEA deben mostrar una
nueva actitud. Por desgracia, los médicos te-
men el cierre de sus consultas, y muchos no re-
cetan los medicamentos que sus pacientes ne-
cesitan”.

Cuando los médicos tienen
miedo

A pesar de los recientes progresos, todavia exis-
ten casos horribles de pacientes que no han con-
seguido aliviar su dolor. “Una mujer nos escri-
bié habldndonos sobre su padre, de 85 afios,
con céncer de préstata’, dice Micke Brown.
“Segufa un tratamiento de larga duracién con
opidceos y otros medicamentos. Le dijo a su
médico que habia perdido las recetas y éste le
acusé de abusar de los fdrmacos. No le quiso
prescribir la medicacién adecuada.

“La retirada supuso un golpe fatal”, conti-
nda. “Se descubrié que su nieto le estaba ro-
bando los narcéticos y que el paciente le esta-
ba encubriendo. Si el proveedor hubiese hecho
las preguntas adecuadas o hubiese establecido
un mejor protocolo, podria haberse evitado su
muerte. Los médicos tienen la necesidad de es-
tar protegidos, pero me preocupa esa actitud
intolerante en la que a los pacientes se les des-
pacha demasiado ficilmente. Los pacientes rea-
les pueden perder las recetas”.

Davis VanDercar, un anestesilogo de Tam-
pa, se retird cuando su hija, una jinete, sufrié
una lesién en su columna cervical tras varias
caidas. Sus médicos optaron por practicar ope-
raciones muy caras, pero no le suministraron
la medicacién adecuada. VanDercar se retiré
para fundar la Clinica del Dolor de Tampa,
donde receta fuertes analgésicos a 800 pacien-
tes. Dice que a su clinica en Estados Unidos
acuden pacientes de los 50 estados porque sus
respectivos médicos se niegan a recetarles las
medicinas apropiadas.

“Cuando mis pacientes van a un hospital y
los especialistas descubren que estén tomando
narcdticos para el dolor crénico les llaman adic-
tos, no atienden a sus quejas y creen, equivoca-
damente, que son unos adictos. Es duro creer
que la medicina se practica de esta forma”.
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Lynne Carr Columbus, anestesista, dirige el
Centro de Tratamiento del Dolor de la Costa
del Golfo, cerca de Palm Harbor, en Florida
“Tratamos a pacientes con un dolor claro, como
el causado por el cdncer o por la estenosis lum-
bar, que nos cuentan que sus médicos no les
recetan los medicamentos adecuados. Su acti-
tud muestra claramente que no van a poner en
riesgo nuestra licencia por prescribir narcti-
cos”.

La guia de prescripcién de opidceos de Scout
Fishman ofrece estrategias muy précticas para
el tratamiento del dolor haciendo compatibles
las pautas de la Federacién de Estudios Médi-
cos de Estados Unidos (FSMB) y la prictica
clinica actual. No se trata de decir a los médi-
cos cémo tienen que hacer algo o indicar lo que
tienen que prescribir. Mds bien habla de las pre-
guntas que se deben hacer a los pacientes y de
la documentacién requerida para mantener

¢ Qué atrae la atencion de la DEA?

No existen criterios especificos y cada caso debe considerarse por si
solo. Aun asi, hay patrones recurrentes expuestos en el manual de la
DEA que pueden indicar una prescripcién inadecuada. Entre ellos se
incluye:

P> Una inusual y notable cantidad de sustancias controladas
prescritas o un gran nimero de prescripciones realizadas
en comparacién a otros médicos de la misma area.

P No haber realizado un examen médico.

P> Advertencia de que un mismo paciente adquiere recetas
en distintas farmacias.

P> Recetar sabiendo que el paciente entrega los medicamentos
a terceros.

P> Recetar a cambio de favores sexuales o dinero.

P> Recetar sustancias controladas en periodos de tiempo
inconsecuentes con el tratamiento médico.

P> Usar argot en lugar de terminologia médica en las recetas.
P> Relacién ilégica entre los medicamentos prescritos

todo en orden. “La DEA y otros reguladores
han apoyado esta iniciativa’, dice Lisa Robin,
vicepresidenta de la FSMB. “Cuando los poli-
ticos, los médicos, los pacientes y las autorida-
des competentes se unen para ir en una direc-
cién, esto supone un poderoso mensaje para
toda la comunidad médica”.

“Los médicos siempre buscan la curacién,
pero no hay cura para el dolor crénico”, dice
Fishman. “Por lo tanto, lo que hay que saber
es qué impacto tiene el dolor en la vida del pa-
ciente y cudl es la mejor forma de mitigarlo. Es
necesario preguntar a los pacientes: “;Qué le
impide hacer el dolor 0 qué quiere que la me-
dicina haga por usted?”.

“La respuesta del paciente es su objetivo. No
podemos saber si un paciente tiene o no tiene
dolor”, dice. “Pero podemos ver cémo mejora
o empeora su calidad de vida durante el trata-
miento médico. La base de todo ello es el ries-
go. No hay opciones seguras, por lo que los mé-
dicos deben hacer un balance de la situacién.
Si el dolor estd arruinando la vida de un pacien-
te, se debe tomar mds riesgo en su prescripcion.
Pero la respuesta no es la misma en todos los
individuos.

“Siempre es prudente consultar. Pero no
hay suficientes especialistas en el dolor. Los
médicos de Atencién Primaria deben hacer
mds por el tratamiento del dolor”, afirma Fis-
hman.

Las pautas pueden ayudar. “Ensefian a eva-
luar y a observar cuidadosamente a los pacien-
tes”, dice Russell Portenoy. “Cuando se da un
comportamiento relacionado con la ingesta de
fdrmacos/narcdticos, se indica cémo documen-

y el tratamiento alegado.

Fuente: Manual Médico de la DEA.

tarlo y tratarlo de la manera correcta. Silos mé-
dicos siguen estas pautas y siguen una base 16-
gica, ninguna investigacion podrd ir mds alld”.

sQué preguntas deben realizarse a s mismos
los médicos y a sus pacientes? “Los médicos de-
ben considerar el uso de opidceos como una
prueba para los pacientes que sufren un dolor
crénico moderado o severo”, dice Portenoy.
“Pero hay que analizar las reacciones. ;Qué es
una prictica convencional? ;Existe otra terapia
mds segura y quizds mds efectiva? ;Se trata de
un paciente susceptible de sufrir dafios colate-
rales? ;Este paciente es responsable a la hora de
tomar este tipo de fdrmacos?

“El médico de Atencién Primaria debe ha-
cer un inventario de sus propias habilidades.
:Deberfa hacer una consulta o una referencia?,
se pregunta Portenoy. “En la ajetreada consul-
ta, con pacientes esperando, algunos médicos
dirdn que es mds fécil escribir las recetas que
hacer una consulta. Otros las hacen demasia-
do deprisa. Es algo de lo que hay que hacer ba-
lance”.

Los médicos deben tener un cuidadoso his-
torial con el fin de evaluar si el paciente puede
caer en un abuso de estas sustancias. “Los mé-
dicos deben estructurar la terapia de manera
que puedan detectar estas situaciones”, dice.
“Algunos pacientes podrian pasar consulta cada
tres meses, otros podrfan hacerlo cada dos se-
manas. Algunos pacientes deberfan someterse
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a examen mediante andlisis de orina, otros no
necesitarfan ser examinados’.

“En mi consulta tenemos pacientes con un
historial de abuso de drogas y alcohol. Pero
sienten un dolor real, por lo que les realizamos
andlisis de orina y les hacemos firmar un acuer-
do. Pero para una persona de 75 afios con ar-
tritis que no puede tomar antiinflamatorios
un opidceo podria ser la mejor opcidn y el ries-
go es minimo”.

David VanDercar nos cuenta que en los afios
anteriores ha echado de su consulta a 264 pa-
cientes por no haber cumplido el acuerdo de
no abusar de este tipo de sustancias. Ha escri-
to ese nimero en la sala de espera de su con-
sulta a modo de advertencia para los otros pa-
cientes.

ces da clases a otros médicos sobre como pres-
cribir este tipo de sustancias y evitar ser enga-
fiado por drogadictos y traficantes.

Adtn asi, los médicos pueden ser engafados.
Columbus receté metadona a una mujer de 80
afios con la columna torcida. Seis meses des-
pués de su primera visita, un test aleatorio no
mostré ni rastro de metadona en su organis-
mo. Se supo que la mujer habia estado vendién-
dosela a su vecino porque la pension de su ma-
rido no les llegaba para vivir.

Columbus sigue un protocolo de 15 puntos
a la hora de tratar con nuevos pacientes que
debe ser seguido si el paciente va a su consulta.
Por ejemplo, los pacientes que hayan perdido
sus recetas o necesiten recetas anticipadas, de-
ben ir en persona. “Deben rellenar un formu-
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Ademds, sabe del riesgo que comportan es-
tas sustancias. Cuatro de sus pacientes murie-
ron por sobredosis, algo que siempre les cuen-
ta a sus pacientes.

“A veces es dificil para los médicos distin-
guir entre pacientes normales y los que persi-
guen estas sustancias’, dice. “Requerimos que
los nuevos pacientes nos aporten un retrato
de s{ mismos. Pido sus historiales anteriores.
Obtenemos un listado de sus farmacias habi-
tuales. Entonces, me siento a evaluar al pa-
ciente. Grabo la sesién y le pido al paciente
que firme un contrato donde consta que va a
usar la medicacién de forma adecuada y res-
ponsable. Les realizamos andlisis de orina para
asegurarnos de que siguen nuestras indicacio-
nes y que no toman nada que no deben to-
mar. Este protocolo nos protege a ambos, al
médico y al paciente”.

Lynne Columbus sigue unas pautas simila-
res. Insiste en la realizacién de tests aleatorios,
exdmenes psicoldgicos y acuerdos firmados en
los que el paciente promete tomar las pastillas,
segun lo indicado.

“Cuando prescribo narcdticos pienso en mis
hijos”, dice. “No quiero ver ninguna de mis re-
cetas en las manos de algtin adolescente”. A ve-
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lario explicando su situacién, que serd revisado
por el médico que le atienda. A partir de ahi se
decide si procede o no hacer una nueva receta.
Los pacientes podrdn obtener una tinica rece-
ta adelantada’.

La politica sobre drogas ilicitas es clara. “El
paciente puede decidir seguir o no con el con-
sumo de drogas ilicitas, dato que serd determi-
nado mediante un simple andlisis de orina. No
se realizard ningun tipo de prescripcién en la
primera consulta. Si deciden interrumpir el con-
sumo de drogas y sus andlisis de orina dan ne-
gativo, se podria considerar el tratamiento a
base de sustancias controladas. Sin embargo,
tiene que saber que los andlisis siguientes a la
primera visita deben seguir siendo negativos. Si
son positivos, el paciente no podrd seguir asis-
tiendo a esa consulta y no se le suministrard
ningun tipo de fdrmaco”.

“Son sustancias que conllevan un riesgo y un
posible abuso”, dice Columbus. “Pero si se si-
guen las medidas de precaucién y unas pautas
y se demuestra que se hace un uso racional de
ellas, no habrd ningtin tipo de problema con
las regulaciones o con las autoridades compe-
tentes. No seguir estas normas es, simplemen-
te, irresponsable”. M
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| dolor crénico intenso es uno de

los mayores problemas sanitarios

actuales, que se estd agravando
conforme aumenta la edad de los pacientes
y las enfermedades degenerativas. Sabemos
ademds que para el dolor intenso los far-
macos mds eficaces son los opioides, pero
a pesar de ello y por razones mds histéricas
que cientificas, su prescripcién estd alta-
mente restringida en todo el mundo, sien-
do en muchos pafses, especialmente en el
tercer mundo, casi imposibles de obtener.
Por ello el incremento en la prescripcién de
opioides es uno de los objetivos fundamen-
tales del tratamiento del dolor, y cada vez
hay mds evidencias de que son fdrmacos
mds seguros que los antiinflamatorios, ade-
mds de mds baratos.

Por ello nos causa estupefaccién las no-
ticias llegadas desde EEUU, donde la
prescripcién de opioides puede llegar a
ser motivo de vigilancia de la propia poli-
cfa especial: la famosa Drug Enforcement
Administration (DEA) y causar a los mé-
dicos prescriptores vigilancia, multas o
incluso la cdrcel.

Se pretende imponer nuevas recomen-
daciones a los médicos para prescribir es-
tos fdrmacos esenciales para el tratamien-
to del dolor. También la Food and Drug
Administration (FDA) se ha unido a la
DEA para desarrollar un nuevo programa
de prescripcién de opioides. En EEUU se
hacen 21 millones de prescripciones de
opioides al afo. El programa se imple-
mentard en este afio. El primer paso serd
una reunién entre la FDA y las farmacéu-
ticas. Los pasos adicionales incluirdn dis-

Prof. Dr. Luis M. Torres*

cusiones con otras agencias federales, aso-
ciaciones de pacientes y de consumidores,
representantes de la Asociacién Interna-
cional del Dolor (IASP) y otras socieda-
des cientificas implicadas y colegios de
médicos. Dada la complejidad y trascen-
dencia del problema, el doctor John. K.
Jenkins, de la FDA, espera que la implan-
tacién sea lenta e incluya un programa de
formacidén para que los médicos aprendan
los riesgos de los opioides y cémo redu-
cirlos al minimo.

En una rueda de prensa, el doctor Bob
Rappaport, director de la Divisién de
Anestesia y Analgesia de la FDA, subrayé
la preocupacién cada vez mayor de la
agencia por el uso inadecuado de opioi-
des, citando varias estadisticas alarmantes.
Por ejemplo, que en 2007, un total de 5,2
millones de mayores varones habfan em-
pleado mal los opioides, de modo que el

*Dr. Luis M. Torres



uso no médico en mayores crecié desde el
2 por ciento en 2002 al 2,6 por ciento,
mientras que no hubo cambios en mujeres
y la situacién va empeorando. El uso erré-
neo de opioides entre adultos jévenes au-
ment6 de un 4,1 por ciento en 2002 hasta
el 4,6 por ciento en 2007.

Eric Broderick, administrator de la
agencia SAMHSA, encargada del control
del abuso de medicamentos y de la salud
mental, dio a conocer los datos de la en-
cuesta realizada sobre 405.000 pacientes
y que se llevé a acabo entre 2002 y 2007
comprobando que el uso no médico de
opioides por adolescentes ha disminuido
desde el 3,2 por ciento en 2002 al 2,7
por ciento en 2007.

El doctor Jenkins afirmé en la rueda de
prensa que se hicieron 21 millones de
prescripciones para 3,7 millones de pa-
cientes en 2007, registrdndose centenares
de muertes cada afio y que esto ocurre
porque los pacientes estdn mal informa-
dos sobre cémo tomar los opioides, o por-
que fueron prescritos de forma inadecua-
da o porque estos fdrmacos fueron consu-
midos por personas cercanas al paciente.

Jenkins concluyé que “los indices del
uso erréneo y de abuso se estdn incre-
mentando en la tltima década”.

La FDA intenta lograr un “equilibrio
razonable” entre la necesidad legitima de
los pacientes para acceder a los opioides y
la amenaza de su abuso y uso erréneo in-
tencional o no. Entre los requisitos que se
plantean estdn modificaciones en las fi-
chas técnicas, avisos adicionales, materia-
les educativos para el personal sanitario y
criterios de indicacién mds estrictos.

El problema para nosotros es que a pe-
sar de las diferencias sociales abismales
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entre la sociedad americana y la espafiola,
toda esta problemdtica quieren exportarla
a Europa, como pudimos comprobar en
la mesa que tuvimos en afio pasado en
Lisboa y la discusién que tuve con el doc-
tor Portenoy.

Es evidente que los opioides pueden
ocasionar problemas sobre todo si se usan
con fines no médicos o mal indicados o
por personas carentes de control médico y
familiar lo cual es frecuente en EEUU,
pero no en nuestro pais donde ademds los
indices de prescripciones estdn muy por
debajo de EEUU, y nuestro entorno social
y nuestros requisitos para la prescripcién
casi eliminan las opciones del mal uso.

En aquella discusién le manifesté al
doctor Portenoy mi preocupacidn, ya que
estas noticias pueden truncar el trabajo de
afios para hacer que los opioides sean pres-
critos adecuadamente y luchar contra la
opiofobia que ha dificultado durante déca-
das el adecuado tratamiento del dolor.

Nuestra posicién es que aunque nos
unimos a los deseos de conseguir un
“equilibrio razonable” entre la necesidad
legitima de los pacientes para acceder a
los opioides y la amenaza de un mal uso
de los mismos, estamos seguros, que en
términos gene-

rales, los opioides son los
mejores analgésicos disponibles y que
ademds son mds seguros en términos glo-
bales que los AINEs, y es evidente que es
la Gnica alternativa para los pacientes
con dolor intenso. Debemos establecer
claramente las diferencias entre los paises
y evitar el “seguidismo” de algunas ideas
norteamericanas que nada tienen que ver
con nuestro entorno. Como se suele de-

cir “no se puede estar de vuelta de un si-
tio, sin haber ido”. M

*Jefe de Servicio de Anestesia-Reanimacién y Tratamiento del Dolor del Hospital Puerta del Mar de Cédiz.

Director de la Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor.



Estimado compaiiero:

El Instituto para la Formacién y Desarrollo Profesional (Idepro) continiia su programa de actualizacion
Formacion Mural en Atencion Primaria. Las unidades programadas en el afio 2008 han registrado una
gran acogida por parte de los usuarios, que han realizado esta actualizacion con la metodologia Idepro,
centrada en la facilidad de acceso a los datos y la focalizacién en la practica clinica de Atencion
Primaria (estos contenidos permanecen disponibles para consulta en la web de Idepro).

En 2009 se presentan nuevos temas, también acreditados por el Ministerio de Sanidad y Consumo,
que estaran disponibles en los Centros de Salud con los habituales materiales (pdster, manual de
formacién adicional y casos clinicos en la web de Idepro).

Te animamos a seguir este programa, al cual puedes inscribirte en nuestra web.

Dr. Felipe Chavida
Presidente

Formacion Mural en 2111

Programa

Poster 6 Hiperplasia Benigna de Prostata. Tratamiento

Autor: Francisco Brenes Bermudez
Médico de Familia. ABS Llefia, Badalona
Tutor de Medicina de Familia UD Barcelonés Nord i Maresme, Barcelona

Ao 2009

Poéster 7 Salud Mental en Atencion Primaria

Autor: Vicente Gasull-Molinera
Médico de Familia. Consultorio Auxiliar Monte-Vedat Torrent
Miembro del Grupo de Salud Mental de SEMERGEN

Péster 8 Depresion en Atencién Primaria Acreditado por

Autor: Vicente Gasull Molinera
Médico de Familia. Consultorio Auxiliar Monte-Vedat Torrent Camiskn Fomackn Continiada
Miembro del Grupo de Salud Mental de SEMERGEN

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Poster 9 Profilaxis de la ETV en Atencion Primaria

Autor: Eduardo Carrasco Carrasco
Médico de Familia. Centro de Salud Abaran
Miembro del Grupo de Vasculopatias de SEMERGEN

Compromiso con la Formacion

Abierto plazo de inscripcion

www.idepro.es
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Rectificacion de autoliquidaciones

Respuestas a sus preguntas sobre...

José Ignacio Alemany

>> Si por error u
omisién usted ha
declarado
indebidamente
alguna renta exenta,
podra solicitar la
rectificacién de su
autoliquidacion.

>>Una vez
regularizada la
situacion, el
contribuyente debera
ingresar la cantidad
que dejé de ingresar
cuando presenté

la autoliquidacién
originaria.

Errores en perjuicio

de Hacienda

¢.Cémo corregir los errores u omisiones
en las autoliquidaciones del IRPF ya pre-
sentadas y que perjudican a la Hacienda
Publica?

En aquellos supuestos en los que los
errores u omisiones padecidos en las au-
toliquidaciones por el IRPF hayan su-
puesto un ingreso inferior al que legal-
mente hubiera correspondido o una de-
volucién superior a la procedente, el
contribuyente debe regularizar su situa-
cién presentando una autoliquidacién
complementaria a la originalmente pre-
sentada. La autoliquidacién complemen-
taria deberd recoger la totalidad de los
datos que deban ser declarados, incorpo-
rando, junto a los correctamente refleja-
dos en la autoliquidacién originaria, los
de nueva inclusién o modificacién. Una
vez regularizada la situacién, el contribu-
yente deberd ingresar, en el momento de
presentacidén de la autoliquidacién com-
plementaria, la cantidad que dejé de in-
gresar cuando presentd la autoliquida-
cién originaria, o en su caso, la diferen-
cia entre el importe de la cantidad de-
vuelta y el que efectivamente le deberfan
devolver como resultado de la autoliqui-
dacién complementaria.

Asf, en el caso de un médico que, una
vez presentada su autoliquidacién con re-
sultado a ingresar de 1.000 euros, com-
prueba que no ha incorporado las rentas
percibidas por el alquiler de un aparta-
mento que tiene en la playa, estard obli-
gado a presentar una autoliquidacién
complementaria. Autoliquidacién que
deberd incorporar todos lo datos declara-
dos en la autoliquidacién originaria, mds
los rendimientos de capital inmobiliario
percibidos por el alquiler del apartamen-
to de la playa. En el momento en que el
médico presente la autoliquidacién com-
plementaria deberd ingresar la diferencia
entre el resultado de la autoliquidacién
complementaria y el de la originaria.

Si la autoliquidacién complementaria
presenta fuera del plazo de declaracidn,
la Agencia Espafiola de Administracién
Treibutaria girard los recargos y, en su
caso, intereses oportunos, en funcién de
los meses de retraso.

Deteccién de errores

en la autoliquidacion

¢ Qué debo hacer si una vez presentada
mi autoliquidacién con resultado a de-
volver, pero sin que Hacienda me haya
devuelto auin, compruebo que he olvida-
do declarar unos rendimientos de capital
mobiliario y que la devolucién deberia
ser inferior?

En este caso, deberd presentar una au-
toliquidacién complementaria, marcando
la casilla 123 de la pdgina 2 de la declara-
cién. Dado que Hacienda adn no le ha
devuelto, no tendrd que hacer ningtin in-
greso en el momento en que presente la
autoliquidacién complementaria.

Atrasos por rendimientos
del trabajo

¢ Qué tengo que hacer si una vez presen-
tada mi autoliquidacién del ejercicio
2008, percibo, el 30 de mayo de 2009,
1.500 euros en concepto de atrasos del
ejercicio 2008?

De conformidad con lo dispuesto en la
Ley, los 1.500 euros de atrasos abonados
en el afio 2009, pero correspondientes a
trabajos efectuados en el ano 2008, esta-
rd obligado a declararlos, mediante la
presentacién de una autoliquidacién
complementaria del afio 2008, antes de
que finalice el periodo voluntario de pre-
sentacién, en este caso, el 30 de junio de
2010.

Esta autoliquidacidn se practicard sin
sancién ni intereses de demora ni recargo
alguno. Si los atrasos de 2008 los percibe
antes de iniciado el plazo de declaracién
normal del impuesto, deberd incluirlos
en la autoliquidacién correspondiente a
dicho afo.
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Pérdida de la exencién

por reinversiéon en vivienda
¢Y si una vez aplicada la exencién por
reinversién en vivienda habitual no he
adquirido una nueva en los dos afos si-
guientes a la transmisién?

Dado que no ha reinvertido el importe
de la transmisién en la adquisicién de
una nueva vivienda en el plazo de dos
afios a contar desde fecha de la transmi-

alguna reduccién o deduccién a la que
tenfa derecho y, en consecuencia se ha
producido un perjuicio de sus intereses
legitimos, podrd solicitar en la Delega-
cién o Administracién de la Agencia Tri-
butaria que corresponda a su domicilio
habitual, la rectificacién de su autoliqui-
dacién. Esta solicitud podrd presentarla,
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sién, ha perdido el derecho a la exencién La aUtOquUidaCién complementaria
por reinversién en vivienda habitual. En debera recoger la totalidad de los
este caso, es_taré c.>blllg€do .addeclalrar la ga- datos que deban ser declarados,
rancia patrifionta’ obtenida en fa venta incorporando los de nueva inclusién

de su vivienda habitual mediante la pre-
sentacién de autoliquidacién comple-
mentaria del IRPF del ejercicio en que se
produjera la transmisién. Esta autoliqui-
dacién complementaria deberd incluir
los intereses de demora desde el fin del
plazo de presentacién de la autoliquida-
cién original, y deberd presentarla en el
plazo que medie entre la fecha en que se
produzca el incumplimiento y la finaliza-
cién del plazo voluntario de declaracién
correspondiente al periodo impositivo en
que se produjo el incumplimiento.

Asi, en el caso de un profesional sanita-
rio que, con fecha 2 de febrero de 2006,
transmite su vivienda habitual y aplica la
exencién por reinversién en vivienda ha-
bitual, y que, a fecha 3 de febrero de
2008, no ha adquirido una nueva, estard
obligado a presentar autoliquidacién com-
plementaria del ejercicio 2006 donde de-
clarard la ganancia patrimonial obtenida
por la venta de su vivienda habitual. En
este caso, la autoliquidacién complemen-
taria deberd presentarla antes del 30 de ju-
nio de 2009.

Omisiones en perjuicio

del contribuyente

¢ Coémo solicitar la devolucién del impor-
te pagado en exceso o de la devolucién
solicitada de menos?

Si por error u omisién usted ha decla-
rado indebidamente alguna renta exenta,
computando importes en cuantia supe-
rior a la debida, olvidando deducir algiin
gasto fiscalmente admisible u omitiendo

o modificacién

siempre y cuando la Administracién no
le haya practicado por el mismo ejercicio
una liquidacién definitiva o provisional.

La solicitud de rectificacién de su auto-
liquidacién deberd presentarla mediante
un escrito haciendo constar claramente
los errores u omisiones padecidos y acom-
pafiando justificacidn suficiente de los
mismos. Este escrito podrd presentarlo en
el plazo de cuatro afios a contar desde:

a) El dia siguiente a la finalizacién del
perfodo voluntario de presentacion
de la autoliquidacién. En el caso del
IRFF del 2008, este plazo empieza a
contar el 1 de julio de 2009 y finali-
za el 1 de julio de 2013.

b) El dia siguiente a su presentacidn,
en el caso de que la hubiese presta-
do fuera de plazo. Asi, si la autoli-
quidacién del IRPF del 2008 se
presentase, por ejemplo, el 5 julio
de 2010, la solicitud de rectifica-
cién de autoliquidacién podria pre-
sentarla entre el 6 de julio de 2010
y el 6 de julio de 2014.

En el caso de que su solicitud de recti-
ficacién de autoliquidacién sea conside-
rada procedente, la Administracién Tri-
butaria practicard liquidacién provisional
rectificando la declaracién presentada y
le devolverd, en su caso, la cantidad inde-
bidamente ingresada mds los intereses de
demora correspondientes. M

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante.

Articulo escrito con la colaboracién de Marisa Ramirez Prieto.

Para contactar: info@alescab.es
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Lo barato puede resultar caro

Natalia Aguirre Vergara*

>> El riesgo claro
para una economia
como la rusa es la
busqueda y el
hallazgo de una
fuente alternativa de
energia al petréleo.

>> Varios indicadores
de transparencia
internacional sittdan a
Rusia en un mal lugar
en lo que a paises
desarrollados y
emergentes se
refiere.

as bolsas emergentes se han recupe-
rado fuertemente desde sus mini-
mos de principios de marzo, apoya-
das por la percepcién de cierto sue-
lo en el deterioro econémico (China), las
materias primas (Rusia, Brasil) y la menor
aversion al riesgo (Polonia). Asimismo, ha
servido de fuerte apoyo el compromiso
del G-20 para acudir en ayuda de las eco-
nomias emergentes con nuevos fondos.
En este contexto, y a nivel de inversidn,
siguen siendo preferibles zonas geograficas
emergentes como Latinoamérica o Asia
frente a Europa del Este, fundamental-
mente por una menor dependencia de fi-
nanciacién externa y de materias primas.

Queremos en esta ocasién destacar la
evolucién de la bolsa rusa, una de las
grandes damnificadas por la actual crisis,
habiendo llegado a acumular recortes su-
periores al 80 por ciento desde mdximos,
aunque en la reciente recuperacién ha
conseguido subir cerca de un 90 por cien-
to. Si bien es cierto que los niveles de va-
loracién de las compafifas rusas son atrac-
tivos, consideramos que hay ciertos facto-
res que siguen haciendo del mercado ruso
una inversién sélo tolerante para perfiles
de riesgo alto. Hay asi varios asuntos de
vital importancia en la vida econdmica
rusa que deberfan tenerse en cuenta.

1) Sustitutivos del petrdleo: El riesgo
claro para una economfa como la rusa,
tan dependiente del oro negro, es la bus-
queda y el hallazgo de una fuente alterna-
tiva de energfa al petréleo. En el actual
contexto politico mundial, con una nueva
administracién americana proclive a las
energias alternativas y en medio de un
continuado debate acerca de la eficiencia
de estas nuevas energias “mds limpias”,
parece que el riesgo para el petréleo es
mds patente.

2) Depreciacién del rublo y fuga de

capitales extranjeros: En los tltimos me-

ses ha sido el caballo de batalla de la eco-
nomia rusa; ser percibido como un foco
de problemas ha llevado a los inversores a
abandonar el pais, con la consiguiente sa-
lida de divisas que ha traido aparejada.
Frenar estos episodios de pdnico deberfa
estabilizar los mercados.

3) Bajos dividendos: Otra fragilidad
clara del mercado de acciones ruso es el
bajo nivel de dividendos pagados y por
pagar en el futuro por las grandes compa-
fifas, lo que ha llevado a afirmaciones
como “Rusia, donde los bonos son las
nuevas acciones’, reflejando que los bonos
corporativos de empresas como Gazprom
son mds interesantes en un entorno como
el actual que esperar a cobrar los dividen-
dos de la compaiifa.

4) Gobierno corporativo y corrup-
cién: Varios indicadores de transparencia
internacional sitdan a Rusia en un mal lu-
gar en lo que a paises desarrollados y
emergentes se refiere. Estos altos niveles
de corrupcidn son un claro freno al des-
arrollo de la economia, el miedo de los in-
versores a que el gobierno se entrometa en
determinados sectores y/o empresas es
alto y légicamente desanima las inversio-
nes extranjeras.

5) Politica: La politica y sus entresijos
pueden poner en peligro la economia
rusa.

Por todos estos aspectos, y a pesar de
que los ndmeros en otro momento invita-
rian a entrar en el pafs, quizds la reco-
mendacién mds prudente pasaria por in-
vertir en fondos emergentes con una filo-
soffa mds diversificada en lo que a paises
se refiere, con preferencia por otros gran-
des emergentes como Brasil, cuya bolsa
seguird viéndose beneficiada por sus acer-
tadas politicas macroeconémicas, un
fuerte sistema financiero, una politica be-
nigna y unas normativas de inversién se-

guras. M

*Economista y 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 inversion. La seleccién se efectia por medio de un analisis
econémico 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.

Qué ofrecen

Red Eléctrica de Espafa fue la primera
empresa en el mundo dedicada en exclusivi-
dad al transporte de electricidad y a la opera-
cién de sistemas eléctricos. En su condicién
de operador del sistema, garantiza la conti-
nuidad y seguridad del suministro eléctrico y
la correcta coordinacién del sistema de pro-
duccién y transporte, ejerciendo sus funcio-
nes bajo los principios de transparencia, obje-
tividad e independencia. Ademds, Red Eléc-
trica es el gestor de la red de transporte y ac-
tla como transportista Unico, desarrollando
esta actividad en régimen de exclusividad.
Red Eléctrica deberfa seguir viéndose favore-
cida por el cardcter regulado de sus ingresos y
crecimiento de doble digito en BPA y DPA,

apoyado por la necesidad de fuertes inversio-
nes en infraestructuras de electricidad (con el
fin de garantizar la seguridad del suministro)
y un marco regulatorio estable y atractivo.

A pesar de que este ¢jercicio y previsible-
mente el préximo serdn complicados para el
sector textil y adn cuando es previsible que
Inditex crezca en el corto plazo por debajo de
su potencial, su modelo de negocio, basado
en la fuerte expansién geografica, precios ase-
quibles, economias de escala y gran eficiencia
logistica, permitird a la compaiifa sortear la
crisis mejor que la competencia y captar cuo-
ta de mercado adicional. Estas ventajas com-
petitivas deberfan seguir reflejdndose en su
cotizacion.

Los elegidos

Red Eléctrica. Ha presentado unos sé-
lidos resultados del primer trimestre del afio,
apoyados por el crecimiento de los ingresos
regulados (mayor base de activos a retribuir
por las instalaciones puestas en servicio en
2008) y la contencién de costes operativos
(en términos homogéneos +3,4 por ciento.

A nivel de beneficio neto, ha aumentado un
+13,7 por ciento , en linea para cumplir con
el objetivo anual de +15 por ciento. La pre-
sién de posible salida de papel deberfa estar
en buena medida recogida en precio, tras un
comportamiento mucho peor que el Ibex en
2009 y con unos multiplicadores en linea con
sus homélogas europeas a pesar de un mayor
crecimiento esperado (+11 vs +5 por ciento ).

Inditex. Espera alcanzar un crecimiento
de las ventas comparables “positivo”, con Es-
pafia comportdndose peor que la media del
mercado y Asia y Europa del Este mejor. Asi-
mismo, mantendrd el crecimiento del espacio

en tienda en tasas del + 10,5 por ciento, con
el 95 por ciento del total de aperturas en el
extranjero, por lo que continuard reduciendo
su exposicién al mercado espafiol. La compa-
fifa se centrard en la generacion de flujo de
caja libre (recortes de gastos y mayor eficien-
cia de las inversiones), algo muy apreciado
por el mercado en los momentos actuales.
Los tltimos resultados de Inditex han supera-
do las previsiones y refuerzan la idea de su
gran capacidad para resistir en un escenario
macroeconémico muy débil. M

Concepto Red Eléctica Inditex
Ticker REE ITX
PER 2009 13X 17X
Rentab. dividendo (%) 4,6 3.3
Precio actual 32,60 31,19
Precio objetivo 39 36,7
Fuente: Renta 4, S.V. Datos al 21/5/2009
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Cultura

LIBROS

Médicos espanoles del siglo XX

a lectura de Médicos espafioles del siglo XX sumerge al lector en la propia historia de la

medicina espafiola del siglo XX, en la forma de entender la misma, —dadas las distintas co-

rrientes que se han ido sucediendo—, asf como en los cambios que se han ido produciendo.
Este es el tercer volumen de la obra, cuyo autor es el profesor Manuel Diaz-Rubio, actual presi-
dente de la Real Academia Nacional de Medicina. En los tres voldmenes, que distribuye Astra-
Zéneca, el autor ofrece informacidn contrastada de médicos espafioles de nuestro tiempo que
han dejado recuerdo de sus nombres avalados por una labor, docente o cientifica en unos, profe-
sional en otros, cumplida en campos distintos del quehacer curador, la vida universitaria o cien-

tifica. De cada biografiado se ofrece al lector su retrato, se valora el quehacer cumplido en el Ticulo: Medicos espaioles
. . . o1 . del siglo XX,
campo al que orientd su valor como médico, la obra que recoge su aportacién al saber recibido 80 0 e

y la referencia bibliogrdfica a la que puede acudir quien desee ampliar la informacién. 220 pigs

EXPOSICIONES

Espaia segin Sorolla Goyay la guerra

rganizada por el Ministerio de Cultura, la ex- a exposicién Goya, cronista de todas las guerras
posicién Sorolla y su idea de Esparia, retine incluye la serie de “Los Desastres”, en su primera
las pinturas al 6leo que fueron realizadas edicién realizada por la Academia en 1863, y dos
como preparacion para los 14 paneles que el mece- de sus planchas originales, un resumen audiovisual
nas Archer Milton Huntington, le encargé para deco- sobre la historia de la fotografia de guerra, ademds de
rar las paredes de la biblioteca de la Hispanic Society una seleccién de imdgenes del archivo fotogréfico sobre
de Nueva York. la Guerra Civil Espafiola. Las estampas de Goya contie-
La muestra, que ofrece una precisa perspectiva de nen una anticipacién de la visién fotogréfica, al adelan-
la percepcion de la realidad espafiola que tenia Soro- tar el lenguaje de la instantdnea con recursos plésticos
lla, se articula en torno a tres ejes: que anuncian la estética del fotope-
el pueblo espafiol, el paisaje natural riodismo y suponen un “punto de
de Espafia y los monumentos. La inflexién” en la guerra. La muestra
muestra se puede visitar hasta el se puede visitar hasta el 15 de sep-
mes de septiembre en el Museo So- tiembre en el Centro Addntico de
rolla (P° General Martinez Campos, Arte Moderno de las Palmas de
37. Madrid). Gran Canaria (C/ Los Balcones, 9).

CINE

El guitarrista Vicente Amigo presenta nuevo disco

| guitarrista Vicente Amigo estrena nuevo disco: “Paseo de Gracia”. Con este nuevo
trabajo, el artista reivindica “la fusién sin etiquetas” y el “suefio” de acercar el fla-
menco a todo tipo de publico. Pero también hay flirteos con la rumba, el pop y tiem-
po para los violines y mandolinas, como metafora de la fusion que lleva dentro de su cuerpo
el guitarrista. Le acompanan en esta aventura Enrique y Estrella Morente, Nifia Pastori, Ale-
jandro Sanz, Rafael de Utrera, Pedro Heredia y Miguel Ortega, entre otros. “Es un disco de
colaboraciones” y “sin prisas” explica Vicente Amigo, quien reconoce que ya tenia la mayo-
ria de los temas escritos, e incluso algunos con nombre propio. Es el caso del tema “Y serd T ————————_——
verdad”, que cuenta con la voz de Alejandro Sanz y el maestro Enrique Morente y Pedro Heredia a las voces.
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MESA 1: SEXUALIDAD EN LA MEDIANA EDAD

e 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 mas frecuente
en la mujer
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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 reasignacién sexual

* Aspectos legales de la transexualidad

MESA 3: LOS DELITOS SEXUALES, UN ABORDAJE
INTEGRAL

* Programa terapéutico dentro de la Institucién peniten-
ciaria

* Terapias biolégicas para agresores sexuales

* Aspectos forenses de la violencia sexual

* Aspectos legales en el émbito de la violencia sexual
y de género
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Internet

Seccién
patrocinada por

MUJER

La ‘nueva gripe’ dispara
el nimero de busquedas

a se acercan a 300.000 las con-
Y sultas efectuadas por los inter-

nautas espafioles para conocer
en distintos sitios de la red la evolucién
de la gripe A o “nueva gripe”; y un es-
tudio de Nielsen Online establece que lo
que mds preocupa a los internautas es el
alcance de la enfermedad, sus formas de
contagio, la medicacién para afrontar la
epidemia y la evolucidn territorial de la
hipotética pandemia.

La informacién sobre la gripe ha
desbancado en la red a las busquedas
habituales.

La realidad estadistica es elocuente,
dado que se han mds que triplicado las
busquedas de la F1, los hordscopos, el
tiempo o las noticias, que suelen enca-
bezar los ranking de audiencia en nues-
tro pafs. En la encuesta de la multina-
cional de medicién de audiencias en

Internet se concluye que los términos
“crisis porcina” y “fiebre porcina” llega-
ron a ocupar la decimoséptima posi-
cién en las busquedas mds reiteradas,
por delante de competiciones deporti-
vas como el Conde de Godd o la actua-
cién de Fernando Alonso en el circuito
de Shakir.

En sélo una jornada, se llegaron a
contabilizar en blogs espafioles 1.600 co-
mentarios (posts) en los que se volcaban
acusaciones a las autoridades politicas o
sanitarias, y se aprovechaban las presta-
ciones de Internet para trasladar opinio-
nes alarmistas, miedosas, escépticas, hu-
moristicas, etc., demostrando que In-
ternet ha vuelto a convertirse en plata-
forma de informacién y comunicacién
ante un acontecimiento de trascenden-
cia global.

Es la prueba de que las Tecnologias
de la Informacidn, incluidas las aplica-
ciones sanitarias, avanzan mds rdpido
que los remedios médicos. Reciente-
mente, la empresa espafiola GMV ha
llegado a un acuerdo con la Asociacién
HL7Spain, cuyo estdndar HL7 tiene
como objetivo promover la utilizacién
de protocolos de comunicaciones para
el intercambio de informacién entre
diferentes sistemas de informacién de

salud. M

CIBERCONSEJOS

Todo sobre la gripe A

Esta web oficial

de la Organizacién
Mundial de la Sa-
lud, nos mantiene
informados pun-
tualmente sobre

todo lo acontecido
en este brote epidémico exten-
dido a nivel mundial.
http://www.who.int/es/

Todos con Madrid
2016

Desde aqui que-
remos sumarnos al
gran respaldo po-
pular en la candida-
tura olimpica de la

ciudad de Madrid
hacia la eleccién definitiva del
préximo mes de octubre.
http://www.madrid2016.es/es/a
poyacandidatura/voluntarios/
Paginas/haztevoluntario.aspx

Nuevo buscador de respuesta inmediata

Wolfram Alpha es un motor de busqueda
capaz de responder directamente a las
preguntas que hace el usuario, en vez de remi-
tirnos a enlaces como Google. Dispone de un
gran listado de respuestas y es capaz de calcu-
larlas a partir de una serie de bases de datos y
de algoritmos. El buscador empezé a funcionar
a finales de mayo y sera accesible para todo el
mundo.

El nuevo Windows 7, vuelve a XP

M icrosoft acaba de lanzar la version 'Release
candidate' de Windows 7, el sucesor de Vis-
ta, a la venta después del verano. El sistema inclu-
ye a partir Windows XP Mode y Virtual PC, con lo
que es posible arrancar el ordenador con la versién
XP, y la compatibilidad con programas actuales sera
total. Windows 7 incluye una versiéon mejorada para
netbooks, el programa ACF, para ayudar a resolver
problemas de compatibilidad en Windows 7.



Los jueves

Sanidad Autonomica:
cquiebra o fortalecimiento

del Sistema Nacional
de Salud?

Jueves, 25 de Junio de 2009, 19.30h
Sede:Hotel AC Cuzco — Paseo de la Castellana, 133

i Mstitutooche

U) NOVARTIS NUTRICIA

INSCRIPCION GRATUITA. Plazas limitadas. Tel.: 91 500 20 77. Fax: 91 500 20 75.
e-mail: medeconomics@drugfarma.com. Persona de contacto: Rosana Sdnchez



Medical Economics

5 de junio de 2009

Las TRES DE ULTIMAS |55

Golf

Comunitat Valenciana European Nations Cup

En la segunda edicién del torneo, el equipo espafiol termind, de nuevo, en séptima posicion.

ecién aterrizadas en el profesio-

nalismo, las holandesas Marjet

Van der Graaf y Christel Boel-
jon, con dos golpes de desventaja a pri-
mera hora de la mafiana con respecto a
Francia, pasaron como un rodillo sobre

Las holandesas Van der Graaf y
Boeljon, ganadoras por primera vez
de esta Copa de Europa de golf
femenino.

la contrastada calidad de las galas
Gwladys Nocera y Anne Lise Caudal,
enzarzadas en una sucesion de errores
que incluso hizo peligrar su segunda
plaza, que acabaron compartiendo con

Australia e Italia. Holanda dio el zarpa-
zo definitivo con una actuacién tre-
mendamente s6lida, inicamente empa-
fiada con un bogey en el hoyo 12, pero
repleta de acierto tanto al principio
—birdiesen el 3, enel 5y en el 8— como
al final, para acabar a lo grande, con
mds birdiesen el 17 yen el 18.
Semejante concatenacién de aciertos
llevé a Francia —un manojo de nervios
toda la jornada— a deslizarse hasta la se-
gunda plaza, donde se encontré con
Australia y, sobre todo, con Italia, la
otra gran protagonista del dia merced a
los 10 bajo par (8 birdies y un eagle en
el hoyo 9) con que culminé su partici-
pacién en esta Copa de Europa, el me-
jor resultado parcial de largo de toda la
competicién. Por su parte, las espafiolas
Paula Marti y Tania Elésegui mejoraron
en un puesto su actuacién de 2008. El
mal resultado de la primera jornada
pesé como una losa desde ese instante a
pesar de que su juego experimentd una
sobresaliente mejorfa en las rondas su-
cesivas. Su notable escalada encontré
tope en la sexta plaza en una actuacién
que, tras un madrugador bogey en el
hoyo 2, resultd acertada, con 5 birdies

en el camino que dejaron a Espafia a
tan sdlo 2 golpes de la segunda plaza,
un minimo trecho en el marco de una
remontada espectacular.

Nikki Garrett apeld a su querencia a
jugar bien en Espafia para que, junto a
su compaiiera Joanne Mills, Australia
tomase la delantera en la primera jorna-
da. La australiana, con dos titulos en
nuestro pafs en su curriculo, llevé a su
equipo en volandas hasta el liderato.
Garrett se echd a su equipo sobre las es-
paldas, cincelando una inmaculada fae-
na a base de aciertos: rubricé 6 de los 7
birdies de Australia, dejando la gloria a
su compaiiera Mills dnicamente en el
hoyo 9. Las estadounidenses Beth Da-
niel y Meg Mallon respondieron a la
fama que les precede y que se plasma
en 51 titulos en el Circuito Americano
Femenino. Algo mds discretas en la pri-
mera vuelta, las norteamericanas le co-
gieron el ritmo a partir del hoyo 10.

Al final, el equipo holandés se llevé el
gato al agua sacando cuatro golpes a las
francesas. En segunda posicién termina-
ron empatadas Francia, Australia e Italia
aunque las francesas tuvieron su opcién
de romper el empate en el hoyo 18.

-

Gabriel Caiizares, brillante campeén

abriel Canizares es el nuevo campedn de la PGA de Espana Trofeo LanzaFuerte Fuerteven-
tura, que ha celebrado en Las Salinas de Antigua su 242 edicién. Canizares sali6 a la final a
dos golpes del lider, Ignacio Garrido, pero compensé con buen juego una jornada decisiva y
cuando necesité el apoyo de la fortuna le acompand la suerte del campedn, como en el eagle del 9,
un par 4 que comenzd su lanzamiento definitivo hacia el titulo. “Sali sin expectativas, a ver lo que pa-
saba —aseguré Canizares tras recibir el trofeo— porque no podia empezar a jugar pensando en el re-
sultado. He jugado bien y he pateado muy bien y esa ha sido la clave. Cuando me puse 22 bajo par,
sin embargo, lejos de relajarme, me senti raro. Y tuve problemas. En el 15 pegué un socket del que

\me pude recuperar luego con un gran golpe.

~

/




NOMBRE DEL MEDICAMENTO Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Dafiro 5 mg/160 mg: Cada comprimido
recubierto con pelicula contiene 5 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg de valsartén. Dafiro 10 mg/160 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg
de valsartan. Para la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula. Dafiro 5 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, con la
impresion «NVR» en una cara y «<ECE» en la otra cara. Dafiro 10 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo claro, con la impresion «NVR» en una cara y «UIC» en la otra cara. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas: Tratamiento de la hipertension esencial. Dafiro estd indicado en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino o valsartdn en monoterapia. Posologia y forma de administracién: La dosis
recomendada de Dafiro es un comprimido al dia. Dafiro 5 mg/160 mg puede administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 5 mg o valsartdn 160 mg solos. Dafiro 10 mg/160 mg puede
administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 10 mg o valsartan 160 mg solos, o con Dafiro 5 mg/160 mg. Dafiro puede administrarse con o sin alimentos. Se recomienda tomar Dafiro
con un poco de agua. Se recomienda la titulacion de la dosis individual con los componentes (es decir, amlodipino y valsartan) antes de cambiar a la combinacion a dosis fija. Cuando sea clinicamente adecuado, se puede considerar el
cambio directo desde la monoterapia a la combinacion a dosis fija. Por conveniencia, se puede pasar a los pacientes que estén recibiendo valsartan y amlodipino en comprimidos/capsulas separados a Dafiro que contenga la misma
dosis de los componentes. Alteracion renal: No se requiere un ajuste posoldgico en los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada.
Alteracion hepatica Debe tenerse precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica o trastornos biliares obstructivos (ver “Advertencias y precauciones de empleo”). En pacientes con insuficiencia hepatica
de leve a moderada sin colestasis, la dosis maxima recomendada es 80 mg de valsartan. Pacientes de edad avanzada (65 afios 0 mayores): En pacientes de edad avanzada se recomienda precaucion al aumentar la dosis. Nifios y
adolescentes: Dafiro no esté recomendado para uso en pacientes menores de 18 afios debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a derivados dihidropiridinicos
0 a alguno de los excipientes. Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar o colestasis. Insuficiencia renal grave (TFG <30 ml/min./1,73 m?) y pacientes sometidos a dialisis. Embarazo (ver “Embarazo y lactancia”). Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Pacientes con deplecion de sodio y/o de volumen: En estudios controlados con placebo se observo una hipotension excesiva en el 0,4% de los pacientes con hipertension sin complicaciones
tratados con Dafiro. Puede presentarse hipotensién sintomatica en los pacientes con un sistema renina-angiotensina activado (tales como los pacientes con deplecion de volumen y/o sal que reciben dosis elevadas de diuréticos) que
estan recibiendo blogueadores del receptor de la angiotensina. Es necesario corregir esta condicion antes de la administracion de Dafiro o se recomienda supervision médica al inicio del tratamiento. Si se presenta hipotension con Dafiro,
debe colocarse al paciente en posicion de dectbito supino y, si es necesario, administrar una perfusion intravenosa de solucion fisioldgica salina. Una vez la presion arterial haya sido estabilizada, el tratamiento puede continuarse.
Hiperpotasemia: El uso concomitante de suplementos de potasio, diuréticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio u otros medicamentos que puedan aumentar los niveles de potasio (heparina, etc.), debe
llevarse a cabo con precaucion y con controles frecuentes de los niveles de potasio. Estenosis de la arteria renal: No se dispone de datos sobre el uso de Dafiro en pacientes con estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis en
pacientes con un Gnico rifion. Trasplante renal: Actualmente no existe experiencia en el uso seguro de Dafiro en pacientes que hayan sufrido recientemente un trasplante renal. Alteracion hepatica: Valsartan se elimina principalmente
inalterado a través de la bilis, mientras que amlodipino se metaboliza extensamente en el higado. Debe tenerse especial precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada o trastornos
biliares obstructivos. En pacientes con insuficiencia hepética de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada de valsartan es 80 mg. Alteracion renal: No es necesario ajustar la posologia de Dafiro en los pacientes
con insuficiencia renal de leve a moderada (GFR >30 ml/min./1,73 m?). Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada. Hiperaldosteronismo primario: Los pacientes con hiperaldosteronismo
primario no deben ser tratados con el antagonista de la angiotensina Il valsartan ya que el sistema renina-angiotensina esté alterado por la enfermedad primaria. Insuficiencia cardiaca: En pacientes susceptibles, pueden anticiparse
cambios en la funcion renal como consecuencia de la inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya funcion renal pueda depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, se asocia el tratamiento con inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina (ECA) y antagonistas del receptor de la angiotensina con oliguria y/o azotemia progresiva y (en raras ocasiones) con insuficiencia renal
aguda y/o muerte. Con valsartan se han registrado resultados similares. En el estudio a largo plazo, controlado con placebo de amlodipino (PRAISE-2) en pacientes con insuficiencia cardiaca de las clases Il y IV de la NYHA (New York
Heart Association Classification) de etiologia no isquémica, se asocio amlodipino con un aumento de casos de edema pulmonar a pesar de que no hubo diferencia significativa en la incidencia de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
en comparacion con placebo. Estenosis valvular adrtica y mitral, cardiomiopatia hipertrofica obstructiva: Como con todos los vasodilatadores, se recomienda especial precaucion en pacientes con estenosis adrtica o mitral, o con
cardiomiopatia hipertrofica obstructiva. No se ha estudiado Dafiro en ninguna poblacion de pacientes diferente de la hipertension. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Interacciones ligadas a amlodipino
Se requiere precaucion en el uso concomitante /nhibidores CYP3A4 Un estudio en pacientes de edad avanzada ha mostrado que diltiazem inhibe el metabolismo de amlodipino, probablemente via CYP3A4 (la concentracion plasmatica
aumenta en aproximadamente un 50% y aumenta el efecto de amlodipino). No se puede excluir la posibilidad de que inhibidores mas potentes de CYP3A4 (es decir, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan aumentar la concentracion
plasmética de amlodipino en mayor medida que diltiazem. Inductores CYP3A4 (agentes anticonvuisivos [p. ej. carbamacepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina, primidona], rifampicina, Hypericum perforatum) La administracion conjunta
puede dar lugar a concentraciones plasmaticas menores de amlodipino. Estd indicado un control clinico, con un posible ajuste posolégico de amlodipino durante el tratamiento con el inductor y después de su retirada. A tener en cuenta
en el uso concomitante Otros En monoterapia, se ha administrado de forma segura amlodipino con diuréticos tiazidicos, betablogueantes, inhibidores de la ECA, nitratos de larga duracion, nitroglicerina sublingual, digoxina, warfarina,
atorvastatina, sildenafilo, medicamentos antidcidos (gel de hidréxido de aluminio, hidréxido de magnesio, simeticona), cimetidina, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, antibioticos y medicamentos hipoglicemiantes orales.
Interacciones ligadas a valsartan No se recomienda el uso concomitante Litio Durante el uso concomitante de inhibidores de la ECA se han registrado aumentos reversibles de las concentraciones séricas de litio y de la toxicidad.
A pesar de la ausencia de experiencia en el uso concomitante de valsartan y litio, no se recomienda esta combinacion. Si la combinacion resulta necesaria, se recomienda un control exhaustivo de los niveles séricos de litio (ver “Advertencias
y precauciones especiales de empleo”). Diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de fa sal que contengan potasio y otras sustancias que puedan aumentar los niveles de potasio Se recomienda controlar los
niveles plasmaticos de potasio si se prescribe un medicamento que afecte los niveles de potasio en combinacion con valsartan. Se requiere precaucion en el uso concomitante Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
incluyendo inhibidores selectivos COX-2, dcido acetilsalicilico (>3 g/dia), y AINEs no selectivos Cuando se administran antagonistas de la angiotensina Il simultdneamente con AINEs puede presentarse una atenuacion del efecto antihipertensivo.
Ademas, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina Il con AINEs puede producir un mayor riesgo de empeoramiento de la funcion renal y un aumento del potasio sérico. Por ello, se recomienda un control de la funcién renal
al inicio del tratamiento, asi como una hidratacion adecuada del paciente. Otros No se han hallado interacciones clinicamente significativas durante el tratamiento en monoterapia de valsartan con las siguientes sustancias: cimetidina,
warfarina, furosemida, digoxina, atenolol, indometacina, hidroclorotiazida, amlodipino, glibenclamida. Interacciones frecuentes con la combinacion No se han realizado estudios de interaccion entre Dafiro y otros medicamentos. A
tener en cuenta en el uso concomitante: Otros agentes antihipertensivos Los agentes antihipertensivos utilizados frecuentemente (p. ej. alfabloqueantes, diuréticos) y otros medicamentos que pueden causar efectos adversos hipotensores
(p. ¢j. antidepresivos triciclicos, alfabloqueantes para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna) pueden aumentar el efecto antihipertensivo de la combinacion. Embarazo y lactancia Como precaucion no debe utilizarse Dafiro
durante el primer trimestre de embarazo. Antes de planear un embarazo debe realizarse un cambio a un tratamiento alternativo adecuado. Si se confirma el embarazo, tiene que interrumpirse el tratamiento con Dafiro lo antes posible.
No hay experiencia de uso de Dafiro en mujeres embarazadas. Los estudios en animales indican que valsartan/amlodipino presenta una toxicidad reproductiva de acuerdo con lo descrito para valsartén y otros antagonistas de la angiotensina
II. Esta contraindicado el uso de Dafiro durante el segundo y tercer trimestre de embarazo (ver seccion “Contraindicaciones”). Las sustancias que actuan sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar dafio (hipotension, alteracion
de la funcion renal, oliguria y/o anuria, oligohidramnia, hipoplasia craneal, retraso del crecimiento intrauterino) y muerte en fetos y neonatos durante el segundo y tercer trimestre no indican efectos adversos de amlodipino ni otros
antagonistas del receptor del calcio sobre la salud del feto. Sin embargo, puede existir riesgo de parto prolongado. Si se ha producido exposicion a Dafiro a partir del segundo trimestre de embarazo, se recomienda un control mediante
ultrasonidos de la funcion renal y del craneo. Los lactantes expuestos a antagonistas de la angiotensina Il in utero deben observarse atentamente por lo que se refiere a hipotension, oliguria e hiperpotasemia. Se desconoce si valsartan
y/o amlodipino se excretan en la leche materna. Valsartén se excretd en la leche de ratas que amamantaban. Debido a las reacciones adversas potenciales en lactantes, debe tomarse una decision sobre si interrumpir la lactancia o el
tratamiento, teniendo en cuenta la importancia de este tratamiento para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Al
conducir vehiculos o utilizar maquinas debe tenerse en cuenta que ocasionalmente pueden presentarse mareo o cansancio. Reacciones adversas: La seguridad de Dafiro ha sido evaluada en cinco ensayos clinicos controlados con
5.175 pacientes, 2.613 de los cuales recibieron valsartdn en combinacién con amlodipino. Las reacciones adversas se han clasificado en funcién de la frecuencia utilizando la siguiente convencion: muy frecuentes (1/10); frecuentes
(1/100, <1/10); poco frecuentes (1/1.000, <1/100); raras (1/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), incluyendo casos aislados. Las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo
frecuencia. Trastornos cardiacos: Poco frecuente: Taquicardia, palpitaciones. Rara: Sincope. Trastornos del sistema nervioso: Frecuente: Cefalea. Poco frecuente: Mareo, somnolencia, mareo postural, parestesia. Trastornos oculares:
Rara: Alteraciones visuales. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuente: Vértigo. Rara: Tinnitus. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Poco frecuente: Tos, dolor faringolaringeo. Trastornos gastrointestinales:
Poco frecuente: Diarrea, nduseas, dolor abdominal, estrefiimiento, boca seca. Trastornos renales y urinarios: Rara: Polaquiuria, poliuria. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Poco frecuente: Erupcion, eritema. Rara: Hiperhidrosis,
exantema, prurito. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Poco frecuente: Inflamacion de las articulaciones, lumbalgia, artralgia. Rara: Espasmos musculares, sensacion de pesadez. Infecciones e infestaciones:
Frecuente: Nasofaringitis, gripe. Trastornos vasculares: Poco frecuente: Hipotension ortostatica. Rara: Hipotension. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuente: Edema, edema depresible, edema
facial, edema periférico, fatiga, rubefaccion, astenia, sofoco. Trastornos del sistema inmunoldgico: Rara: Hipersensibilidad. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Rara: Disfuncion eréctil. Trastornos psiquiatricos:
Rara: Ansiedad. Informacion adicional sobre la combinacion: Se observé edema periférico, un efecto adverso conocido de amlodipino, generalmente con menor incidencia en los pacientes que recibieron la combinacion amlodipino/valsartan
que en aquellos que recibieron amlodipino solo. En ensayos clinicos doble ciego, controlados, la incidencia de edema periférico por dosis fue la siguiente: La incidencia media de edema periférico uniformemente sopesada entre todas
las dosis fue del 5,1% en la combinacién amlodipino/valsartan. Informacién adicional sobre los componentes individuales Las reacciones adversas previamente observadas para uno de los componentes individuales pueden ser
reacciones adversas potenciales para Dafiro, incluso sin haberse observado en los ensayos clinicos del producto. Amlodipino Otras reacciones adversas adicionales registradas en los ensayos clinicos con amlodipino en monoterapia,
independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: La reaccion adversa mas frecuentemente observada fue el vomito. Reacciones adversas observadas menos frecuentemente fueron alopecia,
alteracion de los habitos intestinales, dispepsia, disnea, rinitis, gastritis, hiperplasia gingival, ginecomastia, hiperglucemia, impotencia, aumento de la frecuencia urinaria, leucopenia, malestar, cambios de humor, mialgia, neuropatia
periférica, pancreatitis, hepatitis, trombocitopenia, vasculitis, angioedema y eritema multiforme. Pueden presentarse dolor anginoso, ictericia colestética, elevacion de AST y ALT, plrpura, erupcion y prurito. Valsartan Otras reacciones
adversas adicionales observadas en los ensayos clinicos con valsartan en monoterapia en la indicacion de hipertension, independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: Infecciones
virales, infecciones de las vias respiratorias altas, sinusitis, rinitis, neutropenia, insomnio. Pueden presentarse alteracion de la funcion renal, especialmente en pacientes tratados con diuréticos o pacientes con insuficiencia renal, angioedema
e hipersensibilidad (vasculitis, enfermedad del suero). Sobredosis Sintomas No hay experiencia de sobredosis con Dafiro. El principal sintoma de sobredosis con valsartan es posiblemente hipotension pronunciada con mareo. La sobredosis
con amlodipino puede dar lugar a una vasodilatacion periférica excesiva y, posiblemente, taquicardia refleja. Se ha observado hipotension sistémica marcada, y, probablemente, prolongada que puede llegar incluso al shock con un resultado
fatal. Tratamiento Si la ingestion es reciente, se puede considerar la induccion del vémito o el lavado géstrico. La administracion de carbdn activado a voluntarios sanos inmediatamente o hasta dos horas después de la ingestion de
amlodipino ha mostrado disminuir de forma significativa la absorcion de amlodipino. La hipotension clinicamente significativa debida a una sobredosis de Dafiro exige apoyo cardiovascular activo, incluyendo controles frecuentes de las
funciones cardiaca y respiratoria, elevacion de las extremidades, y atencion al volumen de liquido circulante y a la eliminacion de orina. Puede ser util un vasoconstrictor para restaurar el tono vascular y la presion arterial, dado que no
hay contraindicacion de uso. El gluconato de calcio intravenoso puede ser beneficioso para revertir los efectos del bloqueo de los canales de calcio. Es poco probable que valsartan y amlodipino se eliminen mediante hemodiélisis. DATOS
FARMACEUTICOS Lista de excipientes Niicleo del comprimido: Celulosa microcristalina, Crospovidona Tipo A, Silice coloidal, anhidra, Estearato de magnesio. Recubrimiento: Dafiro 5 mg/160 mg: Hipromelosa, Dioxido de titanio
(E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco. Dafiro 10 mg/160mg: Hipromelosa, Dixido de titanio (E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Rojo 6xido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco Incompatibilidades No
procede. Periodo de validez 30 meses Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original para protegerlo de la humedad. Naturaleza y contenido del envase
Blisters de PVC/PVDC. Un blister contiene 7, 10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamaios de envase:
7,14, 28, 30, 56, 90, 98 0 280 comprimidos recubiertos con pelicula. Blister precortado unidosis de PVG/PVDC. | (94 de pacientes que Valsartan (mg)
Un blister contiene 7,10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase: 56, 98 6 280 comprimidos experimentaron edema periférico)
recubiertos con pelicula.Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. Precauciones p p

especiales de eliminacion y otras manipulaciones Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE 0 40 80 160 320
COMERCIALIZACION Novartis Europharm Limited, Wimblehurst Road, Horsham, West Sussex, RH12 5AB,
Reino Unido NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Dafiro 5 mg/160 mg: EU/1/06/371/009 Amlodipino (mg) 0 30 55 24 16 09

-16, EU/1/06/371/028-030 Dafiro 10 mg/160 mg: EU/1/06/371/017 - 24, EU/1/06/371/031-033 FECHA DE
LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVAGION DE LA AUTORIZAGION 16.01.2007 FECHA DE LA REVISION

DEL TEXTO Diciembre 2007 REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION Medicamento sujeto a prescripcion 25 8,0 23 5,4 2,4 39
médica CONDICIONES DE PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Financiado. Aportacién normal.
PRESENTACION Y PRECIOS Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula, envase de 28 5 3,1 48 23 2.1 2.4

comprimidos: PVP=39.93€ PVP+IVA=41.52€. Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula,
envase de 28 comprimidos: PVP=42.45€ PVP+IVA=44.15€. Con licencia de Novartis Farmacéutica, S.A.

Comercializado por ESTEVE 10 10,3 NA NA 9,0 9,5

BIBLIOGRAFIA: 1. ESH-ESC Guidelines Committee. The Task Force for the Management of Arterial Hipertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC). J Hypertens. 2007; 25: 1105-1187. 2. Poldermans et al. Tolerability an Blood Pressure-Lowering Efficacy of the Combination of Amlodipine Plus Valsartan Compared with Lisinopril Plus
Hydrochlorothiazide in Adult Patients with Stage 2 Hypertension. Clin Ther. 2007; 29: 279-289. 3. Smith et al. Amlodipine and Valsartan Combined and as Monotherapy in Stage 2, Elderly, and Black
Hypertensive Patients: Subgroup Analyses of 2 Randomized, Placebo-Controlled Studies. J Clin Hypertens. 2007; 9: 355-364.
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