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Pakhi Chaudhuri hamejorado su re-
lación con el medio ambiente des-
de que abrió su consulta pediátri-

ca en Durango, Colorado, hace tres años.
Compra productos de limpieza ecológicos

y muebles para su consulta respetuosos con el
medio ambiente. Sus mesas de reconocimien-
to y sus taburetes con ruedas están libres de po-
licloruro de vinilo (PVC), un plástico que pue-
de emitir químicos tóxicos al aire.
Los médicos juran “no producir ningún

daño”, pero muchos de ellos, comoChaudhu-
ri, cada vez se preocupan más del daño 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 razón suficiente para justi-
ficar sus esfuerzos.
Para abordar la creciente preocupación me-

dioambiental, cada vez más médicos siguen los
pasos necesarios para crear consultas ecológi-

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 públicas y los ha
colocado comomodelos a imitar en sus comu-
nidades.
Sea cual sea la motivación, los médicos par-

tidarios del ecologismo aseguran que puede
ser bueno para su negocio, y puede dar como
resultado pacientes y empleados más sanos y
felices.
Y cada grano de arena cuenta, según los eco-

logistas, incluso iniciativas tan rudimentarias
como animar a los empleados a que viajen en
coches compartidos o añadir papeleras de re-
ciclaje en la cocina y zonas de descanso.
“La gente puede ver eso y decir, ‘¡Dios mío,

menudos detalles!’ Pero en verdad se trata de
cuánto sobre el pensamiento sostenible llega a
tumanera de actuar”, dice Charles Kilo, un in-
ternista que fundó la clínica médica Greenfield
Health situada en Portland, Oregón, en 2001.

¡Arriba la
ecología!

La aplicación de algunas medidas ecológicas pueden mejorar su
consulta y su entorno.

Por Brandon Glenn

34

38 EN PORTADA

En Estados Unidos la prescripción
de opioides por parte de los médi-

cos está sometida a férreos con-
troles de vigilancia y a una regula-
ción autoritaria. Los especialistas
del dolor temen ser perseguidos,
e incluso el cierre de sus consul-
tas. Mientras en nuestro país, 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 legíti-
ma de los pacientes para acceder
a los opioides y la amenaza de un

mal uso de los mismos.

Tratar el dolor
sin miedo
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El Termómetro

E
n Europa se están desarrollando
iniciativas en el campo del sarco-
ma, que son especialmente rele-
vantes, ya que acrisolan el espíri-

tu de unidad y que tratan de hacer frente
a problemas de salud de primera índole,
mediante el esfuerzo conjunto y la apor-
tación de valor continuado. Cabe desta-
car, que la UE tomará como referencia
los planteamientos españoles para mejo-
rar la asistencia en este tipo de procesos,
teniendo en cuenta que España tendrá en
breve una estrategia frente a este tipo de
patologías.

Con este objetivo, la Comisión Euro-
pea ha presentado hace poco una pro-
puesta que anima a que los países miem-
bros de la UE pongan en marcha antes de
2011 una serie de estrategias y planes de
acción que sirvan para mejorar la situa-
ción de estos pacientes y sus familiares.
Recientemente, hemos tenido la oportu-
nidad de participar en Nueva York en un
evento organizado por la Fundación Sar-
coma (Sarcoma Foundation of America)
en el que participaron expertos en ese
ámbito concreto de la oncología, socieda-
des científicas, instituciones de diferente
carácter y condición, centros de investi-
gación, pacientes y familiares, medios de
comunicación, entorno cultural y artísti-
co, patrocinadores diversos e industria
farmacéutica.

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

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

ción genera un potencial de estímulo en
todos los ámbitos y facilita el acercamien-
to al conjunto de ciudadanos de un pro-
blema que atañe a un grupo concreto de
personas.

El evento se inició con una conferencia
monográfica encabezada por profesionales
y expertos, que otorgaba un especial pro-
tagonismo a pacientes y familiares, que
aportaban su visión, experiencias y expec-
tativas. Durante el acto social del día si-
guiente se entregaron premios y agradeci-
mientos a aquellos que han tenido espe-
cial relevancia en este ámbito y se fomen-
tó el espíritu altruista mediante la capta-
ción de fondos y ayudas para todos los es-
tratos de la enfermedad, desde la investi-
gación, pasando por la educación 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.

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

Fernando Mugarza*

Una apuesta por las sinergias en salud

*Director de Comunicación de PharmaMar. (Grupo Zeltia). Miembro de honor de Forética.
Coordinador de RSC del Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social.

La Comisión Europea ha presentado hace
poco una propuesta que anima a que los
países miembros de la UE pongan en
marcha antes de 2011 una serie de
estrategias y planes de acción que sirvan
para mejorar la situación de estos pacientes
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L a enfermedad cardiovascular (ECV) es
la principal causa de muerte en el
mundo y en 2007, las patologías car-

diovasculares constituyeron el 32,2 por cien-
to de las muertes que se produjeron en Espa-
ña y uno de cada tres españoles perdió la
vida por un accidente cardiovascular. Así, en
España, las ECV se cobran 80.000 vidas al
año, siendo la primera causa de mortalidad
nacional. En Europa, el coste global de las
ECV asciende a más de 192.000 millones de
euros al año.

La Fundación Española del Corazón
(FEC) es una institución privada sin ánimo
de lucro promovida por la Sociedad Españo-
la de Cardiología, sometida al protectorado
del Ministerio de Educación y Ciencia, y cu-
yos objetivos principales son la prevención
de las enfermedades cardiovasculares me-
diante la educación sanitaria y el apoyo a la
investigación cardiovascular en España por
medio de la concesión de becas a proyectos
de investigación básica y clínica en cardiolo-
gía. La historia de la FEC se remonta al año
1967, cuando nace como Fundación Hispa-
na de Cardiología, y no toma el nombre de
Fundación Española del Corazón hasta el
año 1995.

La FEC cuenta con más de 4.000 miem-
bros, entre los que se incluyen los cardiólo-
gos de la Sociedad Española de Cardiología,
profesionales de Enfermería en cardiología,
asociaciones de pacientes, entidades privadas
y socios particulares. Además, la FEC es
miembro de la World Heart Federation, la
European Heart Network, la Asociación Es-
pañola de Fundaciones y el Foro Europeo de
la Salud, organizaciones que aportan valor y
prestigio internacional a su labor.

En colaboración con la Sociedad Española
del Corazón (SEC), la FEC participa en la

celebración de acciones tan destacadas como
el Día Mundial del Corazón (último domin-
go de septiembre) y la Semana del Corazón,
actividades que se desarrollan con el fin de
prevenir las enfermedades cardiovasculares y
divulgar hábitos de vida sana entre la pobla-
ción española.

Bajo el lema “Pónlo a punto: es el motor
de tu vida”, la FEC celebra desde el 31 de
mayo la Semana del Corazón 2009 en varias
ciudades españolas. Este año la FEC se ha
marcado como objetivo que sus Semanas del
Corazón sirvan a la población española 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 hábitos saludables, resulta funda-
mental sin duda, mantener una alimentación
sana. Por este motivo, la FEC pone en mar-
cha de una forma periódica actividades en
este campo para concienciar a la población
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 hipertensión son algunos de los
principales desencadenantes en las enferme-
dades cardiovasculares y que pueden contro-
larse a través de la alimentación. De hecho,
actualmente se sabe que si no se sigue una
alimentación equilibrada el riesgo de apari-
ción de problemas cardiovasculares a partir
de la mediana edad se multiplica y éstos in-
ducirán consecuencias más graves.

“Tu corazón es vital. Toma el control” es
otra de las campañas puestas en marcha re-
cientemente por la FEC, en colaboración con
la Sociedad Española del Corazón, y tiene
como objetivo evaluar la salud cardiovascular
de los diputados de toda España. �

Por Cristina García Blanco

Fundación Española del Corazón (FEC)

La primera causa de mortalidad
en el mundo
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
y hospitalización en la población mundial. La hipertensión, la obesidad,
la diabetes y las dislipemias son algunos de los motivos más frecuentes
de consulta en Atención Primaria.

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

>> Si no se sigue una
alimentación
equilibrada el riesgo
de aparición de
problemas
cardiovasculares a
partir de la mediana
edad se multiplica.
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PREGUNTA: ¿Qué factores desenca-
denan la enfermedad cardiovascular?
RESPUESTA: 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 años.

Por ahora no disponemos de un trata-
miento médico que evite la enfermedad, y
sin embargo, sabemos que además de una
predisposición genética existen varios facto-
res de riesgo que favorecen la aparición de
la ECV: la hipertensión arterial, la elevación
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 población 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 Fundación Española del Corazón.

P. ¿Está la clase política lo suficiente-
mente concienciada de la importan-
cia de las enfermedades cardiovascu-
lares?
R. La clase política, aunque ya se ha ini-
ciado a nivel sanitario gubernamental una
eficaz lucha contra el tabaquismo, debe
implementar más ayudas para campañas
de prevención cardiovascular colectivas di-
rigidas a la población en general con la co-
laboración de las organizaciones civiles,
fundaciones, asociaciones de pacientes,
etc. En la clase política europea va crecien-
do la evidencia de la importancia de esta
enfermedad, que constituye la primera
causa de muerte en todos los países de la
UE. En este sentido, la FEC colabora es-
trechamente con la European Heart Net-
work, organismo dedicado a extender en
todos los países estas medidas preventivas.

P. ¿Qué tipo de actividades y/o jor-
nadas organiza la FEC?
R. Desde hace varios años la FEC des-
arrolla diferentes actividades para atraer la
atención de la población sobre la trascen-
dencia para su salud de las medidas pre-
ventivas de los factores de riesgo cardio-
vascular. Las Semanas del Corazón –que
durante este año se llevarán a cabo en siete
ciudades españolas–, el Día Mundial del
Corazón, la Campaña de Salud Cardiovas-
cular en Parlamentos, –que también se re-
alizará en todas las comunidades autóno-
mas durante 2009 y 2010 con el objetivo
de concienciar y sensibilizar a la clase polí-
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 cardía-
cos, son algunas de las actividades e inicia-
tivas que la FEC viene desarrollando en la
actualidad.

P. ¿Cuáles son las actividades más in-
mediatas?
R. Durante el mes de mayo visitamos el
Congreso de los Diputados para explicar en
primera persona a la clase política cual es la
realidad de las ECV en España, y lo impor-
tante que es el control de los factores de
riesgo como prevención de las mismas. Es-
tamos muy agradecidos por la participa-
ción y porque más de 200 personas, entre
diputados y funcionarios del Congreso, re-
alizaron el circuito médico para valorar su
salud cardiovascular.

Además, el pasado 27 de mayo, celebra-
mos una de las acciones más conocidas, el
XXV Aniversario de la Semana del Cora-
zón de Madrid, que este año se desarrolló
en la zona de la Plaza de España, donde to-
dos los ciudadanos pudieron participar en
diferentes actividades a lo largo de los cua-
tro días de duración. �
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SECCIÓN
PATROCINADA POR:

Leandro Plaza Celemín

Presidente de la Fundación Española del Corazón
desde el pasado año, además, el doctor Leandro
Plaza fue presidente de la Sociedad Española de
Cardiología (SEC) entre los años 1984 y 1986.

Medical Economics 5 de junio de 2009 ATENCIÓN AL PACIENTE

“Son necesarias más campañas
de prevención cardiovascular”
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Profesión/Finanzas
Noticias de su interés.

8

P or primera vez en dos años, el patrimonio de los fondos de inver-
sión creció el pasado mes de abril. Esto quiere decir que los reem-
bolsos, la retirada de dinero, es menor que el dinero que entra. ¿Y
a qué tipo de fondos va ese dinero? Por ahora, se constata que

los inversores sacan sus ahorros de los depósitos bancarios y
eligen, sobre todo, fondos garantizados de renta fija, en los

que el cliente puede encontrar rentabilidades del 4 por
ciento TAE, el doble que en los depósitos. Saldrán

al mercado garantizados de renta variable,
pero habrá que saber en qué activos en

concreto invierten porque, de momento,
“no todo el monte es orégano”.

F O N D O S D E I N V E R S I Ó N

Vuelve el dinero a los fondos

Ojoal Dato

203.305
médicos colegiados hay
en España.

30.359
médicos hay en Madrid.

30.410
en Cataluña.

187.414
del total de médicos
españoles tienen menos
de 65 años.

23-25
por ciento son médicos
colegiados no asistenciales.

Fuente: Organización Médica Colegial
(OMC).

S ólo el 28 por ciento de las facultades imparten Medi-
cina de Familia (MF), una especialidad que única-
mente se contempla en ocho facultades de medicina

de España, pese a que, como área científica y especialidad,
resuelve el 90 por ciento de los problemas de salud. En este
contexto, la Sociedad Española de Medicina de Familia y
Comunitaria (semFYC) considera que una mayor presencia
en los estudios de pregrado contribuiría a colocar la Medicina de Familia entre
las más elegidas por los estudiantes. La situación actual de la Medicina de Fa-
milia ha sido uno de los temas debatidos en las XIII Jornadas Nacionales para
Médicos Residentes de Medicina de Familia y Comunitaria que se han celebra-
do recientemente en Logroño, y a las que han asistido cerca de 500 médicos
residentes y jóvenes médicos de familia.

P R O F E S I Ó N M É D I C A

Sólo ocho facultades en España imparten
Medicina de Familia

L uis Verde Remeseiro, miembro del Consejo Editorial de MEDICAL
ECONOMICS, es el nuevo director del Área Sanitaria de Ferrol (A Co-
ruña). Verde Remeseiro (1960) fue director gerente de Atención Prima-

ria en la entonces área única de A Coruña-Ferrol, y realizó un importante tra-
bajo de consolidación de los Puntos de Atención Continuada. En la actuali-
dad, ocupa su plaza de médico en Meicende (A Coruña) y preside también la
Sociedad Española de Directivos de Atención Primaria.

E N T R E N O S O T R O S

Luis Verde, nuevo director de Área Sanitaria
de Ferrol
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Está preparado para evitar el fraude
por parte de sus empleados?

Las encuestas vía Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participación de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadística.

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 sólo él tiene acceso a las fi-
nanzas, mientras que un 12 por ciento
dice necesitar establecer más prácticas de
control.

Sólo investigo
antes de contratar

personal.

Sí, pues vigilo
y verifico todos

los pagos/
facturas.

Sí, porque sólo
yo tengo acceso
a mis finanzas.

No, necesito
establecer

más prácticas
de control.

23%

46%
19%

12%
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C A P I T A L R I E S G O

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

L a firma de capital riesgo Cinven, que en el verano de 2007 pagó
a Mercapital 675 millones de euros con financiación bancaria por
el 65 por ciento de USP, el mayor grupo hospitalario de España,

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, está en manos
de Caixa Geral. El equipo directivo de
la compañía, con Gabriel Masfurroll
como presidente ejecutivo, continúa
al frente de la gestión.

F rancisco Miralles, presidente del sector de Atención Primaria de la
Confederación Estatal de Sindicatos Médicos (CESM), ha hablado de
“extrema gravedad” al referirse a la situación de la Atención Primaria

en España, 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 demográfico de médicos, un aumento de la inversión 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, según CCOO los médicos de los hospitales nuevos de gestión priva-
da cobran hasta un 16 por ciento menos que los pertenecientes al sistema público.

D I F E R E N C I A S S A L A R I A L E S E N A P

Existen diferencias retributivas de hasta 20.000 euros
entre los médicos de Atención Primaria

A lmirall elevó un 40,8 por ciento su beneficio en el primer trimestre,
hasta 63,8 millones. La farmacéutica explicó que esta cifra se vio
impulsada por la venta de trece productos no promocionados a la

compañía Kern Pharma. Descontando el efecto de estos extraordinarios, el
beneficio neto normalizado de la firma creció 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 explotación (Ebitda) se situó
en 79,2 millones, un 8,5 por ciento más.

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

I N D U S T R I A F A R M A C É U T I C A

Almirall elevó un 40, 8 por ciento
su beneficio en el primer trimestre
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M ás de mil profesionales de la
medicina y la cirugía estética
nacionales e ilustres invitados

internacionales, se dieron cita en Sitges en
las XVII Jornadas Mediterráneas de Con-
frontacionesTerapéuticas en Medicina Es-
tética auspiciadas por la Sociedad Espa-
ñola de Medicina y Cirugía Cosmética
(SEMCC ). “El destacado nivel de los con-
ferenciantes venidos de todo el mundo,
la celebración por primera vez en España
de un certamen dedicado a la investiga-
ción en células madre –BioBridge’09– aso-
ciado a nuestro campo y contar con más
de 1.200 asistentes y 150 expositores son
el referente del avance de nuestro sector y
la inquietud por la innovación y la forma-
ción de nuestros profesionales en Espa-
ña”, asegura el presidente de la SEMCC,
el doctor J. Víctor García.

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

La mayoría de enfermedades que cau-
san destrucción de tejidos representan un
campo de aplicación 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 patologías como, por
ejemplo, lesiones de la médula espinal,
apoplejía, quemaduras, enfermedades car-
diovasculares, diabetes, patologías cornea-
les, artritis y artrosis, distrofias muscula-
res, enfermedades hepáticas, Parkinson o

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. Víctor Gar-
cía. En este sentido, José María Martínez,
director asociado de MEDICAL ECO-
NOMICS, volvió a participar en esta edi-
ción con una ponencia sobre la situación
actual de la regulación de la concesión de
patentes de inventos biotecnológicos.

Terapia celular
Bernat Soria, director del Centro Anda-
luz de Biología Molecular y Medicina Re-
generativa CABIMER y ex ministro de
Sanidad y Consumo, señaló que “una bue-
na noticia es que las terapias celulares fun-
cionan, aunque estamos lejos de tener una
propuesta clínica para la diabetes”. En el
futuro, “deberíamos hallar las claves de la
regeneración celular para que los tejidos
humanos que no se regeneran por sí 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 España de la investigación 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, explicó las controversias
éticas que rodean a la medicina regene-
rativa actualmente. “Es necesaria la inves-
tigación 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 añadió: “Ne-
cesitamos un marco jurídico seguro”.

Tras la primera jornada dedicada ín-
tegramente a la medicina regenerativa,
el interés de de los profesionales médi-
cos se centró en el perfeccionamiento de
técnicas más avanzadas y en la optimiza-
ción de la aplicación de ciertos produc-
tos, como la toxina botulínica o aplica-
ción de ultrasonidos focalizados (HIFU)
como método novedoso para eliminar el
exceso de grasa. �
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Más de mil profesionales de la medicina y la cirugía estética acudieron a las
jornadas, en Sitges.

Más de 1.200 personas asistieron a las XVII Jornadas Mediterráneas de Confrontaciones
Terapéuticas en Medicina Estética auspiciadas por la Sociedad Española de Medicina

y Cirugía Cosmética (SEMCC). Por primera vez en nuestro país, las Jornadas han acogido
el prestigioso BioBridge Event ’09, un encuentro multidisciplinar en el que se unen
sin fronteras los más célebres científicos e investigadores del mundo en el campo

de la regeneración de tejidos mediante células madre

Presentación de las últimas novedades en medicina y cirugía cosmética

La SEMCC clausura con gran éxito de
asistencia las XVII Jornadas Mediterráneas
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Rodríguez Sendín apunta
a la necesidad y obligación de

autorregulación de la profesión médica
El presidente del CGCOM, el doctor Juan José Rodríguez Sendín, se centró en la necesidad
y obligación de autorregulación de la profesión médica en su discurso de toma de posesión
oficial de su cargo en un acto al que asistió la ministra de Sanidad y Política Social, Trinidad

Jiménez, entre otras muchas personalidades del ámbito sanitario español.

El nuevo presidente reflexionó sobre los desafíos de la institución en su toma de posesión

E l presidente número 19 de la Or-
ganización Médica Colegial
(OMC) ya es oficialmente Juan

José Rodríguez Sendín tras su toma de
posesión respaldada por la ministra de
Sanidad, Trinidad Jiménez. El nuevo
presidente de la OMC centró su inter-
vención en tres aspectos fundamenta-
les: el pensamiento corporativo, la es-
tructura de la OMC y los fu-
turos planes de actuación de la
entidad. En relación al pensa-
miento corporativo, el presi-
dente hizo referencia a la ne-
cesidad y obligación de auto-
rregulación de la profesión mé-
dica, compartiendo la misma
con el poder que otorga el Es-
tado a las administraciones.
“La gran justificación sobre la
necesidad de autorregulación
obligatoria de la profesión mé-
dica, dentro y fuera del sistema sanita-
rio, es el acto médico”. La capacidad de
autorregulación profesional, en su opi-
nión, “debe ser universal y obligatoria
porque, de no ser así, no podría 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 colegiación, Rodríguez
Sendín ha comentado que “son mu-
chas”, tales como “la involucración y
compromiso más activo de los profe-
sionales en el sistema; mayor capaci-
dad ante la complejidad del conoci-
miento especializado; mejor acepta-

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

Sobre el segundo aspecto analizado
en profundidad por el presidente en su
discurso, la estructura de la organiza-
ción, señaló que “es necesario poseer
unas herramientas de regulación y de
buen gobierno, como son los Estatu-
tos, el Código Deontológico y los sis-
temas de comunicación, que permitan
alcanzar la transparencia suficiente y
llegar a todas las audiencias”. Rodrí-
guez Sendín ha defendido que “quere-
mos una organización comprometida
con la defensa de la salud y con la
obligación de paliar el sufrimiento y la
enfermedad, una OMC con vocación
de servicio y comprometida con hu-
manizar el ejercicio profesional”.

En relación a los planes de actuación
que la entidad va a proponer a la Asam-
blea General, destacan la revisión de los
Estatutos, del Código Deontológico, el
refuerzo de las vías de comunicación, la
acreditación de la formación médica
continuada, la limitación de la variabili-
dad de la práctica médica, un modelo
de relación estable con las asociaciones

de pacientes, el carnet de mé-
dico con firma electrónica y
un impulso a los servicios ba-
sados en las TICs pues para
todo lo que es la e-medicina la
certificación electrónica 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 distribución de médicos, la

homologación y ordenación de títulos,
la participación de la profesión en la
formación de grado, la participación
de los estudiantes de medicina en la
vida colegial, la atención al médico en-
fermo, discapacitado y/o dependiente,
el programa para el estudio y preven-
ción de las agresiones y de la violencia
en el ámbito sanitario, la recolegiación
y reconocimiento periódico de la com-
petencia profesional, la objeción de
conciencia y consentimiento informa-
do”, aseguró Sendín.

Para ello, según él, “es muy conve-
niente definir y alcanzar un Pacto de
Estado por la Sanidad que debe seguir
con más energía si cabe”. �

Trinidad Jiménez, con Juan José Rodríguez Sendín.
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PREGUNTA: ¿Cuáles son los principa-
les retos a los que tiene que enfrentarse
como presidente de la Federación Nacio-
nal de Clínicas Privadas?
RESPUESTA: El principal reto que
tenemos es darnos a conocer más a la
sociedad: explicar quiénes somos, qué
es lo que estamos haciendo y cómo lo
hacemos. En definitiva, enseñar a la
sociedad qué es lo que hacemos, pues
tenemos la sensación de que hay una
visión de la sanidad privada un poco
gris, turbia, rara. ¿Cómo vamos a ha-
cer esto? Lo estamos estudiando, pero
hay que hacer una importante labor
de comunicación y coordinar mejor
las clínicas que componen la Federa-
ción, que son más de 270. Otro de los
objetivos es potenciar las asociaciones
de clínicas privadas en las comunida-
des autónomas, pues cada comunidad
tiene su propia problemática. Y quere-

mos también abrirnos al exterior, te-
ner una sección internacional. Europa
es la que dice cómo va ser la Sanidad
en los próximos años y hay que estar
ahí, con las nuevas directrices que van
saliendo día a día.

P. Y de cara al interior, un asunto que
está de actualidad y sin resolver es la la-
boralización de los profesionales sanita-
rios que trabajan en las clínicas privadas...
R. Este problema lo tenemos en vías
de solución. Hemos tenido varias
reuniones en el Ministerio de Trabajo
con el director general de Inspección,
Aragón Bombín, y creo que le hemos
sabido explicar cuál era el problema,
muy complejo, pues la mayor parte
trabajan en la pública. Ellos lo han
entendido y están estudiando unas
directrices nuevas para solucionar el
problema. Dentro de un hospital, de-
ben coexistir los laborales con los au-
tónomos. La solución que tomen
debe ser muy parecida a la situación
actual, en la que no hay fraude.
Nuestro asesor es Ricardo de Loren-
zo, que ha redactado un informe muy
bueno y está llevando el tema a buen
puerto.

P. Otro de los retos a los que se tiene que
enfrentar es intentar mejorar la relación
con las administraciones autonómicas, o
sea, con la sanidad pública...
R. Sí. Hay comunidades que tienen
muy concertada la sanidad pública
con la privada. En Murcia, por ejem-

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

P. Otra cuestión pendiente es mejorar o
normalizar esa relación de amor-odio con
las aseguradoras médicas...
R. El caballo de batalla que tenemos
con las compañías de seguros es la ne-
gociación 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
compañeros nuestros en la actividad
privada, pues muchas compañías de
seguros tienen hospitales. El que las
compañías negocien con cada hospi-
tal es bueno. De hecho, uno de los
objetivos que tenemos a medio y lar-
go plazo es la acreditación de las clí-
nicas, pues no todas son iguales en
servicios, calidad asistencial y seguri-
dad del paciente. Hay clínicas que
son cinco estrellas y otras que tienen
tres. Nosotros decimos que somos
empresas tecnológicamente muy
avanzadas y con unos profesionales
muy cualificados. Pero hay que seguir
haciendo esfuerzos en la formación
continuada de nuestros profesionales.

Por Gonzalo San Segundo

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

Hijo, nieto y hermano de cuatro médicos, Fernando Mesa del Castillo López (Murcia, 1954), especialista
en Aparato Digestivo y director del Hospital Mesa del Castillo, es el presidente, desde el pasado 1 de abril,

de la Federación Nacional de Clínicas Privadas, en sustitución de Antonio Bartolomé. Ante sí tiene una tarea
ambiciosa y complicada y problemas que resolver. Confiesa que su principal reto “es darnos a conocer más

a la sociedad: explicar quiénes somos, qué es lo que estamos haciendo y cómo lo hacemos”.

Fernando Mesa del Castillo López, presidente de la Federación Nacional de Clínicas Privadas
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P. Y en esa relación clínica privada-com-
pañía asegurada, ¿cómo se protegen los da-
tos personales de los pacientes?
R. Ahí hay un problema que está sin
resolver. Estamos cumpliendo la Ley
de Protección de Datos por medio del
Proyecto Mercurio (implanta un mo-
delo innovador de integración de la
gestión de recursos humanos y la se-
guridad de la información). De esta
forma, la sanidad privada dispone de
una solución para cumplir todos los
estándares de confidencialidad y pro-
tección de datos sin menoscabo de su
competitividad empresarial.

P. Cuestión pendiente también es la in-
tegración de todas las clínicas privadas en
la Federación...
R. Sí. Cataluña, por ejemplo, no está
en la Federación. El resto de comuni-
dades autónomas sí están integradadas
aquí. A las tres asociaciones catalanas
importantes de clínicas privadas habrá
que convencerlas para que se unan a
nosotros.

P. Usted ha afirmado que “a la sanidad
pública le sale más barato usar las clíni-
cas privadas que sus propios hospitales”...
R. Le sale más barato porque estruc-
turalmente las clínicas privadas están
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 públicos? Saldría mucho más
barato, ¿no?
R. Yo creo que sí. ¡Je, je, je! Eso debe-
rían de hacer, pero no estoy convenci-
do de ello. Están haciendo pruebas de
privatizar la gestión, están haciendo
hospitales públicos con gestión priva-
da, y están funcionando muy bien. De
manera que puede ser un camino. Lo
que pase en el futuro ya lo veremos.

P. ¿Qué aporta la Federación Nacional
de Clínicas Privadas al sistema sanitario
español?
R. Más 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 pública), una factu-
ración que representa el 2,5 por cien-
to del PIB sin contar la farmacia, el
20 por ciento de la actividad sanitaria
total. Cada año tenemos un creci-
miento sostenido y en nuestra activi-
dad se interesan cada vez más los in-
versores extranjeros

P. ¿Qué habría que hacer para que las
clínicas privadas mejoren su gestión y sus
servicios al paciente?
R. Nosotros intentamos tener una
gestión estupenda y un servicio al pa-
ciente extraordinario. Podemos mejo-
rarlo, pero el listón lo tenemos ya
muy alto. Uno de los retos constantes
que tenemos en la medicina privada
es mejorar la atención al paciente por-
que en la pública se están poniendo
las pilas en ese tema.

P. Usted ha señalado que las clínicas pri-
vadas “han sido un ejemplo empresarial
en la incorporación de las nuevas tecno-
logías”...
R. Son más dinámicas que la sanidad
pública a la hora de invertir en nuevas
tecnologías. La primera resonancia en
España estuvo en la Ruber. El primer
láser verde de próstata, también. Y
muchas otras técnicas. La medicina de
muy alto nivel suele ser cara, y ésta
también está en las clínicas privadas.

P. Un paciente o cliente acude a distin-
tas clínicas privadas y, sin embargo, en este
sector no existe una historia clínica elec-
trónica unificada...
R. Igual que en la sanidad pública hay
hospitales que tienen historia clínica
electrónica y otros que no la tienen.
Hombre, lo mejor sería una historia clí-
nica universal, pero, por ahora, en el
sector de clínicas privadas no se está 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 solución conjunta y compatible.

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

P. Una de las preocupaciones principales
del sector es la necesidad de una gestión
más clínica y menos económica, según el
informe Áliad 2007...
R. El problema que hay en las clínicas
es muchas veces al revés, que los ges-
tores son más clínicos que gestores.
Tal vez el sentido de la pregunta haya
que enfocarlo hacia una mayor preo-
cupación de las clínicas 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 España para ello?
R. Un médico, o grupo de médicos,
que quiera montar una clínica con
hospitalización, claro que tiene nues-
tra ayuda.

P. ¿Cómo está afectando la crisis econó-
mica actual al sector?
R. Ha aumentado la morosidad, pero
todavía no ha habido cierres de em-
presas ni despidos. El problema que
tenemos en la sanidad privada son las
clínicas concertadas con la pública
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 autóno-
mas, pero ahora estamos remontando,
aunque sin alcanzar los niveles de an-
tes de la crisis. �

Cada año tenemos un
crecimiento sostenido y
en nuestra actividad se

interesan cada vez más los
inversores extranjeros

Uno de los retos
constantes que tenemos
en la medicina privada
es mejorar la atención

al paciente
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Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

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

>> El Plan Nacional
de Investigación
Científica, Desarrollo
e Innovación
Tecnológica establece
cuatro tipos
de programas:
nacionales,
sectoriales, de las
comunidades
autónomas y de
formación.

C
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 clínicas en el territorio na-
cional, debemos incidir, una vez más, en que
el principal objetivo es sensibilizar sobre una
vía existente que, trabajándola adecuadamen-
te, nos puede dar grandes satisfacciones eco-
nómicas y de prestigio, aún no exenta de
grandes dificultades, sobre todo ante el rigor y
meticulosidad que se exige para la elaboración
de los expedientes apropiados. Pero tampoco
podemos olvidarnos de que se pueden buscar
proyectos conjuntos entre varias clínicas inte-
resadas en compartir beneficios y trabajo,
tema éste que, aunque a algún lector le pueda
parecer descabellado, le invito a que comente-
mos a través de mi dirección electrónica. 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
protección del medio ambiente y mejora de
la calidad de vida, mediante el fomento de
inversiones de pymes. Estos préstamos se ase-
mejan a líneas de crédito otorgadas a institu-
ciones financieras que prestan dichos fondos
para realizar pequeñas y medianas inversio-
nes. Para solicitar uno de estos créditos no se
acudirá al BEI, sino directamente al banco
que lo administra, y la clínica tendrá que
cumplir los siguientes requisitos: sus activos
fijos netos antes de la realización del proyecto
estarán dentro del marco de una pyme, su
plantilla no será superior a 500 trabajadores y
no estará participada en más de un tercio por
una gran empresa.

Es muy importante el aprovechamiento
del instrumento pyme, pues añade benefi-
cios importantes por parte de la UE a las in-
versiones de capital de pequeñas 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 España. Son de dos ti-
pos: los generados por el Plan Nacional de
Investigación, con cargo a los Presupuestos
Generales del Estado, y los de otros organis-
mos, entre los que sólo vamos a mencionar
los del Centro para el Desarrollo Tecnológi-
co Industrial.

El Plan Nacional de Investigación Científi-
ca, Desarrollo e Innovación Tecnológica, tie-
ne vigencia para cuatro años y ha tenido ya
dos renovaciones, cada vez con mayor magni-
tud y siempre previendo un mecanismo de
actualización dinámica de sus contenidos me-
diante la aprobación, por la Comisión Per-
manente de la Comisión Interministerial de
Ciencia y Tecnología (CICYT), dependiente
de la Oficina de Ciencia y Tecnología de la
Presidencia del Gobierno, de programas de
trabajo anuales que, básicamente, van orien-
tados a actualizar líneas temáticas, revisar ac-
ciones estratégicas, revisar calendarios, distri-
buir presupuestos, etc. Este plan establece
cuatro tipos de programas: nacionales, secto-
riales, de las comunidades autónomas y de
formación del personal investigador.

Independientemente de cual sea nuestra
actividad clínica concreta, las principales
áreas en las que si nuestros proyectos están
encuadrados podremos solicitar ayudas eco-
nómicas al CICYT siguiendo sus definicio-
nes, son las siguientes: Programa Nacional
de Biomedicina, Programa Nacional de Bio-
tecnología, Programa Nacional de Diseño y
Producción Industrial, Programa Nacional
de Materiales, Programa Nacional de Proce-
sos y Recursos Químicos, Programa Nacio-
nal de Tecnologías de la Información y Pro-
grama Nacional de Socioeconomía. Y, segu-
ro, en todas estas áreas científico-tecnológi-
cas, resulta fácil 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. �

Conseguir dinero para nuestros proyectos (III)

*Presidente del Instituto para la Gestión de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net

14-15 Consultori?a Gestio?n Profesional:Medical Nº113 (5 junio 2009)  27/5/09  17:14  Página 14



PROTAGONISTAS 15

AMA recurrirá ante la
Audiencia Nacional las
sanciones impuestas por
Economía y Hacienda
Además, la entidad, tal como ha
informado, va a solicitar la suspensión
cautelar de las sanciones, ya que espera
que éstas queden en suspenso hasta el
efectivo pronunciamiento de los tribunales.

E l Consejo de Adminis-
tración de la Agrupa-
ción Mutual Asegura-

dora (AMA) va a recurrir ante
la Audiencia Nacional las san-
ciones impuestas por el Mi-
nisterio de Economía y Ha-
cienda que suponen la inha-
bilitación durante 80 días
para su presidente Diego Mu-
rillo, su secretario Manuel
Campos, y su consejero y an-
terior secretario Manuel Sán-
chez, así como una multa económica de 225.000 euros
para cada miembro del Consejo de Administración.

Además, la entidad, tal como ha informado, va a soli-
citar la suspensión cautelar de las sanciones, ya que espera
que éstas queden en suspenso hasta el efectivo pronuncia-
miento de los tribunales, tal como corresponde al ejerci-
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 ejecución de una sanción admi-
nistrativa mientras no recaiga un pronunciamiento judi-
cial firme sobre su suspensión, como por otra parte ha re-
conocido la Dirección General de Seguros en una resolu-
ción de 4 de marzo de 2009, por cuanto la ejecución,
pendiente de resolución judicial sobre su suspensión,
ocasionaría una lesión del derecho fundamental a la tute-
la judicial efectiva de los sancionados que no se corres-
ponde con las exigencias del artículo 24 de la Constitu-
ción”. Por lo tanto, según AMA, “Economía debería es-
perar y no considerar ejecutiva su resolución hasta que
recayera una resolución judicial firme de la solicitud de
suspensión”.

Asimismo, el Consejo de la aseguradora ha recordado
que, tanto la semiintervención a la que AMA está some-
tida por Seguros desde 2008, como las sanciones im-
puestas ahora a sus miembros y la inhabilitación de tres
de ellos, se deben a unas supuestas malas prácticas in-
existentes. �

Diego Murillo.
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Gestión de Calidad: Enfermería

Charo Vaquero Ruipérez*

>> El profesional tiene
la responsabilidad de
conocer y aplicar las
normativas básicas
sobre prevención de
riesgos laborales y
biológicos.

>> La exposición
accidental a sangre
y/o material biológico
es uno de los riesgos
más importantes a los
que se enfrentan
diariamente los
profesionales.

L
a preocupación por la seguridad y
protección de la salud de los pro-
fesionales mediante la prevención
de los riesgos derivados del trabajo

es algo general en los sistemas sanitarios.
En España, existe un marco jurídico, con
diferentes normas legales y reglamentarias,
que desarrollan esta preocupación.

La exposición accidental a sangre y/o
material biológico es uno de los riesgos
más importantes a los que se enfrentan
diariamente los profesionales sanitarios en
la realización de sus funciones. Según la
Organización Mundial de la Salud
(OMS), los 35 millones de trabajadores
de salud de todo el mundo sufren cada
año dos millones de lesiones por agujas y
otros objetos punzantes de uso clínico
(Memorándum de la OMS, 2003).

En nuestro país, según datos de un Es-
tudio Multicéntrico realizado por la So-
ciedad Española de Medicina Preventiva,
Salud Pública e Higiene, sobre el riesgo
biológico 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 biológico, afectando mayori-
tariamente a personal de enfermería entre
35 y 45 años con más de 10 años de expe-
riencia profesional. La mayor parte de los
accidentes se producen durante la utiliza-
ción (37 por ciento) o la recogida del ma-
terial (30,6 por ciento), principalmente
agujas huecas utilizadas para inyecciones
subcutáneas o intramusculares. Un dato a
tener en cuenta es que el 7,1 por ciento de
las exposiciones percutáneas se producen
por reencapuchar la aguja.

Según este estudio, durante el año se
producen en España 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 transmisión sé-
rica, se han puesto en marcha, en algunas
comunidades autónomas, algunas medi-
das importantes, entre las que cabe desta-
car la implantación de los dispositivos
punzantes de seguridad en los centros de
trabajo. Se trata de material punzante
como jeringuillas, lancetas, vías 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 autónomas 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 biológico en el
ámbito sanitario para el seguimiento epi-
demiológico de dichos accidentes y por el
que se ha constatado que estos dispositi-
vos sanitarios que incorporan sistemas de
seguridad o protección reducen en más 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 vía sérica por parte del personal
sanitario. 

No obstante, el profesional tiene la
responsabilidad de conocer y aplicar las
normativas básicas sobre prevención de
riesgos laborales y biológicos, estar for-
mado en el manejo y uso de los materia-
les que utiliza y aplicar los protocolos y
guías elaboradas en sus centros de trabajo
para minorizar el riesgo laboral, si se
quiere conseguir una gestión de calidad
total del riesgo. �

Mejorar la seguridad de los profesionales

*Secretaria de la Asociación Nacional de Directivos de Enfermería.
Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org
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Capital Riesgo
La valoración no lo es todo

Luis G. Pareras*

U
no de los aspectos fundamenta-
les en el proceso de negociación
con el capital riesgo es la valo-
ración de la compañía. ¿Cuánto

vale nuestro proyecto? De esta cuestión,
y de la cantidad de dinero que solicite-
mos al capital riesgo se derivará el por-
centaje de nuestra compañía que tendre-
mos que ceder a los inversores. Sin
embargo, la valoración no lo es todo.
Muchos emprendedores sanitarios
entienden muy bien los aspectos econó-
micos de la negociación. Pero existen
otros aspectos igual o más importantes
que no deben de pasar por alto. Cuando
los inversores analizan una operación de
capital riesgo, buscan fundamentalmente
obtener el máximo retorno para la inver-
sión que han realizado, minimizar el ries-
go de su inversión y controlar los posi-
bles conflictos de interés que
inevitablemente pueden surgir durante
su relación con los emprendedores.

Por todo ello, además de tratar del
tema de la valoración de la compañía en
la que están 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-
ción (incentivos, stock-options,…), prote-
ger su inversión y controlar las decisiones
que se toman en la compañía participada
(aquella en la que han invertido dinero).

Por lo tanto las posibilidades de que la
negociación 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 e instrumentos financieros
que los inversores y los emprendedores
utilizan para diseñar y estructurar los
acuerdos de inversión se les conoce como

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

Como es lógico, cada parte tiene sus
puntos de vista y sus objetivos a defender,
y no es una negociación fácil. 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 compañía crezca y
tenga el máximo beneficio posible, y por
otro, debemos tenerlo siempre presente,
permita una salida de la compañía (desin-
versión) 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 preocupación por re-
tener el mayor porcentaje posible de
propiedad de la compañía para sí 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 compañía
y acaba con un porcentaje muy pequeño
de participación, puede perder motiva-
ción 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 compañía y como veremos tratan
de no estirar más allá de lo razonable en
este punto.

A todo esto hay que añadir, que si la
compañía va bien, la relación de confianza
que se establece entre ambos genera un
vínculo de respeto que permite un trabajo
en equipo muy satisfactorio. Tanto el capi-
tal riesgo como el emprendedor están muy
motivados para llevarse bien y colaborar, y
una buena alineación de los incentivos y
las obligaciones de cada parte, sin duda
contribuirá al éxito. �

>> Cuando los
inversores analizan
una operación de
capital riesgo, buscan
fundamentalmente
obtener el máximo
retorno para la
inversión que han
realizado.

>> Las posibilidades
de que la negociación
acabe con éxito
dependen sobre todo
de si ambas partes
son capaces de
alcanzar un buen
“marco de
relaciones”.

(*) Médico Gerente de MediTecnología-Área de Incubación 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 evaluación económica
en farmacogenómica
oncológica y hematológica
Medical Economics y el Instituto Roche
organizan una jornada sobre el impacto
socioeconómico y asistencial de la farma-
cogenómica.

L os recientes progresos en el diagnóstico y el trata-
miento oncológico se caracterizan por tener un
coste comparativamente elevado respecto a los re-

cursos clásicos. Esto plantea cuestiones de difícil pero
necesaria resolución, 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 Economía, la Investigación Básica, la
Oncología Clínica y la Hematología han plasmado en
un extenso documento distintos aspectos relacionados

con la evaluación del impacto sanitario y económico,
actual y previsible, de las tecnologías farmacogenómicas
en Oncología y Onco-Hematología, todo ello con el
objetivo de garantizar la sostenibilidad financiera y la
equidad en el Sistema Nacional de Salud.

Bajo el título “La evaluación económica en Farmaco-
genómica oncológica y hematológica”, el Grupo para la
Evaluación Económica de la Medicina Individualizada
(GEEMI), impulsado por el Instituto Roche, que ha
contado en esta ocasión con la colaboración de la Fun-
dación Gaspar Casal, ha efectuado una importante la-
bor de revisión, análisis y actualización sobre los dife-
rentes aspectos que inciden en la farmacoeconomía de
la Medicina Individualizada. El documento será entre-
gado a todos los asistentes en la jornada que se celebra-
rá en septiembre en Madrid, organizada por Medical
Economics y el Instituto Roche, con la colaboración de
la Fundación Gaspar Casal. �

De izda. a dcha., Mercedes Puente, coordinadora gene-
ral del Instituto Roche; Juan C. Cigudosa, del CNIO;
Juan del Llano, de la Fundación Gaspar Casal; y Jaime
del Barrio, director general del Instituto Roche.
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Internet y medicina
Cómo visualizar grandes imágenes

Marcial García Rojo*

E
xisten numerosos recursos y servi-
cios multimedia gratuitos en Inter-
net que permiten disponer no sólo
de álbumes sencillos de imágenes o

vídeos, sino también de portales completos
dedicados al intercambio y difusión de ví-
deos, siendo el más conocido de éstos últi-
mos YouTube.com. La generación de mé-
dicos que se han formado en la época de
YouTube y redes sociales demandan nuevas
funcionalidades para la gestión de datos e
imágenes en el ámbito de la salud.

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

Afortunadamente, existen herramientas
que permiten publicar imágenes de resolu-
ción muy alta en Internet, sin tener que
enviar una versión reducida de las mismas
y sin tener que esperar a descargar toda la
imagen, ofreciendo además una visualiza-
ción de las mismas muy cómoda y con una
calidad excelente, independientemente del
tamaño de la imagen, con velocidad de
desplazamiento extraordinaria, incluso
cuando la velocidad de conexión a Internet
no es muy elevada.

Cabe destacar tres de estas herramientas,
por su posible aplicación en imágenes mé-
dicas: Google Maps Image Cutter, Zoo-
mify y Microsoft Deep Zoom Composer.
Google Maps Image Cutre se usa para po-
der crear imágenes 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 imágenes.

Zoomify es una aplicación Flash habitual-
mente utilizada desde hace algunos años
para visualizar imágenes médicas, por
ejemplo en microscopios virtuales que per-
miten simular en una página web el com-
portamiento de un microscopio óptico.
Sólo precisa instalar el visor gratuito Adobe
Flash Player. Otros fabricantes de micros-
copios, como Olympus, han desarrollado
su propios visores de imágenes de gran ta-
maño, también basados en Adobe Flash.

Para facilitar la visualización de grandes
imágenes 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 jerárquica 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
imágenes creadas con Microsoft Deep
Zoom Composer. Microsoft PhotoZoom
es un servicio gratuito de publicación de
imágenes en Internet en el cual las imáge-
nes pueden ser enviadas directamente al
servidor desde el disco duro local o a tra-
vés del programa de composición y edi-
ción de imágenes Microsoft Deep Zoom
Composer.

La principal diferencia del visor Deep
Zoom de Microsoft Silverlight, con los
otros dos sistemas de visualización de gran-
des imágenes (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 dinámico muy agradable a la
solución de Microsoft.

Los usuarios serán los que decidan cuál
de estas herramientas de visualización de
imágenes médicas de gran calidad en Inter-
net es la más eficiente para el uso en el ám-
bito de la salud. �

>> Afortunadamente,
existen herramientas
que permiten
publicar imágenes
de resolución muy
alta en Internet, sin
tener que enviar
una versión reducida
de las mismas.

>> Una de las
limitaciones de
Internet es la
dificultad de
visualizar imágenes
de gran calidad por
su gran tamaño.

* Médico especialista de Anatomía Patológica. Coordinador de Sistemas de Información del Hospital General de Ciu-
dad Real y vocal de Castilla-La Mancha de la Junta Directiva de la Sociedad Española de Informática de la Salud.
E-mail: marcial@cim.es
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scriba su historia más inte-
resante, a partir de su propia
experiencia, y Medical Economics, en colaboración
con Pullmantur, le enviará de vacaciones.

GRAN PREMIO PLUS
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Certamen
de Artículos
2009

¿Quién puede participar?
Todos los licenciados en Medicina con ejercicio profesional en España.

¿Qué hay que enviar?
Artículos originales, no publicados previamente en ningún otro medio y
enviados en exclusiva a Medical Economics, y que tengan interés para los
lectores.
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¿Sobre qué se puede escribir?
Su artículo puede contar, por ejemplo, cómo halló la solución
a un problema en la práctica clínica; o cómo decidió
remodelar su consulta; o compartir lecciones que aprendió
después de un juicio o demanda; o incluso su decisión de
afrontar de otra forma la medicina después de aquel caso.

¿Cómo participar?
Envíe su artículo por correo electrónico, escrito en formato
Word, a doble espacio, incluyendo su nombre, dirección y
forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar
fotografías que ilustren su historia, así como una fotografía
suya tipo carnet (mínimo 1.024 x 768 píxeles o formato jpg a
máxima calidad) y un breve curriculum vitae.

Puede Vd. enviar tantos artículos como desee. Medical
Economics se reserva el derecho de publicar los originales
y no mantendrá correspondencia ni devolverá los originales
a los autores.

¿Dónde enviar su artículo?
Los originales sólo podrán ser enviados a través del correo
electrónico, a la dirección:

medeconomics@drugfarma.com*

Plazo de presentación de originales
El plazo de participación expira el 31 de octubre de 2009.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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Economía de la Salud

Fijación de precios de medicamentos

José Manuel
Rodríguez Barrios*

E
ntendemos por evaluación econó-
mica (EE) en sanidad el estudio de
los efectos, tanto clínicos como eco-
nómicos, de dos o más alternativas

de tratamiento, programas o tecnologías 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 expresión del valor de dicho bien.
Ante la necesidad de expresar el valor aporta-
do por dicho producto, nos encontramos en
un escenario de comparación de alternativas
en el que tendremos que valorar beneficios
clínicos y económicos, es decir, ante la EE.

En nuestro país, el sistema sanitario es pú-
blico, con cobertura universal y el derecho a
la atención sanitaria es un derecho constitu-
cional fundamental, lo cual, unido al aumen-
to poblacional y al envejecimiento de dicha
población en nuestro país en los últimos
años, ha supuesto un aumento en el coste sa-
nitario y farmacéutico, que genera preocupa-
ción en las administraciones, las cuales inten-
tan controlar dicho gasto.

El gasto farmacéutico de un país 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 mayoría de ellas suelen estar dirigidas
al control de precios.

Además del envejecimiento poblacional
antes planteado, existen otros elementos que
debemos considerar respecto a la EE, estos
son: los recursos sanitarios son escasos en re-
lación a los deseos de salud de la población;
dichos recursos permiten usos alternativos;
además, 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 último, para hacer eficaces las políti-
cas de uso racional es necesario que todas las
decisiones relacionadas con los nuevos medi-
camentos se tomen basándose, no sólo en da-
tos de eficacia, seguridad y calidad, sino tam-
bién en datos de eficiencia.

Centrándonos en el uso de la EE en los
mecanismos de regulación de precio, podría-
mos decir que en los últimos años, cada vez
más países de nuestro entorno han incorpora-
do la EE como herramienta de análisis del
coste-efectividad de los tratamientos previa a
la fijación de su precio (Finlandia, Francia,
Portugal, Suecia o Reino Unido). La forma
varía según los países, así mientras que en
Portugal o Suecia la evaluación puede ser soli-
citada si la compañía opta a un precio supe-
rior (Premium Price), respecto a los trata-
mientos similares.

Respecto a nuestro país, el uso de la EE
como herramienta de ayuda a las decisiones
en la fijación de precios, no tiene en estos
momentos un papel preponderante como en
los países anteriormente mencionados.

La regulación del precio de un medica-
mento previa a su entrada en el mercado es
una competencia estatal que recae en la Co-
misión Interministerial de Precios (depen-
diente de la Dirección General de Farmacia y
Productos Sanitarios), recogida en el Real
Decreto 271/1990 de 23 de febrero sobre la
reorganización de la intervención de precios
de las especialidades farmacéuticas de uso hu-
mano. Su aplicación no ha avanzado. No es-
tamos pues, ante un requerimiento legal nue-
vo, ya que La Ley del Medicamento de 1990
ya establecía que la prestación de medica-
mentos por el SNS se debería realizar me-
diante la financiación selectiva de los medica-
mentos en función de los recursos disponi-
bles (gasto público presupuestado). Posterior-
mente, la nueva Ley de Garantías y Uso Ra-
cional de Medicamentos y Productos Sanita-
rios (28 julio de 2006) abrió las puertas (art.
92) a la inclusión de aspectos financieros y de

>> En los últimos
años, cada vez más
países de nuestro
entorno han
incorporado la
evaluación económica
como herramienta de
análisis del coste-
efectividad de los
tratamiento.

>> La regulación del
precio de un
medicamento previa
a su entrada en el
mercado es una
competencia estatal
que recae en nuestro
país en la Comisión
Interministerial de
Precios.

en el Área Respiratoria (XI)
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EE como medida de soporte para la fijación
de precios. Además, refuerza el papel de las
Agencias de Evaluación de Tecnologías Sani-
tarias (AETS) en colaboración con otros or-
ganismos designados por las comunidades
autónomas.

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

Este mayor papel en la decisión de precio y
financiación, es algo ya planteado en países
como Suecia, Holanda, Reino Unido, Ale-
mania y recientemente, en Portugal. Así por
ejemplo, desde la última modificación 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 análisis
coste-efectividad como herramienta para la
información de precios.

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

nución del coste al consumidor, incentivos a
las compañías innovadoras, asignación priori-
taria de fondos públicos a productos y áreas
terapéuticas donde el beneficio clínico margi-
nal se maximice (permitiendo además com-
paraciones, si usamos herramientas de medi-
da como los QALYS), ayuda a la asignación
de recursos a partir de presupuestos fijos (en
combinación con herramientas como los mo-
delos de impacto sobre el presupuesto de los
nuevos fármacos). De esta manera, en aque-
llos países donde la compra o inclusión de
productos en el sistema público esté determi-
nada por una disponibilidad a pagar dada, se
disminuirían los incentivos a productos no
innovadores o copias (me-too drugs).

En definitiva, en España, el sistema de pre-
cio y financiación está ligado a la aprobación
del producto y su autorización de comerciali-
zación. Existe un control de precios en los
que la EE entra sólo nominalmente a jugar
parte. Para mejorar la eficiencia de los recur-
sos asignados a los medicamentos y favorecer
la innovación importante frente a la margi-
nal, las decisiones relacionadas con la asigna-
ción de precios de los nuevos medicamentos
deberían basarse, no sólo en datos de eficacia,
seguridad y calidad, sino también en datos de
eficiencia. Estrategias en exploración en otros
países como el VBP o los contratos de riesgo
compartido pueden tener un papel en las fu-
turas políticas de precios. �

Sección patrocinada por:

*Gerente Senior Economía de la Salud y Reembolso Medtronic Iberia.

Para saber más:
López Bastida J, Oliva J, Antoñanzas F, García-Altés A, Gisbert R, Mar J,
Puig-Junoy J. Propuesta de guía para la evaluación económica aplicada
a las tecnologías sanitarias. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC.

Servicio de Evaluación del Servicio Canario de la Salud; 2008.
Informes de Evaluación de Tecnologías Sanitarias: SESCS Nº 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.
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En 2002 mi familia pasaba unas fe-
lices vacaciones en Nevada hasta
que nuestra idílica 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 civilización, yo no
tenía ni idea de qué me estaba hablando.
Mi enfermera me explicó 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 volví a la consulta les
aclaré que solamente existía
un pequeño riesgo de que
sufrieran algún efecto se-
cundario grave. Además,
les expliqué que los bene-
ficios de la terapia hor-
monal en pequeñas dosis,
durante un período breve
de tiempo en mujeres con
bajo riesgo y síntomas graves,
pesaban mucho más que los pe-
ligros.

Dejando de lado los resultados
de la Iniciativa de Salud

de la Mujer, los médicos han superado
un chaparrón 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. 

¿Cómo 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 información 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 comunicación

y, de este modo, al lengua-
je de nuestros pacientes.
La medicina basada en
las pruebas integra la ex-

periencia clínica 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.

La salud en la prensa: 
asesore a su paciente
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gación 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 números nos pueden ahogar. Sólo al
discutir la fiabilidad de las pruebas diag-
nósticas, ya nos vemos inundados por un
mar de cifras: sensibilidad, especificidad,
exactitud, número de falsos positivos y
negativos, y proporciones probables. Para
determinar si los resultados de una inves-
tigación se pueden aplicar a nuestro pa-
ciente, primero debemos mirar la pobla-
ción sometida al estudio y medir los re-
sultados antes de hacer frente a la nueva
ola de números: la importancia estadísti-
ca y práctica, el poder estadístico, la re-

ducción de riegos absoluta y relativa y los
números necesarios para tratar o dañar. 

En busca de ayuda para entender estos
términos y cifras acudí a la segunda edi-
ción 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 detrás de las es-
tadísticas médicas y científicas en térmi-
nos que podemos utilizar con nuestros
pacientes. (Expertos de la primera edi-
ción están disponibles en
www.facsnet.org/tools/ref_tutor/new-
sandnumbers).

Los pacientes y los estudios
médicos
Además 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 religión, el
coste y resulta importante discutir estas
cuestiones. Veamos qué es lo que impac-

ta en la visión que el paciente tiene de la
investigación médica. A continuación,
resumiremos los conceptos erróneos más
frecuentes.

El riesgo es inminente. Los pacientes
temen aquellos problemas que son raros,
devastadores o que están más allá 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 asociación es igual a la causali-
dad. Muchos pacientes no conocen la
diferencia entre asociación 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 sólo los presentadores de los progra-
mas de entrevistas, sino también los pro-
pios editores de publicaciones médicas
pueden verse engañados por las inven-
ciones de los autores. 

Además, hay diferentes matices de la
verdad. Por ejemplo, cualquier ránking
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 atenderán a
los pacientes más 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
sólo están disponibles historiales médi-
cos incompletos.

La tecnología es genial. Ningún test
es exacto. Los pacientes deben compren-
der el riesgo de resultados falsos o no
concluyentes antes de hacerse un “sim-
ple” análisis de sangre, un TAC o una
prueba de esfuerzo. También deberían
tener en cuenta cómo actuarán con res-
pecto a los resultados. No vale la pena
encargar una costosa prueba de esfuerzo
si el paciente rechazará una angiografía,

<<Al discutir los efectos 
secundarios de un medicamento, 
es importante hacer hincapié 
en su frecuencia>>
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una cirugía cardíaca o tomar medicamentos como
tratamiento. 

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

Los fármacos 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 catástrofes. Es necesario saber, y
así comunicárselo a los pacientes, que siempre se to-
man medidas lógicas 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 más
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 erróneos ayuda
discutir con los pacientes la manera en la que deter-
minamos las medidas a tomar para su enfermedad
concreta. Las decisiones deberían tomarse junto a los
pacientes, sopesando los beneficios y los riesgos. Nin-
gún tratamiento es eficaz al 100 por cien sin efectos
secundarios, pero si el médico y el paciente están se-
guros de que los beneficios pesan más que los riesgos,
los efectos secundarios se ven como algo más sopor-
table.

Un médico bien informado es la mejor fuente de
información 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. ■
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Pakhi Chaudhuri ha mejorado su re-
lación con el medio ambiente des-
de que abrió su consulta pediátri-

ca en Durango, Colorado, hace tres años.
Compra productos de limpieza ecológicos

y muebles para su consulta respetuosos con el
medio ambiente. Sus mesas de reconocimien-
to y sus taburetes con ruedas están libres de po-
licloruro de vinilo (PVC), un plástico que pue-
de emitir químicos tóxicos al aire.

Los médicos juran “no producir ningún
daño”, pero muchos de ellos, como Chaudhu-
ri, cada vez se preocupan más del daño 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 razón suficiente para justi-
ficar sus esfuerzos.

Para abordar la creciente preocupación me-
dioambiental, cada vez más médicos siguen los
pasos necesarios para crear consultas ecológi-

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 públicas y los ha
colocado como modelos a imitar en sus comu-
nidades.

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

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

“La gente puede ver eso y decir, ‘¡Dios mío,
menudos detalles!’ Pero en verdad se trata de
cuánto sobre el pensamiento sostenible llega a
tu manera de actuar”, dice Charles Kilo, un in-
ternista que fundó la clínica médica Greenfield
Health situada en Portland, Oregón, en 2001.

¡Arriba la
ecología!

La aplicación de algunas medidas ecológicas pueden mejorar su
consulta y su entorno.

Por Brandon Glenn
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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 electrónico y por
teléfono, citas en el mismo día, 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 atención y la forma en que innovamos
en esa mejora de la atención”, añade.

Kilo no es el único que relaciona la ecolo-
gía con una atención al paciente mejorada. En
su reunión anual, la Asociación Médica Ame-
ricana votó la aprobación de una resolución
que apoya las consultas con una gestión de la
basura “responsable”, el uso de productos eco-
lógicamente sostenibles y la construcción de
consultas que “colaboren con el medioambien-
te.” En los últimos años, se han adoptado po-
líticas que fomentan el reciclaje en la comuni-
dad médica y animan a los médicos a que se
alcen como portavoces de la administración
medioambiental.

Antes de que la mayoría de los médicos pue-
dan llegar a ser ecologistas, será preciso que lle-
ven a cabo algunos cambios en sus propias con-
sultas. ¿La buena noticia? La mayoría de las
técnicas ecologistas, al menos aquellas que no
implican invertir en sistemas de registro del
historial médico electrónico, no requieren gran-
des inversiones de tiempo y dinero, sólo un
poco de esfuerzo y compromiso por su parte
y de la de sus empleados. A continuación, le
presentamos una guía para conseguir una con-
sulta ecológica, empezando por unos pasos sim-
ples y económicos y siguiendo con unas op-
ciones más complejas y costosas.

No se complique
La manera más fácil de hacerse ecologista con-
siste en centrarse en “las frutas que cuelgan más
bajas del árbol, 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
baño. Muchos de estos productos emiten com-
puestos orgánicos volátiles, químicos tóxicos

que pueden dañar 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 náuseas e irritaciones oculares,
nasales y de garganta, según la Agencia de Pro-
tección del Medioambiente, que utiliza el tér-
mino “síndrome del edificio enfermo” para des-

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

Una búsqueda en la red con el criterio “pro-
ductos de limpieza ecológicos” muestra un nú-
mero de páginas 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 ecológicos.

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

Además, utiliza pañuelos y toallas de papel,
incluso las tarjetas de visita están 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 montón de productos desechables
que intervienen en el sistema, e intentamos uti-
lizar las menos posibles”, añade Chaudhuri.

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

34-37 Arriba la ecologi?a:Medical Nº113 (5 junio 2009)  27/5/09  17:42  Página 35



PRÁCTICA PROFESIONAL 5 de junio de 2008 Medical Economics36

Usted puede cosechar considerables benefi-
cios en rendimiento de la energía simplemen-
te incorporando a su consulta medidas comu-
nes en los hogares. Apague las luces en las sa-
las de reconocimiento vacías, 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, así como
un termostato programable que permite aho-
rrar calor o frío 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 calefacción, dejar
que la luz natural entre en la oficina aumenta
la moral del personal.

Para Romeo, el ecologismo es similar a la
medicina. Los médicos no esperan a que los
pacientes estén enfermos para atenderlos, y no
deberían 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

nuestras facturas”, dice. “Reduciendo nuestros
gastos generales, podemos pasar más tiempo
con nuestros pacientes, ya que necesitamos ge-
nerar menos ingresos”.

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

Richard Schoor, de Smithtown, Nueva York,
calcula que su sistema de registro del historial
médico electrónico ahorra unos 6.000 dólares
al año en gastos relacionados con el papel, car-
petas y cuadros médicos. Y eso aparte de lo que
ahorra quedándose en su consulta actual, algo
que no podría permitirse de otra manera. Si
no fuera por el espacio de almacenamiento que
el sistema de registro del historial médico elec-
trónico deja disponible, “no podría 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
costaría 600 dólares al mes durante tres años.
Calcula que cubrirá los gastos del nuevo siste-
ma después de incluir una reducción en los
gastos de las nóminas y las ganancias genera-
das por la eficiencia.

Romeo también da parte de grandes ahorros.
Ha reducido unos 24.000 dólares al año en gas-
tos de papel y almacenamiento gracias a su sis-
tema de registro del historial médico electróni-
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 asoció con
otra consulta del mismo edificio para pagar los
20.000 dólares de los costes iniciales del siste-
ma. Además, su consulta paga unos 40.000 dó-
lares al año en actualizaciones del software y en
gastos de soporte técnico.

Pero no es necesario soltar decenas de mi-
les de dólares por el último sistema de regis-
tro del historial médico electrónico para dis-
frutar de los efectos ecológicos de la tecnolo-
gía. 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 electrónico 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. �

Los grupos que apoyan una asistencia sanitaria ecológica reco-
miendan establecer un “equipo ecológico”, un grupo de emplea-
dos que dirija iniciativas ecológicas y que eduque a los demás.

ElTeolosis Institute de San Francisco, no lucrativo, aconseja
que el grupo cuente con empleados de todos niveles de la orga-
nización y que trabajen para establecer lo que se conoce como
los objetivos “SMART”, es decir, aquellos que son concretos,
perceptibles, alcanzables, realistas y de duración determinada.

Elizabeth Hays, internista de Greenfield Health en Portland,
Oregón, dirige un grupo formado por cuatro personas que se-
gún ella fue iniciado por empleados que compartían un interés
en la sostenibilidad y querían ayudar a que la consulta fuera
más respetuosa con el medioambiente.

“Nuestras responsabilidades consisten en reunir y generar
ideas que puedan mejorar la sostenibilidad medioambiental de
nuestra consulta médica, en difundir información sobre más
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 consulta y ha
animado a los empleados a compartir coche o a utilizar el trans-
porte público en lugar de conducir en solitario.

Monte un “equipo ecológico”

34-37 Arriba la ecologi?a:Medical Nº113 (5 junio 2009)  27/5/09  17:42  Página 36



34-37 Arriba la ecologi?a:Medical Nº113 (5 junio 2009)  27/5/09  17:42  Página 37



Tratar
el dolor

sin miedo

EN PORTADA 5 de junio de 2009 Medical Economics www.medecoes.com38

En Estados Unidos la prescripción de
opioides por parte de los médicos está
sometida a férreos controles de vigilan-

cia y a una estricta regulación. Los
especialistas del dolor temen ser per-

seguidos, e incluso el cierre de sus con-
sultas. Mientras en nuestro país, los
expertos consultados por MEDICAL

ECONOMICS aseguran que “los opioi-
des son los mejores analgésicos dispo-

nibles” y que es necesario lograr un
equilibrio razonable entre la necesidad
legítima de los pacientes para acceder
a los opioides y la amenaza de un mal

uso de los mismos.
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L a idea de que prescribir opiáceos
para tratar el dolor provocará 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 será motivo
de investigación para la gran mayoría de médi-
cos. La DEA no quiere que se tenga una idea
equivocada sobre que la agencia ha emprendi-
do una campaña cuyo objetivo son los médi-
cos”. Eso es lo que ha declarado la DEA en un
tono más conciliador en declaraciones ante el
Congreso de Estados Unidos durante los dos
últimos años. No hace demasiado tiempo, la
agencia de gobierno, acusada por los médicos
de gran un hostigamiento, emprendió una nue-
va era de cooperación con líderes médicos so-
bre el tratamiento de dolor. La DEA mantiene
que el miedo de los médicos a una persecución
es exagerado. “Menos de uno de cada 10.000
médicos al año pierden su registro de sustan-
cias controladas debido a de una investigación
de la DEA por una prescripción impropia”, dijo
el año pasado un alto funcionario en el Con-
greso el año pasado.

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

Líderes médicos y especialistas dicen que el
progreso se ha hecho conjuntamente con la
DEA y con reguladores federales, que ahora
son más tolerantes ante el consumo de narcó-
ticos por parte de algunos pacientes para ali-
viar su dolor. “El 80 por ciento de pacientes
con dolor crónico toma menos de 200 miligra-
mos de oxicodona al día”, 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 día. Hay un número de pa-

cientes que sólo experimenta mejorías median-
te estas altas dosis. Y al final los reguladores han
empezado a entenderlo”.

En septiembre de 2006 ocurrió un gran cam-
bio: la DEA modificó su decisión de prohibir
a los médicos proporcionar múltiples prescrip-
ciones a largo plazo. Ahora, los pacientes que
usan analgésicos poderosos pueden tener sumi-
nistro para 90 días.

¿Pueden cambiar las cosas?
¿Cómo ocurrió? Después de la crítica mordaz
de líderes 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, KarenTandy, consciente de la reputación
que la agencia tiene entre algunos médicos, re-
conoció que ésta se había equivocado en lo que
respecta al tema de los 90 días. “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 relación 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
Administración de la Asociación Médica Ame-
ricana (AMA). “Karen Tandy invitó en varias
ocasiones a la AMA y a otros grupos profesio-
nales a hablar con su equipo”.

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

¿Pueden los médicos confiar en la “nueva”
política de la DEA de equilibrio y cooperación?
¿Cuál es el límite entre la práctica de un buen
tratamiento médico para aliviar el dolor y la
violación de la ley? La respuesta ha sido cam-
biante en los últimos años y de alto riesgo para
los médicos.

“Hay una crisis pública sobre el tratamien-
to del dolor”, dice Scout M. Fishman, jefe de
la División de Medicina del Dolor de la Uni-
versidad de California y autor de Responsible

Por Mark Crane
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Opioid Prescribing: A Physician Guide. El libro
ha sido distribuido por la Federación 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 más común que lleva a los pacientes
a ir al médico”, dice Fishman.

El peso recae en su mayoría en los médicos
de Atención Primaria. A escala nacional, hay
menos de 10.000 especialistas del dolor en Es-
tados Unidos. Además del miedo a una regu-
lación estricta, “existe el problema del tiempo”,
dice B. Eliot Cole, médico y director ejecutivo
de la Asociación Americana de Educadores del
Dolor. “La mayoría de los médicos no dispone
del tiempo suficiente para cada paciente. Cuan-
ta más gente haya en un sistema tan lleno como
el nuestro más difícil será atender estas necesi-
dades”.

Las autoridades competentes observan una
crisis en el abuso de prescripción de narcóticos
en EEUU. Según la DEA, mientras que 75 mi-
llones de americanos conviven con el dolor, los
abusos en la prescripción de opiáceos causan
más muertes por sobredosis que la cocaína y la
heroína juntas. El número de visitas a urgen-
cias por abuso de narcóticos para calmar el do-
lor ha crecido más de un 160 por ciento desde
1995, según los reguladores y las autoridades

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 pública. 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.

“¿Cómo se va a convencer a los médicos para
que sean agresivos en el tratamiento del dolor
cuando todo el sistema está 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 cárcel 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 número de opiáceos es sus-

ceptible de levantar sospechas, por lo que mu-
chos tienen miedo de asumir ese riesgo.

Micke Brown, director ejecutivo de la Aso-
ciación Americana del Dolor está de acuerdo.
“El ambiente hace cuatro años era completa-
mente tóxico y el daño sigue ahí. Los médicos
aún se acuerdan. Aunque es verdad que los pro-
fesionales que siguen rigurosamente las pautas
no deben tener tanto miedo, no hay garantías.
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, todavía exis-
ten casos horribles de pacientes que no han con-
seguido aliviar su dolor. “Una mujer nos escri-
bió hablándonos sobre su padre, de 85 años,
con cáncer de próstata”, dice Micke Brown.
“Seguía un tratamiento de larga duración con
opiáceos y otros medicamentos. Le dijo a su
médico que había perdido las recetas y éste le
acusó de abusar de los fármacos. No le quiso
prescribir la medicación adecuada.

“La retirada supuso un golpe fatal”, conti-
núa. “Se descubrió que su nieto le estaba ro-
bando los narcóticos y que el paciente le esta-
ba encubriendo. Si el proveedor hubiese hecho
las preguntas adecuadas o hubiese establecido
un mejor protocolo, podría 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 fácilmente. Los pacientes rea-
les pueden perder las recetas”.

Davis VanDercar, un anestesiólogo de Tam-
pa, se retiró cuando su hija, una jinete, sufrió
una lesión en su columna cervical tras varias
caídas. Sus médicos optaron por practicar ope-
raciones muy caras, pero no le suministraron
la medicación adecuada. VanDercar se retiró
para fundar la Clínica del Dolor de Tampa,
donde receta fuertes analgésicos a 800 pacien-
tes. Dice que a su clínica 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 están tomando
narcóticos para el dolor crónico 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”.

<<Si los médicos siguen las pautas y una
base lógica, ninguna investigación

podrá ir más allá>>
—Rusell Portenoy, MD
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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 cáncer 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 narcóti-
cos”.

La guía de prescripción de opiáceos de Scout
Fishman ofrece estrategias muy prácticas para
el tratamiento del dolor haciendo compatibles
las pautas de la Federación de Estudios Médi-
cos de Estados Unidos (FSMB) y la práctica
clínica actual. No se trata de decir a los médi-
cos cómo tienen que hacer algo o indicar lo que
tienen que prescribir. Más bien habla de las pre-
guntas que se deben hacer a los pacientes y de
la documentación requerida para mantener
todo en orden. “La DEA y otros reguladores
han apoyado esta iniciativa”, dice Lisa Robin,
vicepresidenta de la FSMB. “Cuando los polí-
ticos, los médicos, los pacientes y las autorida-
des competentes se unen para ir en una direc-
ción, esto supone un poderoso mensaje para
toda la comunidad médica”.

“Los médicos siempre buscan la curación,
pero no hay cura para el dolor crónico”, dice
Fishman. “Por lo tanto, lo que hay que saber
es qué impacto tiene el dolor en la vida del pa-
ciente y cuál es la mejor forma de mitigarlo. Es
necesario preguntar a los pacientes: “¿Qué le
impide hacer el dolor o 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 cómo 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 situación.
Si el dolor está arruinando la vida de un pacien-
te, se debe tomar más riesgo en su prescripción.
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 Atención Primaria deben hacer
más por el tratamiento del dolor”, afirma Fis-
hman.

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

tarlo y tratarlo de la manera correcta. Si los mé-
dicos siguen estas pautas y siguen una base ló-
gica, ninguna investigación podrá ir más allá”.

¿Qué preguntas deben realizarse a sí mismos
los médicos y a sus pacientes? “Los médicos de-
ben considerar el uso de opiáceos como una
prueba para los pacientes que sufren un dolor
crónico moderado o severo”, dice Portenoy.
“Pero hay que analizar las reacciones. ¿Qué es
una práctica convencional? ¿Existe otra terapia
más segura y quizás más efectiva? ¿Se trata de
un paciente susceptible de sufrir daños colate-
rales? ¿Este paciente es responsable a la hora de
tomar este tipo de fármacos?

“El médico de Atención Primaria debe ha-
cer un inventario de sus propias habilidades.
¿Debería hacer una consulta o una referencia?,
se pregunta Portenoy. “En la ajetreada consul-
ta, con pacientes esperando, algunos médicos
dirán que es más fácil 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 podrían pasar consulta cada
tres meses, otros podrían hacerlo cada dos se-
manas. Algunos pacientes deberían someterse

¿Qué atrae la atención de la DEA?
No existen criterios específicos y cada caso debe considerarse por sí
solo. Aún así, hay patrones recurrentes expuestos en el manual de la
DEA que pueden indicar una prescripción inadecuada. Entre ellos se
incluye:

� Una inusual y notable cantidad de sustancias controladas
prescritas o un gran número de prescripciones realizadas
en comparación a otros médicos de la misma área.

� No haber realizado un examen médico.
� Advertencia de que un mismo paciente adquiere recetas

en distintas farmacias.
� Recetar sabiendo que el paciente entrega los medicamentos

a terceros.
� Recetar a cambio de favores sexuales o dinero.
� Recetar sustancias controladas en períodos de tiempo

inconsecuentes con el tratamiento médico.
� Usar argot en lugar de terminología médica en las recetas.
� Relación ilógica entre los medicamentos prescritos

y el tratamiento alegado.

Fuente: Manual Médico de la DEA.
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a examen mediante análisis de orina, otros no
necesitarían 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
análisis de orina y les hacemos firmar un acuer-
do. Pero para una persona de 75 años con ar-
tritis que no puede tomar antiinflamatorios
un opiáceo podría ser la mejor opción y el ries-
go es mínimo”.

David VanDercar nos cuenta que en los años
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 número en la sala de espera de su con-
sulta a modo de advertencia para los otros pa-
cientes.

Además, 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 difícil 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 sí mismos. Pido sus historiales anteriores.
Obtenemos un listado de sus farmacias habi-
tuales. Entonces, me siento a evaluar al pa-
ciente. Grabo la sesión y le pido al paciente
que firme un contrato donde consta que va a
usar la medicación de forma adecuada y res-
ponsable. Les realizamos análisis 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 realización de tests aleatorios,
exámenes psicológicos y acuerdos firmados en
los que el paciente promete tomar las pastillas,
según lo indicado.

“Cuando prescribo narcóticos pienso en mis
hijos”, dice. “No quiero ver ninguna de mis re-
cetas en las manos de algún adolescente”. A ve-

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

Aún así, los médicos pueden ser engañados.
Columbus recetó metadona a una mujer de 80
años con la columna torcida. Seis meses des-
pués de su primera visita, un test aleatorio no
mostró ni rastro de metadona en su organis-
mo. Se supo que la mujer había estado vendién-
dosela a su vecino porque la pensión 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-

lario explicando su situación, que será revisado
por el médico que le atienda. A partir de ahí se
decide si procede o no hacer una nueva receta.
Los pacientes podrán obtener una única rece-
ta adelantada”.

La política sobre drogas ilícitas es clara. “El
paciente puede decidir seguir o no con el con-
sumo de drogas ilícitas, dato que será determi-
nado mediante un simple análisis de orina. No
se realizará ningún tipo de prescripción en la
primera consulta. Si deciden interrumpir el con-
sumo de drogas y sus análisis de orina dan ne-
gativo, se podría considerar el tratamiento a
base de sustancias controladas. Sin embargo,
tiene que saber que los análisis siguientes a la
primera visita deben seguir siendo negativos. Si
son positivos, el paciente no podrá seguir asis-
tiendo a esa consulta y no se le suministrará
ningún tipo de fármaco”.

“Son sustancias que conllevan un riesgo y un
posible abuso”, dice Columbus. “Pero si se si-
guen las medidas de precaución y unas pautas
y se demuestra que se hace un uso racional de
ellas, no habrá ningún tipo de problema con
las regulaciones o con las autoridades compe-
tentes. No seguir estas normas es, simplemen-
te, irresponsable”. �
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E l dolor crónico intenso es uno de
los mayores problemas sanitarios
actuales, que se está agravando

conforme aumenta la edad de los pacientes
y las enfermedades degenerativas. Sabemos
además que para el dolor intenso los fár-
macos más eficaces son los opioides, pero
a pesar de ello y por razones más históricas
que científicas, su prescripción está alta-
mente restringida en todo el mundo, sien-
do en muchos países, especialmente en el
tercer mundo, casi imposibles de obtener.
Por ello el incremento en la prescripción de
opioides es uno de los objetivos fundamen-
tales del tratamiento del dolor, y cada vez
hay más evidencias de que son fármacos
más seguros que los antiinflamatorios, ade-
más de más baratos.

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

Se pretende imponer nuevas recomen-
daciones a los médicos para prescribir es-
tos fármacos 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 prescripción de opioides. En EEUU se
hacen 21 millones de prescripciones de
opioides al año. El programa se imple-
mentará en este año. El primer paso será
una reunión entre la FDA y las farmacéu-
ticas. Los pasos adicionales incluirán dis-

cusiones con otras agencias federales, aso-
ciaciones de pacientes y de consumidores,
representantes de la Asociación Interna-
cional del Dolor (IASP) y otras socieda-
des científicas 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-
tación sea lenta e incluya un programa de
formación para que los médicos aprendan
los riesgos de los opioides y cómo redu-
cirlos al mínimo.

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

Prof. Dr. Luis M. Torres*

www.medecoes.com Medical Economics 5 de junio de 2009 EN PORTADA

América
contra los
opioides:
¿y nosotros
qué?

*Dr. Luis M. Torres
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uso no médico en mayores creció desde el
2 por ciento en 2002 al 2,6 por ciento,
mientras que no hubo cambios en mujeres
y la situación va empeorando. El uso erró-
neo de opioides entre adultos jóvenes au-
mentó 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 llevó 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 afirmó en la rueda de
prensa que se hicieron 21 millones de
prescripciones para 3,7 millones de pa-
cientes en 2007, registrándose centenares
de muertes cada año y que esto ocurre
porque los pacientes están mal informa-
dos sobre cómo tomar los opioides, o por-
que fueron prescritos de forma inadecua-
da o porque estos fármacos fueron consu-
midos por personas cercanas al paciente.

Jenkins concluyó que “los índices del
uso erróneo y de abuso se están incre-
mentando en la última década”.

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

El problema para nosotros es que a pe-
sar de las diferencias sociales abismales

entre la sociedad americana y la española,
toda esta problemática quieren exportarla
a Europa, como pudimos comprobar en
la mesa que tuvimos en año pasado en
Lisboa y la discusión 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 país donde además los
índices de prescripciones están muy por
debajo de EEUU, y nuestro entorno social
y nuestros requisitos para la prescripción
casi eliminan las opciones del mal uso.

En aquella discusión le manifesté al
doctor Portenoy mi preocupación, ya que
estas noticias pueden truncar el trabajo de
años 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 posición es que aunque nos
unimos a los deseos de conseguir un
“equilibrio razonable” entre la necesidad
legítima 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
además son más seguros en términos glo-
bales que los AINEs, y es evidente que es
la única alternativa para los pacientes
con dolor intenso. Debemos establecer
claramente las diferencias entre los países
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”. �

*Jefe de Servicio de Anestesia-Reanimación y Tratamiento del Dolor del Hospital Puerta del Mar de Cádiz.
Director de la Revista de la Sociedad Española del Dolor.

<<Los índices del uso
erróneo y de abuso

se están incrementando
en la última década>>

—John. K. Jenkins
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Rectificación de autoliquidaciones

José Ignacio Alemany*

>> Si por error u
omisión usted ha
declarado
indebidamente
alguna renta exenta,
podrá solicitar la
rectificación de su
autoliquidación.

>> Una vez
regularizada la
situación, el
contribuyente deberá
ingresar la cantidad
que dejó de ingresar
cuando presentó
la autoliquidación
originaria.

Errores en perjuicio
de Hacienda
¿Cómo corregir los errores u omisiones
en las autoliquidaciones del IRPF ya pre-
sentadas y que perjudican a la Hacienda
Pública?

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-
volución superior a la procedente, el
contribuyente debe regularizar su situa-
ción presentando una autoliquidación
complementaria a la originalmente pre-
sentada. La autoliquidación complemen-
taria deberá recoger la totalidad de los
datos que deban ser declarados, incorpo-
rando, junto a los correctamente refleja-
dos en la autoliquidación originaria, los
de nueva inclusión o modificación. Una
vez regularizada la situación, el contribu-
yente deberá ingresar, en el momento de
presentación de la autoliquidación com-
plementaria, la cantidad que dejó de in-
gresar cuando presentó la autoliquida-
ción originaria, o en su caso, la diferen-
cia entre el importe de la cantidad de-
vuelta y el que efectivamente le deberían
devolver como resultado de la autoliqui-
dación complementaria.

Así, en el caso de un médico que, una
vez presentada su autoliquidación 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, estará obli-
gado a presentar una autoliquidación
complementaria. Autoliquidación que
deberá incorporar todos lo datos declara-
dos en la autoliquidación originaria, más
los rendimientos de capital inmobiliario
percibidos por el alquiler del apartamen-
to de la playa. En el momento en que el
médico presente la autoliquidación com-
plementaria deberá ingresar la diferencia
entre el resultado de la autoliquidación
complementaria y el de la originaria.

Si la autoliquidación complementaria
presenta fuera del plazo de declaración,
la Agencia Española de Administración
Treibutaria girará los recargos y, en su
caso, intereses oportunos, en función de
los meses de retraso.

Detección de errores
en la autoliquidación
¿Qué debo hacer si una vez presentada
mi autoliquidación con resultado a de-
volver, pero sin que Hacienda me haya
devuelto aún, compruebo que he olvida-
do declarar unos rendimientos de capital
mobiliario y que la devolución debería
ser inferior?

En este caso, deberá presentar una au-
toliquidación complementaria, marcando
la casilla 123 de la página 2 de la declara-
ción. Dado que Hacienda aún no le ha
devuelto, no tendrá que hacer ningún in-
greso en el momento en que presente la
autoliquidación complementaria.

Atrasos por rendimientos
del trabajo
¿Qué tengo que hacer si una vez presen-
tada mi autoliquidación 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 año 2009, pero correspondientes a
trabajos efectuados en el año 2008, esta-
rá obligado a declararlos, mediante la
presentación de una autoliquidación
complementaria del año 2008, antes de
que finalice el período voluntario de pre-
sentación, en este caso, el 30 de junio de
2010.

Esta autoliquidación se practicará sin
sanción ni intereses de demora ni recargo
alguno. Si los atrasos de 2008 los percibe
antes de iniciado el plazo de declaración
normal del impuesto, deberá incluirlos
en la autoliquidación correspondiente a
dicho año.

Respuestas a sus preguntas sobre...
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Pérdida de la exención
por reinversión en vivienda
¿Y si una vez aplicada la exención por
reinversión en vivienda habitual no he
adquirido una nueva en los dos años si-
guientes a la transmisión?

Dado que no ha reinvertido el importe
de la transmisión en la adquisición de
una nueva vivienda en el plazo de dos
años a contar desde fecha de la transmi-
sión, ha perdido el derecho a la exención
por reinversión en vivienda habitual. En
este caso, estará obligado a declarar la ga-
nancia patrimonial obtenida en la venta
de su vivienda habitual mediante la pre-
sentación de autoliquidación comple-
mentaria del IRPF del ejercicio en que se
produjera la transmisión. Esta autoliqui-
dación complementaria deberá incluir
los intereses de demora desde el fin del
plazo de presentación de la autoliquida-
ción original, y deberá presentarla en el
plazo que medie entre la fecha en que se
produzca el incumplimiento y la finaliza-
ción del plazo voluntario de declaración
correspondiente al período impositivo en
que se produjo el incumplimiento.

Así, en el caso de un profesional sanita-
rio que, con fecha 2 de febrero de 2006,
transmite su vivienda habitual y aplica la
exención por reinversión en vivienda ha-
bitual, y que, a fecha 3 de febrero de
2008, no ha adquirido una nueva, estará
obligado a presentar autoliquidación com-
plementaria del ejercicio 2006 donde de-
clarará la ganancia patrimonial obtenida
por la venta de su vivienda habitual. En
este caso, la autoliquidación complemen-
taria deberá presentarla antes del 30 de ju-
nio de 2009.

Omisiones en perjuicio
del contribuyente
¿Cómo solicitar la devolución del impor-
te pagado en exceso o de la devolución
solicitada de menos?

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

alguna reducción o deducción a la que
tenía derecho y, en consecuencia se ha
producido un perjuicio de sus intereses
legítimos, podrá solicitar en la Delega-
ción o Administración de la Agencia Tri-
butaria que corresponda a su domicilio
habitual, la rectificación de su autoliqui-
dación. Esta solicitud podrá presentarla,

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

La solicitud de rectificación de su auto-
liquidación deberá presentarla mediante
un escrito haciendo constar claramente
los errores u omisiones padecidos y acom-
pañando justificación suficiente de los
mismos. Este escrito podrá presentarlo en
el plazo de cuatro años a contar desde:

a) El día siguiente a la finalización del
período voluntario de presentación
de la autoliquidación. 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 día siguiente a su presentación,
en el caso de que la hubiese presta-
do fuera de plazo. Así, si la autoli-
quidación del IRPF del 2008 se
presentase, por ejemplo, el 5 julio
de 2010, la solicitud de rectifica-
ción de autoliquidación podría 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-
ficación de autoliquidación sea conside-
rada procedente, la Administración Tri-
butaria practicará liquidación provisional
rectificando la declaración presentada y
le devolverá, en su caso, la cantidad inde-
bidamente ingresada más los intereses de
demora correspondientes. �

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante.
Artículo escrito con la colaboración de Marisa Ramírez Prieto.

Para contactar: info@alescab.es

La autoliquidación complementaria
deberá recoger la totalidad de los
datos que deban ser declarados,
incorporando los de nueva inclusión
o modificación
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Inversiones

Natalia Aguirre Vergara*

>> El riesgo claro
para una economía
como la rusa es la
búsqueda y el
hallazgo de una
fuente alternativa de
energía al petróleo.

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

L
as bolsas emergentes se han recupe-
rado fuertemente desde sus míni-
mos de principios de marzo, apoya-
das por la percepción de cierto sue-

lo en el deterioro económico (China), las
materias primas (Rusia, Brasil) y la menor
aversión al riesgo (Polonia). Asimismo, ha
servido de fuerte apoyo el compromiso
del G-20 para acudir en ayuda de las eco-
nomías emergentes con nuevos fondos.
En este contexto, y a nivel de inversión,
siguen siendo preferibles zonas geográficas
emergentes como Latinoamérica o Asia
frente a Europa del Este, fundamental-
mente por una menor dependencia de fi-
nanciación externa y de materias primas.

Queremos en esta ocasión destacar la
evolución 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 máximos,
aunque en la reciente recuperación ha
conseguido subir cerca de un 90 por cien-
to. Si bien es cierto que los niveles de va-
loración de las compañías rusas son atrac-
tivos, consideramos que hay ciertos facto-
res que siguen haciendo del mercado ruso
una inversión sólo tolerante para perfiles
de riesgo alto. Hay así varios asuntos de
vital importancia en la vida económica
rusa que deberían tenerse en cuenta.

1) Sustitutivos del petróleo: El riesgo
claro para una economía como la rusa,
tan dependiente del oro negro, es la bús-
queda y el hallazgo de una fuente alterna-
tiva de energía al petróleo. En el actual
contexto político mundial, con una nueva
administración americana proclive a las
energías alternativas y en medio de un
continuado debate acerca de la eficiencia
de estas nuevas energías “más limpias”,
parece que el riesgo para el petróleo es
más patente.

2) Depreciación del rublo y fuga de
capitales extranjeros: En los últimos me-

ses ha sido el caballo de batalla de la eco-
nomía rusa; ser percibido como un foco
de problemas ha llevado a los inversores a
abandonar el país, con la consiguiente sa-
lida de divisas que ha traído aparejada.
Frenar estos episodios de pánico debería
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-
ñías, 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 más interesantes en un entorno como
el actual que esperar a cobrar los dividen-
dos de la compañía.

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

5) Política: La política y sus entresijos
pueden poner en peligro la economía
rusa.

Por todos estos aspectos, y a pesar de
que los números en otro momento invita-
rían a entrar en el país, quizás la reco-
mendación más prudente pasaría por in-
vertir en fondos emergentes con una filo-
sofía más diversificada en lo que a países
se refiere, con preferencia por otros gran-
des emergentes como Brasil, cuya bolsa
seguirá viéndose beneficiada por sus acer-
tadas políticas macroeconómicas, un
fuerte sistema financiero, una política be-
nigna y unas normativas de inversión se-
guras. �

Lo barato puede resultar caro

*Economista y directora de Análisis y Estrategia de Renta 4, Sociedad de Valores, S.A. Para contactar: analisis@renta4.es.
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Red Eléctrica de España fue la primera
empresa en el mundo dedicada en exclusivi-
dad al transporte de electricidad y a la opera-
ción de sistemas eléctricos. En su condición
de operador del sistema, garantiza la conti-
nuidad y seguridad del suministro eléctrico y
la correcta coordinación del sistema de pro-
ducción y transporte, ejerciendo sus funcio-
nes bajo los principios de transparencia, obje-
tividad e independencia. Además, Red Eléc-
trica es el gestor de la red de transporte y ac-
túa como transportista único, desarrollando
esta actividad en régimen de exclusividad.
Red Eléctrica debería seguir viéndose favore-
cida por el carácter regulado de sus ingresos y
crecimiento de doble dígito 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 ejercicio y previsible-
mente el próximo serán complicados para el
sector textil y aún cuando es previsible que
Inditex crezca en el corto plazo por debajo de
su potencial, su modelo de negocio, basado
en la fuerte expansión geográfica, precios ase-
quibles, economías de escala y gran eficiencia
logística, permitirá a la compañía sortear la
crisis mejor que la competencia y captar cuo-
ta de mercado adicional. Estas ventajas com-
petitivas deberían seguir reflejándose en su
cotización.

En esta sección proponemos, cada mes, dos valores que representen una
oportunidad de inversión. La selección se efectúa por medio de un análisis
económico 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 títulos propuestos tendrán un precio
implícito mayor que el cotizado en los mercados.

Qué ofrecen

Red Eléctrica. Ha presentado unos só-
lidos resultados del primer trimestre del año,
apoyados por el crecimiento de los ingresos
regulados (mayor base de activos a retribuir
por las instalaciones puestas en servicio en
2008) y la contención de costes operativos
(en términos homogéneos +3,4 por ciento.
A nivel de beneficio neto, ha aumentado un
+13,7 por ciento , en línea para cumplir con
el objetivo anual de +15 por ciento. La pre-
sión de posible salida de papel debería estar
en buena medida recogida en precio, tras un
comportamiento mucho peor que el Ibex en
2009 y con unos multiplicadores en línea con
sus homólogas 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-
paña comportándose peor que la media del
mercado y Asia y Europa del Este mejor. Asi-
mismo, mantendrá 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 continuará reduciendo
su exposición al mercado español. La compa-
ñía se centrará en la generación 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 últimos resultados de Inditex han supera-
do las previsiones y refuerzan la idea de su
gran capacidad para resistir en un escenario
macroeconómico muy débil. �

Los elegidos

Por N. A. V.

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

L a lectura de Médicos españoles del siglo XX sumerge al lector en la propia historia de la
medicina española del siglo XX, en la forma de entender la misma, –dadas las distintas co-
rrientes que se han ido sucediendo–, así como en los cambios que se han ido produciendo.

Este es el tercer volumen de la obra, cuyo autor es el profesor Manuel Díaz-Rubio, actual presi-
dente de la Real Academia Nacional de Medicina. En los tres volúmenes, que distribuye Astra-
Zéneca, el autor ofrece información contrastada de médicos españoles de nuestro tiempo que
han dejado recuerdo de sus nombres avalados por una labor, docente o científica en unos, profe-
sional en otros, cumplida en campos distintos del quehacer curador, la vida universitaria o cien-
tífica. De cada biografiado se ofrece al lector su retrato, se valora el quehacer cumplido en el
campo al que orientó su valor como médico, la obra que recoge su aportación al saber recibido
y la referencia bibliográfica a la que puede acudir quien desee ampliar la información.

L I B R O S

E l guitarrista Vicente Amigo estrena nuevo disco: “Paseo de Gracia”. Con este nuevo
trabajo, el artista reivindica “la fusión sin etiquetas” y el “sueño” de acercar el fla-
menco a todo tipo de público. Pero también hay flirteos con la rumba, el pop y tiem-

po para los violines y mandolinas, como metáfora de la fusión que lleva dentro de su cuerpo
el guitarrista. Le acompañan en esta aventura Enrique y Estrella Morente, Niña 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 tenía la mayo-
ría de los temas escritos, e incluso algunos con nombre propio. Es el caso del tema “Y será
verdad”, que cuenta con la voz de Alejandro Sanz y el maestro Enrique Morente y Pedro Heredia a las voces.

Médicos españoles del siglo XX

Título: Médicos españoles
del siglo XX.
Distribuye: AstraZeneca
220 págs

E X P O S I C I O N E S

España según Sorolla

L a exposición Goya, cronista de todas las guerras
incluye la serie de “Los Desastres”, en su primera
edición realizada por la Academia en 1863, y dos

de sus planchas originales, un resumen audiovisual
sobre la historia de la fotografía de guerra, además de
una selección de imágenes del archivo fotográfico sobre
la Guerra Civil Española. Las estampas de Goya contie-
nen una anticipación de la visión fotográfica, al adelan-
tar el lenguaje de la instantánea con recursos plásticos
que anuncian la estética del fotope-
riodismo y suponen un “punto de
inflexión” en la guerra. La muestra
se puede visitar hasta el 15 de sep-
tiembre en el Centro Atlántico de
Arte Moderno de las Palmas de
Gran Canaria (C/ Los Balcones, 9).

O rganizada por el Ministerio de Cultura, la ex-
posición Sorolla y su idea de España, reúne
las pinturas al óleo que fueron realizadas

como preparación para los 14 paneles que el mece-
nas Archer Milton Huntington, le encargó para deco-
rar las paredes de la biblioteca de la Hispanic Society
de Nueva York.

La muestra, que ofrece una precisa perspectiva de
la percepción de la realidad española que tenía Soro-

lla, se articula en torno a tres ejes:
el pueblo español, el paisaje natural
de España y los monumentos. La
muestra se puede visitar hasta el
mes de septiembre en el Museo So-
rolla (Pº General Martínez Campos,
37. Madrid).

Goya y la guerra

El guitarrista Vicente Amigo presenta nuevo disco
C I N E
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MESA 1: SEXUALIDAD EN LA MEDIANA EDAD

• Sexualidad en la mediana edad desde la perspectiva
de género

• Sexualidad masculina: a propósito de la andropenia
• Sexualidad femenina: menopausia
• Sexualidad en las parejas de mediana edad
• La disfunción eréctil: un tratamiento integrado
• El deseo sexual inhibido: la disfunción más frecuente

en la mujer

MESA 2: LA TRANSEXUALIDAD, UNA VISIÓN
MULTIDISCIPLINAR

• La evaluación diagnóstica y el abordaje psicológico
de la transexualidad

• Terapia hormonal en los trastornos de identidad sexual
• Cirugía de reasignación sexual
• Aspectos legales de la transexualidad

MESA 3: LOS DELITOS SEXUALES, UN ABORDAJE
INTEGRAL

• Programa terapéutico dentro de la Institución peniten-
ciaria

• Terapias biológicas para agresores sexuales
• Aspectos forenses de la violencia sexual
• Aspectos legales en el ámbito de la violencia sexual

y de género

COMUNICACIONES LIBRES

TALLER PRÁCTICO: INTERVENCIÓN CON VÍCTIMAS
DE VIOLENCIA DE GÉNERO

P R O G R A M A

Colegio Oficial de Médicos de Valencia

Viernes 12 de junio de 2009

Sábado 13 de junio de 2009

Información e inscripción
www.sexologiaintegral.es

Con la colaboración de:

AEES FLASSES

AESC APISS

COMITÉ ORGANIZADOR

Felipe Hurtado Murillo
Presidente

Ramón González Correales
María Lameiras Fernández
Froilán Sánchez Sánchez
Elena Villalva Quintana

COMITÉ CIENTÍFICO

Carlos San Martín Blanco
Presidente

Francisco Cabello Santamaría
Antonio Casaubón Alcaraz

José Díaz Morfa
Olatz Gómez Llorens

1,6 créditos

51-52 Las Tres de U?ltimas:Medical Nº113 (5 junio 2009)  27/5/09  17:48  Página 52



53Medical Economics 5 de junio de 2009 LAS TRES DE ÚLTIMAS

Internet

Y a se acercan a 300.000 las con-
sultas efectuadas por los inter-
nautas españoles para conocer

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

La realidad estadística es elocuente,
dado que se han más que triplicado las
búsquedas de la F1, los horóscopos, el
tiempo o las noticias, que suelen enca-
bezar los ranking de audiencia en nues-
tro país. En la encuesta de la multina-
cional de medición de audiencias en

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

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

Es la prueba de que las Tecnologías
de la Información, incluidas las aplica-
ciones sanitarias, avanzan más rápido
que los remedios médicos. Reciente-
mente, la empresa española GMV ha
llegado a un acuerdo con la Asociación
HL7Spain, cuyo estándar HL7 tiene
como objetivo promover la utilización
de protocolos de comunicaciones para
el intercambio de información entre
diferentes sistemas de información de
salud. �

Todo sobre la gripe A
Esta web oficial

de la Organización
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 aquí que-
remos sumarnos al
gran respaldo po-
pular en la candida-
tura olímpica de la
ciudad de Madrid
hacia la elección definitiva del
próximo mes de octubre.
http://www.madrid2016.es/es/a
poyacandidatura/voluntarios/
Paginas/haztevoluntario.aspx

Nuevo buscador de respuesta inmediata

W olfram Alpha es un motor de búsqueda
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 empezó a funcionar
a finales de mayo y será accesible para todo el
mundo.

El nuevo Windows 7, vuelve a XP

M icrosoft acaba de lanzar la versión '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 versión
XP, y la compatibilidad con programas actuales será
total. Windows 7 incluye una versión mejorada para
netbooks, el programa ACF, para ayudar a resolver
problemas de compatibilidad en Windows 7.

C I B E R C O N S E J O S

Sección
patrocinada por

La información sobre la gripe ha
desbancado en la red a las búsquedas
habituales.

La ‘nueva gripe’ dispara
el número de búsquedas
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Golf

R 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 mañana con respecto a
Francia, pasaron como un rodillo sobre

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

Australia e Italia. Holanda dio el zarpa-
zo definitivo con una actuación tre-
mendamente sólida, únicamente empa-
ñada con un bogey en el hoyo 12, pero
repleta de acierto tanto al principio
–birdies en el 3, en el 5 y en el 8– como
al final, para acabar a lo grande, con
más birdies en el 17 y en el 18.

Semejante concatenación de aciertos
llevó a Francia –un manojo de nervios
toda la jornada– a deslizarse hasta la se-
gunda plaza, donde se encontró con
Australia y, sobre todo, con Italia, la
otra gran protagonista del día merced a
los 10 bajo par (8 birdies y un eagle en
el hoyo 9) con que culminó su partici-
pación en esta Copa de Europa, el me-
jor resultado parcial de largo de toda la
competición. Por su parte, las españolas
Paula Martí y Tania Elósegui mejoraron
en un puesto su actuación de 2008. El
mal resultado de la primera jornada
pesó como una losa desde ese instante a
pesar de que su juego experimentó una
sobresaliente mejoría en las rondas su-
cesivas. Su notable escalada encontró
tope en la sexta plaza en una actuación
que, tras un madrugador bogey en el
hoyo 2, resultó acertada, con 5 birdies

en el camino que dejaron a España a
tan sólo 2 golpes de la segunda plaza,
un mínimo trecho en el marco de una
remontada espectacular.

Nikki Garrett apeló a su querencia a
jugar bien en España para que, junto a
su compañera Joanne Mills, Australia
tomase la delantera en la primera jorna-
da. La australiana, con dos títulos en
nuestro país en su currículo, llevó a su
equipo en volandas hasta el liderato.
Garrett se echó a su equipo sobre las es-
paldas, cincelando una inmaculada fae-
na a base de aciertos: rubricó 6 de los 7
birdies de Australia, dejando la gloria a
su compañera Mills únicamente 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 títulos en el Circuito Americano
Femenino. Algo más discretas en la pri-
mera vuelta, las norteamericanas le co-
gieron el ritmo a partir del hoyo 10.

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

En la segunda edición del torneo, el equipo español terminó, de nuevo, en séptima posición.

Holanda fue la sorpresiva ganadora
Comunitat Valenciana European Nations Cup

Gabriel Cañizares, brillante campeón

G abriel Cañizares es el nuevo campeón de la PGA de España Trofeo LanzaFuerte Fuerteven-
tura, que ha celebrado en Las Salinas de Antigua su 24ª edición. Cañizares salió a la final a
dos golpes del líder, Ignacio Garrido, pero compensó con buen juego una jornada decisiva y

cuando necesitó el apoyo de la fortuna le acompañó la suerte del campeón, como en el eagle del 9,
un par 4 que comenzó su lanzamiento definitivo hacia el título. “Salí sin expectativas, a ver lo que pa-
saba –aseguró Cañizares tras recibir el trofeo– porque no podía 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 sentí raro. Y tuve problemas. En el 15 pegué un socket del que
me pude recuperar luego con un gran golpe.

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