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52 | enPorTADA :
La Sanidad en

y

Estados Unidos, pais que repre-
senta la esencia del capitalismoy
la santidad privada por excelen-
cia, ha emprendido, bajo la batuta
de su presidente, Barack Obama,
una reforma sanitaria donde la
apuesta por lo publico y los mas
desfavorecidos marcard un hito en
caso de salir triunfante. Mientras,
en nuestro pais el avance de la
gestion privada en los hospitales
publicos es ya habitual en muchas
comunidades auténomas.

Il LECCION
CONMEMORATIVA
CLARA CAMPAL

27 Principales objetivos
de la Oncologia

JORNADAS
AUTONOMICAS

18 La formacidn continuada
del médico en Castilla
y Ledn

MEDICAL ECONOMICS organizé
una jornada en Valladolid, donde
destacados expertos pusieron de ma-
nifiesto la necesidad de mejorar la
formacién continuada del profesio-
nal para que el paciente reciba una
mejor asistencia.

GRUNENTHAL PHARMA

2?2 Lideres en el tratamiento

del dolor

Griinenthal es una compaffa multi-
nacional farmacéutica especializada en
el drea del Dolor, Ginecologfa y Siste-
ma Nervioso Central, pionera en tec-
nologfas de administracién de medi-
camentos innovadores y de ficil uso.

Los mdximos exponentes de la Onco-
logfa nacional e internacional dieron
a conocer en la IT Leccién Conme-
morativa Clara Campal los dltimos
avances en el tratamiento del cdncer.

PRACTICA PROFESIONAL
59 Yo tengo un blog

Cada vez es mds habitual que los in-
ternautas pongan en marcha un blog.
El sector médico no estd ajeno al
avance de las nuevas tecnologfas y son
muchos los profesionales que hablan
de su profesién en ellos.
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‘ Lo mejor de lo publicado

Un resumen de los Ultimos articulos mas relevantes de la bibliografia internacional.

Seccién elaborada conjuntamente con la revista electrénica C@p de la Sociedad Espafola de Medicina
Familiar y Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).

LUROLOGIA

La albiumina alta en
orina, vinculada al
tromboembolismo venoso

El factor de riesgo conocido de
tromboembolismo arterial, la mi-
croalbuminuria, también repre-
senta un factor de riesgo de

M La disfuncion sexual femenina es fre-
cuente en la diabetes de tipo 1
Diabetes Care. 2009;32:780-785. [Mayo, 2009]
Un estudio belga ha puesto de manifiesto que
la depresién puede aumentar el riesgo de dis-
funcién sexual en las mujeres que tienen dia-
betes de tipo 1, muchas de las cuales tienen
problemas sexuales. Un porcentaje moderada-
mente alto de las mujeres sexualmente activas

tromboembolismo venoso (TEV), segun un estudio
realizado en los Paises Bajos. Los investigadores ex-
trajeron los datos de los 8.592 participantes con ni-
veles mas altos de albumina urinaria de entre los
40.856 sujetos del estudio Prevention of Renal and
Vascular End-Stage Disease (PREVEND), realizado
de 1997 a 1998. Utilizaron los datos de la base re-
gional de clinicas de anticoagulacién para identificar
a los participantes del PREVEND que habian pre-
sentado TEV entre 1997 y 2007. De los 8.574 parti-
cipantes que podian evaluarse, 129 habian presen-
tado TEV después del estudio PREVEND (segui-
miento medio de 8,6 afos), lo que refleja una tasa
de incidencia anual del 0,14 por ciento. La tasa de
incidencia anual del TEV aumentaba al incrementar-

con diabetes de tipo 1 —el 35 por ciento—
cumplian los criterios de disfuncién sexual. En
estas mujeres eran problemas frecuentes la pér-
dida de la libido (57 por ciento), los trastor-
nos del orgasmo (51 por ciento) y la lubrica-
cién (47 por ciento).

M La presentacion de nalgas vinculada
a los trastornos del espectro autista

Pediatrics. 2009;123:1293-1300. [Mayo, 2009]

Una relacién entre la presentacién de nalgas y
los trastornos del espectro autista (TEA) en los
nifios podria apuntar a una etiologfa compar-
tida por ambas cosas, segun investigadores de

se la excrecién urinaria de albdmina (EUA).

M Las estatinas pueden prevenir el ictus, y otro
farmaco mejora los resultados

Lancet Neurol. 2009;8:434-440. [Mayo, 2009]

Las estatinas pueden ayudar a prevenir el ictus en los
pacientes de alto riesgo pero, cuando éste se produce,
controlar posteriormente la temperatura corporal del
enfermo puede contribuir a mejorar los resultados, se-
gtn dos estudios distintos. En un estudio francés, la in-
cidencia de ictus se redujo un 18 por ciento en los gru-
pos tratados con estatinas frente a los de control. Un
estudio holandés hallé que el tratamiento con paraceta-
mol para controlar la temperatura corporal se asociaba
a mejores resultados en los pacientes con ictus. El estu-
dio no aporta pruebas suficientes como para justificar
el uso rutinario de paracetamol en dosis altas en los ca-
sos de ictus.

la facultad de medicina de la Universidad de
Utah en Salt Lake City. Los nifios nacidos de
madres con al menos 35 anos de edad tenfan
mds probabilidades de tener autismo que los
nacidos de mujeres de 20 a 34 afios. Los nifios con au-
tismo tenfan también mds probabilidades de ser los pri-
mogénitos y haberse presentado de nalgas.

M Examinada la relacion de los anticonceptivos
hormonales con el VPH y el cancer de cuello
uterino

Am J Obstet Gynecol. 2009;200:489.e1-489.e8. [Mayo, 2009]

Las mujeres que usan anticonceptivos hormonales y

dan positivo en las pruebas del virus del papiloma hu-

mano no tienen mayor riesgo de presentar cdncer de
cuello uterino, segtin investigadores de la facultad de
salud publica y medicina comunitaria de la Universi-
dad de Washington en Seattle. Sin embargo, el uso de
acetato de medroxiprogesterona de depdsito (AMPD)
se asocia a un mayor riesgo de infeccién por el VPH
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oncogénico. El uso de AMPD se asocié inversamente
al diagndstico de neoplasia intraepitelial cervical
(NIC) 2-3 6 mayor y de NICI entre las mujeres con
VPH oncogénico positivo, mientras que el uso de an-
ticonceptivos orales combinados no present relacién
con ninguno de ellos. Sin embargo, los investigadores
descubrieron que las mujeres con histologfa negativa
sf tenfan asociado el VPH oncogénico al uso de

AMPD.

M El mayor rechazo de las vacunas aumenta
los riesgos de salud piblica

N Engl J Med. 2009;360:1981-1988. [Mayo, 2009]

La cifra de padres que rechazan las vacunas para sus hi-
jos va en aumento, desafiando a los pediatras a conver-
tirse en defensores eficaces de las vacunas al tiempo
que respetan las decisiones de quienes optan por pres-
cindir de ellas, segtin investigadores de la Universidad
Emory en Atlanta. De 1991 a 2004, la media de exen-
ciones no médicas a nivel estatal aumenté del 0,98 al
1,48 por ciento. Respecto a las exenciones por creen-
cias personales, la tasa media de las mismas aumenté
del 0,99 al 2,54 por ciento. Aunque estas tasas son ba-
jas, los rechazos de las vacunas podrian agruparse por
zonas geogréficas.

M Los costes de las interacciones con los pla-
nes de salud ascienden a 31.000 millones de
ddlares anuales

Health Affairs. 2009;28:w533-w543. [Mayo, 2009]

Una encuesta nacional a médicos y administradores de

clinicas realizada por investigadores de Medical Group

Management Association mostré que los médicos pa-

san 43 minutos al dia —equivalentes a tres horas a la se-

mana y a casi tres semanas al afio— interactuando con
los planes de salud. El tiempo dedicado ha pasado a ser
de 31.000 millones de ddlares anuales, es decir, mds de

68.000 délares por consulta y afio, de media. Los mé-

dicos de Atencién Primaria emplean significativamente

mds tiempo que los especialistas médicos o quirdrgicos;
el personal de enfermerfa y administrativo emplea can-
tidades mucho mayores de tiempo. Entre las interaccio-
nes estdn las autorizaciones, los formularios, las recla-
maciones y facturaciones, las credenciales, los contratos

y los datos de calidad. Las consultas emplean la mayor

parte del tiempo con los formularios. El 41 por ciento

de los encuestados creen que los costes han crecido mu-

Con la colaboracion de:

semF‘l’t

ln-u: Fommtain iy Epdi e
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cho en los dos tltimos afos; el 36,4 por ciento asegura
que han crecido algo.

M Examinados los beneficios de la aspirina en
la arteriopatia periférica
JAMA. 2009;301:1909-1919. [Mayo, 2009]
El tratamiento con aspirina no parece reducir significa-
tivamente los episodios cardiovasculares en los pacien-
tes con arteriopatia periférica, segtin expertos de la
Universidad de Pensilvania. Los investigadores hallaron
que 251 (8,9 por ciento) de los 2.823 pacientes trata-
dos con aspirina, con y sin dipiridamol, y 269 (11,0
por ciento) de los 2.446 del grupo de control habian
presentado episodios cardiovasculares. El tratamiento
con aspirina se asocié a un menor ndmero de ictus no
mortales, pero no hubo reducciones significativas de los
demds resultados, incluidos la muerte por cualquier
causa, la mortalidad cardiovascular, el infarto de mio-
cardio y las hemorragias mayores. En los pacientes con
aspirina sola si hubo una reduccién significativa de los
ictus no mortales, pero ninguna otra reduccién signifi-
cativa de los otros resultados de importancia.

M Pesticidas y metales asociados a un aumen-
to de hepatopatias

Semana de Patologias Digestivas, Chicago. [Mayo, 2009]

La exposicién a pesticidas y metales pesados se asocia
a un mayor riesgo de hepatopatias sin explicar de ma-
nera dependiente de la dosis, segin la Universidad de
Louisville y el Louisville Veterans Administration Me-
dical Center de Kentucky. Se analizaron los datos de
4.582 sujetos incluidos en la National Health and
Nutrition Examination Survey que presentaban nive-
les urinarios o hemdticos detectables de cualquiera de
una serie de 116 téxicos. Los investigadores encontra-
ron que el 34,1 por ciento de los sujetos sin ningtin
otro factor de riesgo de hepatopatia (hepatitis, abuso
de alcohol, sobrecarga férrica) presentaban elevaciones
de la alanina-transaminasa (ALT) superiores a 30 U/L
en los varones y 19 U/L en las mujeres. Entre los me-
tales pesados, el plomo, el mercurio y el talio se aso-
ciaron al mayor riesgo de ALT elevada de manera de-
pendiente de la dosis, al igual que varios pesticidas or-
ganoclorados y sus metabolitos. Aunque la mayoria de
estos pesticidas ya no se utilizan, son contaminantes
persistentes que parecen importantes en la clinica, se-
gun los expertos.
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La Sanidad en crisis

| problema es comdn para la
mayorfa de los paises, Estados
Unidos y Espafia incluidos, y
cuyos sistemas de salud se ana-
lizan en nuestro articulo de portada
para, partiendo de dos modelos antagé-
nicos que ya estdn dando muestras de
agotamiento, sefialar cémo pueden ini-
ciar una cierta aproximacién que les
haga sostenibles, con aportaciones pi-
blicas y privadas, respectivamente.

En Espafia ya se vislumbra desde
hace afios una mayor colaboracién pa-
blico-privada desde el reconocimiento
de que, a falta de un por ahora impro-
bable ticket moderador del gasto publi-
co, esta colaboracién incluye elementos
amortiguadores del mismo, mientras
que en Estados Unidos es ahora cuando
las estructuras no parecen aguantar mds.

Allf determinados grupos de presién
se encargaron de prolongar por quince
afios y desde Clinton la agonia de un
sistema del que quedan fuera 47 millo-
nes de personas de una poblacién total
de 300 millones pese a que el gasto pud-
blico representa un 17,6 por ciento de
su PIB, en Sanidad, dejando para su ac-
tual presidente Barack Obama la patata
caliente de abordar una reforma en ple-
na crisis econémica y de la que ha he-
cho una prioridad con el fin de conse-
guir que toda la poblacién tenga seguro
sanitario, proponiendo la creacién de
una entidad publica que compita con
las aseguradoras privadas de manera que
los afiliados elijan entre ambas opciones.

sPero acaso ha desaparecido la oposi-
cién que llegé a crear la pareja publici-
taria formada por Harry y Louise con
los que la industria aseguradora atacé el
plan del presidente Clinton?

La respuesta no es definitivamente
negativa pero ayuda como dice el sena-
dor demdcrata por Rhode Island, Shel-
don Whitehouse, el que estemos en un
momento Thelma y Louise, la pareja
de la famosa pelicula que terminé con

las dos heroinas conduciendo hacia el
abismo.

En esta ocasién y ademds de los poli-
ticos demdcratas en general y algunos
republicanos, son los lideres médicos
los que reconocen la necesidad de dar
un giro hacia un mayor control del gas-
to, con la colaboracién publica.

“Lo que tenemos ahora no vale para
nadie”, ha sefialado Nancy Nielsen,
presidente de la Asociacién Médica
Americana, mientras que Ted Epperly,
presidente de la Academia Americana
de Médicos de Familia se hace eco de
las declaraciones anteriores: “Espero
que esta vez la gente reconozca que te-
nemos un sistema disfuncional que estd
horadando la economfa del pafs. Todos
tenemos que sacrificarnos un poco para
alcanzar un mejor sistema sanitario.
Esta vez lo vamos a conseguir”.

En una reunidn sobre temas sanita-
rios celebrada en marzo en la Casa
Blanca, Obama sefialé los desorbitados
costes, una de las grandes amenazas
para las familias, industria, presupues-
tos y la economfa: “el debate no es si los
americanos debemos tener una sanidad
de calidad, sino cémo”.

Mds all4 de los citados, Chuck Kilo,
internista de Oregén, desearfa la exis-
tencia de un sistema de salud como el
de Suecia: “Cémo podemos tolerar que
una sexta parte de la poblacién no ten-
ga ningun seguro. Los médicos no lo
hemos denunciado y sélo nos queja-
mos cuando algo amenaza nuestros in-
gresos’.

Si bien algunos dirigentes como
George Watson del consejo de direc-
cién de la conservadora Asociacién
Americana de médicos y cirujanos no
ven las ventajas de lo que ¢l llama un
programa de salud socialista, la buena
noticia para Obama es que muchos
empresarios dicen que el sistema ameri-
cano necesita parecerse mds al de Cana-
d4 e Inglaterra en términos de calidad y
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coste-eficiencia o de lo contrario el pais
perderd peso econémico, abordando en
un informe de Business Roundtable,
entidad que representa a los presidentes
de las principales compaiifas y segin el
cual el gasto en salud en Estados Uni-
dos es un 75 por ciento mds per capita
que en Canada, Japén, Alemania, Gran
Bretafia y Francia, encontrdndose, sin
embargo, detrds de estos paises en 17
medidas sanitarias clave.

Lo significativo ahora, como dice
Regina Herzlinger profesora de Har-
vard Business School, es que una refor-
ma exitosa ha de venir no de los politi-
cos, sino de los que hacen que las rue-
das del sistema sanitario sigan girando y
sefialando que grandes innovadores
desde Henry Ford a Bill Gates eran
gente corriente que crearon algo ex-
traordinario.

Ahora no faltan, tanto en Estados
Unidos como en Espafia buenos co-
ches y ordenadores, sino un sistema de
salud sostenible para lo cual es absolu-
tamente necesaria la colaboracién de
todos, autoridades, gestores, profesio-
nales y ciudadanos. M

/ 7
/h. foon Bt

Manuel Garcia Abad
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Alianzas con los equipos médicos

En los dltimos tiempos estamos notando cémo aumentan considerablemente el
nimero de incidencias que se manifiestan por parte de los clientes/pacientes en
referencia a las actuaciones médicas. En muchas ocasiones de producen malas
actitudes mostradas por parte de un médico ante un paciente.

>> En ocasiones,
desde la
organizacién, nos
encontramos con que
un cliente/paciente
nos manifiesta una
incidencia en
referencia a la actitud
de un médico

en concreto.

>> Desde la
organizacion,
debemos mantener
una relacién de
cordialidad y
consenso entre

las dos partes.

Vanessa Asenjo*

n mis anteriores articulos hice

mencién a las actitudes, tanto de

las personas que forman parte de
una organizacién y estdn cara al pabli-
co/cliente/paciente, como de la importan-
cia de las “buenas actitudes” para los que
en un momento dado transmiten su ma-
lestar con el servicio que estdn recibiendo,
es decir, las actitudes de los clien-
tes/pacientes. En esta ocasién quiero ha-
cer mencidén a una situacién que se estd
prodigando, cada dia mds, en la mayoria
de centros hospitalarios: la relacién médi-
co-paciente-organizacién. Y para ello de-
berfamos empezar dando respuesta a la si-
guiente pregunta: el médico, ;es cliente o
proveedor? Seguramente la respuesta para
algunos de los lectores sea clara. Si el mé-
dico tiene contrato laboral con la organi-
zacién, la respuesta es proveedor. En caso
contrario, cliente. Y por lo tanto, si el
médico es cliente, la pregunta es hasta
dénde debemos permitir, como organiza-
cién, que éste realice determinadas accio-
nes o manifieste ciertas actitudes cuando
desarrolla su trabajo, también, en nombre
de la organizacién ante un clien-
te/paciente.

Aumento de demandas
En los dltimos tiempos estamos notando
cémo aumentan considerablemente el nu-
mero de incidencias que se manifiestan
por parte de los clientes/pacientes en refe-
rencia a las actuaciones médicas (y aqui
no voy a entrar en los aspectos asistencia-
les, sino que me quiero cefiir a la parte
del trato entre personas). Los motivos del
aumento del nimero de incidencias,
como he dicho en anteriores articulos,
son varios y diversos, por lo que no me

voy a extender en este punto. Lo que si
quiero es hacer especial mencién al tipo
de incidencias que se estdn manifestando,
y que en la mayoria de ocasiones se trata
de malas actitudes (o actitudes que no se
ajustan al cliente/paciente con el que estd
tratando) mostradas por parte de un mé-
dico ante un paciente. Ya hice mencién
en mi anterior articulo a la importancia y
a la necesidad de que todos mostremos
una buena actitud siempre que estemos
de cara al puablico, y de la importancia
que tiene el entender y el ponerse en la si-
tuacién de nuestro interlocutor. Hay que
analizar cémo actuarfamos nosotros en
esa misma circunstancia.

Asimismo, es importante darse cuenta
del perfil de cliente/paciente que tenemos
delante. Quizds deberfa ser de obligado
cumplimiento para todos los que nos de-
dicamos al sector sanitario realizar la asig-
natura de psicologia para entender los
comportamientos de las personas en mo-
mentos criticos o dificiles, momentos que
se desarrollan continuamente en esta pro-
fesién. El departamento de Atencidn al
Paciente no implica sélo al responsable de
Atencidn al Paciente, sino que todos los
que formamos parte de la organizacién (y
del proceso por el que pasard el clien-
tes/paciente) influimos con nuestro trato
en la valoracién que haga el cliente. Y en
este sentido, también incluyo a los médi-
cos o equipos médicos, independiente-
mente de que éstos tengan una relacién la-
boral o mercantil con la organizacién. Al
final, todos estamos (o deberiamos estar)
en el mismo barco, y la impresién tanto
de los servicios hospitalarios como de la
atencidn recibida en el trato por todo el
personal, influye en la valoracién del ser-
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vicio que estd recibiendo el paciente. En
ocasiones, desde la organizacién, nos en-
contramos en la tesitura de que un clien-
te/paciente nos manifiesta una incidencia
en referencia a la actitud de un médico en
concreto. Desde la organizacién, debe-
mos mantener una relacién de cordiali-
dad y consenso entre las dos partes. Es
por ello que optamos por informar al mé-
dico personalmente a través de la respon-
sable de Atencién al Paciente o direccién
médica del centro sobre la incidencia, y
posteriormente le pedimos que escriba
una carta de disculpas para el clien-
te/paciente que se adjuntard a la carta de
la direccién médica como representante
del centro sanitario.

El papel del médico de AP
Pero no se trata tinicamente de dejar el
tema tratado y posteriormente cerrado
con el envio de una carta, no. Soy de la
opinién que es importante y necesario
para el buen hacer de los miembros de la
organizacién informar a todos los impli-
cados de las incidencias que nos manifies-
tan los clientes/pacientes. De esta mane-
ra, seran conocedores directos de la valo-
racién del servicio que prestan y de las
opiniones diversas de sus clien-
tes/pacientes y podrdn valorar la necesi-
dad de realizar cambios en sus actitudes.
Ademds, para la direccién, no deja de ser
una fuente de informacién a considerar
en la valoracién del trabajo que desarrolla
un médico o equipo médico en la misma
organizacién. Todas las organizaciones
tienen valores y se rigen en su dia a dia
por esos valores que se transmiten o debe-
rian transmitir desde los altos cargos di-
rectivos hacia todos los estamentos de la
organizacién (como dice el dicho: dime
con quién andas y te diré quién eres).
Esos valores han de ser transmitidos de
manera coherente y hacia todos, inclui-
dos los médicos y equipos médicos, ya
que no dejan de ser una pieza clave en las
organizaciones sanitarias.

El médico, para ciertas personas, es
mds que un médico, es su psicélogo, su
confidente, su asesor en salud. Si éste te
hace sentir bien en el trato, te transmite
confianza, seguridad, y como enfermos
afrontamos ciertas situaciones con mayor
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fuerza y nos dejamos guiar por sus conse-
jos. En cambio, si se crea un clima de
desconfianza e inseguridad, no tendremos
mds que incertidumbre hacia esa persona
y la organizacién en la que estd desarro-
llando su trabajo. Es por ello que consi-
dero imprescindible que entre los médi-
cos que son clientes de una organizacién
sanitaria y la misma organizacién deban
existir no sélo alianzas econémicas, sino
también alianzas de actitudes, de valores,
de trato en la prestacién del servicio que
ofrecemos a las personas que asisten para
ser “cuidados” a un centro sanitario o a
un profesional de la Medicina. Al final, si

Para muchos pacientes, su médico de AP es més que un médico,
es también su confidente y asesor en salud.

conseguimos que realmente existan estas
alianzas entre las partes implicadas, con-
seguiremos ofrecer un servicio exquisito
para todos los clientes/pacientes que asis-
tan a un centro cualquiera que sea el mo-
tivo. Unas alianzas que nos permitan ga-
nar a todos: clientes, médicos y organiza-
cién. Debemos unir nuestras estrategias,
compartir la informacién en aras de con-
seguir que entre todos seamos mejores dia
adfa. W

* Directora de Calidad y Atencidn al Paciente de USP Hospitales.
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Miquel Vilardell i Tarrés, catedratico de Patologia Médica y jefe
del Servicio de Medicina Interna del Hospital Vall d’"Hebron

“Tengo la enfemedad del culé”

De su personalidad se trasluce un ser observador y reflexivo, simpatico y sencillo,
que ya no aspira “a nada a nivel individual” porque se siente “totalmente
colmado”. Miquel Vilardell i Tarrés (Borreda, Barcelona, 1946), no quiso ser rector
de la Universidad Auténoma de Barcelona porque tenia que dejar la practica
médica. Tampoco ha querido tener consulta privada para no perjudicar su carrera
universitaria. En la entrevista, mantenida en un céntrico hotel de la Ciudad Condal
el dia después de que el Barcelona se proclamara campedn de la Copa de Europa,

Vilardell esta exultante. “Tengo la enfermedad del culé y, cuando nacieron mis
hijos, también les hice socios del Bargca”, su equipo de toda la vida, del que es
socio y presidente de su Comisién Médica.

Por Gonzalo San Segundo

PREGUNTA: Enhorabuena, tri-
campeon...

RESPUESTA: Muchas gracias. Hoy
es un gran dfa para las personas que so-
mos culés, porque se nos resistian mu-
cho las copas de Europa. Y ahora, al te-
ner tres, entramos entre los equipos un
poquitin grandes. Sf, también hemos
ganado la Liga y la Copa del Rey, pero
para nosotros lo importante es la Copa
de Europa. Ya sé que al Barca le que-
dan unas cuantas para alcanzar al Real
Madrid, pero la de ayer nos permite as-
pirar a ganar mds.

P. ;Cémo celebré anoche el
triunfo de su equipo?

R. En la intimidad. Vi el partido en
casa de unos amigos, y celebramos la
victoria muchisimo pero relajados y
tranquilos. Soy un hombre que sufre
mucho viendo al Barga, es que tengo la
enfermedad del cu/é, que siempre cree
que va a perder. A pesar de que vaya-
mos 3-0, el temor a perder siempre
existe, y esto no nos hace disfrutar en
el momento de ver el partido. Somos
de los que vemos el partido después,
cuando se ha ganado, es cuando real-
mente disfrutamos de verdad.

P. ¢{No es capaz de controlar las
emociones?

R. Creo que controlo las emociones
muy bien, pero no quiero que la
emocién o el sentimiento por el Bar-
¢a me pueda perjudicar mi salud fisi-
ca. Y, como no quiero pasar un mal
rato, prefiero incluso cerrar el televi-
SO

P. El pasado mes de marzo pu-
blicé Ser médico: el arte y el
oficio de curar. ; A quién va diri-
gido el libro?

R. Fundamentalmente, a los que
quieran ser médicos y a los que son
médicos y quieren reflexionar sobre lo
que ha sido su vida profesional. El li-
bro es una reflexién personal en el que
digo lo que pienso tras llevar 40 afios
de médico. Y lo he hecho con toda

humildad.

P. ;Cree que todavia hay cole-
gas suyos que no saben qué es
ser médico?

R. Creo que no. Ser médico significa
un proceso vocacional, entregarte mu-
cho a los demds y a veces recibir poco.
El que es médico y no sabe que es mé-
dico, seguro que ya no hace de médico.
Claro que, ademds de la vocacién, hay
que tener también las capacidades, las
habilidades y las aptitudes para serlo y
para hacerlo bien.

P. Retrocedamos. A los nueve
afos sus padres le metieron en
un internado en Vic...

R. Si, fue algo duro. Yo estaba en el
pueblo con mi padre, que era médico
de un pueblo de 400 habitantes, y el
colegio mds proximo para hacer el ba-
chillerato estaba a 60 kilémetros. En
hacer ese recorrido en coche se tarda-
ban entonces tres o cuatro horas. Y mi
padre me llevé a Vic, a un internado,
donde pasé mi nifiez y mis inicios de
juventud. Sélo ibamos a casa, los que
éramos de fuera, tres veces al afio: Na-
vidad, Semana Santa y final de curso,
ya que los sdbados era dia laborable y
tenfamos clase hasta las ocho de la tar-
de, y s6lo nos daban fiesta los jueves
por la tarde.

P. ¢ Fue un estudiante aplicado?
R. En el colegio, en la secundaria, yo
fui un hombre brillante, sacaba notas
excelentes y con 16 afios me planté
en el primer curso de la carrera de
Medicina. Y en este curso y en el si-
guiente, con los conflictos politicos e
inquietudes estudiantiles de la época,
el hombre estudioso que era yo se
desvié un poco. Encontré un dmbito
de libertad y me dediqué a algo mds
que a estudiar, compartiendo con
otros estudiantes las inquietudes del
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momento, y en mds de una ocasién
corriendo delante de la policfa. Hasta
que mi padre me dijo: “jOjo!, que un
hombre brillante como eras td en el
colegio, aqui no estdn yendo bien las
cosas, vete con cuidado”. La reflexién
de mi padre hizo que yo diera un giro
y volviera a centrarme en mis estu-
dios, que terminé brillantemente a los
21 afos.

P. Antes de finalizar la carrera
se echd novia...

R. En quinto curso, al salir de la Fa-
cultad de Medicina, conoci a la que
hoy es mi sefiora. Fue en el bar Ascot,
que todavia existe. Un compafiero
mio me habfa dicho: “He quedado ci-
tado con un chicas aquf en el bar de
enfrente”. Y yo le contesté: “Ah, te
acompafo’. Y aquel acompafiamiento
significé casarme con aquella mujer,
la dnica novia que he tenido. Y él se
casé con la otra chica. Yo pagué las
cervezas que tomamos.

P. Como otros muchos hijos de
médicos, usted también siguié
los pasos de su padre, pero no
se hizo médico de pueblo.

¢ Qué le hizo cambiar de idea?
R. Me hicieron cambiar de idea las
circunstancias. Después de terminar el
servicio militar (hice milicias y sal{ de
sargento), salieron las plazas MIR, me
presenté y saqué la plaza para ir al
Hospital del Vall d’'Hebron. Pensé que
iba por un afio y que luego me irfa de
médico de pueblo, como mi padre.
Pero aquel afio se convirtieron en 40
afos. ;Por qué? Probablemente porque
vi un tipo de Medicina que me atrafa,
porque vi unas circunstancias favora-
bles en mi desarrollo profesional, em-
pezé la Universidad Auténoma de
Barcelona en nuestro hospital al inicio
de los setenta, y yo tenfa cierta facili-
dad para la ensefianza. Todo esto des-
embocd en que me hiciera especialista
de Medicina Interna y profesor. En la
universidad he sido (soy) catedrdtico,
decano de la Facultad de Medicina y
vicerrector.

P. No quiso ser rector y tampo-
co ejercer la medicina privada...

R. Bueno, en aquella época el tener
privada era un obstdculo para alcanzar
ciertos cargos, parecfa que era un poco
peyorativo. Se hablaba mds de la medi-
cina publica, del hombre brillante, del
hombre que publicaba, y en aquel mo-
mento la coexistencia de las dos a veces
no era posible para seguir tu carrera
universitaria. Hoy por suerte esto ha
cambiado y nadie se escandaliza por-
que alguien tenga una privada correcta
si lo haces bien y no perjudica al am-
biente hospitalario. En mi caso, no
tuve tiempo de dedicarme a la prdctica
privada ni tampoco tuve necesidad
econdmica de ello. No soy un hombre
de grandes necesidades econémicas y
mi entorno familiar no me obligé a
mds, se sentfan cémodos con lo que te-
nfamos.

P. ¢ Es cierto que personalidades
de la politica, la empresa, la lite-
ratura y el espectaculo le visitan
en su consulta del hospital con
las ventajas y desventajas de
todo mortal que acude a la sani-
dad publica?

R. Totalmente. Yo visito los miércoles
en mi consulta externa y en mi despa-
cho he visitado todo tipo de personajes
publicos y sin ninguna diferencia con el
resto de pacientes. Nunca he roto la di-
ndmica de un servicio publico de salud.

P. Son muchos los éxitos profe-
sionales y reconocimientos que
ha cosechado hasta ahora.
¢Como los ha afrontado?

R. Soy una persona que no me creo
mucho, y lo digo con toda sinceridad,
los éxitos. Los que he tenido los he vi-
vido en mi intimidad y han participa-
do las personas que yo crefa que tenfan
mucho que ver en ello. Ni me creo los
aplausos ni me creo los silbidos. A ve-
ces hay unos y otras veces hay los otros.
Es la vida. Me gustan los aplausos,
como a todo el mundo, y en una gran
parte hay sinceridad. Pero en la vida a
veces te aplauden mucho y a veces no
entiendes cémo tan rdpidamente te
pueden silbar.

P. De todos ellos, ;cual destaca-
ria y por qué?

“Siempre he sido tentado para
entrar en politica”.

R. Lo que mds me gusta es la amistad y
sentirme querido, que no significa que
te digan que te quieren, sino que yo lo
sienta. Y yo, la verdad, me he sentido
querido. Y esto para mi es el mejor pre-
mio.

P. ;Le falta conseguir algo en el
ambito profesional?

R. A mi ya no me pueden dar nada.
sUna consejerfa? Ya no aspiro a nada a
nivel individual, seré lo que haga falta
por si me necesita alguien o cree que
puedo ser util en algo. Me siento total-
mente colmado.

P. Ha dicho que al final de su ca-
rrera tal vez se dedique a la po-
litica. Seguro que ya le habran
tentado para ello. ;Seria con
CiU o el PSC?

R. Mi persona siempre ha sido tentada
para ir a la politica, tanto por los de
CiU como por los del PSC, pero no
me voy a dedicar a ella mientras sea
médico en activo. Ahora bien, al final
del camino serfa el tnico perfodo que
yo podrfa dedicar a la politica. Y pongo
como ejemplo al profesor Laporte, que
en su tltimo perfodo ocupé la Conse-
jerfa de Salud de la Generalitat de Ca-
talufia. Cuando un médico se dedica a
la politica ya no hay camino de retorno
a la Medicina activa. ™

CON LA COLABORACION DE:

Uy NOVARTIS
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‘ Profesion/Finanzas

Noticias de su interés.

' PROFESION MEDICA

Oio al El CGCOM denuncia ante la Fiscalia del
J Dato Estado la contrataciéon de médicos extranjeros
sin titulo homologado en Espaiia

1 2 1 Consejo General de Colegios de Médicos (CGCOM)
E ha remitido a la Fiscalfa General del Estado un escrito
empresas han obtenido nota denunciando la contratacién generalizada en distintos
de excelentes en funcién de Servicios de Salud de diferentes comunidades auténomas, de
su grado innovador. médicos sin el correspondiente titulo oficial de médico especia-

lista, ya que seguin se recoge en el escrito “simplemente son
yaq g g
contratados con la homologacién del titulo de licenciado en

43 1 O 1 Medicina otorgado en su pafs extracomunitario, que no es

) equivalente al espafiol”. La OMC decidi6 adoptar esta medida,

millones de euros en |+D+i ya que considera “una situacién intolerable, el sistemdtico incumplimiento de

invirtieron esas empresas. la normativa sobre homologaciones de titulos de Medicina obtenidos en paises
extracomunitarios’.

19.810 | .ccvion

millones de euros en ventas

totales. PSN cumple su primer afio de actividad
aseguradora en Portugal

6 P revision Sanitaria Nacional (PSN) cumple su _/=/_/7/\ /

primer afio de actividad aseguradora en Por- 8 o0 i ARIA NACIONAL
empresas han sido tugal con tres oficinas abiertas (Lisboa, Opor-

clasificadas como buenas. to y Coimbra), cinco productos en comercializacion y

acuerdos de colaboracién firmados con los colegios de farmacéuticos, ve-
terinarios y enfermeros. Los cinco productos que Prevision Sanitaria Nacio-

2 5 5 87 nal comercializa en Portugal son el MAIS, seguro de ahorro garantizado; el

() SILT Profissional, seguro de incapacidad laboral; el Maxivida, seguro de
millones de euros en gastos vida de renovacién automatica; un seguro de amortizacién de préstamos;
de [+D+i. y, los Inves productos de alta rentabilidad.

Fuente: Ministerio de Industria.

CLINICAS PRIVADAS

El sector sanitario privado crecié un 7
por ciento en 2008

miento positivo en 2008, si bien con una tendencia de ralentizacién en

los tltimos meses del afio. De acuerdo con los datos de un estudio de la
consultora DBK, en el pasado ejercicio la facturacién aumenté un 7 por ciento
con respecto a 2007, alcanzando los 5.500 millones de euros. Segtn el estudio
de DBK, en 2008 el volumen de negocio de las clinicas privadas no benéficas
mantuvo un positivo comportamiento, aunque con una tendencia de ralentiza-
cidn, especialmente en los tltimos meses del afio, en que la economia espafiola
experimentd un sensible deterioro.

E | volumen de negocio de las clinicas privadas mantuvo un comporta-
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Etica y deontologia, esenciales para la profesién médica

inédito que marca un camino de entendimiento a seguir por las diferentes organi-

zaciones de la Medicina. En el marco de la celebracion de las “Jornadas de ética
y deontologia médica”, se reunieron decanos y comisiones deontolégicas para poner en
comun sus puntos de vista sobre la ética y la deontologia. De esta reunién ha salido el
denominado “Compromiso de Badajoz”, un documento de consenso que considera im-
prescindible dar a conocer y profundizar en la ensefianza de la ética y la deontologia
como base de la conducta del médico, al considerar que ambas son algo esencial que
caracteriza a esta profesién. El documento debe servir de ejemplo para el trabajo conjun-
to de todas las organizaciones, para la mejora del ejercicio profesional y del compromiso

E | Colegio de Médicos de Badajoz ha sido impulsor y escenario de un encuentro

adquirido con los ciudadanos.

BOLSA

Las empresas del Ibex ganan un 31,8
por ciento menos en el primer trimestre
L as empresas del Ibex 35 cerraron el primer trimestre del afio con un

beneficio de 9.673,37 millones, un 31,6 por ciento menos respecto a
los 14.144,30 millones del mismo periodo de 2008, segtn los datos
enviados por las compaffas a la Comisién Nacional
del Mercado de Valores (CNMV). Las sociedades coti-
zadas contindan en la senda de reduccién de su cuenta
de resultados, que ya comenzaron el pasado afio, al ce-
rrar 2008 con un caida de casi el 5 por ciento de su
beneficio, hasta los 47.015 millones, por primera vez
desde 2002. Por contra, en el afio 2003, y gracias a
elementos extraordinarios, quintuplicaron sus resulta-
dos y en los afios siguientes, de 2004 a 2007, registra-
ron un crecimiento del beneficio de dos digitos.

INVESTIGACION Y DESARROLLO

-

Espaia sélo invierte el 1,2 por ciento
del PIB en innovacién

| gasto en investigacién y desarrollo si-
E tla a Espafia en una discreta posicion

en Europa y el mundo. Espafia no gas-
ta ni 10.000 millones de euros en 1+D, segun
recoge la Ley de Presupuestos Generales del
Estado para este ejercicio. La ministra de Cien-
cia y Tecnologia, Cristina Garmendia, asegura
que “desde el afio 2005, la inversién publica
en |+D civil practicamente se ha triplicado”.
Los datos de Garmendia contrastan con las ci-
fras més recientes difundidas por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) y la Oficina Esta-
distica Europea Eurostat. Segun estos datos, el gasto en [+D en el afio 2007
solo llegd al 1,27 por ciento del PIB, mientras la media de la UE alcanzaba
el 1,83 por ciento.
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sEsta preparado para evitar el fraude
por parte de sus empleados?

39%

Sélo reciclo
Si, siempre de vez
reciclo y utilizo
papel y materiales
de papel reciclado.

en cuando.

0,

23%

Si, reciclo el papel

y otros materiales
de oficina.

La mayoria de nuestros lectores asegura
que sdlo reciclan de vez en cuando (39
por ciento), y un elevado porcentaje (23
por ciento) dice reciclar papel y otros ma-
teriales de oficina. Mientras que un 22 por
ciento asegura reciclar y utilizar papel y
materiales reciclados, un 16 por ciento
contesta que no recicla nunca.

Las encuestas via Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participacién de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadistica.
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Exito de asistencia en las ciudades de Madrid y Valencia

Medical Economics
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Live-Med Espana consolida con éxito
su modelo de formacién AAP 2009

El Programa de Actualizacién en Atencién Primaria 2009 de Live-Med Espafia ha logrado
convocar en las reuniones celebradas a mas de 2.000 médicos de Atencién Primaria,
llegando al ecuador de su programa con un éxito de asistencia sin precedentes.

Las Ultimas reuniones celebradas en Madrid y Valencia han acogido a més de mil profesionales.

| Programa AAP 2009 de Live-
E Med Espafia ya ha visitado las

ciudades de Sevilla, Alicante, Ba-
dajoz, Bilbao, Zaragoza, Valencia y Ma-
drid, llegando con éxito al ecuador de
su programa. Hasta el momento se han
superado ya los 2.000 médicos inscri-
tos en seis provincias espafiolas distin-
tas. Las ultimas reuniones celebradas
en Valencia y Madrid, el 28 de mayo
y el 3 de junio, respectivamente, han
supuesto un éxito de asistencia sin pre-
cedentes para Live-Med Espafa.

El Programa AAP 2009 de Live-
Med Espafia se ha consolidado
como una propuesta formativa de
alto valor para el médico general y
el de familia, donde se debe hacer
mencién a los ponentes de alto ni-
vel, que se han convertido en la base
de calidad del Programa AAP 2009.

Este afio cabe destacar la incorpo-
racién de nuevos contenidos cienti-

ficos, con nuevas 4dreas de interés
como la osteoporosis, la depresién o
el acné, entre otras. El alto interés
de los contenidos y la excelente ac-
tualizacién y experiencia aportada
por los ponentes, tanto docente
como profesional, contintian man-
teniendo a lo largo del tiempo la
base de calidad del Programa AAP
2009 y su alta valoracién.

Formacién presencial

y ‘on line’

En las propias presentaciones se han
incorporado en esta edicién nuevos
formatos audiovisuales que facilitan el
seguimiento de los casos clinicos ex-
puestos, siendo de especial interés la
herramienta de respuesta interactiva,
ya utilizada en ediciones anteriores,
que permite la interaccién entre los
médicos asistentes y que se ha conver-
tido en un vehiculo fundamental de

comunicacién con los ponentes. Asi,
los médicos inscritos cuentan con una
novedosa herramienta, pues a través
del correo electrénico se les envian pe-
quefios videos realizados por expertos
de méximo nivel, que de una manera
4gil y c6moda pretenden actualizar los
pintos claves de una patologfa.

Actualmente, estd disponible el
acceso en la pdgina web de Live-Med
Espana (www.livemed-spain.com).
As{ mismo en el mes de mayo co-
menzé el curso de formacién on line
en pie diabético, dirigido a cirujanos
y avalado por la Universidad Com-
plutense de Madrid (UCM).

Live-Med Espafa retomard sus
reuniones por toda la geografia es-
pafiola tras los meses de julio y
agosto, visitando Burgos el 24 de
septiembre; Barcelona, el 29 del
mismo mes; y Santiago de Compos-
tela, el 29 de octubre. M
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Bajo el lema 'Atencién sanitaria integrada: curar y cuidar’
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Mas de 1.500 gerentes y profesionales
médicos se retnen en el XVI Congreso
Nacional de Hospitales

Organizado por la Sociedad Espanola de Directivos de la Salud (SEDISA)

y la Asociacién Nacional de Directivos de Enfermeria (ANDE), y con el objetivo
de ahondar en la atencion socio-sanitaria y en el lado mas humano de la Sanidad,
se ha celebrado en Mérida el XVI Congreso Nacional de Hospitales, que ha reunido
a mas de 1.500 gestores y directivos de hospitales de toda Espana.

C 4ceres ha acogido el XVI Con-
greso Nacional de Hospitales,
referente por excelencia de la
gestion sanitaria espafiola, que se celebra
cada dos afios y supone un punto de en-
cuentro referencial para los gestores, pro-
fesionales médicos y directivos de los
principales hospitales espafioles. Bajo el
lema “Atencién sanitaria integrada:
curar y cuidar”, este afio se ha que-
rido profundizar en el papel funda-
mental de la universidad como ca-
talizadora y transmisora de conoci-
mientos. En este sentido, una de las
mesas redondas que se han celebra-
do, ha dejado en evidencia la nece-
sidad de que las facultades de Me-
dicina amplien progresivamente las
plazas para ir adaptdndolas a la ofer-
ta MIR ante la escasez de profesio-
nales que estd afectando a numero-

profesional”, por lo que abogd por el he-
cho de que se “acompase el niimero de
estudiantes que terminan la carrera de
Medicina con el nimero de plazas MIR
que se ofertan en cada convocatoria’. Se-
gun los datos ofrecidos por el presiden-
te del Comité Cientifico del XVI Con-
greso Nacional de Hospitales, en Extre-

(SEPAD) de la Consejerfa de Sanidad y
Dependencia de la Junta de Extremadu-
ra, Juan Carlos Campén, presenté el mo-
delo extremefio de atencién sociosanita-
ria que calificé como “pionero” en el sis-
tema sanitario publico espafiol. Campén
destacé que Extremadura ha sido la pri-
mera comunidad auténoma que ha abor-
dado la atencién socio-sanitaria de
una forma integral en las dos ver-
tientes y se refirié en concreto a la
creacién del SEPAD, un organismo
que se encarga de todo el proceso
para poner en marcha la Ley de De-
pendencia y de canalizar todas las
ayudas a personas con discapacidad,
tercera edad, salud mental o nece-
sidades especiales en la infancia.
Por otro lado, el director asocia-
do de MEDICAL ECONOMICS,

José Marfa Martinez, participé en

el congreso con la ponencia “Des-
arrollo de un modelo objetivo para
la evaluacién de la efectividad y efi-
cacia de la actividad investigadora
en un centro o una red de centros

sas especialidades en determinados
territorios de la geografia espafiola.
También se ha llegado a la conclu-
sién de que es necesario un sistema
de incentivos comun dirigido a los

José Maria Vergeles (en el centro) con Augusto
Silva, director general de Terapias Avanzadas y
Trasplantes del Ministerio de Sanidad y Politica
Social (dcha.), y el arquitecto Luis Gonzélez,

moderador de una de las mesas del Congreso.

profesionales sanitarios para fideli-

zar a los trabajadores en el Sistema Pu-
blico de Salud y evitar que se produzcan
abandonos en los puestos de trabajo de
determinadas comunidades auténomas.
Asi lo adelant§ el director general de Ges-
tién del Conocimiento y Calidad de Ex-
tremadura y presidente del Comité Cien-
tifico de este congreso, José Marfa Ver-
geles, que aposté por el sistema MIR
como “el mejor sistema de formacién

madura se necesitan entre 150 y 200 mé-
dicos especialistas sobre todo anestesis-
tas, ginecélogos y medicina de familia,
aunque también hay “problemas pun-
tuales” para cubrir otras plazas especiali-
zadas en dreas de salud mds dispersas y
alejadas de los grandes hospitales.

Por su parte, el gerente del Servicio Ex-
tremefio de Promocién de la Autonomfa
Personal y Atencién a la Dependencia

oftalmoldgicos”.

Ya en la clausura del congreso, la con-
sejera de Sanidad, Marfa Jestis Mejuto, ca-
lificé el congreso celebrado de “exitoso e
innovador” y recordd que en el congreso
se han abordado temas “tan importantes”
como el déficit de profesionales, la aten-
cién integral a las personas y otras cues-
tiones que se han debatido “a una gran al-
tura cientifica’, por lo que concluyé que
“ha sido un congreso de calidad”. M



La formaciéon del médico y su reflejo en la calidad asistencial

J OR N A D A

La formacién del médico, desde la Universidad a la préctica clinica, se halla en
proceso de una profunda revisién. El Plan de Bolonia y la realidad cotidiana de la
consulta marcaran el devenir de los profesionales sanitarios, segtn los expertos que
MEDICAL ECONOMICS congregé en una jornada celebrada en Valladolid dedicada
a exponer y debatir la formacién del médico y su reflejo en al calidad asistencial.

Gonzalo San Segundo

n compromiso de colaboracién

estrecha con la Consejerfa de

Sanidad para la formacién de
los profesionales sanitarios dejé explici-
to el consejero de Educacién de la Jun-
ta de Castilla y Ledn, Juan José Mateos
Otero, en la clausura de la jornada La
Jformacion del médico y su reflejo en la ca-
lidad asistencial, celebrada en Valladolid
el pasado dia 5. El acto, organizado por
MEDICAL ECONOMICS con la co-
laboracién de Astellas Pharma y las con-
sejerfas citadas, reunié a cerca de medio
centenar de médicos, gestores de hospi-
tales y expertos en educacién sanitaria, y
estuvo presidido por Javier Castrodeza

Sanz, director general de Salud Publica
e Investigacién, en representacién del
consejero de Sanidad, Francisco Javier
Alvarez Guisasola; Manuel Garcia Abad,
editor de la revista, y José Marfa Martin
Duefias, director general de Astellas.
Mateos dejé patente que los nuevos
planes de estudio de Medicina se adap-
tardn a las exigencias de la Uni6én Euro-
peay alos criterios de calidad estableci-
dos por la Agencia Nacional de Evalua-
cién de Calidad y Acreditacién. Esas exi-
gencias que marca el Plan de Bolonia, re-
cordd el consejero de Educacidn, ten-
drdn su repercusién directa en la forma-
cién de los médicos residentes, con el fin

La formacion
del médico y su reflejo
en la calidad asistencial

Monasterio de Ntra. Sra. de Prado
Avda. Puente Colgante s/n
Valladolid

Viernes, 5 de junio de 2009

Organizado por

— o
7 . =) Junta de
Medical Economics Castliay Leon

Con la colaboracién de

Hastellas

de conseguir la excelencia en la prdctica
médica. Para ello es necesaria la forma-
cién continuada y el desarrollo profesio-
nal continuo, al objeto de alcanzar una
asistencia sanitaria con la calidad exigi-
da por los pacientes, los empleadores y
los propios profesionales.

En su conferencia, titulada Formacion
y calidad asistencial, Andrés Catalina
Manso, jefe de Estudios del Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid,
sostuvo que la buena formacién del mé-
dico espafiol es fruto de estos tres esfuer-
zos: los alumnos, que salen de las facul-
tades de Medicina con un alto grado de
conocimientos; el sistema MIR, de reco-

De izda. a dcha., Honorio Bando Casado, vicepresidente de Idepro; José Maria Martin Duefias, director general de Astellas
Pharma; Ricardo Jaime Rigual Bonastre, Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid; Javier Castrodeza
Sanz, director general de Salud Piblica e Investigacion de la Consejeria de Sanidad de Castilla y Ledn; Felipe Chavida, presi-
dente de Idepro; Manuel Garcia Abad, editor de Medical Economics; y Gonzalo San Segundo, director asociado.



nocido prestigio internacional, y la ini-
ciativa de los propios profesionales.

Catalina Manso calificé esa situacién
de “privilegio” y se preguntd si era soste-
nible tal y como estd o habria que cam-
biar algo. Trazd una semblanza del Hos-
pital Rio Hortega y se cuestiond si el Ser-
vicio de Urgencias era el sitio idéneo para
que los MIR realizaran su primera for-
macidn en la prdctica clinica. Apunté
que en la formacién continuada del mé-
dico influyen tres factores: el estrés, el
cansancio y una actitud negativa, lo que
desemboca en un médico “desgastado”
o quemado.

En cuanto a la formacién pregrado,
Catalina Manso sefial$ algunos de los
problemas que la caracterizan, como la
escasa financiacién, la apatfa de los estu-
diantes, el alto grado de burocracia y el
exceso de estudiantes encaminados a la
atencién médica especializada. “;Es sos-
tenible el sistema?”, se preguntd para fi-
nalizar su intervencion. Y respondié: “Si,
pero aplicando mecanismo de control y
calidad”.

Seguidamente, tuvo lugar una mesa
redonda, moderada por Gonzalo San Se-
gundo, director asociado de MEDICAL
ECONOMICS, que contemplé todo el
perfodo de formacién del médico, es de-
cir, del pregrado al desarrollo profesio-
nal continuo. Al decano de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Valla-
dolid y catedrético de Fisiologfa, Ricar-
do Rigual Bonastre, disert$ acerca de La

Jformacidn universitaria del futura médi-
¢o, con el horizonte puesto en las exigen-
cias del Plan de Bolonia.

Rigual comenzé pregunténdose: “;Dén-
de estamos?”. Dio algunas cifras, como
que el 78 por ciento de los alumnos que
acceden a las facultades de Medicina pro-
ceden del Bachillerato, un 7 por ciento
del segundo ciclo de la Formacién Pro-
fesional y; el resto, de procedencia varia-
da: otras titulaciones universitarias, ma-
yores de 25 afios, deportistas de élite, ex-
tranjeros no comunitarios y minusvali-
dos. En la relacién entre el nimero de
facultades y poblacién, Espafia ocupa el
segundo lugar, después de Corea, en el
rdnking mundial.

En cuanto a la situacién de los profe-
sores dijo que “nos encontramos con unas
plantillas envejecidas y desmotivadas en
algunos casos, que se sienten incompren-
didas por el Sistema Nacional de Salud
(SNS) y por la universidad”. Ademds,
afiadid, “algunos adolecen de una escasa
formacién docente en nuevas metodo-
logfas y con dificultades para armonizar
las labores docentes, investigadoras y, en
el caso de los clinicos, las asistenciales”.
También hay dificultades para la reno-
vacién de las plantillas docentes.

Prosiguié con mds interrogaciones:
:Hacia dénde queremos ir y cémo con-
seguirlo? He aqui sus respuestas. En re-
lacién a la admisién de alumnos, “debe-

mos poner unos limites condicionados
por la capacidad actual de nuestras facul-
tades y del sistema de formacién de es-
pecialistas y ajustados a las necesidades
de profesionales especialistas de manera
coordinada para toda Espafia. En la ac-
tualidad, estamos valorando la conve-
niencia de aplicar una prueba especifi-
cay objetiva para la admisién en Medi-
cina, pues la nota de selectividad es po-
sible que no cubra todos los aspectos ne-
cesarios”.

En relacién a los profesores, el profe-
sor Rigual sefialé:"Necesitamos renovar
nuestras plantillas con profesionales com-
petentes y motivados y que los concier-
tos de las facultades de Medicina con el
SNS posibiliten la armonizacién con las
tareas docentes, investigadoras y, en su
caso, asistenciales con un margen sufi-
ciente de flexibilidad entre ellas. Tam-
bién es necesario potenciar que profeso-
res médicos no abandonen las dreas pre-
clinicas”. Y concretd: “Debemos aplicar
nuevas metodologfas para el aprendiza-
je y reorganizar las précticas clinicas uti-
lizando adecuadamente los recursos del
SNS”. Y cémo van los trabajos para esa
convergencia europea que marca el Plan
de Bolonia para el curso 2010-2011? Los
nuevos planes de grado en Medicina tie-
nen como objetivo la libre circulacién de
profesionales en Europa. Y para su ela-
boracién se utiliza como unidad de me-
dida el crédito ECTS, que consiste en la
carga de trabajo del estudiante y que

De izda. a dcha., Manuel Garcia Abad; Juan José
Mateos, consejero de Educacion de la Junta de Castilla
y Ledn; José M* Martin Duefias; y F. Javier Alvarez

Guisasola, consejero de Sanidad.

tora general de Recursos

Esperanza Vazquez Boyero, direc-

Humanos, durante su disertacion.

Ricardo Jaime Rigual hablé
sobre la formacion universita-
ria del futuro médico.



agrupa a las actividades presenciales (cla-
ses magistrales, tutorfas, prcticas que in-
cluyen laboratorio, clinicas, laboratorio
de habilidades, seminarios y evaluacién)
y no presenciales (trabajo virtual y tra-
bajo personal).

Para que el plan elaborado en base a
competencias (conocimientos, habilida-
des y actitudes) pueda desarrollarse ade-
cuadamente, “es fundamental que en la
prueba MIR se evalden estas competen-
cias, como indica la LOPS”, apuntd el
decano de Medicina de la Universidad

de Valladolid. La Conferencia de Deca-
nos de Medicina, tratando de que los pla-
nes en Espafa presenten un cierto gra-
do de armonizacidn, elaboré una serie
de recomendaciones, y las diferentes fa-
cultades han desarrollado sus planes en
materias y asignaturas, teniendo en cuen-
ta dichas recomendaciones y acordes con
las posibilidades, idiosincrasia y norma-
tiva de cada universidad. Pero para lo-
grar que cumplan sus objetivos “es nece-
sario la colaboracién del SNS y la dota-
cién de nuevos recursos humanos y ma-
teriales”, concluyé Rigual.

El siguiente paso en la formacién del
médico, el perfodo de residencia, fue

abordado por Esperanza Vdzquez Boye-

ro, directora general de Recursos Huma-
nos de la Consejerfa de Sanidad de la
Junta de Castilla y Ledn, bajo el epigra-
fe La calidad de la formacién MIR. Re-
cordé que ya en enero de 2008, con la
presentacién por el consejero de Sani-
dad, Francisco Javier Alvarez Guisasola,
del estudio sobre el Andlisis de necesida-
des de médicos especialistas en Castilla
y Ledn”, se propusieron estrategias con
efectos a corto, medio y largo plazo.

Entre esas estrategias, segiin Vdzquez
Boyero, se ha considerado fundamental

abordar una serie de me-
didas con el objetivo de
ordenar la oferta de pla-
zas de residentes y mejo-
rar la calidad en la for-
macién de especialistas
en ciencias de la salud.
En este sentido, en 2008
se acreditaron 21 nuevas plazas para for-
macion sanitaria especializada, entre las
que destacan dos de Cardiologfa en Leén
y Salamanca, otras dos en Burgos de Pe-
diatrfa y la nueva unidad docente de Me-
dicina del Trabajo, con cuatro plazas:
Ledn, Soria y dos en Valladolid.

En la linea de aumentar la oferta, so-
bre todo en las especialidades deficita-
rias, de las 31 plazas que el Sacyl ha pe-
dido acreditacién al Ministerio de Sani-
dad, de momento se han acreditado 27
nuevas, entre las que destacan, como no-
vedosas en Castilla y Ledn, Reumatolo-
gfa e Inmunologfa. “Esta politica de nue-
vas acreditaciones —dijo Esperanza Vdz-
quez— estd dando sus resultados en cuan-

to a la cobertura de la oferta, puesto que
este afio hemos logrado, en Castilla y
Ledn, cubrir el cien por cien de las pla-
zas de especializada y casi el 96 por cien-
to en Atencién Primaria, frente al 59 por
ciento del afio pasado”.

Por otra parte, el Sacyl ha iniciado un
programa de fidelizacién de los que aca-
ban la formacién con interinidades o con-
tratos de dos afios. El afio pasado se lo-
gré que el 70 por ciento de los recién li-
cenciados se quedaran a trabajar en Cas-
tilla y Ledn. Actualmente, “estamos en
pleno proceso de fidelizacién, intentan-
do cubrir con estos contratos todas nues-
tras necesidades asistenciales”, puntuali-
z6 la directora general de Recursos Hu-
manos.

Ademds, la Consejerfa de Sanidad de
Castilla y Ledn estd trabajando en mejo-
rar la calidad de la formacién por medio
de las siguientes lineas de trabajo:

Ordenacién de la formacién espe-
cializada mediante la regulacién nor-
mativa de las funciones, nombra-
mientos, evaluacién y reconocimien-
to a los profesionales de la labor do-
cente.

Homogeneizacién de las autoriza-
ciones de las rotaciones externas.
Elaboracién de un programa forma-
tivo comun.

Participacién de los residentes en la-
bores de investigacién.

Gestion mds 4gil y eficaz de todo el
proceso de formacion especializada.
Aprobacién de un Plan Marco de
Gestién de la Calidad en Docencia.

Andrés Catalina Manso, jefe de Estudios del Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid (en el centro),
con José Maria Martin Duefas (izda.) y Manuel Garcia
Abad (dcha.).

Felipe Chavida explicé la importancia del nuevo modelo de
formacion para el médico: el desarrollo profesional continuo.



Honorio Bando Casado, vicepresiden-
te del Instituto de Formacién y Desarro-
llo Profesional (Idepro) diserté acerca de
la formacién médica continuada hoy, el
tercer eslabén de la cadena de la ense-
fianza de los profesionales. Se lamenté
de que la formacién postgrado estuviera
desvinculada de la universidad, ya que
en gran parte se realiza al margen de las
facultades que tienen competencias so-
bre las Ciencias de la Salud.

Para Bando Casado, la mejora de la
formacién tiene que tener un horizonte
en la profundizacién de la salud y en el
abordaje de las patologfas mds prevalen-
tes”, y abog por facilitar a los recién gra-
duados la formacién de postgrado, con
el fin de “evitar la ruptura entre la uni-
versidad y la realidad formativa”.

En ese sentido, apunté que los geren-
tes de los hospitales “tienen que tomar
conciencia del papel fundamental de las
tutorfas para la formacién de los futuros
especialistas”, sin olvidar, por supuesto,
que la relacién médico-paciente “es cada
vez mas fundamental dentro de la medi-
cina especializada”. Por eso la estructura
de la formacién de las profesiones médi-
cas implica la imposibilidad de separar
procesos formativos, como la formacién
continuada.

“Aprender a lo largo de la vida —sefia-
16 el vicepresidente de Idepro—, que es
el objetivo de la formacién continuada,
no es simplemente un privilegio o un de-
recho, sino més bien una necesidad para
cada uno [...], una obligacién ética del
médico con la sociedad, que tiene como

factores bdsicos los dmbitos educativos,
organizativos, profesionales y tecnoldgi-
cos”. Aseverd que la formacién continua-
da “no se considera una formacién regla-
day no puede ser obligatoria, pus se des-
virtuarfa su cardcter como elemento mo-
dulador del estatus profesional”.

Honorio Bando completé su inter-
vencién sefialando los esfuerzos que se
realizan en Espafa para fomentar y pro-
mocionar la calidad de la formacién con-
tinuada de los profesionales sanitarios,
lo que sin duda repercutird en una me-
jor calidad asistencial para los ciudada-
nos, lo que hace “imprescindible la par-
ticipacién de todos los sectores implica-
dos” en dicha formacién.

La formacién continuada del médico
necesita afrontar otros horizontes de en-
cauzamiento, imprescindibles para la ca-
rrera profesional, que se concretan en el
desarrollo profesional continuo (DPC)
o permanente. El Comité Permanente
de Médicos Europeos se ha hecho eco
de ello al ser, en palabras de Honorio
Bando, “el método normativo del que
se sirven los médicos para mantener y
mejorar sus competencias médicas y sus
resultados clinicos”.

Y acerca de ese concepto precisamen-
te, del DPC, habl6 Felipe Chavida, mé-
dico de Familia Comunitaria y presiden-
te de Idepro. Comenzé diciendo que la
formacién médica continuada (FMC) se
ha ocupado tradicionalmente de com-

pensar los problemas derivados de los
cambios en el conocimiento surgidos del
paso del dempo (actualizacién) y de aque-
llos relacionados con los déficits de la for-
macién previa. En ese sentido, el tipo de
actividades formativas utilizado ha sido
el habitualmente conocido: conferencias,
cursos, congresos, etcétera.

Este tipo de metodologia —prosiguié
Chavida— “implica una postura pasiva
por parte del que aprende y se comprue-
ba no muy eficaz para la resolucién de los
problemas que agobian diariamente al
médico clinico”. Durante los afios noven-
ta aparecen conceptos de metodologia
educacional que desarrollan un modelo
profesional frente al tradicional modelo
académico. Asi, se inicia un viaje que nos
llevard desde la FMC al DPC. Este tlti-
mo incluye a la primera, incorporando
una visién mds amplia tanto en conteni-
dos como en metodologia y escenarios.

Segtin el presidente de Idepro, en este
nuevo modelo se considera incluida en la
formacién cualquier actividad dirigida a
la mejora del ejercicio profesional. Su con-
tenido excede al de los meros conocimien-
tos. Se persiguen mejoras en las habilida-
des y en las actitudes, elementos que se
toman en cuenta para la evaluacién de las
competencias. En este momento se da un
paso mds, incorporando la metodologia
educacional de adultos como la apropia-
da para la formacién continua de los pro-
fesionales. Implica una participacién ac-
tiva del profesional, que percibe la forma-
cién como pertinente porque se relacio-
na con sus problemas reales.

Javier Castrodeza Sanz (en el centro) con
José Maria Martin Duenas (izda.) y Manuel
Garcia Abad (dcha.).

De izda. a dcha., José Luis Rodriguez,
Aurea Toledo y Asuncién Somoza, de
Astellas Pharma.

De izda. a dcha., Adrian Juanes de la
Pefia, del Centro de Salud Santa Marta
de Tormes; Manuel Garcia Abad y
Manuel Gémez, presidente del
Colegio de Médicos de Salamanca.



nocido prestigio internacional, y la ini-
ciativa de los propios profesionales.

Catalina Manso calificé esa situacién
de “privilegio” y se preguntd si era soste-
nible tal y como estd o habria que cam-
biar algo. Trazd una semblanza del Hos-
pital Rio Hortega y se cuestiond si el Ser-
vicio de Urgencias era el sitio idéneo para
que los MIR realizaran su primera for-
macidn en la prdctica clinica. Apunté
que en la formacién continuada del mé-
dico influyen tres factores: el estrés, el
cansancio y una actitud negativa, lo que
desemboca en un médico “desgastado”
o quemado.

En cuanto a la formacién pregrado,
Catalina Manso sefial$ algunos de los
problemas que la caracterizan, como la
escasa financiacién, la apatfa de los estu-
diantes, el alto grado de burocracia y el
exceso de estudiantes encaminados a la
atencién médica especializada. “;Es sos-
tenible el sistema?”, se preguntd para fi-
nalizar su intervencion. Y respondié: “Si,
pero aplicando mecanismo de control y
calidad”.

Seguidamente, tuvo lugar una mesa
redonda, moderada por Gonzalo San Se-
gundo, director asociado de MEDICAL
ECONOMICS, que contemplé todo el
perfodo de formacién del médico, es de-
cir, del pregrado al desarrollo profesio-
nal continuo. Al decano de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Valla-
dolid y catedrético de Fisiologfa, Ricar-
do Rigual Bonastre, disert$ acerca de La

Jformacidn universitaria del futura médi-
¢o, con el horizonte puesto en las exigen-
cias del Plan de Bolonia.

Rigual comenzé pregunténdose: “;Dén-
de estamos?”. Dio algunas cifras, como
que el 78 por ciento de los alumnos que
acceden a las facultades de Medicina pro-
ceden del Bachillerato, un 7 por ciento
del segundo ciclo de la Formacién Pro-
fesional y; el resto, de procedencia varia-
da: otras titulaciones universitarias, ma-
yores de 25 afios, deportistas de élite, ex-
tranjeros no comunitarios y minusvali-
dos. En la relacién entre el nimero de
facultades y poblacién, Espafia ocupa el
segundo lugar, después de Corea, en el
rdnking mundial.

En cuanto a la situacién de los profe-
sores dijo que “nos encontramos con unas
plantillas envejecidas y desmotivadas en
algunos casos, que se sienten incompren-
didas por el Sistema Nacional de Salud
(SNS) y por la universidad”. Ademds,
afiadid, “algunos adolecen de una escasa
formacién docente en nuevas metodo-
logfas y con dificultades para armonizar
las labores docentes, investigadoras y, en
el caso de los clinicos, las asistenciales”.
También hay dificultades para la reno-
vacién de las plantillas docentes.

Prosiguié con mds interrogaciones:
:Hacia dénde queremos ir y cémo con-
seguirlo? He aqui sus respuestas. En re-
lacién a la admisién de alumnos, “debe-

mos poner unos limites condicionados
por la capacidad actual de nuestras facul-
tades y del sistema de formacién de es-
pecialistas y ajustados a las necesidades
de profesionales especialistas de manera
coordinada para toda Espafia. En la ac-
tualidad, estamos valorando la conve-
niencia de aplicar una prueba especifi-
cay objetiva para la admisién en Medi-
cina, pues la nota de selectividad es po-
sible que no cubra todos los aspectos ne-
cesarios”.

En relacién a los profesores, el profe-
sor Rigual sefialé:"Necesitamos renovar
nuestras plantillas con profesionales com-
petentes y motivados y que los concier-
tos de las facultades de Medicina con el
SNS posibiliten la armonizacién con las
tareas docentes, investigadoras y, en su
caso, asistenciales con un margen sufi-
ciente de flexibilidad entre ellas. Tam-
bién es necesario potenciar que profeso-
res médicos no abandonen las dreas pre-
clinicas”. Y concretd: “Debemos aplicar
nuevas metodologfas para el aprendiza-
je y reorganizar las précticas clinicas uti-
lizando adecuadamente los recursos del
SNS”. Y cémo van los trabajos para esa
convergencia europea que marca el Plan
de Bolonia para el curso 2010-2011? Los
nuevos planes de grado en Medicina tie-
nen como objetivo la libre circulacién de
profesionales en Europa. Y para su ela-
boracién se utiliza como unidad de me-
dida el crédito ECTS, que consiste en la
carga de trabajo del estudiante y que

De izda. a dcha., Manuel Garcia Abad; Juan José
Mateos, consejero de Educacion de la Junta de Castilla
y Ledn; José M* Martin Duefias; y F. Javier Alvarez

Guisasola, consejero de Sanidad.

tora general de Recursos

Esperanza Vazquez Boyero, direc-

Humanos, durante su disertacion.

Ricardo Jaime Rigual hablé
sobre la formacion universita-
ria del futuro médico.



agrupa a las actividades presenciales (cla-
ses magistrales, tutorfas, prcticas que in-
cluyen laboratorio, clinicas, laboratorio
de habilidades, seminarios y evaluacién)
y no presenciales (trabajo virtual y tra-
bajo personal).

Para que el plan elaborado en base a
competencias (conocimientos, habilida-
des y actitudes) pueda desarrollarse ade-
cuadamente, “es fundamental que en la
prueba MIR se evalden estas competen-
cias, como indica la LOPS”, apuntd el
decano de Medicina de la Universidad

de Valladolid. La Conferencia de Deca-
nos de Medicina, tratando de que los pla-
nes en Espafa presenten un cierto gra-
do de armonizacidn, elaboré una serie
de recomendaciones, y las diferentes fa-
cultades han desarrollado sus planes en
materias y asignaturas, teniendo en cuen-
ta dichas recomendaciones y acordes con
las posibilidades, idiosincrasia y norma-
tiva de cada universidad. Pero para lo-
grar que cumplan sus objetivos “es nece-
sario la colaboracién del SNS y la dota-
cién de nuevos recursos humanos y ma-
teriales”, concluyé Rigual.

El siguiente paso en la formacién del
médico, el perfodo de residencia, fue

abordado por Esperanza Vdzquez Boye-

ro, directora general de Recursos Huma-
nos de la Consejerfa de Sanidad de la
Junta de Castilla y Ledn, bajo el epigra-
fe La calidad de la formacién MIR. Re-
cordé que ya en enero de 2008, con la
presentacién por el consejero de Sani-
dad, Francisco Javier Alvarez Guisasola,
del estudio sobre el Andlisis de necesida-
des de médicos especialistas en Castilla
y Ledn”, se propusieron estrategias con
efectos a corto, medio y largo plazo.

Entre esas estrategias, segiin Vdzquez
Boyero, se ha considerado fundamental

abordar una serie de me-
didas con el objetivo de
ordenar la oferta de pla-
zas de residentes y mejo-
rar la calidad en la for-
macién de especialistas
en ciencias de la salud.
En este sentido, en 2008
se acreditaron 21 nuevas plazas para for-
macion sanitaria especializada, entre las
que destacan dos de Cardiologfa en Leén
y Salamanca, otras dos en Burgos de Pe-
diatrfa y la nueva unidad docente de Me-
dicina del Trabajo, con cuatro plazas:
Ledn, Soria y dos en Valladolid.

En la linea de aumentar la oferta, so-
bre todo en las especialidades deficita-
rias, de las 31 plazas que el Sacyl ha pe-
dido acreditacién al Ministerio de Sani-
dad, de momento se han acreditado 27
nuevas, entre las que destacan, como no-
vedosas en Castilla y Ledn, Reumatolo-
gfa e Inmunologfa. “Esta politica de nue-
vas acreditaciones —dijo Esperanza Vdz-
quez— estd dando sus resultados en cuan-

to a la cobertura de la oferta, puesto que
este afio hemos logrado, en Castilla y
Ledn, cubrir el cien por cien de las pla-
zas de especializada y casi el 96 por cien-
to en Atencién Primaria, frente al 59 por
ciento del afio pasado”.

Por otra parte, el Sacyl ha iniciado un
programa de fidelizacién de los que aca-
ban la formacién con interinidades o con-
tratos de dos afios. El afio pasado se lo-
gré que el 70 por ciento de los recién li-
cenciados se quedaran a trabajar en Cas-
tilla y Ledn. Actualmente, “estamos en
pleno proceso de fidelizacién, intentan-
do cubrir con estos contratos todas nues-
tras necesidades asistenciales”, puntuali-
z6 la directora general de Recursos Hu-
manos.

Ademds, la Consejerfa de Sanidad de
Castilla y Ledn estd trabajando en mejo-
rar la calidad de la formacién por medio
de las siguientes lineas de trabajo:

Ordenacién de la formacién espe-
cializada mediante la regulacién nor-
mativa de las funciones, nombra-
mientos, evaluacién y reconocimien-
to a los profesionales de la labor do-
cente.

Homogeneizacién de las autoriza-
ciones de las rotaciones externas.
Elaboracién de un programa forma-
tivo comun.

Participacién de los residentes en la-
bores de investigacién.

Gestion mds 4gil y eficaz de todo el
proceso de formacion especializada.
Aprobacién de un Plan Marco de
Gestién de la Calidad en Docencia.

Andrés Catalina Manso, jefe de Estudios del Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid (en el centro),
con José Maria Martin Duefas (izda.) y Manuel Garcia
Abad (dcha.).

Felipe Chavida explicé la importancia del nuevo modelo de
formacion para el médico: el desarrollo profesional continuo.



Honorio Bando Casado, vicepresiden-
te del Instituto de Formacién y Desarro-
llo Profesional (Idepro) diserté acerca de
la formacién médica continuada hoy, el
tercer eslabén de la cadena de la ense-
fianza de los profesionales. Se lamenté
de que la formacién postgrado estuviera
desvinculada de la universidad, ya que
en gran parte se realiza al margen de las
facultades que tienen competencias so-
bre las Ciencias de la Salud.

Para Bando Casado, la mejora de la
formacién tiene que tener un horizonte
en la profundizacién de la salud y en el
abordaje de las patologfas mds prevalen-
tes”, y abog por facilitar a los recién gra-
duados la formacién de postgrado, con
el fin de “evitar la ruptura entre la uni-
versidad y la realidad formativa”.

En ese sentido, apunté que los geren-
tes de los hospitales “tienen que tomar
conciencia del papel fundamental de las
tutorfas para la formacién de los futuros
especialistas”, sin olvidar, por supuesto,
que la relacién médico-paciente “es cada
vez mas fundamental dentro de la medi-
cina especializada”. Por eso la estructura
de la formacién de las profesiones médi-
cas implica la imposibilidad de separar
procesos formativos, como la formacién
continuada.

“Aprender a lo largo de la vida —sefia-
16 el vicepresidente de Idepro—, que es
el objetivo de la formacién continuada,
no es simplemente un privilegio o un de-
recho, sino més bien una necesidad para
cada uno [...], una obligacién ética del
médico con la sociedad, que tiene como

factores bdsicos los dmbitos educativos,
organizativos, profesionales y tecnoldgi-
cos”. Aseverd que la formacién continua-
da “no se considera una formacién regla-
day no puede ser obligatoria, pus se des-
virtuarfa su cardcter como elemento mo-
dulador del estatus profesional”.

Honorio Bando completé su inter-
vencién sefialando los esfuerzos que se
realizan en Espafa para fomentar y pro-
mocionar la calidad de la formacién con-
tinuada de los profesionales sanitarios,
lo que sin duda repercutird en una me-
jor calidad asistencial para los ciudada-
nos, lo que hace “imprescindible la par-
ticipacién de todos los sectores implica-
dos” en dicha formacién.

La formacién continuada del médico
necesita afrontar otros horizontes de en-
cauzamiento, imprescindibles para la ca-
rrera profesional, que se concretan en el
desarrollo profesional continuo (DPC)
o permanente. El Comité Permanente
de Médicos Europeos se ha hecho eco
de ello al ser, en palabras de Honorio
Bando, “el método normativo del que
se sirven los médicos para mantener y
mejorar sus competencias médicas y sus
resultados clinicos”.

Y acerca de ese concepto precisamen-
te, del DPC, habl6 Felipe Chavida, mé-
dico de Familia Comunitaria y presiden-
te de Idepro. Comenzé diciendo que la
formacién médica continuada (FMC) se
ha ocupado tradicionalmente de com-

pensar los problemas derivados de los
cambios en el conocimiento surgidos del
paso del dempo (actualizacién) y de aque-
llos relacionados con los déficits de la for-
macién previa. En ese sentido, el tipo de
actividades formativas utilizado ha sido
el habitualmente conocido: conferencias,
cursos, congresos, etcétera.

Este tipo de metodologia —prosiguié
Chavida— “implica una postura pasiva
por parte del que aprende y se comprue-
ba no muy eficaz para la resolucién de los
problemas que agobian diariamente al
médico clinico”. Durante los afios noven-
ta aparecen conceptos de metodologia
educacional que desarrollan un modelo
profesional frente al tradicional modelo
académico. Asi, se inicia un viaje que nos
llevard desde la FMC al DPC. Este tlti-
mo incluye a la primera, incorporando
una visién mds amplia tanto en conteni-
dos como en metodologia y escenarios.

Segtin el presidente de Idepro, en este
nuevo modelo se considera incluida en la
formacién cualquier actividad dirigida a
la mejora del ejercicio profesional. Su con-
tenido excede al de los meros conocimien-
tos. Se persiguen mejoras en las habilida-
des y en las actitudes, elementos que se
toman en cuenta para la evaluacién de las
competencias. En este momento se da un
paso mds, incorporando la metodologia
educacional de adultos como la apropia-
da para la formacién continua de los pro-
fesionales. Implica una participacién ac-
tiva del profesional, que percibe la forma-
cién como pertinente porque se relacio-
na con sus problemas reales.

Javier Castrodeza Sanz (en el centro) con
José Maria Martin Duenas (izda.) y Manuel
Garcia Abad (dcha.).

De izda. a dcha., José Luis Rodriguez,
Aurea Toledo y Asuncién Somoza, de
Astellas Pharma.

De izda. a dcha., Adrian Juanes de la
Pefia, del Centro de Salud Santa Marta
de Tormes; Manuel Garcia Abad y
Manuel Gémez, presidente del
Colegio de Médicos de Salamanca.
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Haciendo historia paso a paso
Lideres en el
tratamiento del dolor

Grinenthal es una comparnia multinacional farmacéutica especializada
en el area del dolor, ginecologia y sistema nervioso central. En Espana
ocupa el primer puesto en el mercado farmacéutico en el area del dolor.

os inicios de la compafifa Griinen-

thal se remontan al afio 1946, y des-

de entonces ha fortalecido y conso-
lidado de manera constante sus capacidades de
investigacién y desarrollo para comercializar
nuevos productos, tanto en virtud de su pro-
pio desarrollo cientifico como de la colabora-
cién con diversos socios. La expansién inter-
nacional de la compafifa comienza en 1968,
afio en el que se establecid la primera filial de
Griinenthal en América Latina, concretamen-
te en Lima, Perd, bajo la denominacién de
Griinenthal Peruana, S.A, y momento del lan-

NERTHAMO

Edificio principal de Griinenthal Pharma, en Madrid.

zamiento del tramadol, uno de sus principales
productos. Cuatro afios después, en 1972, se
establecid otra filial de la compafifa, en esta
ocasién en Quito, Ecuador, bajo la denomina-
cién de Griinenthal Ecuatoriana C. Ltda. Pos-
teriormente, se crearon otras filiales en Chile
y Colombia en 1979, en Venezuela en 1995 y
en México en 1998.

En el viejo continente la internacionaliza-
cién de Griinenthal tuvo lugar inicialmente en
Europa central, meridional y occidental. En
1977 se constituyé Griinenthal Ges.m.b.H.,
en Viena, Austria. En los afios siguientes se crea-
ron otras filiales mediante la fundacién de nue-

vas empresas 0 la adquisicién de algunas ya exis-
tentes: en 1979 en Espafa, en 1985 en Suiza,
en 1990 en Portugal, en 1996 en Italia, en 1997
en Francia, en 2000 en Bélgica y los Paises Ba-
jos y en 2004 en el Reino Unido e Irlanda.

Griinenthal en Espaiia

Griinenthal avanza asimismo en su camino ha-
cia la internacionalizacién en el siglo XXI. In-
cluso antes de la expansién hacia la zona orien-
tal de la UE, se establecieron nuevas filiales en
los paises de Europa central y oriental, con ob-
jeto de desarrollar los mercados de reciente aper-
tura. La compaiifa desarrolla actividades de ven-
ta y comercializacion desde el afio 2003 en la
Repuiblica Checa, Eslovaquia, Eslovenia y Croa-
cia; desde 2004 en Polonia; y desde 2005 en
Rusia y Bosnia-Herzegovina.

La filial espafola de la empresa multina-
cional alemana Griinenthal GmbH se dedi-
ca a la investigacién, desarrollo, produccién
y comercializacién en Espafa de productos
farmacéuticos de prescripcién. Griinenthal
que emplea en Espafa a 480 personas, estd
especializada principalmente en dolor, y ocu-
pa el primer puesto en el mercado farmacéu-
tico en esta drea en Espafia, aunque también
tiene una fuerte implantacién en Sistema
Nervioso Central y Ginecologfa. El objeti-
vo de Griinenthal es que sus medicamentos
acttien de forma especifica, que sean segu-
ros y que, por tanto, hagan que el tratamien-
to sea mds fdcil de cumplir. Actualmente, se
sitda como empresa lider del Dolor en Es-
pafia, con un 9,8 por ciento de cuota del
mercado y un crecimiento del 9 por ciento.
La compaiia cerré el ejercicio de 2008 con
un crecimiento del 7,8 por ciento respecto
al afio anterior, lo que le sitda en el puesto
ndmero 9 de laboratorios espafioles por cre-
cimiento. H
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1+D
Investigacion, innovacion
e independencia

El reto de Griinenthal es desarrollar farmacos contra el dolor de tipo moderado
y severo, con buena eficacia y pocos efectos adversos. La investigacion,
innovacion e independencia son los tres pilares del éxito de Griinenthal.

| objetivo principal del departamen-

to de investigacion de Griinenthal

es encontrar nuevas maneras para
tratar el dolor al tiempo que se minimizan los
efectos secundarios. En torno al 15 por ciento
del volumen de negocios consolidado de la com-
paiifa se invierte en investigacién y desarrollo.

Ala hora de poner en el mercado un nuevo
producto, Grunenthal dispone de dos vias. La
primera, consiste en crear una molécula total-
mente nueva (nuevas entidades quimicas) y la
segunda, en cambiar la formulacién del pro-
ducto (nuevas entidades terapéuticas).

En el primer caso destaca tapentadol, pro-
ducto que fue aprobado en Estados Unidos
por la FDA (Food and Drug Administration)
en noviembre de 2008 para el alivio de do-
lor de moderado a severo, y fue presentado
a las autoridades sanitarias europeas en abril
de este afio para su registro en Europa. La
mayor novedad que aporta tapentadol es que
al fin se rompe con el paradigma actual de
que los opioides cldsicos van acompafiados
de efectos secundarios, ya que se han conse-
guido elevados efectos analgésicos unidos a
una mejora significativa de efectos adversos
a nivel gastrointestinal y a nivel del sistema
nervioso central.

En este sentido, el factor tiempo es muy im-
portante, ya que se tarda de 10 a 14 afios en
poner un producto en el mercado, y si tenemos
en cuenta que se investigan unas 4.000 molé-
culas para obtener sélo una, es un proceso muy
costoso, tanto por el esfuerzo invertido como
por el coste econémico. Ademds, la patente sélo
dura 20 afios, luego queda muy poco tiempo
para lanzar y aprovechar el producto. Por ello,
el proceso de investigacién con nuevas entida-
des terapéuticas, en las que ya se conoce el pro-
ducto y se busca cambiar la formulacién, es me-
nos costoso y se sabe que da buenos resultados.

Hay que destacar un parche de lidocaina
para el tratamiento del dolor por neuropatia
post-herpética, que ya estd comercializado en
Inglaterra, en Alemania y en Latinoamérica;
la combinacién de paracetamol y tramadol,
que tiene las ventajas de tener menos efectos
secundarios, un amplio margen terapéutico y
un efecto mds rdpido; y por dltimo, la nueva
formulacidn resistente (TRF), que hace que
los comprimidos no se puedan destruir, lo
que aumenta la seguridad del paciente y la
aceptacién por parte de los sectores mds de-
tractores de los opiodes.

Investigacién basica y clinica
Espafia es uno de los paises de referencia in-
ternacional para los proyectos de investigacion
de Griinenthal. En relacién con la investiga-
cién bdsica y el desarrollo de nuevas molécu-
las analgésicas hay un acuerdo de colabora-
cién de largo plazo con el departamento de
Farmacologfa de la Universidad de Cddiz, bajo
la responsabilidad del
profesor Juan Antonio F
Micé. ;
En relacién con la
investigacion clinica,
la compafifa dispone
de un equipo alta-
mente especializado
que le permite parti-
cipar en los estudios
multinacionales de in-
vestigacidn, fases I1la
y IIIb; con planes
multicéntricos. En al-
gunos de estos planes,
Griinenthal Espafa
asume el liderazgo y la

coordinacién interna-

cional.

Dr. Klaus-Dieter Langner, vicepresidente de
Investigacién Clinica y Desarrollo de Griinenthal.
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El Dolor en Espana
El 11 por ciento
sufre dolor cronico

Uno de cada diez espanoles (el 11 por ciento) sufre dolor crénico a diario,
siendo la causa mas frecuente de consulta en Atencién Primaria. En Europa
la media se eleva hasta el 19 por ciento de la poblacién.

111 por ciento de los espafioles (9

millones de personas) “sufre dolo-

res crénicos en la actualidad, mien-
tras que s6lo el 2 por ciento de ellos son aten-
didos en las unidades especializadas del Do-
lor”, segtin denunci el coordinador de la Uni-
dad de Dolor del Hospital Carlos Haya, de
Mélaga, Manuel Rodriguez, quien asegurd que
se trata de un problema “infravalorado” en el
dmbito sanitario. “El dolor crénico es la pri-
mera causa de consulta en la Atencién Prima-
ria y, sin embargo, no se le dedica la atencién
que merece”, criticé Rodriguez en el transcur-
so del Curso de Formacién sobre el Dolor, que
Griinenthal Pharma organizé recientemente
en su sede de Aquisgrdn (Alemania), donde re-
cordé que el 20 por ciento de la poblacién
mundial “lo sufre a diario”.

Asimismo, el doctor explicé que este tipo
de dolor es el que se ma-
nifiesta durante mds de
tres meses y carece de sig-
nificado, “porque no des-
empefia la tradicional
funcién de alerta del or-
ganismo”. “Su duracién
media es de 9,1 afios y el
35 por ciento de los pa-
cientes presenta dolor
todo el tiempo, lo que
significa que estdn con-
denados a vivir con é1”,
se lamentd. Asimismo,
sefalé que las causas mds
frecuentes de este mal son
la artritis reumatoide y la
artrosis. Rodriguez ase-
gurd que “el perfil del pa-

El doctor Manuel Rodriguez aseguré  ciente es el de una mujer,

que el dolor es la primera causa de en torno a los 50 afios,

consulta en AP, que padece problemas de

rodilla”, y anadié que “el 58 por ciento de los
afectados “no se muestra satisfecho con el tra-
tamiento recibido”. En este sentido, criticé que
la escasa prescripcién de medicamentos ade-
cuados afecta profundamente a la calidad de
vida de los afectados, pues tiene un alto coste
social, econémico y sanitario. “El 29 por cien-
to deriva en depresién y el 22 por ciento pier-
de su empleo”, asegurd el experto. Ademds, ex-
plicé que pueden darse otras dolencias graves
como la alteracién profunda del suefio o el ais-
lamiento social.

Consumo de opioides
El doctor Rodriguez también destacé el uso que
se hace en Espafia de los opioides, asegurando
que “su consumo estd por debajo de las nece-
sidades terapéuticas”. Por ello, denuncié que
“el miedo desmesurado” a los efectos indesea-
bles de sustancias, como la codeina o el trama-
dol, son la causa de su bajo consumo, lo que
explica que los analgésicos no esteroideos (Al-
NEs) sean los més utilizados para aliviar el do-
lor (49 por ciento) y sélo el 2, 2 por ciento de
los analgésicos que se consumen en Espafia sean
opioides. “En la actualidad se cree que si un pa-
ciente no oncoldgico comienza a tomar opioi-
des se va a convertir en un adicto”, asegurd.
Finalmente, Rodriguez demands la creacién
de unidades multidisciplinarias, dirigidas por
los médicos que rednan las mejores condicio-
nes, “con independencia de su especialidad”,
y que trabajen en coordinacién con el servicio
de Atencién Primaria. En este sentido, expli-
¢6 que “somos incémodos para la Administra-
cién porque le suponemos mucho dinero, pero
tenemos que movilizarnos para avanzar en el
tratamiento efectivo del dolor”, y afiadié que
“las comunidades mejor preparadas para el tra-
tamiento del dolor crénico son Madrid, Cata-
lufia y la Comunidad Valenciana”.
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Fundacion
Comprometidos
con el dolor

La Fundacién Griinenthal se creé en el ano 2000 con el objetivo
de mejorar la investigacion en las areas del dolor, las enfermedades
neurodegenerativas y la medicina paliativa.

asta 8 de cada 10 consultas mé-

dicas en Espafia estdn vinculadas

al dolor, lo que hace de esta con-
dicién uno de los principales problemas de
salud publica con importantes repercusiones
laborales. En Espafia, su incidencia llega a los
9 millones de personas, aunque sélo un 2 por
ciento de los pacientes con dolor crénico ter-
minan siendo tratados en una unidad espe-
cializada. Por ello, la Fundacién Griinenthal
y la Fundacién para la Investigacién en Salud
(FUINSA) conscientes de que el dolor mere-
ce una atencion especial han puesto en mar-
cha la Plataforma SinDolor, una iniciativa
pionera que nace con el objetivo de contri-
buir al conocimiento, diagndstico, preven-
cién y tratamiento del dolor. “El proyecto sur-
gi6 con el fin de contribuir a mejorar todos
los aspectos que influyen de forma directa e
indirecta en la prevencidn, el diagnéstico, la
valoracién y el tratamiento del dolor”, asegu-
ra Guillermo Castillo, director de la Funda-
cién Griinenthal y director de Acceso a la Sa-
lud y Comunicacién de Griinenthal.

“Las consecuencias que el dolor, y sobre
todo el mal control del dolor, van a tener so-
bre la poblacién son mdltiples y entre ellas se
encuentran la depresidn, el aislamiento social,
las alteraciones de la marcha y del ritmo vigi-
lia-suefio y una mayor utilizacién de los dife-
rentes recursos sanitarios’, sefiala Antén He-
rreros, director general de FUINSA.

En este contexto, el papel de la Platafor-
ma SinDolor es fundamental para coordinar
los esfuerzos que en materia de dolor vienen
realizando los diferentes actores sanitarios.
Para ello se ha creado un decdlogo, consen-
suado ampliamente por sociedades cientifi-
cas, instituciones sanitarias y autonémicas y
por parte de médicos de reconocido presti-
gio, que establece las bases de trabajo y los

objetivos que persigue la plataforma, que des-
tacan la importancia del abordaje multidis-
ciplinar del dolor, asf como la necesidad de
mantener informado al paciente en todo mo-
mento. H

Abriendo caminos

social de Griinenthal han quedado
plasmados con la constitucion, en el
afio 2000, de la Fundacion Griinen-
thal. Se trata de una entidad privada
sin animo de lucro, con plena capaci-
dad de obrar y recursos propios. Con
su lema “Abriendo caminos”, la Fun-
dacion define su caracter multicultu-
ral, su componente internacional y su
dedicacion a la formacion, divulgacion
de conocimientos cientificos, colabo-
racion con sociedades cientificas y
apoyo a la investigacion. Los objeti-
vos prioritarios de la Fundacion Gru-
nenthal para el desarrollo de la cien-
cia medica se situan principalmente
en los campos del dolor, la medicina
paliativa y las enfermedades neurode-
generativas. Ademas, en el afio 2000,
la Fundacion Griinenthal puso en mar-
cha una experiencia pionera en Espa-
fia al suscribir un acuerdo de coope-
racion con el Rectorado de la Univer-
sidad de Salamanca para crear la Ca-
tedra Extraordinaria del Dolor Funda-
cion Griinenthal. A través de esta Ca-
tedra, la Fundacion lleva a cabo diver-
sos proyectos de investigacion, con
un énfasis especial en la farmacoge-
nética del dolor.

PLATAFORMA

SinDOLOR



NOMBRE DEL MEDICAMENTO Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Dafiro 5 mg/160 mg: Cada comprimido
recubierto con pelicula contiene 5 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg de valsartén. Dafiro 10 mg/160 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg
de valsartan. Para la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula. Dafiro 5 mgl160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, con la
impresion «NVR» en una cara y <ECE» en la otra cara. Dafiro 10 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo claro, con la impresion «NVR» en una cara y <UIC» en la otra cara. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas: Tratamiento de la hipertension esencial. Dafiro esté indicado en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino o valsartan en monoterapia. Posologia y forma de administracion: La dosis
recomendada de Dafiro es un comprimido al dia. Dafiro 5 mg/160 mg puede administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 5 mg o valsartan 160 mg solos. Dafiro 10 mg/160 mg puede
administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 10 mg o valsartan 160 mg solos, o con Dafiro 5 mg/160 mg. Dafiro puede administrarse con o sin alimentos. Se recomienda tomar Dafiro
con un poco de agua. Se recomienda la titulacion de la dosis individual con los componentes (es decir, amlodipino y valsartan) antes de cambiar a la combinacion a dosis fija. Cuando sea clinicamente adecuado, se puede considerar el
cambio directo desde la monoterapia a la combinacion a dosis fija. Por conveniencia, se puede pasar a los pacientes que estan recibiendo valsartan y amlodipino en comprimidos/capsulas separados a Dafiro que contenga la misma
dosis de los componentes. Alteracion renal: No se requiere un ajuste posoldgico en los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada.
Alteracion hepatica Debe tenerse precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepética o trastornos biliares obstructivos (ver “Advertencias y precauciones de empleo”). En pacientes con insuficiencia hepatica
de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada es 80 mg de valsartan. Pacientes de edad avanzada (65 afios 0 mayores): En pacientes de edad avanzada se recomienda precaucion al aumentar la dosis. Nifios y
adolescentes: Dafiro no esta recomendado para uso en pacientes menores de 18 afios debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a derivados dihidropiridinicos
0 a alguno de los excipientes. Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar o colestasis. Insuficiencia renal grave (TFG <30 mli/min./1,73 m?) y pacientes sometidos a didlisis. Embarazo (ver “Embarazo y lactancia”). Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Pacientes con deplecion de sodio y/o de volumen: En estudios controlados con placebo se observé una hipotension excesiva en el 0,4% de los pacientes con hipertension sin complicaciones
tratados con Dafiro. Puede presentarse hipotension sintomatica en los pacientes con un sistema renina-angiotensina activado (tales como los pacientes con deplecion de volumen y/o sal que reciben dosis elevadas de diuréticos) que
estan recibiendo bloqueadores del receptor de la angiotensina. Es necesario corregir esta condicion antes de la administracion de Dafiro o se recomienda supervision médica al inicio del tratamiento. Si se presenta hipotension con Dafiro,
debe colocarse al paciente en posicion de dectbito supino y, si es necesario, administrar una perfusion intravenosa de solucion fisioldgica salina. Una vez la presion arterial haya sido estabilizada, el tratamiento puede continuarse.
Hiperpotasemia: El uso concomitante de suplementos de potasio, diuréticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio u otros medicamentos que puedan aumentar los niveles de potasio (heparina, etc.), debe
llevarse a cabo con precaucion y con controles frecuentes de los niveles de potasio. Estenosis de la arteria renal: No se dispone de datos sobre el uso de Dafiro en pacientes con estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis en
pacientes con un Gnico rifion. Trasplante renal: Actualmente no existe experiencia en el uso seguro de Dafiro en pacientes que hayan sufrido recientemente un trasplante renal. Alteracion hepatica: Valsartan se elimina principalmente
inalterado a través de la bilis, mientras que amlodipino se metaboliza extensamente en el higado. Debe tenerse especial precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepética de leve a moderada o trastornos
biliares obstructivos. En pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada sin colestasis, la dosis maxima recomendada de valsartan es 80 mg. Alteracion renal: No es necesario ajustar la posologia de Dafiro en los pacientes
con insuficiencia renal de leve a moderada (GFR >30 ml/min./1,73 m?. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada. Hiperaldosteronismo primario: Los pacientes con hiperaldosteronismo
primario no deben ser tratados con el antagonista de la angiotensina Il valsartan ya que el sistema renina-angiotensina esta alterado por la enfermedad primaria. Insuficiencia cardiaca: En pacientes susceptibles, pueden anticiparse
cambios en la funcion renal como consecuencia de la inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya funcion renal pueda depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, se asocia el tratamiento con inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (ECA) y antagonistas del receptor de la angiotensina con oliguria y/o azotemia progresiva y (en raras ocasiones) con insuficiencia renal
aguda y/o muerte. Con valsartan se han registrado resultados similares. En el estudio a largo plazo, controlado con placebo de amlodipino (PRAISE-2) en pacientes con insuficiencia cardiaca de las clases lll y IV de la NYHA (New York
Heart Association Classification) de etiologia no isquémica, se asocié amlodipino con un aumento de casos de edema pulmonar a pesar de que no hubo diferencia significativa en la incidencia de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
en comparacion con placebo. Estenosis valvular adrtica y mitral, cardiomiopatia hipertrofica obstructiva: Como con todos los vasodilatadores, se recomienda especial precaucion en pacientes con estenosis adrtica o mitral, o con
cardiomiopatia hipertréfica obstructiva. No se ha estudiado Dafiro en ninguna poblacién de pacientes diferente de la hipertension. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Interacciones ligadas a amlodipino
Se requiere precaucion en el uso concomitante /nhibidores CYP3A4 Un estudio en pacientes de edad avanzada ha mostrado que diltiazem inhibe el metabolismo de amlodipino, probablemente via CYP3A4 (la concentracion plasmética
aumenta en aproximadamente un 50% y aumenta el efecto de amlodipino). No se puede excluir la posibilidad de que inhibidores més potentes de CYP3A4 (es decir, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan aumentar la concentracion
plasmética de amlodipino en mayor medida que diltiazem. Inductores CYP3A4 (agentes anticonvulsivos [p. ej. carbamacepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina, primidona], rifampicina, Hypericum perforatum) La administracién conjunta
puede dar lugar a concentraciones plasmaticas menores de amlodipino. Esta indicado un control clinico, con un posible ajuste posolégico de amlodipino durante el tratamiento con el inductor y después de su retirada. A tener en cuenta
en el uso concomitante Otros En monoterapia, se ha administrado de forma segura amlodipino con diuréticos tiazidicos, betablogueantes, inhibidores de la ECA, nitratos de larga duracion, nitroglicerina sublingual, digoxina, warfarina,
atorvastatina, sildenafilo, medicamentos antidcidos (gel de hidréxido de aluminio, hidréxido de magnesio, simeticona), cimetidina, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, antibioticos y medicamentos hipoglicemiantes orales.
Interacciones ligadas a valsartan No se recomienda el uso concomitante Litio Durante el uso concomitante de inhibidores de la ECA se han registrado aumentos reversibles de las concentraciones séricas de litio y de la toxicidad.
A pesar de la ausencia de experiencia en el uso concomitante de valsartén y litio, no se recomienda esta combinacion. Si la combinacién resulta necesaria, se recomienda un control exhaustivo de los niveles séricos de litio (ver “Advertencias
y precauciones especiales de empleo”). Diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de fa sal que contengan potasio y otras sustancias que puedan aumentar ios niveles de potasio Se recomienda controlar los
niveles plasmaticos de potasio si se prescribe un medicamento que afecte los niveles de potasio en combinacion con valsartan. Se requiere precaucion en el uso concomitante Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
incluyendo inhibidores selectivos COX-2, dcido acetilsalicilico (>3 g/dia), y AINES no selectivos Cuando se administran antagonistas de la angiotensina Il simultineamente con AINEs puede presentarse una atenuacion del efecto antihipertensivo.
Ademés, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina Il con AINEs puede producir un mayor riesgo de empeoramiento de la funcion renal y un aumento del potasio sérico. Por ello, se recomienda un control de la funcion renal
al inicio del tratamiento, asi como una hidratacion adecuada del paciente. Otros No se han hallado interacciones clinicamente significativas durante el tratamiento en monoterapia de valsartan con las siguientes sustancias: cimetidina,
warfarina, furosemida, digoxina, atenolol, indometacina, hidroclorotiazida, amlodipino, glibenclamida. Interacciones frecuentes con la combinacion No se han realizado estudios de interaccion entre Dafiro y otros medicamentos. A
tener en cuenta en el uso concomitante: Otros agentes antihipertensivos Los agentes antihipertensivos utilizados frecuentemente (p. ej. alfabloqueantes, diuréticos) y otros medicamentos que pueden causar efectos adversos hipotensores
(p. ¢j. antidepresivos triciclicos, alfabloqueantes para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna) pueden aumentar el efecto antihipertensivo de la combinacion. Embarazo y lactancia Como precaucion no debe utilizarse Dafiro
durante el primer trimestre de embarazo. Antes de planear un embarazo debe realizarse un cambio a un tratamiento alternativo adecuado. Si se confirma el embarazo, tiene que interrumpirse el tratamiento con Dafiro lo antes posible.
No hay experiencia de uso de Dafiro en mujeres embarazadas. Los estudios en animales indican que valsartan/amlodipino presenta una toxicidad reproductiva de acuerdo con lo descrito para valsartan y otros antagonistas de la angiotensina
II. Esté contraindicado el uso de Dafiro durante el segundo y tercer trimestre de embarazo (ver seccion “Contraindicaciones”). Las sustancias que actuan sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar dafio (hipotension, alteracion
de la funcion renal, oliguria y/o anuria, oligohidramnia, hipoplasia craneal, retraso del crecimiento intrauterino) y muerte en fetos y neonatos durante el segundo y tercer trimestre no indican efectos adversos de amlodipino ni otros
antagonistas del receptor del calcio sobre la salud del feto. Sin embargo, puede existir riesgo de parto prolongado. Si se ha producido exposicion a Dafiro a partir del segundo trimestre de embarazo, se recomienda un control mediante
ultrasonidos de la funcion renal y del craneo. Los lactantes expuestos a antagonistas de la angiotensina Il in utero deben observarse atentamente por lo que se refiere a hipotension, oliguria e hiperpotasemia. Se desconoce si valsartan
y/0 amlodipino se excretan en la leche materna. Valsartén se excret6 en la leche de ratas que amamantaban. Debido a las reacciones adversas potenciales en lactantes, debe tomarse una decision sobre si interrumpir la lactancia o el
tratamiento, teniendo en cuenta la importancia de este tratamiento para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Al
conducir vehiculos o utilizar maquinas debe tenerse en cuenta que ocasionalmente pueden presentarse mareo o cansancio. Reacciones adversas: La seguridad de Dafiro ha sido evaluada en cinco ensayos clinicos controlados con
5.175 pacientes, 2.613 de los cuales recibieron valsartdn en combinacién con amlodipino. Las reacciones adversas se han clasificado en funcion de la frecuencia utilizando la siguiente convencién: muy frecuentes (1/10); frecuentes
(17100, <1/10); poco frecuentes (1/1.000, <1/100); raras (1/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), incluyendo casos aislados. Las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo
frecuencia. Trastornos cardiacos: Poco frecuente: Taquicardia, palpitaciones. Rara: Sincope. Trastornos del sistema nervioso: Frecuente: Cefalea. Poco frecuente: Mareo, somnolencia, mareo postural, parestesia. Trastornos oculares:
Rara: Alteraciones visuales. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuente: Vértigo. Rara: Tinnitus. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Poco frecuente: Tos, dolor faringolaringeo. Trastornos gastrointestinales:
Poco frecuente: Diarrea, nduseas, dolor abdominal, estrefiimiento, boca seca. Trastornos renales y urinarios: Rara: Polaquiuria, poliuria. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Poco frecuente: Erupcion, eritema. Rara: Hiperhidrosis,
exantema, prurito. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Poco frecuente: Inflamacion de las articulaciones, lumbalgia, artralgia. Rara: Espasmos musculares, sensacion de pesadez. Infecciones e infestaciones:
Frecuente: Nasofaringitis, gripe. Trastornos vasculares: Poco frecuente: Hipotension ortostatica. Rara: Hipotension. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuente: Edema, edema depresible, edema
facial, edema periférico, fatiga, rubefaccion, astenia, sofoco. Trastornos del sistema inmunoldgico: Rara: Hipersensibilidad. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Rara: Disfuncion eréctil. Trastornos psiquiatricos:
Rara: Ansiedad. Informacidn adicional sobre la combinacion: Se observ edema periférico, un efecto adverso conocido de amlodipino, generaimente con menor incidencia en los pacientes que recibieron la combinacion amlodipino/valsartan
que en aquellos que recibieron amlodipino solo. En ensayos clinicos doble ciego, controlados, la incidencia de edema periférico por dosis fue la siguiente: La incidencia media de edema periférico uniformemente sopesada entre todas
las dosis fue del 5,1% en la combinacién amlodipino/valsartan. Informacion adicional sobre los componentes individuales Las reacciones adversas previamente observadas para uno de los componentes individuales pueden ser
reacciones adversas potenciales para Dafiro, incluso sin haberse observado en los ensayos clinicos del producto. Amlodipino Otras reacciones adversas adicionales registradas en los ensayos clinicos con amlodipino en monoterapia,
independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: La reaccion adversa mas frecuentemente observada fue el vomito. Reacciones adversas observadas menos frecuentemente fueron alopecia,
alteracion de los habitos intestinales, dispepsia, disnea, rinitis, gastritis, hiperplasia gingival, ginecomastia, hiperglucemia, impotencia, aumento de la frecuencia urinaria, leucopenia, malestar, cambios de humor, mialgia, neuropatia
periférica, pancreatitis, hepatitis, trombocitopenia, vasculitis, angioedema y eritema multiforme. Pueden presentarse dolor anginoso, ictericia colestética, elevacion de AST y ALT, plrpura, erupcion y prurito. Valsartan Otras reacciones
adversas adicionales observadas en los ensayos clinicos con valsartdn en monoterapia en la indicacion de hipertension, independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: Infecciones
virales, infecciones de las vias respiratorias altas, sinusitis, rinitis, neutropenia, insomnio. Pueden presentarse alteracion de la funcion renal, especialmente en pacientes tratados con diuréticos o pacientes con insuficiencia renal, angioedema
e hipersensibilidad (vasculitis, enfermedad del suero). Sobredosis Sintomas No hay experiencia de sobredosis con Dafiro. El principal sintoma de sobredosis con valsartan es posiblemente hipotension pronunciada con mareo. La sobredosis
con amlodipino puede dar lugar a una vasodilatacion periférica excesiva y, posiblemente, taquicardia refleja. Se ha observado hipotension sistémica marcada, y, probablemente, prolongada que puede llegar incluso al shock con un resultado
fatal. Tratamiento Si la ingestion es reciente, se puede considerar la induccion del vémito o el lavado géstrico. La administracion de carbdn activado a voluntarios sanos inmediatamente o hasta dos horas después de la ingestion de
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Il Leccion Conmemorativa Clara Campal

¢ N
De izda. a dcha., el Dr. Ignacio Durén, coordinador de Docencia del CIOCC; Manuel Garcia Abad, consejero delegado de
Spanish Publishers Associates; Prof. Dr. lan F. Tannock, del departamento de Oncologia Médica del Hospital Princess Margaret
de la Universidad de Toronto; Prof. Dr. Juan Martinez Lépez de Letona, presidente de la Fundacion Hospital de Madrid;
el Dr. Jaime del Barrio, director general del Instituto Roche; el Dr. Juan Abarca Cidén, director general del Grupo Hospital de

Madrid; Prof. Dr. Christopher Heeschen, jefe de la Unidad de Investigacién Clinica de Células Troncales y Cancer del CNIO;
y el Dr. Manuel Hidalgo, director del CIOCC.

Principales objetivos de la Oncologia: mejorar
la eficacia de los tratamientos disponibles
y prevenir las metastasis

Los maximos exponentes de la Oncologia nacional e internacional dieron a conocer recientemente
en Madrid, en el transcurso de la Il Leccion Conmemorativa Clara Campal organizada por el Grupo
Hospital de Madrid, los ultimos avances en el tratamiento del cdncer. Fue inagurada por el doctor
Juan Abarca Campal, consejero delegado del Grupo Hospital de Madrid, quien definio el proyecto como
“ilusionante”’ Los expertos coincidieron en que mejorar la eficacia de los tratamientos disponibles
y prevenir las metastasis son los principales objetivos de la Oncologia. Ofrecemos un resumen
de las intervenciones de los ponentes y conferenciantes en dicho acto a las que se puede acceder
a través de la web de Medical Economics (www.medecoes.com).
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Dr. Jaime del Barrio Seoane,
director general del Instituto Roche.

impresionante desarrollo de la Genética

y la Medicina Gendmica, lo que ha per-
mitido, entre otros avances, identificar genes
candidatos para enfermedades complejas con
una alta prevalencia, relacionar las interaccio-
nes de estos genes entre s{ y con modificadores
ambientales, desarrollar pruebas diagnésticas
para identificar a los individuos en riesgo, po-
tenciar una medicina preventiva personalizada
a través de exdmenes médicos que orientan la
modificacién de hdbitos a la medida de la per-
sona o utilizar terapias farmacoldgicas adecua-
das al genotipo de cada individuo.

El proyecto del Genoma Humano ha per-
mitido demostrar que los seres humanos com-
partimos el 99,9 por ciento de la secuencia del
ADN, mientras que el 0,1 por ciento restante
es diferente entre los individuos. Los progresos
en este émbito no sélo han permitido conocer
mejor esta genémica individual, sino que tam-
bién han ido encaminados a perfeccionar y aba-
ratar los recursos tecnoldgicos capaces de ofre-
cernos esa informacién. Las plataformas de alto
rendimiento y andlisis masivo de la secuencia
y la expresién génica no han dejado de perfec-
clonarse, estandarizarse y reducir su coste, ha-
ciéndolas mds asequibles a mds grupos de in-
vestigacién y permitiendo la obtencién de un
gran volumen de datos en cada vez menos tiem-
po y con cada vez menos personal necesario.

Es mds, los estudios de asociacién a escala
gendmica publicados a partir del afio pasado
han comenzado a revelar las bases genéticas de
la susceptibilidad a enfermedades complejas
que dependen de la interaccién de muchos ge-
nes, como la diabetes, el cdncer, la artritis y otras

E n los tltimos afios hemos asistido a un
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"Hay que trasladar de forma
rapida y eficaz los hallazgos de
investigacion basica y clinica
a la practica asistencial”

La medicina individualizada supone un cambio
revolucionario de la manera de prevenir, diagnosticar
y tratar las enfermedades.

muchas. Gracias a estos estudios, empezamos
a disponer de informaciones mds precisas de los
mecanismos moleculares de las enfermedades
complejas, asi como innumerables nuevas dia-
nas terapéuticas.

Medicina individualizada
Ahora, el reto es trasladar de forma rdpida, efi-
caz y coste-efectiva estos hallazgos de investiga-
cién bésica y clinica a la préctica asistencial, ga-
rantizando la sostenibilidad del sistema sanita-
rio publico y la equidad en el acceso a estos re-
cursos. Estamos en una situacién inmejorable
para instaurar definitivamente el nuevo para-
digma de la Medicina que se ha dado en llamar
“individualizada”, y que consiste en el desarro-
llo y aplicacién de estrategias de prevencién,
diagndstico y tratamiento mejor adaptadas a
las particularidades genéticas y moleculares de
cada paciente concreto.

Esta medicina, que ya es una realidad, supo-
ne un cambio revolucionario de la manera de
prevenir, diagnosticar y tratar las enfermeda-
des, siendo mds predictiva y preventiva; pero
no sélo eso, ya que va a modificar los sistemas
de gestién sanitaria y va a tener un impacto eco-
némico y social. Por ello esta II Leccién Con-
memorativa Clara Campal apuesta por un am-
bicioso programa contando con expertos de re-
conocido prestigio nacional e internacional apa-
rentemente de una manera visionaria, pero nada
mds lejos de realidad, ya que el Centro Integral
Oncolégico Clara Campal tiene el valor de es-
tar al mds alto nivel investigador, docente y asis-
tencial y, por lo tanto, en condiciones inmejo-
rables para apostar por el cambio hacia la me-
dicina personalizada. Ml
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"El principal avance en los
biomarcadores predictivos es
gue ya existe conciencia de

que este enfoque es necesario”

Avances y retrocesos en el estudio de los biomarcadores

predictivos de respuesta a fdrmacos Dr. Fernando Lopez-Rios Moreno,

en los pacientes con cdncer.

tamientos dirigidos (los denominados

targeted therapies) contra determinadas
alteraciones genético-moleculares de las neo-
plasias humanas ha supuesto un importante
cambio, tanto prictico como conceptual, en
el tratamiento oncoldgico de los pacientes con
cdncer. Hoy por hoy no existe en casi ningu-
na circunstancia un consenso universal sobre
c6mo, cudndo y a quiénes aplicar estas “tera-
pias dirigidas”, preguntas claves precisamen-
te si queremos que esta nomenclatura refleje
su verdadero significado. Con la filosoffa de
responder a estas preguntas trabaja el Labora-
torio de Dianas Terapéuticas en el Centro In-
tegral Oncoldgico Clara Campal (CIOCC).

En los casi dos afios de funcionamiento des-
de su apertura, ha logrado implementar una
cartera de servicios muy novedosa y tnica en
su entorno que permite elaborar unos perfi-
les genético-moleculares, basados en técnicas
de inmunohistoquimica, hibridacién y PCR
en los pacientes con cdncer que son atendidos
en el CIOCC.

Ademis de dar soporte anatomopatoldgi-
co y genético-molecular al Centro Integral
Oncoldgico Clara Campal-Hospital Univer-
sitario Madrid Sanchinarro y al resto de los
hospitales del Grupo Hospital de Madrid, so-
mos un laboratorio de referencia en determi-
nadas actividades, entre las que destacan: se-
gundas opiniones diagndsticas, laboratorio de
referencia nacional y europeo para la realiza-
cién centralizada de pruebas moleculares en
los ensayos clinicos y para la validacién, im-
plementacién y control de calidad en la deter-
minacién de biomarcadores.

E | desarrollo en los tltimos afos de tra-

Laboratorio de Dianas Terapéuticas del
Centro Integral Oncoldgico Clara Campal.

El principal avance en el estudio de los bio-
marcadores predictivos es que ya existe con-
ciencia, no sélo en el entorno oncoldgico y
médico, sino también “social”, de que este en-
foque es necesario. Y para que esto sea una rea-
lidad es necesario contar con tejido tumoral
suficiente.

Estudio de los biomarcadores
Los principales retrocesos o, mejor dicho, avan-
ces mds lentos, estdn siendo las controversias
metodoldgicas en la eleccién de la técnica més
adecuada para estudiar un biomarcador, y a
continuacién se exponen algunos ejemplos.
Todavia no hay un acuerdo universal de cémo
determinar el HER2 en las pacientes con cdn-
cer de mama: se ha propuesto firmemente el
FISH como método primario de cribado y en
este afio se definird mejor el valor afadido que
aportan las nuevas tecnologfas de hibridacién
(el CISH y el SISH duales) en este debate (y
en la mds que probable indicacién de trastu-
zumab en el carcinoma gdstrico).

En el ano 2009 también hemos observado
cémo la mutacién del KRAS es un marcador
predictivo negativo de respuesta a inhibidores
del EGFR en carcinoma colorrectal, aunque
todavia no existen tests védlidos y aprobados
para esta prueba. Lo mismo ocurre en el con-
testo de los adenocarcinomas de pulmén y la
mutacién del EGFR: los primeros 4is comer-
ciales estandarizados verdn la luz en el otofio
de 2009. Esta es una noticia muy esperada,
puesto que estos abordajes incluyen también
la deteccién de la mutacién mds frecuentemen-
te asociada a resistencias al tratamiento, pero
esa es otra historia.
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“La mitad de las patologias
atendidas este ano
son linfomas”

El 52 por ciento de las patologias atendidas en el CIOCC
han sido linfomas, lo que es una cifra esperable dada
la prevalencia de esta patologia hematoldgica.

Dr. Jaime Pérez de Oteyza,
Director del departamento de Hema-
tologia y Oncohematologia de CIOCC.

tro Integral Oncoldgico Clara Campal
realiza sus actividades en varios dmbitos
funcionales, como son el hospital de dfa, las
consultas externas, la asistencia a los pacientes
ingresados y el proyecto de trasplante de mé-
dula ésea y de progenitores hematopoyéticos.
La actividad asistencial ha crecido progresi-
vamente desde la fundacién, tanto en términos
de nimero de consultas, que suma ya 1.621,
como en relacién al nimero de pacientes in-
grasados, que asciende ya a 553. Los tratamien-
tos dispensados en el hospital de dia también
han crecido progresivamente de forma que en
los primeros cinco meses de 2009 la cifra es ya
bastante superior a la mitad del total contabi-
lizado durante 2008. La distribucién porcen-
tual de las patologfas atendidas es algo peculiar.
En efecto, el 52 por ciento han sido linfomas,
lo que es una cifra esperable dada la prevalen-
cia de esta patologfa hematoldgica. Sin embar-
go, llama la atencién que el 19 por ciento ha-
yan sido leucemias agudas: primero, porque
este porcentaje es en si muy elevado y, segun-
do, porque es mucho mayor que el de las leu-
cemias crénicas, que deberfa haber sido mds
alto en virtud de su mayor prevalencia. Dado
que el tratamiento de las leucemias crénicas es
menos complejo que el de las leucemias agu-
das, esta peculiar distribucién porcentual de las
patologfas atendidas en el centro se debe, sin
duda, al hecho de que a éste se remiten los ca-
sos mds complicados de tratar, como son las
leucemias agudas, mientras que los mds senci-
llos se tratan en el resto de los hospitales. Esto
supone una carga de trabajo de grandes dimen-
siones, pues con estos pacientes se llevan a cabo

E | programa de Oncohematologfa del Cen-

tratamientos que alcanzan el mdximo nivel de
complejidad dentro del campo de la oncologfa.

Programa de trasplantes

La accidn estratégica fundamental del Grupo
HM era creear un programa de trasplante au-
t6logo de progenitores hematopoyéticos. En
este sentido el centro es una de las poquisimas
instituciones aprobadas y acreditadas por las
autoridades sanitarias en la Comunidad de Ma-
drid por cumplir los requisitos del RD de 2006
referente a trasplantes, que constituye una le-
gislacién muy exigente. También ha invertido
en la dltima tecnologfa en cuestién de mdqui-
nas de leucoféresis, dispositivos de criopreser-
vacién programada y equipos de procesamien-
to celular que permiten lavar las células descon-
geladas antes de su perfusién al paciente, redu-
ciendo los efectos secundarios sin danar el in-
jerto leucocitario. Hasta el momento se han re-
alizado cinco trasplantes autélogos de progeni-
tores hematopoyéticos en pacientes de distin-
tas edades y patologas.

El programa del centro se ha adscrito ya a re-
gistros nacionales e internacionales y sus casos
se registran en la Organizacién Nacional de
Trasplantes trimestralmente. También ha sido
admitido en el Grupo Espafiol de Trasplantes
Hematopoyéticos (GETH) como miembro de
pleno derecho con voz y voto, y se ha solicita-
do la incorporacién al Grupo Europeo, para lo
que se precisa aval de otros dos centros.

En cuanto a la investigacién, ya hay varios
ensayos en marcha y se reclutan pacientes en
todas las fases, mientras que, en el plano asis-
tencial, los datos se incorporan a los distintos
grupos cooperativos espafoles.
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“Estamos a la altura
de los mejores hospitales
a nivel mundial”

El Centro Integral Oncoldgico Clara Campal ofrece en este
momento una medicina oncologica individualizada real que se
encuentra a la altura de los mejores hospitales a nivel mundial.

pal (CIOCC) se ha disefiado siguiendo

el modelo estadounidense del Commu-
nity Cancer Centery centrado alrededor del con-
cepto de lo “integral”, término que hace alu-
sién por un lado al abordaje multidisciplinario
de todos los pacientes y, por el otro, a su fun-
cién doble en los émbitos de la investigacién y
de la clinica asistencial. Aunque se quiso desde
el principio que el centro fuera independiente,
se ha situado junto a un gran hospital general
para poder realizar derivaciones fécilmente o
acceder a los recursos de éste en caso necesario.
El centro en si posee 30 camas de hospitaliza-
cién ademds de consultas externas, dreas de in-
vestigacién clinica, una unidad de radioterapia
y un laboratorio dedicado al estudio de las dia-
nas terapéuticas. Su funcionamiento estd orga-
nizado mediante programas que se correspon-
den a las distintas patologfas, cada uno de ellos
integrado por un grupo multidisciplinario y un
protocolo consensuado, y todos los casos se dis-
cuten en el seno de cada grupo. Existen tam-
bién unidades en los hospitales del Grupo HM:
Hospital Universitario de Madrid, Madrid San-
chinarro (anexo al CIOCC), Madrid Monte-
principe y Madrid Torrelodones.

El centro estd dotado de un sistema infor-
mdtico completo e integrado que cuenta con
el programa Oncofarm para la gestién de la his-
toria clinica electrénica y las consultas. Se estd
trabajando en la unificacién de todos los pro-
gramas informdticos disponibles en el centro.

En este afio han aumentado no sélo el nu-
mero de pacientes, sino también la compleji-
dad de los casos tratados e investigados, situan-
do al centro al nivel de los hospitales universi-

E 1 Centro Integral Oncoldgico Clara Cam-

Dr. Manuel Hidalgo Medina,
Director del CIOCC.

tarios convencionales que existen en Espafa.
También ha aumentado la cartera de servicios
de radioterapia, que, ademds de las formas tra-
dicionales, cuenta ahora con radiocirugfa y bra-
quiterapia, y el nimero de trasplantes autdlo-
gos de médula ésea, que se han convertido ya
en préctica rutinaria. En suma, el CIOCC ofre-
ce en este momento una medicina oncoldgica
individualizada real que se encuentra a la altu-
ra de los mejores hospitales a nivel mundial.

Lider en Europa

En investigacion, el centro es ya el reclutador
nimero uno en Europa en algunos estudios,
posee ya un comité propio de ensayos clinicos
y su reputacién ha crecido internacionalmen-
te por la calidad de sus datos. Ademds, se ha
constituido una nueva unidad de ensayos en
fase I, la unidad Fases I CIOCC-START, que
surge de la asociacién estratégica con el grupo
START de la Universidad de Texas, los lideres
mundiales en dicho tipo de ensayos. Esta aso-
ciacién permitird el acceso a muchos mds far-
macos y al sistema de gestién electrénico de pa-
cientes en fase I que posee el grupo START.

El centro ha alcanzado el estatus de hospital
universitario en el campo de la Oncologa, estd
desarrollando programas de méster y doctora-
do, y contempla la creacién de cdtedras nuevas
en las dreas en que es pionero. También dispo-
ne de la acreditacién MIR en Oncologia Ra-
dioterdpica, quedando todavia pendiente la co-
rrespondiente a Oncologfa Médica. Por dlti-
mo, tenemos un programa de xenoinjertos vi-
vos que es tnico a nivel mundial y que se ha
desarrollado en colaboracién con la Universi-

dad CEU-San Pablo. W
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“El adenocarcinoma
pancreatico es la cuarta
causa de muerte mas
frecuente por cancer”

Las investigaciones llevadas a cabo en este campo no han
arrojado apenas progresos sustanciales en las ultimas décadas,
siendo la gemcitabina el unico agente quimioterapéutico que ha
mejorado ligeramente la respuesta clinica de estos pacientes.

Prof. Dr. Christopher Heeschen,
Jefe de la Unidad de Investigacion
Clinica de Células Troncales y
Cancer del CNIO.

ceres mds agresivos que pueden afec-

tar al ser humano y, aunque no es
muy frecuente, el diagndstico de este cdn-
cer supone que el paciente morird en un
plazo de 12 meses. Este prondstico es to-
talmente independiente de si el tumor es
localizado o ya se ha extendido, al contra-
rio de lo que ocurre en otros tipos de tu-
mores malignos, como los de mama o co-
lon, en los que las formas localizadas tie-
nen mejor prondstico. En el caso del cdn-
cer de pdncreas, el prondstico, ademds, no
ha variado y la tasa de mortalidad se ha
mantenido igual durante los dltimos trein-
ta afios, a pesar de los avances experimen-
tados por la Oncologia.

E | cdncer de pdncreas es uno de los cdn-

«Se ha descubierto que el tumor no
contiene una poblacion celular
homogénea y que no todas las células
tienen la misma importancia desde
el punto de vista tumorigénico®

Se ha descubierto que el tumor no con-
tiene una poblacién celular homogénea y
que no todas las células tienen la misma
importancia desde el punto de vista tumo-
rigénico. La mayor parte del tumor estd
compuesta por una poblacién de células
“diferenciadas”, mientras que la capacidad
tumorigénica recae en una poblacién mi-

noritaria de células mds indiferenciadas y
que se denominan “células madre” tumo-
rales. Cuando se aplica quimioterapia al
tumor, los agentes empleados reducen la
masa tumoral a expensas principalmente
de las células mds diferenciadas, dejando
un resto tumoral que seria resistente a los
agentes empleados y dentro del cual exis-
tirfa un porcentaje de células madre que
renovarfan el tumor. Lo mismo ocurre
cuando se producen las pausas entre ciclos
de quimioterapia, en las que el tumor re-
cidiva gracias al efecto de esta poblacién
de células madre.

Se estdn investigando muchos marcado-
res para distinguir a los distintos tipos de
células tumorales, y actualmente se usa el
CD133 para identificar a las células madre
del cdncer de pdncreas. La expresién de este
marcador en el paciente tiene, pues, im-
portancia prondstica: si el nivel de CD133
es casi indetectable, el prondstico serd mu-
cho mejor que si es elevado.

Los pacientes sometidos a cirugfa y diag-
nosticados finalmente de pancreatitis cré-
nica y no de cdncer de pdncreas, presentan
también niveles muy pequefios de estas cé-
lulas madre, lo que no ocurre en el tejido
pancredtico normal. Ello significa que esta
poblacién se originarfa a causa de las alte-
raciones inflamatorias que tienen lugar en
el tejido pancredtico afectado de pancrea-
titis crénica. Asf pues, en el tejido tumoral
del cdncer de pdncreas se han hallado estas
células madre definidas por la expresién de
CD133 y se ha observado que constituyen
ellas solas la poblacién tumorigénica y que
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son muy resistentes a la quimioterapia ha-
bitual. Ademds, en el llamado frente inva-
sor de estos tumores de pdncreas se ha iden-
tificado una subpoblacién concreta de
células madre que expresan CD133 vy
CXCR4, siendo esta subpoblacién la que
determina el fenotipo metastdtico de cada
tumor. Los estudios realizados en el labo-
ratorio han demostrado que la deplecién
de estas células madre responsables de la in-
vasién a distancia suprime précticamente
el fenotipo metastdtico del cdncer de pdn-
creas, aunque sin afectar a su potencial tu-
morigénico, por lo que queda demostrado
que esta subpoblacién de células madre mi-
gratorias CD133+ CXCR4+ es fundamen-
tal para que pueda producirse la metdstasis
tumoral.

Resistencia al tratamiento
Mediante el empleo de ratones mutantes
nu/nu, se ha observado in vivo que estas cé-
lulas madre son, efectivamente, extrema-
damente resistentes al tratamiento. El uso
de gemcitabina, por ejemplo, consigue de-
tener al ciclo celular de las células madre
tumorales, pero una observacién mds de-
tallada de esta subpoblacién de células tras
la administracién de gemcitabina muestra
claramente que existe algin efecto protec-
tor frente al tratamiento, pues, aunque el
ciclo celular se encuentra detenido, las cé-
lulas no presentan apoptosis. Al retirar la
gemcitabina, lo que ocurre de manera re-
gular en la clinica humana, en la que los
pacientes se tratan con ciclos de quimio-
terapia seguidos de fases de reposo para
permitir la tolerancia de los regimenes, es-
tas células se reactivan y proliferan en gran-
des ndmeros, dando lugar a una renova-
cién tumoral y a un nuevo potencial de in-
vasién de tejidos a distancia.

Esta renovacién tumoral se ha relacio-
nado en el laboratorio con toda una serie
de rutas de sefializacién bioquimica, in-
cluida la llamada via del “erizo” o hedgehog
pathway, claramente asociada por estudios
anteriores al cdncer de pdncreas. Se ha de-
finido una lista de todas las rutas que se
han relacionado con el cdncer de pdncreas
y se han iniciado estudios para determinar
la aplicabilidad clinica de estos conocimien-
tos mediante la combinacién de agentes
quimioterapéuticos dirigidos especifica-
mente contra las distintas dianas terapéu-
ticas involucradas.

Los estudios realizados hasta ahora con
ratones zu/nu han demostrado resultados
optimistas en este sentido. El uso de gem-
citabina sola frente a un tratamiento com-
binado de gemcitabina mds agentes espe-
cificos ha arrojado luz sobre el potencial
clinico de estas estrategias terapéuticas en
desarrollo.

El tratamiento combinado ha demostra-
do mejoras considerables de la superviven-
cia frente a la gemcitabina sola, habiéndo-
se utilizado entre los agentes dirigidos con-
tra dianas concretas la ciclopamina, un
agente activo contra la via hedgehog, mis
un inhibidor de molécula pequefia de esta
misma via. La adicién de estos inhibido-
res parece desproteger de alguna manera a

Los asistentes a la jornada siguieron con atencién las ponencias
sobre los Ultimos avances en el tratamiento del cancer.

las células madre, que ahora si son sensi-
bles a la gemcitabina.

La mayoria de las muertes producidas
entre los ratones tratados con regimenes
combinados en estos experimentos se de-
bieron a efectos secundarios de la medi-
cacién y a sepsis; esta dltima complicacién
guarda sin duda relacién con el hecho de
que se trata de animales inmunodeprimi-
dos que, ademds, reciben pautas copiosas
de firmacos inmunosupresores.

Los resultados de estos estudios son cla-
ramente esperanzadores, por lo que se es-
tdn ya planteando los primeros estudios
clinicos con pacientes humanos. W
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“Es esencial estudiar
los mecanismos de
resistencia al tratamiento
del cancer”

Resulta fundamental estudiar los mecanismos de resistencia al
tratamiento para la curacion eficaz de los pacientes con cdncer,
pero esta demostrado que el riego sanguineo en los tumores
es imperfecto si se compara con el de los tejidos sanos.

Prof. Dr. lan Tannock,
Departamento de Oncologia Médica
del Hospital Princess Margaret de la

Universidad de Toronto (Canada).

tante porque los tumores no son con-

juntos homogéneos de células sino
que poseen células tumorales, células infil-
trantes y macréfagos, y estdn alimentados
por vasos sanguineos. El conjunto se com-
pleta con distintas moléculas que interac-
tdan entre si, factores de crecimiento, qui-
miocinas, una matriz extracelular comple-
ja'y una presién intersticial elevada, pro-
bablemente por falta de vasos linfdticos. La
vascularizacidén tiende a ser imperfecta y
las células que se alimentan peor prolife-
ran menos. Ademds, los quimioterdpicos,
que no son especificos del tumor sino del
ciclo celular, llegan peor a las células mds

E | microambiente tumoral es impor-

maco resulta eliminado por el rifién o el
sistema biliar, no habrd tiempo suficiente
para que la distribucién sea buena. Luego
estdn también la difusién, influida por la
forma, el tamafio y la carga de la molécu-
la; la conveccidn, es decir, el flujo de liqui-
do que intervendrd, y el consumo: el fir-
maco se incorpora a las células mds préxi-
mas a los vasos, que acttian como una es-
ponja y no dejan que el firmaco pase ha-
cia las células mds lejanas.

En los tltimos diez afios se han investi-
gado métodos para poder observar esta dis-
tribucién tisular. Uno de los planteamien-
tos es un sencillo sistema 77 vitro denomi-
nado cultivo celular multicapa; en él se cul-
tivan células tumorales en una membrana
recubierta de coldgeno. Se observa la pene-

tracién del fdrmaco y se mide su aparicién
en el compartimento receptor en funcién
del tiempo. Las células del cultivo desarro-
llan su propia matriz extracelular y los fdr-
macos utilizados son en general la doxorru-
bicina y la mitoxantrona, debido a su fluo-
rescencia. El firmaco llega mds lentamen-
te cuando ha de atravesar capas de células
con una mayor adhesién intercelular.

Este modelo ha servido para analizar las

«En los ultimos diez afios se han
investigado métodos para poder
observar esta distribucion tisular. Uno
de los planteamientos es un sencillo
sistema in vitro denominado cultivo
celular multicapa»

alejadas de los vasos, que tienden a ser mds
resistentes.

La distribucién de un firmaco se ve asi
afectada por varias propiedades del tumor,
siendo la primera de ellas su concentracién
y tiempo en la sangre: si existe un pico muy
agudo de concentracién y después el fdr-

propiedades distributivas de los anticance-
rosos en los tejidos. El siguiente paso fue
utilizar un modelo in vivo empleando ra-
tones en los que se inyectan tumores, el
firmaco fluorescente y EF5, una molécu-
la que captan y reducen las células hipdxi-
cas y que, por tanto, permite identificar y
observar dichas células. A continuacidn, se
preparan cortes histoldgicos y se tifien; se
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emplean también anticuerpos en la tincidn,
como el anti-CD31 para ver los vasos y un
anti-EF5 para ver las zonas de hipoxia.
Estos cortes histoldgicos muestran cla-
ramente que el fdrmaco se sitta alrededor
de las zonas vascularizadas y que grandes
extensiones de tejido aparecen vacias, sien-
do muy escasa la cantidad que alcanza las
zonas hipéxicas. Las células de estas zonas
hipéxicas se ha visto que son capaces de re-
generarse y regenerar el tumor perdido en
algunos modelos experimentales in vivo.
Para cuantificar esta distribucién hete-
rogénea del firmaco se utiliza un progra-
ma informdtico que pasa las imdgenes a
una escala de grises en la que sélo los va-
sos aparecen blancos. El programa mide la
distancia entre los distintos pixeles y las zo-
nas blancas mds cercanas. Los resultados se
representan en forma de curvas, que mues-
tran con claridad cémo la concentracién
de fdrmaco cae exponencialmente al au-

El Prof. Dr. lan Tannock (dcha.) con el Dr. Jaime del Barrio (izda.)
y el Prof. Dr.Christopher Heeschen.

mentar la distancia al vaso. La intensidad
se reduce a la mitad a unas 40-50 micras
del vaso y las regiones hipéxicas estdn a tres
veces esa distancia. En cambio, la distribu-
cién en los tejidos normales es mucho me-
jor, quizd porque los vasos sanguineos nor-
males son mds funcionales y numerosos, y
estdn mds cerca unos de otros. La tinica ex-
cepcidn es el cerebro, hecho en el que se-
guramente interviene la barrera hemato-
encefilica.

Este método se ha empleado también
con anticuerpos fluorescentes, como cetu-
ximab y trastuzumab, moléculas de gran

{Existen varios modificadores de |a
distribucion de farmacos, como la
hipotermia, los ultrasonidos y algunos
farmacos, como el pantoprazol, un
inhibidor de la bomba de protones»

tamafo, pero de mayor semivida que los
agentes quimioterdpicos ya mencionados.
A los 30 minutos, la distribucién es muy
similar a la observada con la doxorrubici-
na; sin embargo, al cabo de 4 horas se ob-
serva una distribucién mucho mds unifor-
me por todo el tu-
mor.

Existen varios
modificadores de la
distribucién de fér-
macos, como la hi-
potermia, los ultra-
sonidos y algunos
fdrmacos, como el
pantoprazol, un in-
hibidor de la bom-
ba de protones.
Muchos anticance-
rosos son bases qui-
micas y se concen-
tran en los endoso-
mas dcidos del inte-
rior celular, como
los lisosomas. Las
células cancerosas
poseen muchos en-
dosomas 4cidos al-
rededor del nicleo,
produciéndose un secuestro endosémico
del fdrmaco administrado que impide su
llegada al nucleo. El pantoprazol en dosis
elevadas aumenta el pH de estos endoso-
mas, lo que mejora la distribucién intra-
celular de los quimioterdpicos bésicos. Los
resultados del empleo de pantoprazol com-
binado con doxorrubicina in vitro indican
una mayor inhibicién del crecimiento tu-
moral sin aumentar la toxicidad, y actual-
mente se estdn planteando estudios clini-



cos para probar esta combinacién en pa-
cientes con cdncer de mama.

La mitoxantrona fue el primer firmaco
anticanceroso que se aprob¢ para tratar el
cancer de préstata resistente a la castracion,
pero s6lo consigue un 15 por ciento de res-
puestas. El AQ4N es un profdrmaco total-
mente inactivo que se reduce a AQ4 en
condiciones de hipoxia, teniendo el com-
puesto reducido la capacidad de unirse al
ADN. La molécula de AQ4 es enormemen-
te parecida a la de la mitoxantrona, por lo
que surgi6 la idea de administrar conjun-
tamente este quimioterdpico y el profdr-
maco AQ4N para potenciar los efectos de
la mitoxantrona y llegar al nicleo de las
células hipéxicas.

Al realizar las pruebas in vitro, se obser-
va que la mitoxantrona surge de los vasos
sanguineos rdpidamente en el plazo de 10
minutos y que a las 48 horas presenta una
concentracién uniforme pero muy baja,

probablemente por debajo de la minima
eficaz. El AQ4N/AQ4, a su vez, se distri-

Los doctores Juan Abarca Campal (izda.) y Jaime del Barrio (dcha.)
durante la inauguracién de la jornada.

buye a los 10 minutos por todo el tumor,
sin quedar confinado a las células préximas
a los vasos, y a las 48 horas aparece tnica-
mente en las zonas de hipoxia y las células
adyacentes a las regiones hipéxicas, donde
el proférmaco se reduce gracias a la hipo-
xia y da lugar a la forma activa que se une
al ADN. Aunque la toxicidad aumenta algo
con la combinacidn, la distribucidn es cla-
ramente mejor al administrar mitoxantro-
na junto con AQ4N, observdndose un in-
dice terapéutico mds eficaz en términos de
inhibicién del crecimiento tumoral. Aun-
que la compania responsable del AQ4 ha
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detenido el desarrollo de este firmaco por
razones estratégicas, se estdn investigando
actualmente otras posibilidades en este mis-
mo sentido, con sustancias capaces de ac-
tuar selectivamente en condiciones de hi-
poxia.

Otro factor importante a tener en cuen-
ta al hablar del tratamiento antitumoral es
la repoblacién. Los regimenes de quimio-
terapia se administran en ciclos, con inter-
valos que habitualmente duran tres sema-
nas. El motivo es permitir que los tejidos
normales que proliferan en condiciones fi-
siolégicas puedan recuperarse, lo que 16gi-
camente permite también la recuperacién
de las células tumorales que sobrevivieron
al ciclo de medicacién. Dependiendo de
las tasas de eliminacién de células tumora-
les por el fdrmaco y de las tasas de recupe-
racién del tejido tumoral, el efecto neto
puede variar entre el decrecimiento y el cre-
cimiento tumoral después de cada ciclo.

Repoblacién tumoral
Una serie de experimentos con modelos
animales han demostrado que la velocidad
de la repoblacién tumoral varifa con el tiem-
po vy se acelera tras los sucesivos ciclos de
quimioterapia. La repoblacién es lenta al
principio pero, al ir reduciéndose el tama-
fio del tumor con la quimioterapia o la ra-
dioterapia, la tasa de repoblacién va incre-
mentdndose, probablemente en relacién
con el hecho de que, al ser mds pequefio el
tumor, la nutricién tumoral y la cantidad
de factores de crecimiento aumentan, fa-
cilitando la proliferacién de las células ma-
lignas. Esto hace que, manteniéndose in-
variable la tasa de eliminacién de células
cancerosas, un tumor pueda reducirse al
principio con un tratamiento para después
volver a crecer al cabo de una serie de ci-
clos, lo que en efecto se observa en innu-
merables ocasiones al tratar tumores séli-
dos. Se ha supuesto habitualmente que este
recrecimiento tumoral tantas veces obser-
vado se deberfa al desarrollo de resistencias
farmacoldgicas en algunas células malig-
nas, pero las investigaciones realizadas en
relacién con los fenémenos que afectan a
la distribucién de firmacos demuestra que
podria tratarse de un proceso distinto, de-
bido simplemente a variaciones en la dind-
mica de la repoblacién tumoral. Probable-
mente, los tratamientos eliminan solamen-
te a las células mds préximas a los vasos
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sanguineos, mientras que las células mds
alejadas e hipdxicas serfan el origen de los
procesos de recrecimiento y repoblacién.

Todo ello tiene repercusiones importan-
tes sobre la manera de pautar los trata-
mientos oncolégicos. Actualmente, exis-
ten muchos firmacos selectivos, dirigidos
contra dianas moleculares muy concretas;
sin embargo, con contadas excepciones,
los resultados observados con estos agen-
tes nuevos, en teorfa muy prometedores,
han sido muy inferiores a lo esperado. Uno
de los motivos es que quizd se estdn admi-
nistrando regimenes combinados en los
que se emplean al mismo tiempo agentes
que detienen el ciclo celular y sustancias
que acttan sobre las células en prolifera-

i r

paldado los resultados obtenidos 7z vitro,
y la situacién en el ser humano podria ser
a menudo diferente de la planteada por los
modelos animales. Por ejemplo, en los xe-
noinjertos de células PC3 del cédncer de
préstata humano, el temsirolimus se mues-
tra mds eficaz que el docetaxel, mientras
que en los pacientes humanos ocurre jus-
tamente lo contrario: que el docetaxel es
mds eficaz que el temsirolimus.

Se estd proyectando actualmente un es-
tudio clinico que evaluard, contando con
pacientes afectados de cdncer de préstata,
una pauta secuencial de docetaxel y tem-
sirolimus, en la que este dltimo fdrmaco se
administrard entre los ciclos de docetaxel
como fdrmaco antiproliferativo para frenar

De izda. a dcha., el Prof. Dr. lan Tannock; el Dr. Manuel Hidalgo; el Prof. Dr. Christopher
Heeschen; el Dr. Ignacio Durén, coordinador de Docencia del CIOCC; y el Dr. Emiliano
Calvo, director de Investigacion Clinica del CIOCC, posan al término de la jornada.

cién, lo que supone un contrasentido. La
solucién a este problema serfa el uso de es-
tos nuevos fdrmacos especificos en secuen-
cia respecto a los agentes quimioterapéu-
ticos convencionales, y se han realizado
experimentos iz vitro en este sentido.
Como ejemplo de dichos experimentos, el
uso de gefitinib entre los ciclos de pacli-
taxel sobre un cultivo multicapa demos-
tré que la estrategia secuencial obtiene me-
jores resultados que la administracién con-
comitante, frenando considerablemente el
fenémeno de la repoblacién.

La situacidén 7z vivo es mucho mds com-
pleja y los modelos animales empleados
hasta ahora, basados en el uso de xenoin-
jertos subcutdneos, no parecen los mds in-
dicados. En efecto, no todos los experi-
mentos realizados con xenoinjertos han res-

la repoblacién. Los resultados dardn res-
puestas a las preguntas planteadas en rela-
cién con las pautas secuenciales a raiz de
los experimentos in vitro.

Como resumen de todos estos experi-
mentos y estudios puede afirmarse que
existen una serie de causas de resistencia
farmacoldgica en el tratamiento de tumo-
res sélidos que son distintas de la resisten-
cia intrinseca de las células y entre las que
cabe destacar la escasa penetracién del fdr-
maco a través del tejido tumoral y la re-
poblacién tumoral a expensas de las célu-
las supervivientes entre los ciclos de trata-
miento. Conocer estos mecanismos per-
mitird utilizar y disefiar medios capaces de
superarlos y de aumentar con ello el indi-
ce terapéutico de los actuales tratamien-
tos oncoldgicos. M
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Conseguir dinero para nuestros proyectos (y 1V)

Jose Maria Martinez Garcia*

>> El apartado de
soporte a la
innovacion es una
oportunidad increible
para realizar, sin
coste, estudios de la
competencia sobre
las posibles salidas a
nuestra investigacion.

>> Con todas estas
ayudas que, bien
gerenciadas,
permitiran obtener
beneficios, atin no es
posible explicar la
todavia baja
dedicacién de las
clinicas a estas
actividades.

a Unicamente querfa hacer un re-

sumen préctico para que el lector

se lleve la mejor impresién que,

ademds, es real si se dedica a ello
y le reportard grandes beneficios y satisfac-
ciones, personales y profesionales. Asi, pues,
tendremos que estar muy atentos y seguir al-
gunas convocatorias.

Potenciacién de recursos humanos. En
concreto, ayudas destinadas a la formacién,
movilidad y contratacién.

Proyectos de I+D+i. Ayudas destinadas a
los proyectos de investigacion cientifica y de
desarrollo tecnoldgico, proyectos de I+D en
cooperacién (consorcios) y financiacién por
objetivos.

Proyectos de soporte a la innovacién
tecnoldgica. Subvenciones y créditos para
acciones de innovacién tecnolégica, de fo-
mento de creacién de empresas de base tec-
noldgica, de lanzamiento de empresas de
base tecnoldgica, de apoyo a la funcién de
intermediacién y de explotacién de transfe-
rencia de resultados de investigacién.

Aunque ya hemos citado las extraordina-
rias oportunidades que ofrece el Plan Nacio-
nal de I+D+i, no me resisto a comentar al-
gunos aspectos. Por ejemplo, la viabilidad de
tener trabajando en nuestros departamentos
de [+D+i, con posible sinergia asistencial e,
incluso, de marketing e imagen institucio-
nal, a doctores de otras clinicas, o enviar a
médicos, recientemente doctorados, o per-
sonal de ayuda, a formarse en otras institu-
ciones fordneas, asi como la colaboracién
con otros centros, nacionales o extranjeros,
publicos o privados, donde continuar nues-
tros proyectos, compartiendo etapas de su
desarrollo y afiadir conocimientos extra, en
muchos casos més especializados.

El apartado de soporte a la innovacién es
una oportunidad increible para realizar, sin
coste, estudios de la competencia sobre las
posibles salidas a nuestra investigacién, la
participacién en congresos cientificos, la

confeccién de los folletos a realizar para
mostrar la innovacién a los pacientes o a los
medios de comunicacién, etc.

También hay que mencionar la mejora del
Régimen General de I+D del Impuesto de
Sociedades, que en los dltimos afios ha afec-
tado positivamente a una subida del 20 al 30
por ciento la deduccién general por inver-
sién en I+D; la deduccién por gastos, que
superen la media de los realizados en los dos
Ultimos afios, subiendo del 40 al 50 por cien-
to; la deduccién adicional del 10 por ciento
por gastos de personal investigador y contra-
tacién de I +D con universidades y centros de
innovacién y tecnologfa; la ampliacién del li-
mite conjunto de deducciones del 35 al 45
por ciento de la cuota cuando la deduccién
por I+D excede del 10 por ciento de dicha
cuota; y la ampliacién del concepto de I+D
incluyendo el desarrollo de soffware avanza-
dos, de prototipos y de demostradores.

Hay otros incentivos, fundamentalmente
tres: los proyectos de innovacién tecnoldgica
concertados con universidades y centros de
innovacién y tecnologia, deduciendo un 15
por ciento; un 10 por ciento en disefio in-
dustrial y certificacién de normas de cali-
dad; y un 10 por ciento en adquisicién de
tecnologia avanzada mediante patentes, li-
cencias, “know how” y disefios, con un limi-
te de 300.000 euros de gastos.

Con todas estas ayudas que, bien geren-
ciadas, permitirdn obtener beneficios, atin
no es posible explicar la todavia baja dedica-
cién de las clinicas a estas actividades, aun-
que s puedo achacarlo, casi siempre, a una
cortedad empresarial que s6lo ve el dinero a
fondo perdido y no los créditos privilegiados
y todas estas ventajas fiscales aplicadas a la
clinica. Incluso conozco clinicas que, por
una mala formacién en sus departamentos
administrativos, o desconocimiento, ni si-
quiera realizan estas deducciones fiscales,

pese a hacer actividades de innovacién con-
siderables. M

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

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Clausurado por Cristina Garmendia

Acto de entrega de las
Ayudas Merck Serono
de Investigacion 2009

Merck Serono de Investigacién 2009, en un acto

clausurado por Cristina Garmendia, ministra de
Ciencia e Innovacidn, y celebrado en la Real Academia
Nacional de Medicina. Convocadas anualmente desde
1991, las Ayudas Merck Serono de Investigacién tienen
como objetivo financiar proyectos de investigacién in-
éditos, presentados por investigadores espafoles y que
puedan desarrollarse en Espafia. Los galardonados han
sido, los doctores Juan Balash Cortina, de la Fundacié
Cinic per la Recerca Biomédica, del Hospital Clinic de
Barcelona; Guillermo Izquierdo Ayuso, del Hospital
Universitario Virgen Macarena de Sevilla; David Monk,
del Instituto Cataldn de Oncologfa de Barcelona; Silvia
Pérez Gala, del Hospital Universitario de La Princesa, en
Madrid; Mireia Jord4d Ramos, del Institut de Medicina
Predictiva i Personalizada del Cdncer IMPPC), en Bar-
celona; Carmen Ayuso Garcfa, de la Fundacién Jiménez
Dfaz de Madrid; Ménica Tous Mdrquez, del Centro de
Investigacién Cardiovascular CSIC-ICCC, en Barcelo-
na; y José Ramén Caeiro Rey, del servicio de Cirugfa
Ortopédica y Traumatologia del Complexo Hospitalario
Universitario de Santiago de Compostela. M

I a Fundacién Salud 2000 ha entregado las Ayudas

Con la colaboracién de Chiesi

SEDISA entrega
los premios 'Gestion
en Salud’

colaboracién con Laboratorios Chiesi ha concedido

el primer premio al mejor trabajo publicado sobre
Gestién en Salud a “El Trabajo Social Sanitario como He-
rramienta de Gestién”, cuya autora es Dolors Colom Mas-
fret, del ISSIS (Institut de Serveis Sanitaris i Socials). Este
premio ha sido entregado durante el acto de clausura del
XVI Congreso Nacional de Hospitales, que se ha celebra-
do en Céceres, por Joaquin Estevez, presidente de SEDISA
y Manuel Martin, de laboratorios Chiesi. El trabajo pre-
miado expone la filosoffa bdsica que sostiene los pilares de
la teorfa y la accién del trabajo social sanitario, tanto en la
atencién especializada como en la Atencién Primaria. W

I a Sociedad de Directivos de la Salud (SEDISA) en
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Gestion de Calidad: Medio Ambiente

Contaminacion atmosférica

Elisa Herrera Fernandez*

>> Se estima que la
contaminacion
atmosférica ocasiona
310.000 muertes
anuales en Europa,
14.000 de ellas en
Espania.

>> La contaminacion
atmosférica es muy
dificil de eliminar y
de controlar, pues el
aire se encuentra en
constante
movimiento y no
conoce limite alguno.

ara revertir el actual deterioro am-
biental, es necesario un cambio en
las condiciones productivas y opera-
tivas empresariales, pues éstas reper-
cuten en la calidad del entorno, y una de esas
vias de contaminacion se presenta en forma
de emisiones atmosféricas. Evidentemente, el
impacto ambiental variard en virtud de la acti-
vidad que desarrollemos, y no serd igual un
hospital, con las exigencias de un edificio de
clertas dimensiones, que una clinica oftalmo-
légica. Las emisiones atmosféricas estdn cons-
tituidas por humos, gases, particulas, etc.,
emitidas al aire y pueden llegar a suponer un
grave riesgo y ocasionar dafios o molestias im-
portantes para las personas, ademds del dafio
que provoca en medio ambiente. Con cardc-
ter general se habla de contaminacién atmos-
férica, ya sea provocada por causas naturales o
por la actividad humana. Hay emisiones na-
turales, como las ocasionadas por los volcanes,
los incendios forestales, o la descomposicién
de la materia orgdnica. Otras son producidas
por la mano del hombre, como las que tienen
su origen en la industria, el tréfico, las calefa-
cciones domésticas o las instalaciones de com-
bustién. El medio ambiente es capaz de adap-
tarse a las emisiones naturales, mientras que
las emisiones contaminantes producidas por
los humanos han sido de tal alcance que han
ocasionado desequilibrios y motivado la apari-
cién de graves problemas que pueden afectar a
distintos niveles. Hay que tener en cuenta que
la contaminacién atmosférica es muy dificil
de eliminar y de controlar, pues el aire se en-
cuentra en constante movimiento y no cono-
ce limite alguno. Cuando las emisiones de
una instalacién salen a la atmésfera se mezclan
con otras emisiones procedentes de otros fo-
cos y otras sustancias presentes en la misma.
Esta situacién, esta mezcla de emisiones, se
conoce como inmision, y es lo que se mide
para conocer la calidad del aire.
Las emisiones pueden ser de dos tipos. Por
un lado, tenemos las emisiones puntuales

que se producen de forma controlada. Son las
que tienen una salida localizada a la atmésfe-
ra. Es decir, tienen punto concreto por donde
se expulsan a la atmdsfera. Puede ser una chi-
menea, una torre de humos, la salida de un
sistema de ventilacién o de un sistema de ex-
traccién localizado, etc. Al estar localizadas,
estas emisiones son fdcilmente controlables y
medibles. Se habla entonces de focos fijos
cuando nos referimos a aquellos puntos por
donde salen las emisiones a la atmdsfera. La
legislacion obliga a los titulares de estos focos
a emitir Unicamente unas cuantfas determi-
nadas de ciertos contaminantes, y a mantener
las instalaciones en perfecto estado, para evi-
tar accidentes ambientales. Por otro lado,
existen las llamadas emisiones difusas.

Son emisiones no localizadas (no salen por
un foco fijo), y por ello son dificiles de con-
trolar. Por ejemplo, los vapores o emanacio-
nes de gases ocasionados por fugas, derrames,
manipulacién de sustancias, etc., que antes de
salir a la atmdsfera se pueden propagar por el
interior de las instalaciones. Asf tenemos,
como significativo los llamados compuestos
orgdnicos voldtiles -COV- de los que for-
man parte las gasolinas, algunos disolventes,
liquidos de limpieza, etc. El problema de la
contaminacién atmosférica es objeto de im-
portante legislacién ambiental. Tanto la emi-
sién de sustancias como la calidad del aire
(inmisién) son reguladas por la normativa y
acarrean una setie de obligaciones para el sec-
tor empresarial.

Se estima que la contaminacién atmosféri-
ca ocasiona 310.000 muertes anuales en Eu-
ropa, 14.000 de ellas en Espafia, fundamen-
talmente debidas a las particulas en suspen-
sién y al ozono a baja altura (contaminacién
en las ciudades). Produce los mismos efectos
petjudiciales sobre la salud que el consumo
del tabaco. En el 4mbito laboral, las distintas
enfermedades relacionadas con la contamina-
cién producen una media de 0,5 dias de bajas
médicas al afo. M

*Experta Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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Ofelia de Lorenzo Aparici*

>> El derecho a la
ultima palabra no
estd expresamente
reconocido como
garantia del proceso
justo o legalmente
debido que de modo
general reconoce el
articulo 24 de la C.E.

»> La Constitucién,
establece por un lado
el derecho a la
defensa y, por otro,
el derecho de
asistencia letrada,
distinguiendo
perfectamente sus
dos facetas, sin que
pueda afirmarse que
la una sea excluyente
de la otra.

Normativa

El derecho a la dltima palabra
¢ Qué es y cémo se regula el derecho a la dl-
tima palabra?

Muchos profesionales que han sufrido un
proceso penal por responsabilidad profesional
sanitaria, se han encontrado al término del
mismo con la sorpresa, si no ha sido adverti-
do por su abogado, con la posibilidad de po-
der afiadir o manifestar algo al Tribunal, ma-
nifestacién que constituye el “derecho a la ul-
tima palabra’.

El articulo 739 de la Ley de Enjuiciamien-
to Criminal, trata de lo que, en términos pro-
cesales, se ha denominado “el derecho a la tl-
tima palabra’. Este derecho a la tltima pala-
bra se integra en el ejercicio del derecho a la
autodefensa, todo ello sin olvidar que a lo lar-
go de los trémites de la fase de investigacién
existen varias diligencias que pueden ser soli-
citadas directamente por el imputado.

El Tribunal Supremo
¢ Qué dice el Tribunal Supremo respecto al
derecho a la dltima palabra?

El Tribunal Supremo, tras hacer notar que
“el derecho a la tltima palabra no estd expre-
samente reconocido como garantfa del proce-
so justo o legalmente debido que de modo ge-
neral reconoce el articulo 24 de la C.E., pese a
ser una manifestacién del derecho a la autode-
fensa que establecen el Convenio Europeo de
Derechos Humanos y el Pacto Internacional
de Derechos Civiles y Politicos”, declara que
“pese a ello no cabe duda en orden a que su
vulneracién por supresién en un proceso darfa
lugar a amparo jurisdiccional o, subsidiaria-
mente, constitucional, y as{ se pronuncia la
mds autorizada doctrina procesal espafiola’.

El derecho de defensa personal
¢En qué textos legales se apoya el derecho
de defensa personal?

El Pacto Internacional de Derechos Civiles
y DPoliticos, en su articulo 14.3 d), atribuye al
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Respuestas a sus preguntas sobre...

derecho de defensa una dimensién descono-
cida en nuestros 4mbitos procesales tradicio-
nales, al establecer, como garantfa minima de
toda persona acusada de un delito, el derecho
de presencia y defensa personal, sin perjuicio
de que pueda valerse de la debida asistencia
técenica. Por su parte, y en nuestro 4mbito, el
Convenio Europeo de Proteccién de los De-
rechos Humanos y de las Libertades Funda-
mentales, en su articulo 6.3.c), ya en el afio
1950, contemplaba el derecho de todo acusa-
do a defenderse por sf mismo o a ser asistido
por un defensor de su eleccién. La Constitu-
cién, al recoger en su articulo 24.2 un catdlo-
go de los derechos que asisten a toda persona
involucrada en un proceso, establece por un
lado el derecho a la defensa y, por otro, el de-
recho de asistencia letrada, distinguiendo per-
fectamente sus dos facetas, sin que pueda
afirmarse que la una sea excluyente de la otra.

Consentimiento informado

y gripe A

En materia de salud, ;hay que pedir el con-
sentimiento informado?

La Ley 41/2002 en su articulo 9. 2 excep-
tta del requisito del consentimiento, entre
otras excepciones, a aquellos casos en que
exista riesgo para la salud publica a causa de
razones sanitarias establecidas por la ley (caso
de la gripe A). Esta excepcién debe ponerse
en relacién con el contenido de la Ley Orgi-
nica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Es-
peciales en materia de Salud Publica, que fa-
culta a las autoridades competentes para
adoptar medidas de reconocimiento, trata-
miento, hospitalizacién o control de los en-
fermos o de personas que estén o hayan esta-
do en contacto con los mismos y con el me-
dio ambiente inmediato, cuando se aprecien
indicios racionales que permitan suponer la
existencia de peligro para la salud de la pobla-
cién y especialmente en los casos de riesgos
de cardcter transmisible. M

*Socio del despacho De Lorenzo Abogados y directora del drea Juridico Contenciosa.

Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es
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‘ Informatica

Aplicaciones ‘independientes’ en el hospital

Oscar Gil Garcia*

>> El objetivo del
estudio era
incorporarlas a las
politicas de Tl
comunes del hospital
(LOPD, copias de
seguridad, etc.) y
decidir sobre cada
una de ellas.

>> La construccién

de un modelo
corporativo de Tl
completo en el
hospital permite
ademas contar con
una historia clinica
electrénica completa.

a gran mayorfa de las aplicaciones

informdticas diseminadas de los hos-

pitales, no sélo no estdn controladas

desde el servicio de informdtica, sino
que la mayorfa de las veces ni siquiera son
conocidas por el mismo, pues surgen por
iniciativa de los propios servicios, muchas
veces siendo desarrollos propios, “domésti-
cos”, realizados por los profesionales de los
servicios sobre plataformas sencillas, que les
permiten registrar casos, realizar estudios
estadisticos y de investigacién. En un pro-
yecto reciente realizado por Pricewaterhou-
seCoopers en un hospital publico de alta
complejidad, se descubrieron mds de dos-
cientas aplicaciones informdticas indepen-
dientes que eran desconocidas por el Servi-
cio de Informdtica del centro.

El objetivo del estudio era incorporarlas a
las politicas de Tecnologia de la Informa-
cién (TT) comunes del hospital (LOPD, co-
pias de seguridad, etc.) y decidir sobre cada
una de ellas proponiendo cuatro posibilida-
des: incorporar la aplicacién a un proyecto
corporativo, sustituirla por una nueva apli-
cacién comercial, realizar un desarrollo evo-
lutivo para suplir carencias funcionales o de
seguridad o, simplemente, el apoyo desde el
departamento de informdtica en soporte y
mantenimiento.

Los datos son reveladores por ser un es-
tudio que no se hace normalmente. En
un hospital puiblico de mds de 700 ca-
mas, se hallaron 200 aplicaciones inde-
pendientes, y tras el estudio, para mds de
120 de las mismas se determiné que la
informacién que gestionaban y su funcio-
nalidad deberfa ser parte del sistema de
historia clinica electrénica.

Para realizar el estudio se definieron
unos criterios de priorizacién para el and-
lisis de las aplicaciones de cardcter funcio-
nal, tecnoldgico, de seguridad y de coste;
se redactaron y distribuyeron formularios
a los servicios del hospital; se realizé un
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plan de entrevistas con los servicios; se va-
loré el futuro de cada una de ellas de for-
ma consensuada y se realizé una estima-
cién del coste; y se realizd una planifica-
cién global, encajando las iniciativas en el
plan de proyectos global del hospital.

La realizacién de un trabajo de este tipo
permite trasladar a todo el hospital el inte-
rés y liderazgo de la direccién en lo referen-
te a sistemas de informacién, déndole im-
portancia, no sélo a los grandes proyectos

Para realizar el estudio se
definieron unos criterios
de priorizacién para
el anélisis de las
aplicaciones de caracter
funcional, tecnolégico,
de seguridad y de coste

corporativos, sino al papel que cada servi-
cio tiene en torno a los mismos y a la im-
portancia de recoger sus necesidades reales.
La construccién de un modelo corpora-
tivo de T1 completo en el hospital permite
ademds contar con una historia clinica
electrénica completa que recoja las necesi-
dades de todos los usuarios y que por ello
resulte dtil y completa; mejorar la conti-
nuidad asistencial, haciendo que la infor-
macién esté disponible a lo largo de todo el
proceso asistencial; mejorar la eficiencia en
la utilizacién de los recursos de hospital a
través de economias de escala; la disminu-
cién de plataformas existentes, nimero de
proveedores de soporte, nimero de contra-
tos de mantenimiento, etc.; y la disponibi-
lidad de la informacién para construir ver-
daderos sistemas de soporte a la toma de
decisiones basada en el conocimiento. M

*Ingeniero de Telecomunicacién, Gerente de Sanidad de PricewaterhouseCoopers.

Para contactar: oscar.gil.garcia@es.pwc.com
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Gestion en Atencion Primaria

José Noval Cinza*

>> El derecho ha
irrumpido con fuerza
en la relacién clinica y
continda la
judicializacién de la
actividad sanitaria,
siempre que exista
resultado de danos,
por accién o por
omision.

> Las voluntades
anticipadas son
instrumentos para
facilitar la relacion
clinica. Si al usuario le
interesa manifestar
sus deseos al
profesional le
interesa conocerlos
para actuar en
consecuencia.

Voluntades anticipadas

n el nimero 108 de MEDICAL
ECONOMICS se publicé en esta
seccién una interesante colaboracién
de Asuncién Gonzdlez Mestre sobre
el programa “paciente experto” que lleva ade-
lante el Instituto Cataldn de la Salud con gru-
pos de pacientes de distintas patologfas. Con
este programa, se pretende encauzar la educa-
cién sanitaria, hasta hace bien poco muy de-
pendiente de los profesionales, hacia un mar-
co menos paternalista y caracterizado por la
autonomia de los pacientes y capaces de auto-
cuidarse adecuada y responsablemente. Este
planteamiento es correcto porque se corres-
ponde con el nuevo marco autonomista del
paciente que caracteriza nuestra época. Entre
los nuevos pacientes hay personas muy infor-
madas y exigentes. Pacientes que no soportan
el paternalismo y, consecuentemente, muy
exigentes con el respeto a su autonomia. En
este nuevo contexto al profesional correspon-
de informar y al paciente tomar la decisién.
Sin embargo, a pesar de que la mayorfa de
los formularios invitan al paciente a pregun-
tar lo que no entienda, esta préctica autono-
mista dura es poco satisfactoria y todo hace
pensar que, como ya ha sucedido en EEUU,
se emprenderd una via de solucién hacia un
beneficentismo no paternalista, basado en la
confianza que el paciente deposita en los pro-
fesionales sanitarios, especialmente en su mé-
dico con quien “compartird” la decisién. Esta
relacién clinica, de confianza, es propia de la
Atencién Primaria, 4mbito en el que es mds
facil identificar aspectos relacionados con los
valores de los pacientes y hacer la gestién cli-
nica de acuerdo a esos valores.
El consentimiento informado se labré en
EEUU a fuerza de casos judiciales. También

S
EDA
P

fue la jurisprudencia la que abrié paso a los
testamentos vitales, en cuya base estd el cita-
do consentimiento. En Espafia, independien-
temente de las regulaciones autonémicas so-
bre esta materia, la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bésica reguladora de la autono-
mia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacién
clinica, vino a completar las previsiones que
la Ley General de Sanidad enuncié como
principios generales en el aflo 1986. Refuerza
y da un trato especial al derecho a la autono-
mia del paciente y regula las instrucciones
previas que contempla, de acuerdo con el cri-
terio establecido el afio 1997 en el Convenio
de Bioética de Oviedo, los deseos del pacien-
te expresados con anterioridad dentro del
dmbito del consentimiento informado. Se di-
buja un nuevo marco en el que, mediante las
instrucciones previas, el paciente ¢jerce su au-
tonomia incluso en aquellas situaciones en
que no puede manifestar su voluntad.

La relacién clinica tradicional se caracteri-
zaba por el deber que impone al profesional
sanitario el principio de beneficencia. El mé-
dico debe hacer todo el bien posible al pa-
ciente, quien tiene su capacidad de decisién
mermada debido a la enfermedad y al desco-
nocimiento del complejo arte de curar y cui-
dar. Se trata de una relacién clinica vertical.
El paciente es un #nfirmus, que no se mantie-
ne firme, de pie, ni fisica ni moralmente. El
médico le trata desde su rol paternalista lo
que no es malo, sino tal como lo harfa un pa-
dre con un hijo. Pone todos los medios para
resolver su problema de salud pero no le in-
forma de todo para no crearle trastornos afia-
didos. Nuestro vetusto cédigo civil de 1889
utiliza esta expresién cuando en diversos arti-

SOCIEDAD ESPANOLA DE DIRECTIVOS
DE ATENCION PRIMARIA
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culos se refiere a la actuacién diligente, enten-
diendo por tal aquella que se corresponde
con lo que harfa un “buen padre de familia”.

Pero el paciente dejé de ser un infirmus
con el desarrollo de los derechos civiles. El
derecho a la autonomfa horizontalizé la rela-
cién clinica y en esa nueva situacién, salvo
circunstancias muy especiales o de urgencia,
nada se puede tratar sin consentimiento del
paciente. En poco tiempo se produce otro
avance y el consentimiento se hace informa-
do. Para decidir es preciso tener informa-
cién. Esta nueva fase comienza prdcticamen-
te con la Ley General de Sanidad de 1986 y
continua desarrolldndose. En esta andadura
han ido resolviéndose muchas cuestiones re-
lacionadas con la informacién que necesita el
paciente para decidir y la posibilidad de no
informar (privilegio terapéutico), el acceso a
la historia clinica, la confidencialidad, etc. El
derecho ha irrumpido con fuerza en la rela-
cién clinica y continda la judicializacién de
la actividad sanitaria, siempre que exista re-
sultado de dafios, por accién o por omisién,
independientemente de que puedan haber
sido causados por un funcionamiento nor-
mal o no del servicio sanitario. En los afios
50 el insigne Gregorio Marafién defendia
que los asuntos derivados de la relacién clini-
ca deberfan resolverse de acuerdo a criterios
de responsabilidad moral, no juridica. El
médico debe actuar con el paciente como un
buen padre lo harfa con su hijo mayor de
edad. La relacién clinica ya es horizontal (ju-
ridicamente). El médico debe actuar de
acuerdo al principio tradicional de benefi-
cencia pero incorporando el principio de au-
tonomia.

En un sistema autonomista y justo, con
una amplia base de derechos de los pacientes,
es donde mds sentido tiene pedir a los pacien-
tes una conducta responsable, algunos debe-
res que, cuando menos, faciliten la relacién
clinica.

En los dltimos afios hemos asistido a la im-
plantacién del consentimiento informado, re-
ducido en la mayorfa de los casos a la utiliza-
cién frfa de un documento. Sobre las volun-

tades anticipadas el Estado ha legislado (Ley
41/2002) y creado el Registro Nacional de-
pendiente del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. Casi todas la comunidades auténomas
han aprobado su legislacién, constituido su
registro y, en algunos casos como en Galicia,
han publicado formularios para la formaliza-
ci6én ante testigos, con el objeto de facilitar a
los usuarios la utilizacién de estos documen-
tOS y su registro.

Papel del médico de AP

Las voluntades anticipadas son instrumen-
tos para facilitar la relacién clinica. Si al
usuario le interesa manifestar sus deseos en
todo momento al profesional le interesa co-
nocer los deseos del paciente para actuar en
coherencia con sus valores. En el nuevo rol
el médico no sélo gestiona recursos de sa-
lud, sino también valores de los pacientes.
Es por ello que en el reverso del derecho
que tiene el paciente a formalizar volunta-
des anticipadas se vislumbra la responsabili-
dad de facilitar al médico la relacién clinica
futura y por ello atender a las medidas que
se adopten de planificacién anticipada de
las mismas. Esta planificacién deberd ser ac-
tiva y liderada por médicos, enfermeras y
profesionales de trabajo social de la comu-
nidad. Es en Atencién Primaria donde se
establece la relacién de confianza y donde
debe realizarse la planificacién anticipada
de las decisiones sanitarias.

En nuestro 4mbito la familia tiene un
peso especial. En los casos mds extremos del
final de la vida se producen ingresos hospi-
talarios con demasiada frecuencia, porque la
familia ha determinado que “algo habrd que
hacer”. Para gestionar adecuadamente los re-
cursos sanitarios y, principalmente, para
cumplir con el respeto a la dignidad y liber-
tad de los pacientes en sus decisiones es muy
valioso que sean conocidos los deseos de los
pacientes. Una planificacién adecuada de los
mismos, reflejada en las voluntades anticipa-
das, contribuird positivamente y evitard que
la voluntad del paciente sea sustituida por la
de la familia o la del profesional. M
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Andlisis coste-efectividad

Juan Oliva*

> Una condicién
necesaria para poder
realizar un ACE es
conocer los efectos
terapéuticos de las
intervenciones
evaluadas.

>> Para emplear
correctamente la
informacién que nos
proporciona un ACE,
debemos recordar
que los estudios de
evaluacién
econdémica son
analisis comparativos.

ntre los tipos de evaluaciones eco-
némicas, el andlisis coste efectivi-
dad (ACE) es el mds frecuente en la
literatura biomédica. Este tipo de
andlisis se caracteriza por referir la medida
de resultado sobre la salud o beneficio tera-
péutico en unidades clinicas o marcadores
biomédicos. Frente a la preferencia de mu-
chas agencias de evaluacién de tecnologfas
internacionales a preferir recibir resultados
en términos de afios de vida ajustados por
calidad (véase en el capitulo siguiente los
andlisis coste-utilidad), el ACE presenta
como ventaja fundamental mostrar la infor-
macién del andlisis en las medidas habitua-
les manejadas por los expertos clinicos del
drea terapéutica de interés, de ahi su mayor
aceptacién por parte de los profesionales sa-
nitarios y, consecuencia de ello, la mayor
proliferacion de este tipo de andlisis.

Una condicién necesaria para poder reali-
zar un ACE es conocer los efectos terapéuti-
cos de las intervenciones evaluadas. Asi, po-
demos hacer referencia a dos dimensiones a
tener en cuenta: el método de obtencién de
resultados y la unidad de medida. Aunque
habitualmente se habla de efectividad, en
muchos casos la fuente primaria de informa-
cién son ensayos clinicos. En estas situacio-
nes, semdnticamente serfa mds correcto em-
plear el término andlisis coste-eficacia. No
obstante, los ACE también pueden emplear
informacidn sobre estudios epidemioldgicos
de cohorte, estudios de cumplimiento tera-
péutico (retrospectivos o prospectivos), re-
gistros de centros de salud, revision de histo-
rias clinicas, revisién de la literatura cientifi-
ca y opiniones de expertos. Adicionalmente,
la informacién procedente de fuentes pri-
marias puede ser combinada con modelos
matemdtico-estadisticos de simulacién para
estimar costes y efectos terapéuticos mds alld
del periodo de duracién del estudio del que
se recogen los datos primarios. En relacién
con el segundo punto, las medidas de resul-
tados pueden ser de cardcter intermedio,

como las unidades clinicas generales del tipo
eventos evitados (tiempo sin crisis asmdticas,
exacerbaciones evitadas, casos de infecciones
pulmonares evitadas, hospitalizaciones redu-
cidas), o de tipo clinico (mejoria del valor
valle del volumen espiratorio forzado, au-
mento de la puntuacién del indice transicio-
nal de disnea, etc.), o bien pueden ser medi-
das de de resultado final como los afios de
vida ganados. En cualquier caso, lo impor-
tante es que la medida de resultado sea clini-
camente relevante en relacién del problema
estudiado y que los datos clinicos que sus-
tentan el andlisis sean de calidad.

Anadlisis comparativos
Para emplear correctamente la informacién
que nos proporciona un ACE, debemos re-
cordar que los estudios de evaluacién econd-
mica son andlisis comparativos. Es decir,
nuestro objetivo no es sefialar si una inter-
vencidn es o no efectiva o tiene un alto o
bajo coste, sino si es mds o menos efectiva y
mds 0 menos costosa que otras intervencio-
nes alternativas. Consideremos el siguiente
ejemplo. Dos tipos de corticoesteroides in-
halados, alfa y beta, para el tratamiento del
asma crénica en adultos, tomando un hori-
zonte temporal de un afo. El coste anual de
tratamiento del firmaco alfa en una pobla-
cién determinada a nuestro cargo es de
200.000 euros y el del firmaco beta
300.000 euros. Se estima que el ndimero de
exacerbaciones o ataques asmdticos que pre-
viene el farmaco alfa son 1.000, mientras
que el fdrmaco beta prevendrfa 1.200 casos.
Fl ratio coste-efectividad medio del trata-
miento alfa (resultado de dividir costes por
unidades de efectividad terapéutica, esto es,
200.000 euros dividido entre 1.000 casos
prevenidos) nos ofrece como resultado 200
euros por exacerbacién prevenida. Es decir,
con el firmaco alfa cada caso de ataque as-
mdtico prevenido cuesta 200 euros. En el
caso del tratamiento beta, el ratio coste-
efectividad medio es de 250 euros por exa-
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cerbacién prevenida (resultado de dividir
300.000 euros entre 1.200 casos preveni-
dos). Aunque en principio parece mds
atractivo el tratamiento alfa al indicar un
menor coste por caso evitado que el beta
(200 euros/caso evitado vs. 250 euros/caso
evitado), la informacién disponible hasta el
momento no nos gufa hacia la decisién co-
rrecta. En realidad, dado que la evaluacién
econdmica es un andlisis comparativo, la
pregunta correcta es: ;merecerfa la pena pa-
gar 100.000 euros mds por prevenir en la
poblacién a nuestro cargo 200 casos mds de
exacerbaciones asmdticas?. Es decir, el andli-
sis relevante es el andlisis comparativo o in-
cremental (ratio coste-efectividad incre-
mental-RCEI) donde harfamos balance en-
tre el mayor coste de una intervencién res-
pecto a su alternativa y la mayor efectividad
de una intervencién frente a su alternativa.
En nuestro ejemplo, al pasar de la inter-
vencién alfa a la intervencién beta supon-
dria tener que pagar 500 euros adicionales
por exacerbacién adicional evitada. Si esto
es un coste excesivo o razonable por evitar
una exacerbacién asmdtica generalmente no
corresponde decidirlo a la persona o al
equipo que realiza el ACE. El objeto de una

evaluacién econémica es presentar esta in-

formacién a las personas que han de tomar
la decisién de asignar los recursos entre dis-
tintas intervenciones o programas. Llegados
a este punto, deben ser los decisores quienes
determinen la cantidad de recursos que se
estd dispuesto a asumir a cambio de cada
unidad adicional de mejora en el resultado.
Para ello, deberdn tener en cuenta la grave-
dad del problema analizado y las preferen-
cias sociales frente a dicha situacién, siendo
conscientes de los recursos (escasos y limita-
dos) que tienen a su disposiciéon y de que
sus decisiones deben ser acordes con la sos-
tenibilidad financiera del sistema.

Un problema adicional llegard a la hora
comparar intervenciones que empleen dife-
rentes unidades de beneficio terapéutico
(¢c6mo comparar exacerbaciones asmdticas
evitadas con afos de vida ganados o con in-
fecciones pulmonares evitadas?). El andlisis
coste utilidad ha cobrado gran relieve en los
dltimos afios, impulsado en buena medida
por agencias puiblicas de evaluacién que tra-
tan de enfrentarse a dilemas como el plan-
teado. Una manera afrontar esa cuestién es
tratar de obtener resultados diversos medi-
dos en unidades comunes: los afios de vida
ajustados por calidad. Pero eso ya pertenece
a otra entrega. M
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Estados Unidos Espana

Mientras en Estados Unidos Barack Obama emprende una ambiciosa |
reforma sanitaria con una decidida apuesta por la sanidad publica,
en Espafia, comunidades autdnomas como Madrid y Valencia, gobernadas
por el Partido Popular, compiten entre si para ver quién implanta la gestion
privada (muchos prefieren llamarlo privatizacién) en mds hospitales publicos. |
Dicha competencia, mas que separar ambos modelos tiende a aproximarlos. |

Por Gonzalo San Segundo
Director asociado
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La sanidad de Obama

El presidente de los Estados Unidos, Barack Obama, dard
cobertura sanitaria publica a los que no pueden costearse
un seguro médico privado.

n lo que Bill Clinton fracasé hace
E tres lustros, Barack Obama preten-

de triunfar. El presidente de
Estados Unidos tiene muy dificil llevar a
buen puerto su ambiciosa reforma sanita-
ria, en un pafs donde el coste anual de la
Sanidad asciende a 1,9 billones de euros y
que tiene 47 millones de personas sin segu-
ro médico. El seguro publico, que supone al
Gobierno federal un gasto de 550.000
millones de euros al afio, se diversifica en
dos: Medicare, para los ancianos y depen-
dientes, y Medicaid, para los que tienen
escasos o nulos recursos econémicos.

Las pretensiones de Obama son, verda-
deramente, ambiciosas. Y la principal es
que todos los estadounidenses que no se
puedan pagar un seguro médico privado,
esos 47 millones de ciudadanos, tengan
uno publico, cuyo coste inicial superaria los
730.000 millones de euros hasta el afio
2019. Para hacer realidad sus pretensiones,
el presidente Obama cuenta con la mayoria
demdcrata en el Congreso, con la mayoria
de los ciudadanos y la colaboracién de las
principales empresas aseguradoras, médicas

el fomento de la medicina preventiva.
Aparentemente, industria sanitaria y
Gobierno caminan en la misma direccién:
reducir costes. Las propuestas elaboradas
por la industria permitirdn rebajar en 1,5
puntos porcentuales el crecimiento del
gasto sanitario. A modo de ejemplo, una
familia media de cuatro personas logrard
dentro de cinco afos, gracias al compromi-
so de la industria, unos ahorros en sus gas-
tos sanitarios de 2.500 délares (unos 1.700
euros) anuales, segin fuentes de la
Administracién Obama.

La estrategia que sigue Obama para
impulsar su reforma sanitaria es relacionar
la crisis de la Sanidad con la crisis econémi-
ca, “Intimamente vinculadas”, segin Vigens
Navarro, catedrdtico de Politicas Publicas
de la Universidad Pompeu Fabra. Navarro
afirma que “una de las causas mayores de
bancarrota de las familias estadounidenses
es precisamente su imposibilidad de pagar
las facturas médicas y las pélizas del asegu-
ramiento privado, situacién que ha empeo-
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Objetivos de la reforma

# Crear un seguro médico publico que cubra a las personas que
no puedan costearse uno privado. Se calcula que su coste ini-
cial superaria los 730.000 millones de euros.

» Todos los empresarios tienen que ofrecer cobertura médica a
sus trabajadores.

» Prohibicion a las compafiias aseguradoras de poder rechazar a
las personas debido a su enfermedad.

b Informatizacién de las historias clinicas de los pacientes. En la
actualidad, sélo el 14 por ciento de las consultas meédicas utili-
zan la historia clinica electronica.

y farmacéuticas, apoyos de los que Clinton
carecio.

La flor y nata del sector sanitario privado
estadounidense, convencida de que “todos
los americanos deberfan tener acceso a ser-
vicios sanitarios baratos y de calidad”, ya ha
mostrado su buena disposicién al proponer
reducir el coste anual de seguros médicos y
medicamentos en unos 1.900 euros al afio
por familia. Para ello, dicho grupo asegura
que, entre otras medidas, reducirdn el coste
de sus servicios con la simplificacién de los
procedimientos administrativos, la reduc-
cién de las hospitalizaciones innecesarias y




rado en la crisis econémica presente”. No
en vano, miles de personas venden sus casas
para poder pagar los gastos médicos.
Ademis, la financiacién de la asistencia
sanitaria a cargo de las empresas (las pélizas
de aseguramiento privado las pagan las
empresas y los trabajadores), “significa un
coste adicional que les pone en situacién de

. g

Entre los objetivos de Obama destaca crear un seguro
médico publico que cubra a las personas que no puedan

costearse uno privado.

desventaja competitiva frente a empresas
extranjeras que no tienen tales costes”,
afiade el profesor Navarro, para quien la
financiacién basada en el aseguramiento
privado es la causa de que el sistema sanita-
rio estadounidense sea “enormemente cos-
toso, ineficiente, poco equitativo y muy
impopular”.
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Esa idea de ligar economia y sanidad ha
llegado hasta China, donde su primer
ministro, Wen Jiabao, anuncié el pasdo mes
de marzo que el presupuesto de salud subi-
rd este afo un 38,2 por ciento, y que en tres
afios el 90 por ciento de la poblacién tendrd
una cobertura sanitaria bdsica.

En Estados Unidos, Obama también
quiere darle la vuelta a esa
tortilla. O sea, hacer un siste-
ma sanitario mds asumible
desde el punto de vista del
gasto, mds competitivo, mds
eficaz, mds ecudnime y mds
universal. Y es que esta refor-
ma sanitaria no sélo es un
imperativo social y moral,
sino también fiscal y econd-
mico. En palabras del propio
Obama, esta reforma “no es
un lujo que pueda ser pos-
puesto, sino una necesidad
que no puede esperar”, ya
que “los costes estdn fuera de
control”.

El plan sanitario de la Casa
Blanca refuerza la cobertura
basada en el empresario, res-
ponsabiliza a las compafifas
de seguros y asegura la eleccién del médico
y cuidados asistenciales sin interferencias
del Gobierno. Es decir, se trata de que el sis-
tema sanitario estadounidense trabaje para
las personas y las empresas, no sdlo para las
compafifas aseguradoras.

La reforma sanitaria de Obama encontra-
rd en su camino serias dificultades, segin

Inyeccion de dolares al sector salud

De los 787.000 millones de dolares que el presidente Barack Obama destinard a la Ley de Estimulo Econd-
mico (American Recovery and Reinvestment Act of 2009), 150.000 millones (la mayor parte seran gastados
en dos anos) estan destinados al sector salud. He aqui las partidas mas importantes, expresadas en millo-
nes de ddlares.

» 87.000 para el programa publico Medicaid.

b 24.700 para asegurar la compra de seguro sanitario privado a los que han perdido su empleo.

b 19.200 para tecnologias de la informacion en salud.

» 10.000 para programas de investigacion de los Nacional Institutes of Health.

b 650 para la lucha contra la obesidad, el tabaco y otros factores de riesgo de enfermedades cronicas.

» 500 para formacién de profesionales sanitarios.

» 300 para revitalizar el Nacional Health Service Corps, entidad que facilita créditos, salarios y formacion.

» 200 para la investigacion con células madre.

Fuente: New England Journal Medicine, 12-3-20089.
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diversos expertos y analistas. En primer
lugar, la situacién econdémica del pais, con
tantos problemas y sectores que precisan de
financiacién publica. Hay que contar con
las hipotecas heredadas, en especial los pre-
cios actuales de los servicios de salud que,
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aunque han bajado en los dltimos afios, se
espera que en 2009 aumenten hasta el 10
por ciento. Y, por supuesto, los lobbies afec-
tados, a pesar del apoyo inicial mostrado
por un grupo representativo de empresas
del sector sanitario privado. M

EN PORTADA |55

Las directoras de la orquesta sanitaria

El presidente de los Estados Unidos ha puesto en manos de dos mujeres, personas de su maxima
confianza, la orquestacion de su reforma sanitaria.

Nancy Ann DeParle. Pilotara la Oficina de Reforma Sanitaria de la Casa Blanca. Tiene 53 afios,

casada y con dos hijos. Trabajo en la Oficina de Presupuesto y fue directora de la Administracion
Financiera de Asistencia Médica durante el gobierno del ex presidente Bill Clinton. Es partidaria
de que los honorarios de los médicos se fijen en margenes parecidos tanto en los planes publicos
como en los privados.

Kathleen Sebelius. Casada y con dos hijos, es gobernadora de Kansas y secretaria de Sanidad
y Servicios Humanos. Tiene 60 afios y es hija de un ex gobernador del estado de Ohio. Ha sido
legisladora estatal (1987-95) y presidenta de la comision de Seguros Estatales (1995-2003). Du-
rante su carrera ha prestado especial interes a la educacion y la salud. Fracasé en su intento como
gobernadora para ampliar la cobertura estatal de salud y pagar por ella con impuestos del tabaco.

La Sanidad en Estados Unidos

LOS DATOS

b El gasto privado y publico en salud alcanzara los 2,5 billones de ddlares, el 17,6
por ciento del PIB, frente al 7 por ciento en Espafia.

b El gasto per capita en asistencia médica es mayor que en cualquier otro pais,
llegando a los 7.421 ddlares. No obstante, los ciudadanos reciben peor asisten-
cia que otros paises industrializados con planes nacionales de atencion sani-
taria.

» El 28 por ciento del gasto sanitario total es gasto de la administracion del sis-
tema, frente al 6 por ciento en el Reino Unido, por ejemplo.

» La quinta parte de las personas que tienen seguro medico por medio de la em-
presa y mas de la mitad de las que tienen un aseguramiento privado indivi-
dual destinan mas del 10 por ciento de su renta disponible a pagar sus gastos
medicos no cubiertos por su poliza.

» 47 millones de estadounidenses, el 16 por ciento de la poblacion, no tiene se-
guro meédico. Esta cifra aumenta en un millén de personas cada afio.

¢QUIEN LA PAGA?
» 35 por ciento los seguros privados.

» 19 por ciento Medicare, el plan de salud federal para ancianos y discapacita-
dos.

b 15 por ciento Medicaid y el programa de seguros estatal Children's Health.
» 12 por ciento proviene de otros fondos publicos.

» 7 por ciento procede de otras fuentes privadas.

b 12 por ciento es cancelado por los pacientes en efectivo.
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£n £spana, la sanidad privada
penetra en la pUblica

Se extiende la colaboracion entre los sectores publico y privado de la
Sanidad mediante los conciertos y los diferentes modelos de gestion.

a Ley 15/97 de Nuevas Formas de
L Gestién en la Sanidad, apoyada mds
tarde por la Ley 13/2003 reguladora
del Contrato de Concesién de Obra Publica,
dio el pistoletazo de salida para que en
Espafia se terminase con el monopolio de la
tradicional gestién publica en los hospitales y
centros de salud. Y comenzaron a implantar-
se por todo el pais nuevas férmulas o mode-
los de gestién con mayor o menor arraigo.
Entre esos modelos cabe citar a las fundacio-
nes sanitarias, los consorcios, las empresas pu-
blicas y las concesiones administrativas y sus va-
riantes, como los conocidos por las siglas PPP
y PFL. Excepto el modelo de empresa piblica
(arraigado en Andalucfa), los demds incorpo-
ran, en mayor o menor medida, elementos de
gestién privada. Aqui sélo nos referiremos a los
que tienen a la empresa privada como princi-
pal o tinico protagonista de esa gestion, sin en-
trar a valorar su bondad e imperfecciones.
Hace una década, se inauguraba en la loca-
lidad valenciana de Alzira el Hospital de La Ri-
bera, el primero en Espana con gestién priva-
da global: servicios sanitarios y no sanitarios,
incluida la Atencién Primaria y, por supuesto,
la contratacién de los profesionales. El llama-
do modelo Alcira, en su dimensién plena o en
parte de ella, comenzé a extenderse por la Co-
munidad Valenciana y viajé a Madrid y a otras
comunidades. En la actualidad, en Espafia hay
decenas de hospitales puiblicos con gestién pri-
vada, cifra que se incrementa afio tras afio.
Esa realidad es bautizada por unos como pri-
vatizacién y, por otros, como externalizacién

El Hospital La Ribera, en Valencia, fue el pri-
mero en Espafia con gestién privada global.

de servicios, sean éstos sanitarios y/o no sani-
tarios. Los que pretenden situarse equidistan-
tes entre ambas posturas prefieren llamarlo “pri-
vatizacién temporal de la gestién”, pues todo
lo demds sigue siendo publico.

La penetracién de la sanidad privada en la
publica ha ido por etapas, aunque todas ellas
conviven en la actualidad y con tendencia
—acusada en algunos casos— a extenderse. Pri-
mero fueron los conciertos, alentados por la
insuficiencia de camas publicas y, en los ulti-
mos afios, por el colapso de las listas de espe-
ra. Listas de espera que tradicionalmente eran
quirtirgicas, y que luego se han ido sumando
las de pruebas diagndsticas, consultas de espe-
cialistas y, mds recientemente, las de Medici-
na General y Pediatrfa en Atencién Primaria.

Luego, como queda dicho, los modelos de
gestién, asentados en sus inicios en los servi-
cios no asistenciales, luego en los asistenciales
hospitalarios y, ahora, implantados en las dre-
as de Atencién Primaria o comarcas que cu-
bren los hospitales con gestién privada inte-
gral. Aqui, la Comunidad Valenciana y la de
Madrid son los mdximos exponentes.

Gestion privada integral

En 2010, los hospitales publicos con gestién
privada de la Comunidad Valenciana, entre los
que estdn en funcionamiento y los que se en-
cuentran en construccién, prestardn servicio a
1.025.000 personas, uno de cada cinco de sus
habitantes. Y en la Comunidad de Madrid se-
ran 1,3 millones de ciudadanos en 2011 (el 20,6
por ciento de la poblacién), cuando entren en
funcionamiento los cuatro nuevos hospitales
previstos, los madrilefios que cuenten con asis-
tencia sanitaria suministrada por empresas pri-
vadas. Esos cuatro hospitales funcionardn con
gestién privada integral, o sea, la Atencién Pri-
maria incluida. Como el modelo Alzira. Ade-
mds de los hospitales, la penetracién de la ges-
tién privada en los servicios sanitarios pablicos
de este pais se extiende a los centros de especia-
lidades y laboratorios de andlisis clinicos (caso
de Madrid), a las resonancias magnéticas (caso
de Valencia) y a las historias clinicas (caso del
Hospital de Valdecilla, en Cantabria).
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Hospitales pUblicos con gestion privada

Hospital/localidad Observaciones

Castilla y Leon

Apertura Habitantes*

Castilla-La Mancha

Comunidad Valenciana

Torrevieja (Alicante) 2006 155.000 Incluida la AP de la comarca

Manises (Valencia) 2009 150.000  Incluida la AP de la comarca

Son Dureta 2010 Solo servicios no sanitarios

B
‘E‘

Puerta de Hierro 2007 Solo servicios no sanitarios

2007 Sélo servicios no sanitarios

Arganda del Rey

Parla 2007 Sdlo servicios no sanitarios

Vallecas 2007 — Sélo servicios no sanitarios

Carabanchel 2011 300.000 Serv. sanitarios y no sanitarios

Mostoles 2011 180.000  Serv. sanitarios y no sanitarios

* Poblacion afectada en los casos en que la gestion privada incluye los servicios sanitarios.
Fuente: Elaboracion propia.

El caso es que no sélo se discute c6mo am-  la sanidad privada en la piblica es también que

pliar los conciertos y la colaboracién con la sa-
nidad publica, sino cémo compartir esfuerzos
y gastos. Por ejemplo, el grupo USP Hospita-
les, la cadena de centros privados mds impor-
tante del pais, ha ofrecido a varias comunida-
des la posibilidad de traer médicos extranjeros
a trabajar a Espafia para suplir el déficit de pro-
fesionales. El “gancho” serfa que pudieran ha-
cer compatible su trabajo en hospitales publi-
cos y privados, como ya hacen muchos médi-
cos espafioles. Podrfan ejercer su actividad en
hospitales de primer nivel y, al mismo tiempo,
tener una mayor estabilidad econémica. Un
buen camino por emprender. Penetracién de

la Mutualidad de Funcionarios del Estado (Mu-
face) permita a sus beneficiarios elegir entre un
aseguramiento y unas prestaciones sanitarias
publicas totalmente privadas con financiacién
publica. Y los multiples hospitales privados que
se encuentran completamente integrados en la
red hospitalaria publica. Incluso en Catalufia
hay un hospital de gestion publica directa por
la mafiana, pero que por la tarde tiene utiliza-
ci6én privada.

Tomada en su mds amplio sentido, la co-
laboracién de la sanidad publica con la pri-
vada en Espafia tiene un largo camino por de-
lante. M
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Por Brandon Glenn

ob Lamberts comenzd a escribir
su blog como un pasatiempo que
acabé convirtiéndose en una pa-
sién. Durante los dos dltimos afios, este espe-
cialista en medicina interna y pediatrfa de Evans,
Georgia, ha desarrollado “Reflexiones de una
mente distraible”, un blog que trata asuntos sa-
nitarios y su experiencia con los pacientes.

“Tiendo a obsesionarme con él mds de la
cuenta’, admite Lamberts, de 47 afios, y
afiade que los halagos por parte de los me-
dios de comunicacién mds importantes,
como 7he New York Times han aumentado la
presién por mantenerse activo.

Esa obsesién le inspira a actualizar su blog
al menos tres veces por semana normalmente

por la manana, antes de empezar a trabajar al
mismo tiempo que mantiene su cantidad ha-
bitual de 25 a 40 pacientes al dfa, hace las

rondas una o dos veces por semana y dedica

19 de junio de 2008

algo de tiempo a sus hijos. Le gusta tener
una salida constante para sus pensamientos,
pero es consciente de que, como médico
blogger, carga con una responsabilidad afiadi-
da por cada uno de sus articulos.

“Es agradable poder decir lo que pienso,
pero he de asegurarme de que lo hago de
una manera profesional”, dice. “Me guste o
no, represento la profesién médica de cara a
mis lectores”.

Un reciente estudio de la Universidad de
Pensilvania revelé que los blogs “proporcio-
nan un nuevo camino para comunicar infor-
macién importante y basada en las pruebas
acerca de la salud al publico”, y resultan par-
ticularmente dtiles para los médicos mds ais-
lados y rurales, que pueden encontrar pocas
salidas de apoyo y consejo.

Pero el estudio también demostré que mu-
chos médicos blogger parecen dejar sus obliga-

PRACTICA PROFESIONAL |59

>> Un reciente
estudio sugiere que
algunos médicos
desatienden su ética
profesional cuando
escriben en su blog.

> Las asociaciones
médicas se muestran
reacias a
proporcionar
directrices para
realizar un blog de
manera ética.

> Un grupo de
médicos que tienen
blogs han
desarrollado un
cédigo opcional de
ética para otros
compaineros
médicos.



ciones éticas fuera del teclado. De los 271
blogs escritos por profesionales de la salud
(médicos el 75 por ciento de ellos) en Estados
Unidos que participaron en el estudio, el 42
por ciento describia a pacientes individuales.
Aproximadamente uno de cada seis contenfa
suficiente informacién para que los pacientes
identificaran a su médico y a ellos mismos, y
uno de cada diez promocionaba un producto
concreto sin incluir las renuncias de responsa-
bilidad de conflicto de intereses.

<{Me guste o no, represento a
la profesion médica de cara
a mis lectores»>>

Rob Lamberts, MD
El estudio, publicado en el Journal of Ge-

neral Internal Medicine, citaba varios ejem-
plos de ataques verbales a médicos, incluyen-
do éste del blog Panda Bear MD: “Era una
mujer estdpida, vaga y egoista siendo todas
estas caracteristicas problemas personales, no
asuntos médicos o barreras que tratar”.

“Los profesionales de la salud que com-
parten sus pensamientos privados en escena-
rios puiblicos corren el riesgo de revelar infor-
macién confidencial de sus pacientes o de re-
alizar malas reflexiones acerca su profesién,”
han escrito los autores. La clave, tal vez, con-
sista en reconocer que Internet es el escena-
rio mds publico de todos.

Howard Luks, MD, ortopedista de medi-
cina deportiva en Nueva York que escribe su
blog en www.howardluksmd.com, comenta
que por lo general evita hablar de sus pacien-
tes totalmente, centrdndose en el negocio, la
politica y el futuro de la medicina.

“La mayorfa de los blogger intentan ocultar
o proteger la identidad de sus pacientes”, dice
Luks. “Yo no necesito despotricar en mi blog
sobre un paciente que me molesté en la con-
sulta. Ese no es mi objetivo cuando escribo”.

Aunque los médicos de Atencién Primaria
pueden ser una especie en extincion, sus
blogs van en aumento. Ya hay mds de 70 mi-
llones de blogs en la red, con una media de
120.000 nuevos cada dia, segin Technorati,
un servicio de rastreo de la red.

Pero mientras los blogs médicos contintian
proliferando, la orientacién acerca de su uso
sigue siendo escasa, algo que lamentan los
autores del estudio. La Academia Americana
de Médicos de Familia no tiene planificado
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ofrecer directrices para los blogs, segtin Jason
Mitchell, director auxiliar del Centro de Tec-
nologfa de la Informacién Sanitaria de la
AAME Mitchell denuncia que el estudio
pide que las asociaciones profesionales creen
directrices para los blogs.

“Existe un cédigo ético para médicos des-
de hace cientos de afios”, dice. “Si ese cédigo
se rompe por escribir, hablar, enviar correos
electrénicos o por redactar un blog, los médi-
cos deberfan ser considerados los responsa-
bles. Los blogs no aportan ninguna regla nue-
va en términos de ética”.

Mientras, un grupo de médicos ha desa-
rrollado el “Cédigo Etico para bloggers sani-
tarios”, una serie de estdndares que los com-
pafieros pueden contribuir voluntariamente
a conservar. Incluye compromisos para
mantener la confidencialidad del paciente,
revelar los intereses comerciales y exponer la
educacién profesional. Rob Lamberts fue
uno de sus creadores.

“El objetivo era darles a nuestros lectores
alguna tranquilidad de que segufamos unos
estdndares”, explica Lamberts. “Pensamos
que asf también tranquilizarfamos a los jefes
acerca de que sus empleados no tomaban
parte de una batalla campal en sus blogs”.

A lo largo de febrero, casi 150 bloggers in-
cluyendo médicos, pacientes, enfermeras, y
otros profesionales de la salud han jurado
respetar el cdigo, segiin Lamberts.

Dice que pocas veces ha visto blogs de
médicos que compartan demasiada infor-
macién de sus pacientes. En el suyo propio,
cambia detalles de los pacientes que mencio-
na para que no sean idencificables. Para los
médicos, afiade, “mantener un tono profe-
sional es un problema mds grande que violar
la confidencialidad del paciente”.

Cualquier blogger que escriba sobre la
salud puede solicitar ser incluido en el Cé-
digo Etico para bloggers sanitarios. Los
miembros actuales investigan a los posibles
miembros, y los bloggers aceptados deben
afiadir el sello de pertenencia en sus arti-
culos.

Para conseguir la aceptacién, los blogs de-
ben contar con un contenido original, con
al menos tres meses de antigiiedad y no
debe centrarse en la venta de un producto o
servicio, entre otros criterios.

“De hecho, es un trabajo muy duro man-
tener la lista actualizada”, asegura Lamberts.
“Empecé algo que ahora es mucho mds
grande de lo que esperaba”. W
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LIBROS

Cémo comunicarse con su paciente de esclerosis mltiple

n muchas ocasiones, los neurdlogos y otros profesionales sanitarios encuentran dificultades

para explicarle bien al afectado y su familia la enfermedad y ayudarle para que el tratamien-

to sea lo mds llevadero y eficaz posible. Es por ello que resulta de mucha utilidad la nueva
Guia de Comunicacién con el Paciente de Esclerosis Miltiple, editada con la colaboracién de Merck
Serono, y donde se ofrecen pautas ttiles de comunicacién para ayudar a los profesionales a gestio-
nar y canalizar las emociones de los pacientes durante su tratamiento. Con amplia experiencia en
esta patologfa, la lista de autores de la misma comprende un equipo de psicélogas: Pilar Gonzélez
Agudo, Marigt Lépez Larrubia y Magdalena Requena Miranda, y a los neurdlogos Yolanda Ala-
dro (del Servicio de Neurologia del Hospital de Getafe), Lamberto Landete (del Servicio de Neu-  tieulo: Guia de Comunicacion
rologfa del Hospital Doctor Peset, de Valencia), y Manuel Arias (del Servicio de Neurologia del %Zﬁf"”“’* Euclerosis

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela). Edita: Euromédice
75 pags

EXPOSICIONES

Sorolla mds completo en el Prado  La cultura ibera

| Museo del Prado ha inaugurado la muestra | Museu Nacional d’Art de
E antolégica méas importante que se ha dedica- E Catalunya organiza la exposi-
do nunca a Sorolla. Mas de un centenar de cién “Los iberos, cultura y
obras recorren |a trayectoria del artista, considerado moneda’. La exposicién se propone
el pintor espafiol de mayor proyeccién internacional analizar todo lo que el numerario de
de su tiempo. Las estrellas de la los {beros aporta al conocimiento de su

muestra son los 14 paneles de sus cultura. Con este objetivo, las mone-

"Visiones de Espafa”, pintados para das se muestran acompafiadas de otros objetos fabrica-
l]a Hipanic Society of America y trai- dos por estos pueblos. El primer dmbito trata los ini-
dos a Espana por Bancaja, patrocina- cios de la llegada de la moneda a los territorios iberos y
dores de la muestra. Junto a los pa- sus primeras acufiaciones, el siguiente muestra cémo a
neles, destacan obras como Cosiendo lo largo de los siglos IT y I a.C, los iberos abrieron un
la vela, El bote blanco, La vuelta de la gran ndmero de talleres monetarios, y por dltimo, el
pesca o Sol de la tarde. La muestra se tercero analiza las iconograffas de las monedas con per-
puede visitar hasta el proximo 6 de sonajes, animales y objetos. La muestra se puede visitar
septiembre en el madrilefio Museo en el Museu Nacional d’Art de Catalunya (Palau

del Prado (Paseo del Prado s/n). Nacional Parque de Montjuic) hasta el préximo afio.

CINE

La leyenda de Chanel en la gran pantalla

de la disefiadora Gabrielle Bonheur, mejor conocida en el mundo de la moda como

Coco Chanel. Esta obra, realizada por la directora francesa Anne Fontaine, e interpreta-
da por Audrey Tautou, se titula Coco, de la rebeldia a la leyenda de Chanel, recrea la vida inti-
ma y profesional de la modista —y exitosa empresaria— en su primera fase, mientras creaba el
imperio que lleva su nombre. La pelicula se centra especialmente en su faceta amorosa, refleja
a una mujer dura, feminista y necesitada de afectividad que lucha por abrirse camino en una sociedad elitista y
llena de prejuicios.

‘ 'ra ha llegado a la cartelera espafiola una cinta largamente esperada, la biografia filmica
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El sector hotelero,
sobresaliente en TIC

os datos de caida de ventas de PC’s
L en Espafia —el 16,3 por ciento en el

primer trimestre de 2009 certifican
que el nicleo duro de la crisis se ha focali-
zado en el perfodo enero-abril de 2009. Los
datos han sido mucho peores de lo espera-
do, sobre todo porque las adquisiciones de
los hogares cayeron un moderado 3,5 por
ciento, frente al descalabro empresarial: nada
menos que un 31 por ciento menos de PC’s
vendidos respecto a hace un afio.

Fabricantes de las principales marcas
destacan este dato
por lo que puede
significar de retro-
ceso de la producti-
vidad, que en la ac-
tual coyuntura
—con cuatro millo-
nes de parados— de-
biera ser uno de los
pocos pardmetros
positivos de la eco-
nomfa espafiola.
Antes de este tri-

mestre “agénico”, los datos que reflejaba
el informe ePyme, elaborado por Funde-
tec, venfan a confirmar que el escaso ni-
vel de penetracién de las TIC en deter-
minados sectores supone una grave limi-

El sector hotelero es de los mas
intensivos en el uso de ofimatica.

tacién de la productividad empresarial.
En el informe se analizan ocho sectores
de los que el hotelero y logistico presen-
tan un grado de implantacién tecnoldgi-
ca muy superior al resto en los tres nive-
les analizados: infraestructura tecnoldgi-
ca, herramientas de gestion y presencia
en Internet.

En cuanto al uso de ordenadores, las
microempresas (hasta 9 empleados) sor-
prenden, al situarse en grado de penetra-
ci6én por encima de la media nacional de

todos los sectores;
mientras en el co-
mercio minorista la
penetracién se sitdia
en un precario

78,1 por ciento.
Por el contrario, la
instalacién de or-
denadores abarca el
100 por 100 de los
establecimientos
hoteleros, el 99 por
ciento del sector del
calzado, el 98,7 por ciento del vinicola, el
98,1 por ciento en turismo rural y el
91,3 por ciento en transporte; y también
el sector hotelero es el mds sobresaliente
en uso de ofimdtica. M

CIBERCONSEJOS

Consolas pirateadas

Seccién
patrocinada por

MUJER

Un psiquiatra moderno
In memoriam de

Carlos Castilla del

Pino, profesional re-
conocido en la diffcil i
labor de curar nues-
tros complicados ce-

a

‘

rebros, recordamos su

obra y mostramos su Funda-
cién, para que su legado no
cese después de su muerte.
http://www.fundacioncastilla
delpino.org/

El test del carné por
puntos

Sialguno de los lec-
tores tiene la desgracia
de encontrarse en la
pérdida total de pun-
tos, no se olvide de ver
en esta pagina el dine-

ral que se le va en asis-

tir a los cursos de reciclaje y las
preguntas que le van a surgir.
http://www.elperiodico.com/
comnes/carnet/cas/
3preguntab.asp

Fotos no autorizadas

La fabricacion y distribucion de chips, que tie-
nen la finalidad de eliminar las protecciones
que impiden jugar con copias pirata de videojue-
gos, abren otra vez el debate sobre la legalidad
o no al modificar una consola original. Nintendo
anuncié una actuacién policial contra estableci-
mientos que vendian tarjetas de memoria capa-
ces de conectarse a la consola y que pueden car-
gar juegos descargados de la red.

| servicio Street View de Google, que ofrece

fotos tridimensionales de doce ciudades de
Japodn, reemplazara todas las imagenes por otras,
para que no se aprecie el interior de viviendas y
comercios, en respuesta a las criticas sobre viola-
ciones de la privacidad. Las fotos eran tomadas
desde una furgoneta a una altura de 2,45 metros,
lo que provocaba que las imégenes mostraran pro-
piedades privadas.
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Banesto Tour

Tania Elésegui, una de las grandes favoritas, acabé segunda y Emma Cabrera fue tercera.

a guipuzcoana Tania Eldsegui,

tinica jugadora que puso en pe-

ligro el triunfo de su amiga Ana
Belén y primera en darle la enhora-
buena, firmé también 70 golpes para
terminar con uno mds que la campeo-
na y ocupar la segunda posicién en
solitario. Emma Cabrera se ha coloca-
do en el tercer puesto con +1, y la

Ana Belén Sanchez, celebrando la
victoria.

cuarta posicién la han compartido las
francesas Laure Sibille y Caroline
Afonso con +3, uno menos que la ju-

gadora de Portugal Ménica Bernardo,

sexta clasificada, mientras que Car-
men Alonso ha terminado en séptima
posicién con +5.

Ana Belén Sdnchez dijo: “Estoy
muy contenta, feliz. Hace afios que no
me veia en esta situacién, sobre todo el
ultimo dfa. Este afio estaba tratando
de encontrar el mismo nivel que hace
unos tres afios. He cambiado de ruti-
na, procuro mantenerme en presente y
no pensar en lo que debfa o no haber
hecho, que no conducfa a nada. Esto
lo he logrado trabajando con el psicé-
logo Javier de Miguel, con quien he
montado la empresa Novagolf, una
consultora de alto rendimiento en
golf”.Y andié: “Esta mafiana he salido
bastante nerviosa y he pegado un
mantazo en el hoyo uno. Salfa lider,
era una situacién que hace mucho
tiempo no conocfa y querfa saber si
era capaz de ganar o si la presién po-
drfa conmigo. No me he visto ganado-
ra en ninglin momento, me dije ‘td a
lo tuyo, juega tu juego y no pienses en
nada mds’. Estoy contentisima’.

La malaguefia, que cuenta en su
historial con el Open de Italia 2004
y el torneo virtual 18 Finest 07, tuvo
el honor de jugar la Solheim Cup
2004 compartiendo equipo con An-
nika Sérenstam, y vivié “una de las
mejores experiencias” de su vida.
Ademis del trofeo y el cheque que la
acreditan como ganadora, Ana Belén
también se lleva a Mdlaga el Jamén
Osborne 5], premio a la espafiola
mejor clasificada, que va a “disfrutar
con la familia en cuanto llegue”. La
italiana Margherita Rigon dejé la
bola a 21 centimetros de la bandera
en el hoyo 15 para lograr el premio
Yo Dona.

Presidieron la entrega de premios:
Marisa Sauras, directora del Area de
Banca Privada de Banesto; Ifhaki L4-
pez Cenzano, presidente del Club de
Golf Larrabea; Jule Alvarez, gerente
de la Federacién Vasca de Golf; Agus-
tin Alonso, girector del Torneo; y
Carlos Garcia-Hirschfeld, promotor y
organizador del Banesto Tour.

4 Ciganda gana la Final Regional de la Conferencia )
Oeste en el Circuito Universitario estadounidense

Circuito Universitario estadounidense. Carlota, desplegando un recital de juego, concluyd su
participacion en este torneo con 10 bajo par, con tarjetas de 67, 68 y 71 golpes que le permi-

tieron aventajar en un impacto a Jennifer Song, de la Universidad de Southern California, el equipo
donde milita la espafiola Belén Mozo, que en esta ocasién acabd en la quinta posicién en la tabla in-
dividual y que, al igual que Carlota Ciganda y Azahara Mufioz, estaré presente en la gran final que
se celebrard en Maryland. Muy centrada y brillante durante las dos primeras jornadas, Carlota Cigan-
da encontré mas dificultades durante la tercera ronda, donde la creciente presion de Jennifer Song
no hizo mella en el momento decisivo, cuando Carlota Ciganda metié buenos putts en los hoyos 17
\y 18 para asegurarse el primer puesto en la tabla.

l a espanola Carlota Ciganda se ha impuesto en la Final Regional de la Conferencia Oeste del

/
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