Responsabilidad
en la documentacién
clinica (I)
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Atender a los pacientes en verano
puede resultar algo habitual,
agotador o excepcional.

Depende del lugar. Por ejemplo,
las grandes ciudades se vacian
para llenar las localidades costeras
0 zonas de sierray montana. Los
pueblos incrementan su poblacién
y los aeropuertos, especialmente
los de destinos eminentemente tu-
risticos, estan abarrotados.

En vacaciones, cientos de miles de
espanoles y extranjeros se despla-
zany se asientan temporalmente
en otros lares de este pais. ;Quién
les atiende, médicamente hablan-
do, si llegara el caso? MEDICAL
ECONOMICS ha recabado la opi-
nidn de un grupo de profesionales
que nos cuentan sus dias de traba-
jo con los pacientes en vacaciones.

ATENCION PRACTICA
AL PACIENTE PROFESIONAL
6 Cuando el paciente reclama 34 Sin descanso
La Oficina del Defensor del Paciente Cuando el residente tiene que asistir a
de la Comunidad del Madrid tiene charlas o ha superado su limite de ho-
como objetivo mediar en los conflic- ras semanales y debe irse a casa,
tos que se dan entre los ciudadanos y squién atiende a los pacientes?, ;se
el Sistema de Salud. ocupan bien los tutores de supervisar
su formacién?
JORNADAS . .
AUTONOMICAS 39 Coémo recuperar la magia

12 Nuevos horizontes en la
I+D+i sanitaria y biomédica
en la Comunidad Valenciana
MEDICAL ECONOMICS organizé
una jornada en la que se dieron a co-
nocer los nuevos desaffos de la inves-
tigacién, el desarrollo y la innovacién
en la Comunidad Valenciana.

Medical Economics

! \_“.

i

SUMARIO |1

&) dduier atiende al
i m'e,_éll vagaciones?;

o8 Wik

/

Un médico “quemado” recuperd la
ilusién por su profesién trabajando
como voluntario con pacientes termi-
nales de cdncer. Ademds encontré
nuevas aficiones y ahora también dis-
fruta de mds tiempo libre.
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Changing tomorrow

-

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

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

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

Astellas, en su busqueda constante de la innovacion, continuara identificando
y desarrollando nuevas formas de mejorar la salud de los pacientes.

Aspiramos a descubrir las soluciones médicas del futuro para los problemas TRASPLANTE

i i Sy DERMATOLOGIA
de salud de hoy. Astellas tiene el compromiso de alcanzar el éxito que Ao astellas

conlleva cambiar el manana. Leading Light for Life
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ENCUESTA EXCLUSIVA

Medical Economics le anima a participar
a través de www.medecoes.com en la
encuesta sobre la economia de las
consultas privadas, para obtener el perfil
del médico con ejercicio privado.

CURSOS ON LINE

* Principios de la Cura
en Ambiente Himedo

Medical Economics organiza, con el
patrocinio de Salvat, dos cursos
especialmente dirigidos al profesional de
Enfermeria y centrados en aspectos
actualizados sobre la atencién integral de
las heridas. Para participar conecte con:
www.medecoes.com

SuU OPINION
ES IMPORTANTE

Envie sus cartas, sugerencias
u opiniones a traves de nuestra
web: www.medecoes.com

ENCUESTA VIA
INTERNET

;Qué le parece, en general, la
atencion sanitaria en verano?

Participe a través de nuesta web:
www.medecoes.com

* Los resultados seran publicados en nimeros
posteriores de Medlical Economics

-

Las secciones Golf y Las tres de dltimas se han
elaborado con la colaboracién del Grupo Nuevo
Lunes.

MEDICAL ECONOMICS no hace necesa-
riamente suyas las opiniones vertidas
en los articulos firmados.

MEDICAL ECONOMICS Edicién Espaiiola
es una publicacién de Spanish Publishers
Associates (SPA) Antonio Lépez, 249 (1°)
28041 Madrid, editada en colaboracién
con Advanstar Medical Economics.

© Copyright 2009 Advanstar
Communications Inc. All rights reserved.
Medical Economics is a trademark belon-
ging to Advanstar Communications Inc.,
located in Duluth, Minnesota, USA.
Published under license.

© Copyright 2009 Edicién Espariola,
Spanish Publishers Associates.
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La Lanceta

iMujeres a la Academia...!

xisten instituciones donde recalan

los politicos al final de su carrera.

Es un premio (bien remunerado,

por cierto) a los servicios presta-
dos. A esos lugares se les suele llamar
cementerio de elefantes. Hay otras institu-
ciones en las que, con honrosas excepcio-
nes, la edad constituye una nota de corte
para entrar en ellas. Y, si eres médico, muy
dificil lo tendrds para ingresar en la Real
Academia de Medicina con menos de 50
afos. Si, ademds, naciste mujer, tématelo
con mucha més calma.

En las facultades de Medicina de este
pais, la mayoria de los alumnos son muje-
res. Lo mismo sucede en las convocatorias
de plazas MIR. Y entre los médicos adjun-
tos, pronto las féminas superardn a los
hombres. Pero en los puestos de mando
(jefes de Servicio y catedrdticos) las muje-
res, cuantitativamente hablando, mandan
muy poco. Y si olisqueamos en las reales
academias de Medicina, la representacién
femenina es, literalmente, residual. Inexis-
tente en algunos casos.

Si mis indagaciones son correctas, en Es-
pafia hay 16 reales academias de Medicina
(algunas de ellas semiclandestinas, porque
ni siquiera tienen pdgina web), con unos
600 académicos numerarios en activo. De
esta cifra, s6lo 27, mds o menos, (el 4,5 por
ciento del total) son mujeres. En los sillo-
nes de las de Sevilla y Santa Cruz de Tene-
rife no se sienta ni una sola académica nu-
meraria, y en las de Salamanca, Galicia y
en la Nacional, sélo una en cada institu-
cién. De vergiienza. ;Machismo?

Segun el presidente de la Real Academia
Nacional de Medicina, Manuel Diaz-Ru-
bio, en declaraciones a MEDICAL ECO-
NOMICS, la escasa o nula presencia de
mujeres en estas instituciones no es una
cuestidén de machismo, sino generacional.
O sea, que hay pocas mujeres con el curri-
culo suficiente para optar a uno de esos si-
llones “de por vida”. ;Y qué ocurre con las
que rednen los requisitos necesarios? Una
de dos: o que no son presentadas para ob-

tener tal distincidn, o que, adn siéndolo,
no son elegidas por los motivos que fuere.

Hay mujeres con un curriculo tan meri-
torio o mds que los hombres para ser aca-
démicas de ndmero y que desearfan serlo,
pero no son presentadas, condicién sine
qua non para su eleccién ;Y quién ha de
presentarlas? Los académicos hombres. He
aqui la cuestién. Quitemos, pues, los inte-
rrogantes al vocablo machismo citado ante-
riormente.

La primera mujer en sentar sus reales en
una academia de Medicina fue, en contra
de lo que algunas informaciones transmi-
ten, Carmen Sdenz Gonzélez, que leyd su
discurso de ingreso en la de Salamanca (si
mis informaciones son correctas) el 5 de
marzo de 1982. También fue la primera
mujer espafiola catedrdtica de Medicina,
que lo es de Medicina Preventiva y Salud
Puablica desde 1981, y jefa del mismo Ser-
vicio del Hospital Universitario de la capi-
tal charra. Y la dltima, por ahora, en ocu-
par un real sillén de Medicina es, probable-
mente, Elvira Ferres Torres, catedrdtica ju-
bilada de Anatomia y académica numeraria
dela R. A. de M. de la Comunidad Valen-
ciana.

Estos datos chocan con el nimero de
mujeres que figuran al frente de las conse-
jerfas de Sanidad o Salud: doce, incluyendo
Ceuta, Melilla y el Ministerio de Sanidad.
Es decir, el 60 por ciento de los mdximos
responsables de la politica sanitaria de este
pais son mujeres. Sefiores médicos acadé-
micos: la sociedad espafiola (y este colum-
nista en particular) les reclama una mayor
sintonia con los tiempos que corren. No se
trata de acoplarse a la cuota femenina, pero
rompan su caparazén de macho y permitan
que en el seno de sus instituciones aniden
mds hembras. La genética intelectual feme-
nina reclama jmds mujeres a la Acade-
mia...! H

Gonzalo San Segundo*

*Director asociado de Medical Economics.
Para contactar: gonzalosan@sansegundo.e.telefonica.net
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Oficina del Defensor del Paciente de la Comunidad de Madrid

Cuando el paciente reclama

La Oficina del Defensor del Paciente de la Comunidad de Madrid tiene como
principal objetivo mediar en los conflictos que se dan entre los ciudadanos

y el sistema de salud. El paciente puede plantear quejas, reclamaciones

y sugerencias o buscar la intermediacion de la institucion.

Por Cristina Garcia Blanco

>> En 2007, el 56
por ciento de las
reclamaciones
relacionadas con la
sanidad publica se
refirieron a centros
de salud y el 36 por
ciento a hospitales.

»>> Todas aquellas
personas que hayan
presentado un
escrito a la
Defensoria del
Paciente pueden
solicitar informacién
sobre el estado

de tramitacién.

| Defensor del Paciente es un organis-

mo de la Comunidad de Madrid,

creado en 2001 como un encargado
de gestionar quejas, reclamaciones y suge-
rencias sobre las cuestiones relativas al siste-
ma sanitario de la Comunidad de Madrid, y
tiene como principal objeto intermediar en
los conflictos que planteen los ciudadanos.

Las nuevas tecnologfas permiten acercar
esta institucién a todos los ciudadanos y pro-
fesionales sanitarios informando sobre su
competencia, atribuciones y funcionamien-
to. Segtin los datos recogidos en la Memoria
de 2007, el 56 por ciento de las reclamacio-
nes relacionadas con la sanidad publica se re-
firieron a centros de salud y el 36 por ciento
a hospitales. Atendiendo a los motivos de la
reclamacidn, las mds numerosas se refieren a
problemas con la organizacidn asistencial (el
18,5 por ciento), le siguen las relacionadas
con las listas de espera (17,5 por ciento), la
asistencia y trato recibidos (15,5 por ciento)
y la prictica asistencial (13 por ciento).

El Area Juridica gestiona las reclamaciones
que recibe el Defensor del Paciente en rela-
cién a cualquier anomalia o situacién irregu-
lar que el paciente considere perjudicial para
sus derechos y canaliza las peticiones de in-
formacién de los usuarios en asuntos relacio-
nados con prestaciones sanitarias, derechos
de los pacientes, tramitacién de reclamacio-
nes o reintegro de gastos, entre otros.

Por otro lado, las actuaciones instituciona-
les comprenden las relaciones con las Admi-
nistraciones Publicas, instituciones, organis-
mos y entidades publicas y privadas desde el
punto de vista de la colaboracién en determi-
nadas materias relativas a los pacientes en sus
distintas vertientes: individual y colectiva.

El Defensor del Paciente dispone de un
Servicio de Informacidn para atender a los
ciudadanos que deseen realizar una consulta

sobre los requisitos necesarios para poder
presentar una reclamacién, sugerencia o
cualquier otra solicitud, asi como informa-
cidén sobre si ésta tiene competencias para in-
termediar en el conflicto que les afecta. A su
vez, todas aquellas personas que hayan pre-
sentado un escrito a la Defensorfa del Pa-
ciente pueden solicitar informacidn sobre el
estado de tramitacién.

Las quejas y reclamaciones que gestiona la
Oficina del Defensor del Paciente siempre
deben estar relacionadas con los derechos y
deberes de los pacientes y usuarios del siste-
ma sanitario de la Comunidad de Madrid.
Para ello el Defensor del Paciente puede re-
cabar informacion a cualquier entidad, orga-
nismo o autoridad perteneciente al sistema
sanitario de la Comunidad de Madrid, con
el objeto de comprobar que el ¢jercicio de
los derechos y obligaciones de los pacientes o
usuarios se lleva a cabo de acuerdo con la le-
gislacién vigente.

Por otro lado, los pacientes y usuarios, ast
como los profesionales y autoridades perte-
necientes al sistema sanitario de la Comuni-
dad de Madrid, también pueden solicitar a
esta institucidn la intermediacion en los con-
flictos en que se encuentren, siempre que se
refieran a los derechos y obligaciones recogi-
dos en las disposiciones vigentes en materia
sanitaria. En todo caso, la mediacién no im-
pide acudir a otras vias de resolucién del
conflicto y; ain mds, el inicio de la media-
cién no interrumpe el plazo para la interpo-
sicién de posibles recursos administrativos o
jurisdiccionales. Una vez que el Defensor del
Paciente ha recibido la informacién necesaria
para poder formar su propio criterio impar-
cial emitird escrito de conclusiones dirigido
al promotor de la reclamacién y, si procede,
también se remitird a las entidades u organis-
mos interesados. M



¢Cree que los madrile-
fos, en general, conocen la institu-
cion del Defensor del Paciente?

Los ciudadanos de Madrid sa-
ben que existe esta institucién publica, defen-
sora de sus derechos como pacientes, aunque
desde esta Defensorfa somos conscientes de la
necesidad de incrementar las acciones dirigi-
das a difundir nuestra existencia y el servicio
que se presta a los pacientes. Ademds, es nece-
sario aclarar que el Defensor del Paciente de la
Comunidad de Madrid, como institucién
gratuita de la Comunidad no tiene nada que
ver con la Asociacién del Defensor del Pacien-
te, con la que suele surgir cierta confusion.

¢Considera que los madrilefios son
conscientes de los derechos y obliga-
ciones que les asisten como pacientes
y usuarios del Sistema Madrilefo de
Salud?

Como consecuencia de la sociedad avanza-
da en la que vivimos, el médico se encuentra
en sus consultas a pacientes cada vez mds exi-
gentes con sus derechos y que demandan mds
y mejor informacién sobre temas de salud, lo
que les hace mds participativos en la toma de
decisiones sobre los procesos asistenciales.

¢Cuadles son las principales reclama-
ciones, cuantas se cursan a las instan-
cias correspondientes y qué porcenta-
je de éstas se resuelven a favor del
reclamante?

Las reclamaciones principales son las rela-
tivas a citaciones, tiempos de espera, libre
eleccién de médico, canalizaciones o deriva-
ciones a otros centros, etc. También sobre
percepcidn de trato asistencial y personal in-
adecuado y sobre insatisfaccién con la actua-
cién diagndstica y terapéutica, las relativas a
préctica asistencial (que incluyen todos aque-
llos casos en que el paciente perciba un posi-
ble error de diagndstico y/o terapéutico), las

Defensor del Paciente de la Comunidad de Madrid
desde 2006. Natural de Caceres, fue elegido
presidente del Senado en marzo de 1996

y ha dirigido el Partido Popular extremeno.

relativas a cualquiera de los derechos recono-
cidos legalmente, y las que versan sobre es-
tructura de edificios, riesgos de explotacidn,
medios materiales, prestaciones y acceso a las
mismas, accesibilidad al sistema, farmacia y
productos sanitarios. Hay que destacar que el
89 por ciento de los expedientes tramitados
en esta Oficina se han resuelto dando trasla-
do al paciente de la informacién correspon-
diente.

¢ Qué les preocupa mas a los pa-
cientes?

Manejando datos estadisticos de nuestra
Oficina, la mayor parte de las reclamaciones
(21,05 por ciento) son las que se refieren a
la organizacién asistencial, en las que se in-
cluyen tiempos de espera, libre eleccién mé-
dica, canalizaciones o desviaciones a otros
centros, etc. En cuanto a los casos relativos
a la seguridad del paciente derivados de la
préctica asistencial, el dato es del 11,89 por
ciento.

Y la preocupacion o el temor princi-
pal de los médicos son las demandas.
¢A qué cree que se debe el aumento
de las mismas?

A pesar del aumento de las demandas de
responsabilidad contra profesionales médi-
cos, actualmente parece haber cierta conten-
cién. Los motivos son fundamentalmente so-
ciales: la existencia de una poblacién cada vez
mds informada y mds exigente con la recla-
macién de sus derechos e intereses, y la in-
fluencia del modelo sanitario anglosajén (es-
pecialmente el norteamericano), ampliamen-
te judicializado. Sin embargo, hay que sefia-
lar que un uso excesivo de este recurso por
parte de los pacientes puede provocar un na-
tural efecto de defensa en el actuar del profe-
sional médico, que le lleve a la prictica de
una “medicina defensiva’, que en nada bene-
ficia a la medicina en general.

SECCION
PATROCINADA POR:
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Noticias de su interés.

Ojo al Dato

320

clinicas privadas no
benéficas se contabilizaron
en total en 2008.

5

mdas que el afo anterior.

7

por ciento creci6 la
facturacién de las clinicas
privadas con respecto a
2007.

5.500

millones de euros en total.

62

por ciento de ese
presupuesto corresponde a

convenios con aseguradoras.

Fuente: Informe DKV: Facturacién de
clinicas privadas no benéficas.
Datos de 2008.

NUEVAS TECNOLOGIAS SANITARIAS

Espaha se situa a la cabeza de Europa
en la puesta en marcha de la receta
electrénica y la historia clinica digital
E acceso al historial digitalizado de sus pacientes, una ci-
fra sensiblemente superior a la de paises de nuestro en-
torno como Francia o Alemania. Asf lo ha sefialado Pablo Ri-
vero, director general de la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social.
Se atribuye esta circunstancia a la buena coordinacién entre
sectores, que es precisamente el obstdculo de otros paises. Por
otro lado, Catalufia y el Pafs Vasco han expresado al Ministerio de Sanidad y Poli-
tica Social su voluntad de incorporarse al proceso de homologacién para integrar-
se en un mismo proceso de Historia Clinica Digital (HCD) y de receta electréni-

ca. Estas comunidades modificardn lo necesario para hacer sus sistemas de receta
electrénica compatibles con el resto de Espafa.

——

n la actualidad, el 97 por ciento de los médicos tiene

ECONOMIA

La banca espafola eleva al 21 por ciento
la caida en sus beneficios hasta marzo
I Espafia destinan para contrarrestar el aumento
de la morosidad, —en abril en el 4,504 por cien- |

to—, y afrontar las pérdidas por el deterioro de sus acti-
vos, que han aumentado en mas de 1.800 millones
hasta los 4.135 millones, han reducido el beneficio de
las entidades en un 21,5 por ciento entre enero y mar-
zo. Con estas cifras, que pese a todo suponen unas ganancias limpias de 4.052

millones de euros, el sector aumenta el ritmo de caida en sus ganancias desde
el 12 por ciento con el que cerré 2008.

as provisiones que los bancos que operan en

INFORME COTEC 2009

Cinco autonomias absorben el 76,2 por ciento

del gasto en I+D
‘ andaluza, la vasca y la valenciana, concentran el 76,2 por ciento del gasto
en [+D, que apenas ha crecido en términos de PIB en el conjunto de Espa-
fia y que ha pasado del 1,2 en 2006, al 1,27 en 2007, segtin los ltimos datos oficia-
les. Las cifras corresponden al Instituto Nacional de Estadistica (INE) y se incluyen
en el dltmo informe anual sobre Tecnologfa e Innovacién en Espafia de la Funda-
cién Cotec. El director general de Cotec, Juan Mulet, ha explicado que en 2007 el
gasto en I+D en Espana ascendié a 13.342 millones de euros, el 12,9 por ciento
mds que en el afio anterior.

inco autonomifas encabezadas por Madrid y Catalufia, a las que se suman la
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INFORME DEL DEFENSOR DEL PUEBLO
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Aumentan las quejas al Defensor del Pueblo por la aplicacién

de la Ley de la Dependencia

durante el pasado afio, seguin el informe de 2008 que ha sido presentado por el repre-

sentante de la institucion, Enrique Mugica. De las quejas recibidas en relacién con la
aplicacién de la Ley de la Dependencia se desprende que “la acumulacién de solicitudes de
prestacion para los niveles de gran dependencia, cuyo reconocimiento deberia haber finaliza-
do en 2008 ha desbordado a las administraciones”. En concreto, Mugica ha lanzado un men-
saje de advertencia a las regiones de Madrid y Valencia, ya que juntas acumulan la mitad de las
demandas. El informe también subraya que “adn siguen existiendo desequilibrios y diferencias
territoriales en aspectos como la universalizacién y gratuidad de la asistencia sanitaria”.

E I nimero de quejas recibidas por el Defensor del Pueblo aumentd un 37,56 por ciento

INDUSTRIA FARMACEUTICA

Zeltia aumenta un 23 por ciento sus ventas
con la comercializacidn de Yondelis

1 grupo Zeltia consiguié aumentar sus ventas un 23 por ciento en el
E afio 2008 con la comercializacién de Yondelis —que fabrica su filial

Pharmamar— para el tratamiento del sarcoma en Japdn y en algunos
paises de la UE, de modo que, de los 105 millones
de euros de ventas en ese afio, 28 millones corres-
pondieron a la venta de este fdirmaco. As{ lo anun-
cié el presidente del grupo, José Maria Ferndndez
Sousa-Faro, que ademds explicé que las previsiones
son duplicar esas ventas en 2009. En la junta de
accionistas se dio a conocer el proyecto de fusién
de Zeltia S.A., Cooper Zeltia Veterinaria S.A., y
Zeltia Belgique y, entre otros puntos del orden del
dia, se dieron a conocer los resultados del grupo
hasta diciembre de 2008.

José Maria Ferndndez Sousa-Faro.

INVERSION

Las empresas del Ibex pagardn mds de 3.000
millones de euros a sus accionistas

a veintena de empresas de la bolsa es-
I pafola pagaran mas de 3.100 millones

a sus accionistas en menos de mes'y
medio, en la que es la tradicional segunda
gran oleada de pagos a los accionistas que lle-
van a cabo cada afo las empresas. La tempo-
rada alta de dividendos llega este afo marca-
da por las expectativas de recortes en la remu-
neracién por parte de las empresas. Segun el consenso de los analistas que
relne FactSet, el dividendo por accién de las compafifas que integran el In-
dice General de la Bolsa de Madrid (IGBM) se vera reducido en un 15,75 por
ciento durante 2009. De acuerdo con las previsiones de los analistas, cinco
compafiias espafiolas suprimiran el dividendo este afio: Adolfo Dominguez,
Ence, Realia, Sol Melid y Vocento.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com

Medical Economics

:Qué opina de los blogs
de los médicos?

No lo apruebo, pues el
meédico puede olvidar
su ética profesional.

35%

Bien, siempre que
se respeten las
obligaciones
No me parece mal. éticas.

Es una forma de
mantener contacto
con los pacientes.

A la mayor parte de los encuestados (35
por ciento) les parecen bien los blogs de
los médicos, siempre que se respeten las
obligaciones éticas, mientras que a un 23
por ciento no le parece mal del todo. Para
un 25 ciento es una forma mas de mante-
ner contacto con los pacientes, mientras
que a un 17 ciento no les gustan.

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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Durante el acto se presenté la nueva revista El Dentista del Siglo XXI

Spanish Publishers Associates entrega
los Premios de Odontologia 2009

Mas de doscientas personas acudieron a la Ill edicién de los Premios Spanish
Publishers Associates de Odontologia 2009, que tuvo lugar en el madrilefio
Hotel Ritz. Esta tercera edicién coincide con el aniversario del nacimiento
de las versiones en castellano de ambas publicaciones.

e

DE ODONTO!
2009

Degiol Practice = ~ o

De izda. a dcha., los profesores Jaime del Rio y Elena Barberia, Manuel Garcia Abad,
el profesor Antonio Bascones y Felipe Aguado.

nte mds de doscientas personas, tuvo

lugar recientemente la ceremonia

de entrega de los Premios SPA de
Odontologia 2009, auspiciados por las revis-
tas Dental Practicey JADA, y coincidentes con
el tercer aniversario de las versiones en caste-
llano de ambas publicaciones, editadas en
nuestro pais por Spanish Publishers Associa-
tes, editora de MEDICAL ECONOMICS.
El escenario escogido para el evento fue el Ho-
tel Ritz de Madrid donde se congreg una se-
lecta representacién del sector, que avalé con
su presencia la trayectoria de unos premios
que se han convertido ya en un referente para
el drea de salud bucodental.

Manuel Garcfa Abad, editor de ambas pu-
blicaciones, fue el encargado de presidir la en-
trega de premios, acompafado por Felipe
Aguado, director del Area de Publicaciones
Dentales de Spanish Publishers Associates, y
los profesores Elena Barberfa, Antonio Bas-
cones y Jaime del Rio.

Durante su intervencién, Garcfa Abad des-
tacé la implicacién de ambas revistas con la
formacién continuada de los profesionales de

la odontologifa, “una oferta formativa que se
completa con los programas educacionales de
la American Dental Association, disponibles
en diferentes formatos”. Asimismo, incidié
en el hecho de que “estos premios son un re-
conocimiento a la excelencia profesional de
todos aquellos hombres y mujeres que hacen
posible la evolucién del sector”.

La celebracién de los premios sirvid, ade-
mds, de marco para presentar la nueva revis-
ta de Spanish Publishers Associates £/ Dentis-
ta del Siglo XXI, una publicacién que, en pa-
labras de su directora Lucfa Ferndndez Casti-
llejo, “nuestros lectores van a querer compar-
tir con su familia y amigos y, tal vez, con sus
pacientes; una revista bien tratada y bien edi-
tada en la que les gustard sentirse reflejados”.

El acto se clausurd con las palabras de Fe-
lipe Aguado, director del Area de Publica-
ciones Dentales de Spanish Publishers Asso-
ciates, quien destaco “la representatitividad
de este certamen de premios, que se ha con-
vertido en una esperada convocatoria den-

tro del calendario de actividades en el sector
dental”. W

RELACION
DE PREMIADOS

SANITAS
ASEGURADORA DEL SECTOR DENTAL

CAPIO FUNDACION JIMENEZ DIAZ
SERVICIO HOSPITALARIO DE
ODONTOESTOMATOLOGIA

PRO ROOT MTA, DE DENTSPLY
MAILLEFER
INNOVACION TECNOLOGICA DENTAL

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE GRANADA
PROYECTO DE INVESTIGACION

LACER
CAMPANA DE DIVULGACION

DE LAS CASAS PROTESIS DENTAL
MEJOR LABOR EN TECNOLOGIA PROTESICA

DEPARTAMENTO DE SANIDAD

Y CONSUMO DEL GOBIERNO VASCO
ENTIDAD PUBLICA EN APOYO

A LA SALUD BUCODENTAL

SOCIEDAD ESPANOLA DE ODONTOLOGIA
INFANTIL INTEGRADA
SOCIEDAD CIENTIFICA

“USO DEL MICROSCOPIO OPERATORIO
EN ENDOLOGIA”.

ZARA DIEZ, MARIA FERNANDEZ
ARTICULO ESPANOL EN DENTAL PRACTICE

“PROTOCOLO PARA FUNCION
INMEDIATA EN IMPLANTOPROTESIS”.
BARBARA PEYRO, IGNACIO ARRIOLA

Y JAIME DEL RIO.

ARTICULO ESPANOL EN ]ADA—EDICIC)N ESPANOLA

PROFESOR MANUEL DONADO
RODRIGUEZ

PREMIO ESPECIAL DEL JURADO A LA TRAYECTORIA
PROFESIONAL

ASOCIACION NACIONAL DE
ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA
PREMIO ESPECIAL DEL JURADO A LA INSTITUCION
EMERGENTE

EXPODENTAL
PREMIO ESPECIAL SPANISH PUBLISHERS
ASSOCIATES
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| Curso de Actualizacién de Trasplantes de Organos para AP SeMaMFyC F’ !f!mspu\mgs

Expertos en trasplantes debaten sobre la
importancia del médico de familia en el
seguimiento del paciente trasplantado

Destacados expertos en trasplantes se han reunido recientemente en Madrid en el marco
del | Curso de Actualizacién en Trasplante de Organos para Atencién Primaria, promovido
por la Sociedad Madrilefia de Trasplantes (SMT) y la Sociedad Madrilefia de Medicina Familiar
y Comunitaria (SOMaMFyC) con el objetivo de remarcar el importante papel que desempefia
el médico de familia, que es quien realiza el seguimiento del paciente trasplantado.

un seguimiento muy estrecho du-  mente con la udlizacién continua de dro-  tinua y fluida entre el paciente y su médi-

rante toda su vida y cuidados espe-  gas inmunosupresoras, “que se ha impli-  co de Atencién Primaria, esencial para las
cificos que es necesario conocer. Se hace  cado como el factor determinante en es-  actividades preventivas, la deteccién pre-
necesaria, pues, una atencién integrada  tos pacientes para presentar mayor sus-  coz de complicaciones y por tanto, para
para el paciente trasplantado, siendo la  ceptibilidad a padecer infecciones, proce-  asegurar el éxito del trasplante”.
Atencién Primaria, pilar bdsico del Siste-  sos malignos, hipertensién arterial, hipe- Por su parte, el doctor Roberto Mar-
ma Nacional de Salud, el eslabén que en-  ruricemia-gota, etc”, explic el doctor José  cén, del Servicio de Nefrologfa del Hos-
grana perfectamente con la atencién es-  Marfa Morales, del Servicio de Nefrolo-  pital Ramén y Cajal, recalcé la importan-
pecializada, para llevar a cabo el segui-  gfa del Hospital Doce de Octubre. cia de que estos pacientes reciban todas
miento de estos pacientes. Para debatir so- El control evolutivo del paciente tras-  las vacunas antes del trasplante, y en caso
bre ello, destacados expertos en el campo  plantado, tradicionalmente era labor ex-  contrario, afiadié: “El momento de vacu-
del trasplante de rifidn, higado, corazén  clusiva de nefrélogos, cardidlogos, diges-  nar en el paciente postrasplantado es de
y pancreas se reunieron recientemente en  tivos, etc. El incremento progresivo de po-  seis meses a un afio posterior al mismo,
Madrid en el marco del I Curso de Ac-  blacion trasplantada y la mejorfaen lasu-  dependiendo del tratamiento inmunosu-
tualizacién en Trasplante de Or- presor, de que exista rechazo,
ganos para Atencién Primaria, etc. Las vacunas recomendadas
promovido por la Sociedad en los pacientes trasplantados
Madrilefa de Trasplantes son las del calendario habitual
(SMT) y la Sociedad Madrile- teniendo en cuenta que las va-
fia de Medicina Familiar y Co- cunas a Microorganismos vivos
munitaria (SOMaMFyC).“La estan contraindicadas’.
mayorfa de las enfermedades Los doctores Manuel Jimé-
que presentan los pacientes tras- nez Garrido y Valentin Cuer-
plantados son similares a las del vas-Mons, del Hospital Puerta
resto de la poblacién, y pueden de Hierro, revisaron la proble-
ser asumidas por el médicode ~ José M* Morales (izda.) y Paulino Cubero, co-directores  mitica de la terapia inmunosu-
familia. Por tanto, estos deben ~ del | Curso de Actualizacion en Trasplantes de Organos. presora a largo plazo y sus con-
conocer y saber manejar las secuencias, la patologfa 6sea y
principales complicaciones, y las activida-  pervivencia hacen necesaria la participa-  tumoral, asf como la influencia de la in-
des preventivas para mejorar su supervi-  cién activa del médico de familia. Asf, el munosupresién en la calidad de vida del
vencia’, asegurd el doctor Paulino Cube-  doctor Fernando Anaya Ferndndez-Lo-  paciente. “Las personas que reciben un
ro, presidente de la Sociedad Madrilefia  mana, del Servicio de Nefrologfa del Hos-  trasplante de higado corren tres veces mds
de Medicina Familiar y Comunitaria. pital Universitaria Gregorio Maranén, ex-  riesgo de desarrollar cincer comparado

En el trascurso de la reunién los exper-  plicd que “tras el trasplante pueden surgir  con la poblacién en general, y segtin van

tos disertaron sobre el aumento de lasu-  complicaciones como consecuencia del  pasando los afios el riesgo de desarrollar
pervivencia a largo plazo, y de la aparicién  tratamiento inmunosupresor, por lo que  un tumor va aumentando”, aseguré el doc-
de complicaciones médico-quirtrgicas, la  es necesario un seguimiento a largo pla-  tor Cuervas-Mons. M

I os pacientes trasplantados requieren  mayoria relacionadas directa o indirecta- 7o, manteniendo una comunicacién con-
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Nuevos horizontes en la I+D+i sanitaria y biomédica en la Comunidad Valenciana

Nmevos horiioates
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La investigacién biomédica y sanitaria es una de las sefias de identidad e |=rrre=
que esgrime la Comunidad Valenciana, pionera en diferentes ambitos
de aplicacion de las células madre, asi como en trasplantes y terapia celular
hepética. Asi lo pusieron de manifiesto los expertos que intervinieron
en la jornada que MEDICAL ECONOMICS organizé recientemente
en Valencia, en colaboracién con la Conselleria de Sanitat, dedicada
a analizar los nuevos horizontes que en materia de I+D+i aplicada
a la Sanidad tiene ante si dicha comunidad auténoma.

Gonzalo San Segundo

1 90 por ciento de nuestros
profesionales sanitarios de la
Comunidad Valenciana com-
patibilizan la actividad investigadora
con la asistencial. Es un dato que el
conseller de Sanitat de la Comunitat
Valenciana, Manuel Cervera Taulet,
desveld en la clausura de la jornada

Nuevos horizontes en la I+ D+i sanita-
ria y biomédica en la Comunidad Va-
lenciana, organizada por este depar-
tamento y MEDICAL ECONO-
MICS, con la colaboracién de Aste-
llas Pharma.
El conseller Cervera afiadié que

uno de los objetivos estratégicos de

su consejerfa es el reconocimiento
profesional del investigador sanita-
rio, con una adecuada valoracién de
este mérito en los concursos de pla-
zas, en la carrera profesional y en los
acuerdos de gestién. Para ello “hay
que crear un ambiente favorable que
motive al profesional asistencial a

De izda. a dcha., Honorio Bando Casado, vicepresidente de Idepro; Manuel Garcia Abad, editor de Medical
Economics; Manuel Cervera, conseller de Sanitat de la Comunitat Valenciana; Pilar Viedma Gil de Vergara, directora
general de Ordenacién, Evaluacion e Investigacion Sanitaria de la Comunitat Valenciana; y José Maria Martin Duenas,
director general de Astellas Pharma.



dedicar parte de su tiempo a la in-
vestigacion, facilitando la compati-
bilizacién de la actividad investiga-
dora a aquellos profesionales que
tengan interés en ella y que dedi-
quen su tiempo a actividades asis-
tenciales”.

Otro de los retos del conseller
Cervera es lograr la traslacién de
los conocimientos a la prdctica cli-
nica, tarea en la que “es muy im-
portante la colaboracién con el 4m-
bito privado, por dos razones: con-
seguir fondos adicionales para la
investigacion biomédica y facilitar
la creacién de un tejido empresarial
capaz de poner en el mercado una
idea en un tiempo razonable”, afir-
mé el conseller.

En ese sentido, la Conselleria de
Sanitat de la Comunidad Valencia-
na, pionera en diferentes 4dmbitos de
aplicacién de las células madre, asf
como en trasplantes y terapia celular
hepdtica, ha destinado 104 millones
de euros a financiar proyectos de
[+D+iy mds de 58 millones a tres
grandes centros de investigacién. Y
un compromiso para el préximo
aflo, incluido en el Plan Estratégico
de Investigacién Sanitaria y Biomé-
dica, es desarrollar la Ley de Promo-
cién de la Investigacién y la Forma-
cién para la Salud de la Comunidad
Valenciana, “con el consenso de
profesionales sanitarios, universidad

Numerosos expertos y personalidades del sector sanita-
rio se dieron cita en la jornada organizada por Medlical

Economics.

y organismos publicos y privados de
investigacién”, destacé Cervera.

El acto, al que asistieron numero-
sos expertos y personalidades del
dmbito sanitario, fue introducido
por Manuel Garcia Abad, editor de
esta revista; José Maria Martin Due-
fias, director general de Astellas
Pharma, y Pilar Viedma Gil de Ver-
gara, directora general de Ordena-
cién, Evaluacién e Investigacién Sa-
nitaria. Cada uno de ellos explicé lo
mds esencial del cometido de las en-
tidades que representan.

El primer ponente, Miguel Angel
Sanz Alonso, del Instituto de Inves-
tigacién Sanitaria del Hospital Uni-
versitario La Fe trazé un retrato de
la investigacién de excelencia en el
dmbito asistencial referida al citado
instituto. Tras una descripcién de
los antecedentes histéricos que han
hecho del Hospital Universitario La
Fe una institucién de prestigio y re-
ferencia por su actividad asistencial,
docente e investigadora, describié
los pasos que se han dado en el fo-
mento de una investigacién de exce-
lencia desde la creacién de la Fun-
dacién para la Investigacion La Fe
en 2002 con el horizonte de un
nuevo hospital y centro de investi-
gacion que se inaugurard en 2010.

de formacion.

Joaquin Ibarra resalté la impor-
tancia de las alianzas en materia

A continuacién, hizo un breve re-
paso de los logros alcanzados, con
mencién especial a la reciente acre-
ditacién como Instituto de Investi-
gacién Biosanitaria. También se refi-
rié a las iniciativas que se estdn lle-
vando a cabo en el fomento de la in-
vestigacidn de calidad, asi como las
oportunidades y desafios que plan-
tea el nuevo Hospital La Fe.

El director general del Centro de
Investigacién Principe Felipe
(CIPF), Rubén Moreno Palanques,
se adentré en los Horizontes de la in-
vestigacion biomédica, sehalando que,
tras la secuenciacién del genoma hu-
mano, “nos encontramos en la era
posgendmica, una nueva etapa en la
que la investigacién biomédica estd
experimentando un enorme desarro-
llo”, gracias a la aparicién de nuevas
disciplinas como la bioinformdtica,
la genémica o la protedmica, entre
otras. Estas nuevas materias suponen
el acceso a una gran cantidad de in-
formacién respecto a los mecanis-
mos de funcionamiento y las carac-
teristicas de distintas patologfas.

En este sentido, afadié Moreno
Palanques, el conocimiento propor-
cionado por estas dreas emergentes
cobra una gran relevancia en su
aplicacion a la investigacién para el
descubrimiento de nuevos firmacos
eficaces en el tratamiento de enfer-
medades.

s el

Isabel Mufioz explicé las
estrategias de investigacién
en salud publica.



Asimismo, la investigacién en
medicina regenerativa se ha conver-
tido en uno de los campos mds pro-
metedores de la biomedicina en los
tltimos tiempos. La terapia celular
tiene como objetivo dltimo intentar
sustituir las células dafadas en un
organismo por otras sanas, con la
consiguiente restitucién de la es-
tructura y funcién de tejidos u 6rga-
nos deteriorados. La futura aplica-

cién clinica de los avances de la in-
vestigacion en este campo, concluyé
el director general del CIPE “es uno
de los grandes desafios de nuestra
época”.

Otro de los grandes desafios en
materia de Sanidad son las Estrate-
gias de innovacion en salud piiblica,
tema cuya exposicién corrié a cargo
de Isabel Mufioz Criado, directora
del Centro Superior de Investiga-
cién en Salud Puablica (CSISP). Co-
menzd explicando que la evolucién
histérica del concepto de salud pu-
blica ha llevado a la definicién de
salud publica como “el esfuerzo or-

FILAR VIEIRdL
[lE I VERTRARA

ganizado por la sociedad para prote-
ger y promover la salud de la pobla-
cién y para prevenir la enfermedad
mediante acciones colectivas”, en
contraste con la salud publica tradi-
cional, que actuaba sobre los aspec-
tos bioldgicos del individuo y el me-
dio ambiente.

La investigacion en salud publica,
a juicio de Isabel Muifioz, tiene por
objeto fundamental indagar, anali-

zar y explicar la distribucién del es-
tado de salud, los factores que lo de-
terminan, y las respuestas organiza-
das socialmente para hacer frente a
los problemas de salud en términos
colectivos. Y su propdsito es generar
conocimientos necesarios para en-
tender las causas y los factores que
influyen en las condiciones de salud
con una perspectiva poblacional, asi
como evaluar y explicar el efecto
que ejercen en dichas condiciones
las diferentes politicas, intervencio-
nes y mecanismos de organizacion
de sistemas y prestaciones de servi-
cios de salud.

MR

AETTS

horizontes en la I+D+i

De izda. a dcha., Manuel Garcia Abad, Pilar Viedma y José Maria Martin
Duefias, durante la presentacion de la jornada.

Felipe Chavida disert6
sobre el nuevo modelo
de formacién para el
médico.

La investigacién en salud publica
estd disefiada para obtener conoci-
mientos generalizables, y se encuen-
tra a menudo orientada hacia objeti-
vos, con la pertinencia de los que
toman las decisiones, utilizan una
variedad de métodos de observacién
(encuestas, registros, conjuntos de
datos, estudios de caso y modelos
estadisticos), y se basa en disciplinas
que incluyen la epidemiologfa, la
sociologfa, la psicologia, la genética
y la economifa, as{ como campos
multidisciplinarios de salud ambien-
tal, promocién de la salud, preven-
cién de enfermedades, atencién y
gestidn de la salud, los servicios de
salud y salud en el trabajo.

La directora del CSISP aseveré
que “el conciliar el valor de excelen-
cia exigida por la comunidad cienti-
fica y la oportunidad con respecto a
las necesidades y resolucién de los
problemas de salud que exigen los
que toman decisiones es uno de los
mayores conflictos que debemos en-
carar los gestores de la actividad
cientifica en salud publica”.

En la busqueda del equilibrio en-
tre excelencia y oportunidad es ne-
cesario, en su opinién, asumir varios
desafios: armonizar los tiempos
cientificos para la produccién de co-
nocimientos y los tiempos politicos
para la toma de decisiones, articular
mecanismos de didlogo y comunica-

El conseller Manuel
Cervera hablo sobre los
nuevos desafios en investi-
gaciéon en su comunidad.



cién entre investigadores y los que
toman decisiones, diferencias entre
la préctica de la salud publicay la
investigacién y definir la oferta de la
comunidad cientifica en funcién de
las necesidades de salud de la pobla-
cién. Para ello se dispone de dos he-
rramientas que han revolucionado la
investigacién en salud publica: los
sistemas de informacién y la gené-
mica.

Amparo Navea Tejerina presenté
la Fundacién Oftalmoldgica del
Mediterrdneo (FOM), de la que es
directora médica, una institucién
con cuatro afios de historia cuyos
fondos son en un 99 por ciento de
la Generalitat. Cuenta con 81
miembros, de los cuales ocho estdn
dedicados sélo a investigacidn.

La labor de la FOM se desarrolla
en tres dreas de actividad: la asisten-
cial, que abarca oftalmologia gene-
ral, cérnea y segmento anterior,
glaucoma, retina y tumores, infan-
til, oculoplastia y 6rbita, defectos
de visidn, prétesis; la docente, con
cursos para especialistas, cirugfa en
3D, programas para residentes, et-
cétera, es centro de referencia euro-
peo (uno de los dos acreditados por
la EVO en Europa para formacién);
y la investigacién, en sus aspectos
de bdsica, clinica y epidemioldgica.
Esta drea cuenta con cuatro grupos
de investigacién: fisiologia, calidad

visual, telemedicina y estudios cli-
nicos.

La investigacién va indisoluble-
mente unida a la formacidn, tema
acerca del cual disert$ Joaquin Iba-
rra Huesa, director de la Escuela Va-
lenciana de Estudios de la Salud
(EVES), “el érgano oficial de forma-
cién continuada de los profesionales
sanitarios y no sanitarios que traba-
jan en el sistema de salud de la Co-
munitat Valenciana”. Expide un
promedio de 18.000 certificados
anuales a los alumnos que han parti-
cipado en cursos y un promedio de
1.600 certificados de docentes al
afio. La gestidn de la formacidn
consiguid la certificacién AENOR
ISO 9000:2001 en abril de 2007.

Ibarra resalté la importancia de
las alianzas con otras instituciones
implicadas en la formacién, tanto a
nivel comunitario como nacional e
internacional, y también con asocia-
ciones de pacientes en temas forma-
tivos relacionados con la salud, y se
refirié también a la biblioteca vir-
tual en relacién a la formacidén de
los profesionales, a la comisién de
acreditacién de formacién continua-
da de las profesiones sanitarias de la
Comunidad Valenciana (en la que
participan los diferentes colegios
profesionales de las profesiones sani-
tarias), a las unidades docentes de
Medicina Familiar y Comunitaria,

Medicina del Trabajo, Enfermeria
Obstétrico-Ginecoldgica y Enferme-
rfa de Salud Mental, y a la funcién
acreditadora de centros docentes
para impartir formacién en temas
como utilizacién de DESA por per-
sonal no sanitario.

Felipe Chavida Garcfa, presidente
del Instituto de Formacién y Desa-
rrollo Profesional (Idepro) complet$
la exposicién de la formacién conti-
nuada del médico con una exposi-
cién acerca del desarrollo profesional
continuo (DPC), una nueva metodo-
logfa educacional. En este nuevo mo-
delo, segin Chavida, se considera in-
cluida en la formacién cualquier acti-
vidad dirigida a la mejora del ejerci-
cio profesional. El DPC persigue,
entre otros objetivos, mejoras en las
habilidades y en las actitudes, ele-
mentos que se toman en cuenta para
la evaluacién de las competencias. Lo
mds importante de la formacién con-
tinua del médico o del desarrollo
profesional continuo es el aprendiza-
je basado en el trabajo cotidiano.

El acto finalizé con la conferencia
Investigacion y formacidn biomédica,
a cargo de Honorio Bando Casado,
y la presentacién de su libro Un
compromiso con la Sanidad: la pro-
mocidn integral de la salud.

Pilar Viedma con José Botella Crespo, comi-
sionado de Sanidad de Torrevieja (izda.) y
Francisco Ortiz, jefe de Aseguramiento
Sanitario de Direccion General (dcha.).

De izda. a dcha., Asuncién Somoza y José Luis Rodriguez (dcha.), de Astellas

Pharma, con el doctor José Manuel Garcia Verdugo; Miguel Angel Sanz, del
Hospital Universitario La Fe de Valencia (en el centro); y Enrique Alborch,
catedratico de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia.
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Gestion Profesional

El paciente sigue siendo el rey

Jose Maria Martinez Garcia*

>> La organizacion
depende de sus
clientes y, por tanto,
debe comprender sus
necesidades actuales
y futuras, cumplir con
los requisitos del
cliente.

»> La calidad podria
desglosarse en varios
puntos: efectividad,
eficiencia,
adecuacion, calidad
cientifico-sanitaria,
satisfaccién del
usuario y profesional,
accesibilidad y
continuidad.

| objetivo de esta columna y de su-

cesivas serd tratar de transmitir los

conocimientos necesarios para que

los lectores interesados adquieran
las técnicas y habilidades que posibiliten la
mejora de la atencién profesional en la aten-
cién al paciente y un mejor conocimiento de
sus expectativas, incrementando su satisfac-
cién por el servicio prestado.

Una breve introduccién a la calidad de
un servicio sanitario siempre dird que los
objetivos fundamentales que la definen en
cuanto a la atencién al paciente se refiere,
serdn: informar sobre la humanizacién y ca-
lidad de la atencidn sanitaria, perfeccionar
la comunicacién oral y telefénica con el
usuario, compartir los conocimientos den-
tro de una cultura de aprendizaje, innova-
cién y mejora continua, desarrollar técnicas
y habilidades personales que incidan en me-
jorar las competencias y habilidades de los
profesionales de la atencién al paciente y
promover la excelencia en la provisién de
los cuidados de las patologfas que se preten-
de atender.

Se establecen los ocho principios de la ges-
tién de la calidad como siguen.

1. Organizacién orientada al cliente. La
organizacién depende de sus clientes y, por
tanto, debe comprender sus necesidades ac-
tuales y futuras, cumplir con los requisitos del
cliente, y esforzarse en sobrepasar sus expecta-
tivas.

2. Liderazgo. La direccién establece la
unidad de gestién y el propésito de la organi-
zacién. Deberd crear y mantener el ambiente
en el que se logran los objetivos.

3. Implicacién del personal. Las personas
son la esencia de la organizacion y su implica-
cién total permite que sus capacidades sean
utilizadas para el beneficio de la empresa.

4. Enfoque por procesos. Se consigue el
resultado deseado mds efectivamente, cuando
los recursos y las actividades son gestionadas
COMO un proceso.

5. Direccién basada en sistemas. Identifi-
car, comprender y dirigir un sistema de pro-
cesos interrelacionados para un objetivo de-
terminado mejora la eficiencia y eficacia de la
organizacion.

6. Mejora continua. Deberfa ser un objeti-
vo permanente de la organizacién.

7. Toma de decisiones. Las decisiones
efectivas estdn basadas en el andlisis de los da-
tos de la informacién

8. Relaciones mutuamente beneficiosas
con los suministradores. Una organizacién
y sus suministradores son interdependientes,
y las relaciones mutuamente beneficiosas me-
joran la capacidad de ambos para crear valor.

Con casi total probabilidad podemos defi-
nir la calidad en la atencidn al paciente como
el conjunto de caracteristicas del servicio que
tiene la habilidad de satisfacer las necesidades
y expectativas del paciente o, lo que es lo
mismo, como el grado de coincidencia con
sus necesidades y expectativas y, por tanto, se
consigue si el paciente ve cumplidas todas
sus expectativas cuando sale del centro asis-
tencial.

En relacién con la asistencia médica, la ca-
lidad podria desglosarse en varios puntos:
efectividad, eficiencia, adecuacién, calidad
cientifico-sanitaria, satisfaccién del usuario y
profesional, accesibilidad y continuidad.

La principal conclusién que extraemos es
que la calidad se consigue cuando es recono-
cida por el cliente. En cuanto a los conceptos
sobre necesidades, expectativas y satisfaccion
hay que preguntarse cuando un paciente
acude a la clinica: ;cudles son sus necesida-
des?, ;cudles son sus expectativas?, ;cémo se
logra su satisfaccién?. La asistencia se realiza
en un marco sociocultural, politico y econé-
mico, donde el principal elemento es la ne-
cesidad de asistencia médica. Esta necesidad
puede ser de diferentes tipos y es la que mue-
ve a todo el resto de eslabones que constitu-
yen el llamado proceso de “produccién de
asistencia sanitaria’. [l

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

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Asisa crece un 5,47
por ciento en 2008

La XXXIIl Asamblea de Lavinia, entidad
Cooperativa propietaria al 100 por cien
de Asisa, se ha celebrado recientemente
en La Corufa, donde se han analizado
los resultados del afio 2008.

berto Nufez Feijéo, presidente de la Xunta de Ga-

licia, ha dado a conocer los resultados econémicos
de la compaiiia en 2008, afio que ha cerrado con un au-
mento del 5,47 por ciento de sus ingresos respecto al
afio anterior, lo que supone una facturacién de 780,5
millones de euros, de los que 760 millones corresponden
a primas de seguros. La compaiifa ha dedicado un total
de 653,5 millones de euros a prestaciones asistenciales,
lo que supone un incremento de 4,41 por ciento respec-
to a 2007. Los honorarios médicos han crecido un 4,55
por ciento en relacién al afio anterior, alcanzando los
306 millones de euros. Esta cifra representa el 40,6 por
ciento de los ingresos por primas, es decir, que los hono-
rarios pagados a través del dispositivo asistencial propio
suponen mds de 10 puntos porcentuales sobre la media
del sector.

Durante 2008 el Ramo de Vida ha confirmado su lan-
zamiento y se va asentando como un producto mds en la
oferta que Asisa hace a sus clientes.

Por otro lado, la facturacién global de las clinicas del
grupo ha crecido en un 4,9 por ciento, alcanzando los
236 millones de euros en 2008. La inversién en equipa-
miento e instrumental ha consistido en 3,2 millones de
euros, destacando las realizadas en radiodiagndstico que
ascienden a 1.340.019 curos. M

I a Asamblea General de Asisa, inaugurada por Al-

El Hospital Moncloa, galardonado

En la VIl edicién de los Premios Madrid, organi-
zados por Madridiario, el Hospital Moncloa fue
galardonado con el premio a la mejor “Iniciativa
Sanitaria”, que reconoce una trayectoria enfoca-
da a calidad asistencial y a la excelencia en la ges-
tién sanitaria, ademas de valorar su espiritu de
innovacion, mejora y modernizacién. Juan José
Ferndndez Ramos, director gerente del hospital,
recogioé el premio y asegurd que “este galardén
supone un impulso en la busqueda de la calidad
asistencial y una motivacion mas en la mejora de
nuestro principal objetivo, que es mejorar la sa-
lud de la sociedad”.
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Gestion de Calidad: Enfermeria

Responsabilidad en la documentacién clinica (1)

Charo Vaquero Ruipérez*

> Las enfermeras
en su ejercicio
profesional se
encuentran
continuamente con
problemas legales
derivados de la
relacién clinica

con el paciente.

> La documentacién
clinica de enfermeria
es una garantia en el
ambito legal que
avala la correcta
prestacion
profesional.

n la actualidad, la importancia de la

legislacién sanitaria no admite nin-

guna duda, no sélo por las notables

modificaciones y nuevas normativas
producidas en nuestro pais en esta materia,
sino también por la aplicacién del derecho de
la UE que incide de manera trascendental en
todos los dmbitos de la asistencia y gestién sa-
nitaria. Todo ello determina la necesidad de
que, tanto los profesionales sanitarios como
los gestores, tengan un conocimiento detalla-
do de las particularidades que el derecho sani-
tario establece en nuestra sociedad.

En este sentido, deseo destacar la impor-
tancia que en el momento actual tiene la Ley
Biésica 41/2002, Reguladora de la Autonomia
del Paciente y de los derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacién
clinica, que permite al paciente acceder a su
historia clinica y a todos sus datos médicos. Y
concretamente, en el articulo 14, se define la
historia clinica como: “El conjunto de docu-
mentos relativos a los procesos asistenciales de
cada paciente, con la identificacién de los mé-
dicos y de los demds profesionales que han in-
tervenido en ella, con objeto de obtener la
mdxima integracién posible de la documenta-
cién clinica de cada paciente, al menos en el
4mbito de cada centro”. Desde este punto,
considero importante, abordar el tema de la
responsabilidad que tienen las enfermeras en
la cumplimentacién de la historia clinica del
paciente, de la que muchas veces no son cons-
cientes. Las enfermeras en su ejercicio profe-
sional se encuentran continuamente con pro-
blemas legales derivados de la relacién clinica
entre la enfermera y el paciente, por ello es
imprescindible que documenten toda la acti-
vidad que realizan.

En esta ley, se pone de manifiesto, que las
enfermeras tienen la responsabilidad, al igual
que el resto de los profesionales de cumpli-
mentar la historia clinica en todos los aspec-
tos relacionados con la asistencia directa al
paciente, garantizando la transmisién de la

informacién al resto del equipo y facilitando
la continuidad de cuidados que se presta al
paciente, por lo que es importante que sean
conscientes de la obligada necesidad de cum-
plimentar todos los apartados de la historia
clinica: debiendo escribir de forma legible,
haciendo constar la fecha y firma de todas las
anotaciones, identificando al paciente en to-
das las hojas, anotando los tracamientos y la
firma de quien los ha administrado.

Los registros de enfermerfa constituyen una
herramienta fundamental en la planificacién y
ejecucion de los cuidados de enfermerfa, su-
pone una manera de comunicacién entre los
distintos profesionales del equipo sanitario, fa-
cilita la calidad de los cuidados proporcionan-
do los criterios para su evaluacién y puede
proporcionar datos con fines de investigacién
cientifica o formacién y de investigacién judi-
cial. En este sentido, el nimero de reclama-
ciones judiciales que se presentan cada afio
por responsabilidad médica y/o enfermera,
por malpraxis, negligencia u otras causas, au-
menta cada afio. Esto se debe a varios factores,
entre los que destacan, una mayor informa-
cién de los pacientes sobre su proceso, mayor
sensibilizacién del paciente por los dafios cau-
sados por su médico o enfermera, altas expec-
tativas de conseguir una indemnizacién y a la
regulacién legal de los derechos y deberes de
los pacientes.

La historia clinica sirve de prueba, y mu-
chas decisiones judiciales, se han basado en
ella a la hora de dictar sentencias. Por lo
tanto, es un documento fundamental y ele-
mental que tiene una gran importancia a la
hora de valorar la actuacién de un profesio-
nal sanitario, pudiendo ser la mejor defen-
sa o el peor enemigo en el caso de un con-
flicto legal.

No hay que olvidar que la documentacién
clinica de enfermerifa es un instrumento con-
trastado en el desarrollo profesional de la en-
fermerfa y una garantia en el 4mbito legal que
avala la correcta prestacion profesional. M

*Secretaria de la Asociacién Nacional de Directivos de Enfermerfa.

Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org
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360° en Oncologia

Oncélogos debaten
sobre la importancia del
tratamiento multidisciplinar

4s de 200 especialistas espafioles directamente

involucrados en el manejo del paciente oncold-

gico se han dado cita en Madrid en el evento
360° en Oncologia, un original e interesante encuentro,
organizado por Merck Serono, Divisién Biotecnoldgica de
la compania quimico farmacéutica alemana Merck. Du-
rante los dos dias de duracién del 3607 en Oncologia, los
mds de 40 ponentes participantes han analizado y debati-
do, ampliamente y entre otras cuestiones, la importancia
del tratamiento multidisciplinar en Oncologia. “Los nue-
vos avances, como las terapias dirigidas y las técnicas de
radioterapia, cada vez mds precisas, conformadas y mejor
toleradas, nos sittian en unos beneficios en supervivencia
antes impensables”, asegura el doctor Diaz Rubio, jefe del
Servicio de Oncologia Médica del Hospital Clinico San
Carlos, de Madrid. Segtn este experto, “disponemos de
un amplio arsenal terapéutico que incluye desde los qui-
mioterdpicos convencionales hasta los anticuerpos mono-
clonales, menos téxicos y mds efectivos. Asi, en el manejo
del paciente oncoldgico ya no interviene un especialista en
concreto, sino que el manejo mulddisciplinar se perfila
como el marco idéneo para la valoracién y tratamiento de
estos pacientes”. ll

Aula SEDAP 2009

Comunicacion y
planificacion, claves
en la gestion de AP

a adecuada planificacién de los servicios y los

tiempos, as{ como la importancia de la comunica-

cién han protagonizado una nueva edicién del
Aula SEDAP, que en sus mds de 12 afios de actividad, se
ha consolidado como la cita clave en el 4mbito de la ges-
tidn sanitaria y desarrollo directivo, gracias a la colabora-
cién entre la Sociedad Espanola de Directivos de Aten-
cién Primaria (Sedap) y Pfizer.

La presente edicién “Direccién y Comunicacién’, im-
partida por reconocidos expertos en este 4mbito, ha tenido
como objeto orientar a los responsables de Atencién Pri-
maria de todo el Sistema de Salud sobre técnicas en gestién
de conflictos, habilidades de negociacién, estrategias de co-
municacién y direccién de los servicios de salud. W
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Tribunales

Miguel Fernandez de Sevilla*

>> El demandante
presenté el
correspondiente
recurso contencioso
administrativo, que
fue desestimado por
sentencia del Tribunal
Superior de Justicia
de la Generalidad
Valenciana.

»> Quedd
demostrado que el
paciente conocia
perfectamente

las dolencias que
padecia y las
posibles
complicaciones

de las mismas.

No se probd

Tribuna Supremo

Sala de lo Contencioso
Administrativo

Sentencia del 25 /11/2008

Hechos

El demandante S. fue atendido en el Hos-
pital Clinico de Valencia a causa de un dolor
cérvico dorsal irradiado a los miembros supe-
riores especialmente al brazo derecho y falta
de sensibilidad en tres dedos de la mano iz-
quierda. Tras un estudio consistente en una
resonancia magnética, se le diagnosticaron
varias patologfas en las vértebras cervicales de
notoria severidad, por lo que se decidi4 la in-
tervencion quirdrgica en el Servicio de Neu-
rologfa del citado hospital. Ante la persisten-
cia de las patologfas, se aconsejé la reinterven-
cién quirdrgica, que consiguié una recupera-
cién parcial en el paciente, que quedé estabi-
lizado tras un afio de rehabilitacién, pero de-
jéndole en una silla de ruedas y con necesi-
dad de ayuda permanente por parte de otras
personas. Esta situacién el paciente la achaca
amala praxis y consecuencia del tratamiento
médico negligente la pérdida de facultades de
deambulacién y la dependencia de la silla de
ruedas, concretando los dafios en la cantidad
de 781.000 euros.

Fallo

Presentada la correspondiente reclamacién
administrativa, ésta fue rechazada por la Ad-
ministracién sanitaria, por lo cual el deman-
dante presentd el correspondiente recurso
contencioso administrativo, que fue desesti-
mado igualmente por sentencia del Tribunal
Superior de Justicia de la Generalidad Valen-
ciana de 10 de julio de 2001. El demandante
interpuso ante el Tribunal Supremo recurso
de casacién contra dicha sentencia. Este deses-
timd la casacién, confirmando la resolucién
denegatoria de indemnizacién por responsabi-
lidad de la Administracién sanitaria, ya que el

10 de julio de 2009
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la mala praxis

paciente presté el consentimiento informado
y no se probé mala praxis por parte de la sani-

dad publica.

ANALIsis: El consentimiento
informado

El paciente basé su reclamacién en la falta
de consentimiento informado, lo que fue re-
chazado por los tribunales que vieron el caso,
ya que se probé que el recurrente confundfa
el tratamiento quirdrgico alternativo con ma-
las técnicas de abordaje de las lesiones que se
detectaron. También negé el haber firmado el
documento de consentimiento, negando que
la firma que aparecia en el mismo fuera la
suya, aunque después reconocfa que, si bien
era la suya, no lo firmé en condiciones ade-
cuadas.

Después quedé demostrado que el pacien-
te conocfa perfectamente las dolencias que
padecia y las posibles complicaciones de las
mismas. El Tribunal aprecié el consenti-
miento informado no sélo en el documento
del mismo, sino en otros documentos que
indicfan de forma indubitada a concluir en
la existencia de suficiente informacién y del
consentimiento prestado por el paciente.

Como muy bien saben los lectores, el con-
sentimiento informado es uno de los caballos
de batalla del Derecho Sanitario, y que en di-
ferentes momentos ha sido regulado de una
forma o de otra; por eso los profesionales sani-
tarios deben tener en cuenta en estos momen-
tos que la jurisprudencia de nuestro mds Alto
Tribunal lo considera a todos los efectos como
un acto médico mds, que no necesariamente
debe ir ligado a mala praxis, pues se puede dar
el caso de una intervencién sin ningtin pro-
blema y ajustada a la lex artis, y condenar al
médico por no recabar en forma debida el
consentimiento informado. Ultimamente se
encuentran reclamaciones sélo por falta de
consentimiento, por lo que la importancia del
mismo ha experimentado un cambio inespe-
rado dentro del Derecho Sanitario.

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

Para contactar: mfernandezmor@telefonica.net
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Internet y medicina

Historia de salud personalizada

Marcial Garcia Rojo*

> El modelo de
servicios de salud

en el pais donde

han nacido estas
iniciativas, Estados
Unidos, es muy
distinto a los sistemas
de salud de los paises
de nuestro entorno.

>> Serd necesario
conocer los costes
que puedan aparecer
asociados a estos
servicios a largo
plazo; por ejemplo,
gastos de inscripcién
para el usuario.

ace aproximadamente un afio,
en mayo de 2008, Google puso
a disposicién del puablico la
propuesta Google Health
(htep:/fwww.google.com/health/) para
que los pacientes puedan almacenar, ad-
ministrar y compartir en linea sus regis-
tros médicos e informacién sobre su es-
tado de salud. Esto permite tener en In-
ternet el historial médico personal al
completo para poder consultarlo en
cualquier instante y en cualquier lugar.
El servicio nacié con el objetivo de
centralizar en la cuenta privada de Goo-
gle de un usuario todos sus informes,
pruebas y resultados médicos que existan
sobre ¢él. Esta solucién simplifica la con-
sulta de toda esta informacién cuando el
usuario la necesita o, incluso, puede es-
tar disponible para algtiin médico si el
paciente correspondiente lo autoriza. Es
el usuario quien decide cémo se compar-
te esta informacién personal y a quién.
Otras firmas del sector informdtico no
se han quedado atrds y ya han lanzado ser-
vicios similares, como Microsoft Health-
Vault (heep://www.healthvault.com/), con
el fin de “dar a las personas el control de
su informacién de salud”.
Recientemente, Google ha anunciado
su alianza con IBM, con el fin de desa-
rrollar un soffware que permita que los
datos incluidos en Google Health pue-
dan trasladarse fécilmente a otros siste-
mas de historia clinica digital para co-
municarse con sus médicos y otros pro-
fesionales del sector en tiempo real.
Una de las criticas a estos servicios
de historia de salud personalizada es la
preocupacion por aspectos de confiden-
cialidad, ya que empresas privadas serdn
las responsables directas de custodiar
una gran cantidad de datos especialmen-
te protegidos. También serd necesario

conocer los costes que puedan aparecer
asociados a estos servicios a largo plazo;
por ejemplo, gastos de inscripcién para
el usuario o costes de posibles integra-
ciones con otras plataformas. Por otro
lado, conviene recordar que el modelo
de servicios de salud en el pais donde
han nacido estas iniciativas, Estados
Unidos, es muy distinto a los sistemas
de salud de los paises de nuestro entor-
no. De hecho, Google Health y Micro-
soft HealthVault atin estdn en fase de
desarrollo, sélo para residentes en Esta-
dos Unidos.

Las condiciones o contrato de usuario
de estos servicios de Internet para los
usuarios en general indican claramente
que en su plataforma no se ofrecen con-
sejos médicos o de salud y el contenido
almacenado sélo tiene como objetivo fa-
cilitar el acceso a la informacidn, pero no
debe ser utilizado durante una emergen-
cia médica o para el diagnéstico o el tra-
tamiento de ninguna enfermedad. Son
muchos los usuarios que aceptan las con-
diciones de servicios de Internet sin leer-
las de forma detenida, lo cual es especial-
mente preocupante en este caso. En Esta-
dos Unidos, algunas aseguradoras y cen-
tros hospitalarios (Google Health con la
Clinica Cleveland y Microsoft Health-
Vault con la Clinica Mayo) ya han llega-
do a acuerdos para que los asegurados o
pacientes puedan subir su historial médi-
co en el programa con el fin de ser utili-
zados en la prictica clinica.

Para ¢l éxito a largo plazo de estas ini-
ciativas o soluciones de historia clinica
personal, serd interesante comprobar si
pueden converger con importantes pro-
yectos de salud institucionales, autoné-
micos y nacionales, como la Historia
Clinica Digital del Sistema Nacional de
Salud. M

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

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

E-mail: marcial@cim.es
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La evaluacidon econdmica de medicamentos

Pedro Gémez Pajuelo

> La evaluacién
econdmica se ha
consolidado, en
numerosos paises de
nuestro entorno,
como una disciplina
capaz de aportar
criterios de eficiencia.

>> Debemos abordar
sin demora un
cambio normativo
que recoja la realidad
actual y que
incorpore como
medida de valor la
evaluacién econémica
de los medicamentos.

ecuerdo que al regreso de una de esas
fiestas estivales que a lo largo y ancho
de cualquier regién se multiplican
por todas partes, me encontré con el
horror de un accidente de tréfico. Con 57
afios, Antonio, que venfa andando por la de-
nominada carretera de la estacidn, se vio arro-
llado por un vehiculo que se dio a la fuga.
Cansado de caminar, se adentré medio metro
en la cuneta. De pronto, cuando se encontra-
ba en ese estado de duermevela con el que
muchos acariciamos el placer, el rugido de un
motor, el chirriar de unas ruedas, y el fat{dico
estruendo de un golpe. El automévil marcd
los neumdticos sobre su térax. Sélo diez mi-
nutos antes, diez dramdticos e insignificantes
minutos, el tiempo preciso para alcanzar su
domicilio, habrfan sido suficientes para sal-
varle la vida. Pero evitar el desgarro y el dolor
no estaba contemplado en el curso de ese dfa.

He seguido viendo a su madre, resulta difi-
cil olvidar esa escena, pero el tiempo ha per-
mitido dejar de un lado el dolor y analizar su
memoria.

Fumador empedernido, enfermo de
EPOC desde los 45 anos, se quejaba casi a
diario de la falta de comprensién, del desaso-
siego, de la angustia que supone la falta de
aire. “{No me escuchan;”, decfa.

Utlizamos la magnifica informacién que
nos prestan los pacientes en sofisticados ensa-
yos clinicos como verdaderos instrumentos
para dar valor a los medicamentos. En pato-
logfas como la EPOC, cuantificamos la re-
duccién de las exacerbaciones o de la disnea,
verificamos la tolerancia al ejercicio o la me-
jora de las medidas de la funcién pulmonar,
evaluamos la mayor o menor comodidad en
la administracién de los distintos fdrmacos,
analizamos las variaciones entre determinados
datos basales y los recogidos tras la aplicacién
de los nuevos tratamientos, incluso somos ca-
paces de cuantificar las distintas propuestas
sanitarias. Con toda esta informacién, autori-
zamos nuevas estrategias terapéuticas, analiza-
mos su valor econdmico, cuantificamos la

disponibilidad a pagar por los sistemas sanita-
rios publicos y por fin, antes de que lleguen
de forma vertiginosa a las manos del colectivo
clinico, le fijamos el precio y las condiciones a
las que podrdn ser financiadas.

Medimos con exhaustivo rigor los posibles
acontecimientos adversos: sequedad de boca,
nasofaringiis, tos, etc., y en funcién del valor
estadistico y de su comparacién frente al resto
de alternativas, atenuamos o incorporamos
valor en nuestra toma de decisién.

Pero en numerosas ocasiones nos olvida-
mos de un gran detalle, dejamos de lado la
opinién del propio paciente. El verdadero
protagonista no quiere comprar ni vender
bienes o servicios sanitarios, lo que dnica-
mente desea es recibir salud, y justo es a él al
que dejamos sin voz.

Todas estas medidas fisioldgicas, las varia-
bles de eficacia, los acontecimientos adversos,
serdn determinantes para fijar el precio y las
condiciones de financiacién de los nuevos
productos.

Dicen que es dificil medir la calidad de
vida, pero no hay coletilla m4s utilizada en
nuestro argot rutinario que el tan nombrado
squé tal?, s;cémo te va? En funcién de la res-
puesta que recibimos nos acercamos de una
manera u otra a nuestro interlocutor, aborda-
MoS un tema u otro y nos interesamos con
mayor o menor profundidad sobre su estado
de 4nimo o su salud en general. Apoyamos,
ofrecemos consejo, experiencia, compaiifa,
comprensién o simplemente escuchamos.

Contamos ya con numerosa metodologfa
y diferentes procedimientos para valorar los
cambios en la calidad de vida de los pacientes
ante los nuevos abordajes terapéuticos. En
concreto, en el 4mbito de la EPOC, el cues-
tionario respiratorio de St George, utilizado
en afecciones respiratorias, es un buen ¢jem-
plo para la incorporacién de la utilidad en los
procesos de evaluacién econdémica.

Podemos ir mds alld de los dominios fisi-
cos, sabemos clasificar y priorizar entre distin-
tos estadios psicoldgicos y sociales. Podemos
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cuantificar la calidad de vida relacionada con
la salud. Conocemos sofisticados cuestiona-
rios, podemos utilizar test que nos permiten
indicar tendencias, orientar criterios. Maneja-
mos instrumentos para escuchar al paciente,
pero no somos capaces de incorporar sus opi-
niones en las decisiones de precio y financia-
cién de los nuevos fdrmacos. Contamos con
hdbiles herramientas con las que podriamos
dar valor a esas opiniones. La evaluacién eco-
ndémica se ha consolidado, en numerosos pai-
ses de nuestro entorno, como una disciplina
capaz de aportar criterios de eficiencia. Si el
bienestar de pacientes como Antonio pasa
por incorporar su opinién en la toma de de-
cisiones, no dejemos pasar mds tiempo. No
nos quedemos sordos una década mds ante el
clamor de muchos profesionales. Ofertemos
a nuestros ciudadanos una prestacién farma-
céutica de calidad y no de cantidad.

Nadie estarfa dispuesto a rechazar alterna-
tivas modificadoras de la enfermedad, a pres-
cindir de una nueva estrategia sanitaria que
aportase mejoras en la comodidad de admi-
nistracién o a potenciar la financiacién de
medicamentos que proporcionasen una
broncodilatacién constante durante todo el
tratamiento de esta enfermedad, pero s esta-
mos dispuestos a ignorar la opinién del pa-
clente.

Es hora de impulsar un cambio, demos
entrada ya a nuevos modelos capaces de de-
terminar el valor de los medicamentos. Sea-
mos valientes y reconozcamos que la fijacién
del precio en nuestro pais ya no sigue las
pautas disefiadas inicialmente en el RD
271/1990. A pesar de su permanencia en vi-
gor, ya nadie hoy dia considera que las deci-
siones de precio se fundamenten en el coste
de fabricacién del producto. Las variables de-
cisorias se han desplazado plenamente hacia
los criterios considerados inicialmente como
correctores o adyacentes. El coste de las alter-
nativas terapéuticas financiadas, la utlidad
terapéutica comparada o el nivel de precio
en el conjunto de determinados paises de
nuestro entorno europeo se han convertido
en verdaderas referencias.

Debemos abordar sin demora un cambio
normativo que recoja la realidad actual y
que incorpore como medida de valor la
evaluacién econémica de los medicamen-
tos. Hasta que no lo hagamos seguiremos
inmersos en un proceso de mediocridad y
de falta de credibilidad que se expande
cada vez mds y que anega la labor de gran-
des profesionales que se encuentran de for-
ma sencilla, discreta y silenciosa trabajando
dia a dia por el bienestar de nuestros pa-
cientes. [l

Para saber mas:

Word Health Organization (enlace a la tabla del anexo).
http://www.who.int/respiratory/copd/burden.

Jones PW. Health status measurement in chronic obstructive pulmonary
disease. Thorax 2001; 56: 880-887.

Jones PW, Quirk FH, Baverystock CM. A self complete measure of health
status for chronic airflow limitation: the St. George’s Respiratory
Questionnaire. Am Rev Respi Dis 1992 145: 1321-1327.

Real Decreto 271/1990, de 23 de febrero, sobre reorganizacién de la
intervenciéon de precios de las especialidades farmacéuticas de uso humano.

Propuesta de guia para la evaluacion econémica aplicada a las tecnologias
sanitarias /autores, J. Lopez Bastida [et al.].
http://aunets.isciii.es/ficherosproductos/132/MemoriaFinal.pdf

*Economista y Mdster en Administracién y Direccién de Empresas.

Seccidn patrocinada por:

O Chiesi

Llega mas y mejor
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resultar algo habitual, agotador o

excepcional. Depende del lugar. Por
ejemplo, las grandes ciudades se vacian (con
permiso de la crisis econémica) para llenar las
localidades costeras o zonas de sierra/montafia.
Los pueblos incrementan su poblacién de
derecho y los aeropuertos, especialmente los de
destinos eminentemente turisticos, estan
abarrotados. En vacaciones, cientos de miles de
esparoles y extranjeros se mueven, se desplazan,
se asientan temporalmente en otros lares de
este pais. ;Quién les atiende, médicamente
hablando, si llegara el caso? MEDICAL
ECONOMICS ha recabado la opinién de un
grupo de profesionales que nos cuentan sus dias
de trabajo con los pacientes en vacaciones.

Asi, Luis Barcia Albacar, director gerente del
Departamento de Salud 22 (Hospital de
Torrevieja, Alicante) relata cémo aumenta la
demanda estacional de urgencias por la llegada
masiva de turistas. Juan Gérvas, médico general
rural de tres pueblos de la sierra pobre de
Madrid, describe su trabajo cotidiano en julio y
agosto, muy abultado por la llegada en tropel de

Atender a los pacientes en verano puede

10 de julio de 2009

veraneantes. El servicio médico del Aeropuerto
de Palma de Mallorca, el de mayor tréfico aéreo
de Espafia en verano, tiene instalados unos
Puntos de Soporte Vital en lugares estratégicos
de sus instalaciones. El director médico del
Centro Médico Infanta Mercedes, de Madrid,
describe cémo es para él un dia laborable
agostefio. Y Carmen Cancelo, médico de
Atencién Primaria del Centro de Salud de
Brihuega (Guadalajara), comenta las dificultades
de coordinacién y seguimiento que tiene para
atender a los urbanitas madrilefios que en la
época estival se instalan en ese bello pueblo de
la Alcarria.

Por otro lado, el doctor Manuel Moya Mir,
presidente de la Sociedad Espafiola de Urgencias
y Emergencias, SEMES Madrid y jefe de Seccién
de Urgencias del Hospital Universitario Puerta
de Hierro de Majadahonda, asegura que “es raro
ver en agosto la saturacién de los servicios de
urgencias que frecuentemente se vive en
invierno, pero en los meses de julio a septiembre
la situacién es muy parecida a la de los restantes
meses con una gran sobrecarga asistencial que a
veces llega a la saturacion”.

Los espafioles se trasladan en verano a zonas de playa, montafa o incluso a otros paises, donde pueden
necesitar atencién médica.
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Aumento de la demanda estacional
de urgencias en Torrevieja (Alicanie)

Luis Barcia Albacar, director gerente del Departamento de Salud 22 (Hospital de Torrevieja, Alicante).

uando concebimos el hospital para el De-

partamento de Salud Torrevieja, que

abarca los municipios costeros desde
Guardamar de Segura hasta Pilar de la Ho-
radada, nos encontramos con el dilema de
una poblacién caracterizada por una drdsti-
ca movilidad, que triplica en época estival su
media de habitantes hasta casi los 600.000.
Por ello las urgencias cobran en nuestro de-
partamento un protagonismo especial don-
de, para evitar los tradicionales colapsos de
los hospitales costeros, tuvimos que idear una
estrategia sustentada en una mayor oferta de
servicios a la poblacién, apoydndonos en los
recursos humanos y tecnoldgicos que lo ha-
cen posible.

Luis Barcia Albacar.

5

“Durante parte de julio y agosto, ciertas
patologias quirdrgicas programadas
reducen su actividad, permitiendo
reservar recursos para las urgencias”

Desde la propia infraestructura del Servi-
cio de Urgencias del Hospital de Torrevieja,
adaptada a los repuntes de la demanda asis-
tencial con 28 facultativos, turnos solapados
para la mayor cobertura en horarios punta;
3.000m? construidos con 30 boxes de explo-
racién y tratamiento y 38 camas de observa-
cién para adultos y 14 infantiles, etc.; suma-
mos la asistencia urgente de los Puntos de
Atencién Continuada 24 horas. (PAC) en seis

Las zonas de playa son las que més veraneantes acogen, y por tanto,
aumentan los pacientes de esas éreas.

centros de salud y otros dos abiertos de 9 a
21 horas; diseminados por todo el departa-
mento y que estdn adaptados para resolver el
90 por ciento de las patologias urgentes que
se atienden en el 4rea.

La modalidad de trabajo era tan importan-
te como los recursos; tenfamos un solo hospi-
tal y dos poblaciones radicalmente diferentes.
De ahi nace el concepto “departamento de ve-
rano y de invierno”. Durante gran parte del
afio centramos todos nuestros esfuerzos en re-
alizar actividad programada quirtirgica, lo que
supone la utilizacién intensiva de quiréfanos,
hospitalizacién, pruebas diagndsticas y con-
sultas de especialistas, alcanzando las 20.000
intervenciones anuales, en once quiréfanos y
260 habitaciones individuales.

Pero con la llegada del turismo transfor-
mamos el departamento y durante parte de
julio y agosto, ciertas patologfas quirdrgicas
programadas reducen su actividad, permi-
tiendo reservar recursos para la asistencia ur-
gente, que al igual que la poblacién, se dupli-
can hasta cotas de 9.000 casos diarios en toda
el drea (datos de agosto de 2008), frente a una
media en temporada baja de 3.200. A pesar
de la metodologfa de trabajo, los recursos hu-
manos, tecnoldgicos y logisticos, percibimos
que atin debfamos ofrecer mds a nuestra po-
blacién para evitar el colapso hospitalario en
verano; como es tradicional, los pacientes acu-
dian al hospital antes que a los centros de sa-
lud, cualquiera fuera su gravedad.

Frente a este problema, decidimos aumen-
tar los recursos en Atencién Primaria y gracias
a contar con el sistema Florence, que no sélo
es historia clinica sino un instrumento de ges-
tién, pusimos en marcha el servicio de SMS
con la palabra Urgencias al 5013, por el cual
los pacientes obtienen informacién instantd-
nea sobre el tiempo de espera para ser atendi-
dos en las diferentes puertas de urgencia del
departamento. Actualmente casi la totalidad
de los casos leves son atendidos en los PAC,
mientras que al hospital sélo llega un 2 por
ciento del total de urgencias (de un 30 por cien-
to al momento de la apertura). Gracias a estas
medidas centramos el trabajo de los profesio-
nales y los recursos, en la resolucién de los ca-
sos mds complejos con mayor eficiencia. Wl
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El punto de soporte vital, una herramienta
lundamental para el servicio medico del aeropuerto

Roberto Llamas Bernabeu, jefe de la Divisién de Servicios Aeroportuarios de Palma de Mallorca.

| principal objetivo del servicio médico del
aeropuerto de Palma de Mallorca, —l ae-
ropuerto con mds trfico aéreo durante el
verano en nuestro pais— es el de prestar los pri-
meros auxilios a los usuarios de las instalaciones
aeroportuarias, desde urgencias con compro-
miso vital, muy graves, a urgencias menores.
Una de las actuaciones mds frecuentes es la
parada cardio-respiratoria, donde el factor tiem-
po es fundamental. Se estima que el tiempo
méximo para la aplicacién de una reanimacion
cardiopulmonar sea efectiva debe ser como m4-
ximo de cuatro minutos. De hecho se estima
que por cada minuto de retraso en la aplicacion
de la desfibrilacion la supervivencia de la vict-
ma disminuye entre un 7 y un 10 por ciento.
Teniendo en cuenta la gran superficie a cu-
brir por el Servicio Médico de Urgencia en el
Aecropuerto de Palma de Mallorca y la necesi-
dad de reducir el factor decisivo que en estos ca-
sos supone el tiempo de respuesta, el acropuer-
to instalé en 2005 unos Puntos de Soporte Vi-
tal (PSV) en lugares estratégicos de sus instala-
ciones, intentando acortar la carrera contrarre-
loj que se inicia cuando existe una parada car-
dio-respiratoria, aumentando las posibilidades
de salvar la vida del paciente.
Los Puntos de Soporte Vital contienen un
desfibrilador semiautomdtico y un equipo de
oxigenoterapia. En estos momentos el acropuerto

de Palma de Mallorca cuenta con siete de estos
equipos.

El procedimiento de emergencia se pone en
marcha en cuanto una de las puertas de estos
PSV se abre, al dispararse un doble sistema de
alarma: una alarma local sonora y visual y otra
que se activa a través de los sensores instalados
en las puertas, que al abrirse envfan una doble
sefial al departamento de seguridad y al servicio
médico de urgencias.

La sefial de alarma sobre los teléfonos de es-
tos dos colectivos significa la activacién de la
emergencia sanitaria, aplicando el servicio mé-
dico el protocolo de urgencia médica grave en
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del aeropuerto de Palma de Mallorca
es el de prestar los primeros auxilios
a los usuarios de las instalaciones”

“El principal objetivo del servicio médico

terminal y poniéndose en marcha la parte del
protocolo que corresponde a cada colectivo.

Los desfibriladores semiautomdticos son equi-
pos que han cobrado interés en los dltmos afios,
pues pueden ser utilizados por las primeras per-
sonas que acudan a socorrer a la victima y que
previamente posean unas nociones de atencién
en primeros auxilios. M

Asistencia meédica en la zona rural
en los meses de verano

Carmen Cancelo Hidalgo, médico de Atencién Primaria. Centro de Salud de Brihuega (Guadalajara).

a actividad cotidiana del largo invierno en
el centro de salud se ve totalmente altera-
da en los meses de verano principalmen-
te los de julio y agosto, ya que en la mayorfa
de los pueblos de esta provincia la poblacién
se multiplica por dos o por tres, a base de po-
blacién urbana procedente sobre todo de Ma-
drid y sus ciudades satélites. Trabajo en la mis-
ma zona de salud desde hace largo tiempo y

he podido observar los cambios en el perfil va-
cacional a lo largo de los afios. Inicialmente
los veraneantes eran los que habfan emigrado
ala ciudad en los afios 60 y 70, permaneciendo
en el pueblo los padres ya mayores y jubilados
en su mayoria. Era frecuente dejar a los nifios
con los abuelos todo el verano acudiendo los
padres durante los periodos de vacaciones la-
borales. Esto conllevaba, —y sigue sucediendo

Roberto Llamas.
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aunque en menor medida—, consultas pedid-
tricas mds frecuentes de lo habitual, con gran
cantidad de casos de infecciones gastrointes-

Trabajo en la misma zona de salud
desde hace largo tiempo y he podido
observar los cambios en el perfil
vacacional a lo largo de los afios

Carmen Cancelo.
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tinales, respiratorias y traumatismos, que ge-
neran gran angustia y estrés a los abuelos cui-
dadores. Asimismo sucede con otros proble-
mas especificos de los adultos “urbanitas”, que
realizan en la zona rural actividades no habi-
tuales con una elevada tasa de accidentes y
traumatismos. La albaiiilerfa, la carpinterfa, el
retejado, la bicicleta 0 moto y el corte del ja-
mon se llevan la palma.

B =

Las zonas rurales duplican su poblacién durante los meses de verano,
con el consiguiente desplazamiento médico de esos pacientes.
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En los afios 80 y gran parte de los 90, de-
bido al elevado nivel de desempleo, era ha-
bitual que de las huertas y de las pensiones
de los abuelos saliera el sustento para mds de
una familia. Pudimos observar situaciones
realmente graves, suavizadas por la entrega
de abuelos ejemplares que en muchos casos
vieron mermada su salud fisica y psiquica.

En los afios siguientes esta problemdtica
disminuyd y estos hijos del pueblo cambia-
ron su veraneo rural por estancias en la pla-
ya que compartian con visitas a los abuelos
cada vez mds cortas, por lo que las consultas
disminuyeron algo, pero siempre mds inten-
sas que en el invierno.

Cuando estos emigrantes se jubilaban vol-
vian a sus raices, estando seis meses en el pue-
blo y otros tantos en la ciudad. Constituyen
un importante grupo de pacientes desplaza-
dos de larga estancia que mantienen su ads-
cripcidn a centros médicos de otras provin-
cias, con las consiguientes dificultades de co-
ordinacién y seguimiento de sus patologfas
crdnicas, suponiendo un mayor uso de ser-
vicios que frecuentemente ponen en un
aprieto a los recursos locales.

El medio rural constituye un medio ideal
para el ejercicio de la medicina general/de fa-
milia. La relacién de confianza que se esta-
blece entre el médico y la poblacién y la in-
tegracién de aquél en la comunidad favore-
cen todas y cada una de las funciones que se
atribuyen a la Atencién Primaria. Es necesa-
rio un mayor contacto de estudiantes y resi-
dentes con la medicina rural para descubrir
sus multiples atractivos y deshacerse de te-
mores infundados. M

Impacto de los verqneames en la’sierra de Madrid
en el trabajo clinico de un medico general

Juan Gérvas, médico general rural. Canencia de la Sierra, Garganta de los Montes y El Cuadrén (Madrid).

urante el invierno el trabajo clinico en la
montafia tiene las caracteristicas tipicas
de la época, tanto en la morbilidad aten-
dida (mds patologfa infecciosa respiratoria que
en verano y mds fracturas por caidas por el hie-
lo, por ¢jemplo) como por la climatologfa (nie-
ve abundante en el invierno 2008-2009, por
ejemplo, y menos horas de luz natural, en cual-
quier caso). La poblacién se mantiene estable

y se refleja en el censo. Si los pueblos estdn “vi-
vos”, como los tres del firmante, pocos son los
ancianos que se van a la ciudad a pasar el in-
vierno con los hijos. El trabajo clinico transcu-
rre con su rutina de consultas en el despacho y
de visitas a domicilio.

En cuanto mejora el tiempo aparecen los ve-
raneantes; es decir, aquellos que tienen casa y
pasan la mayor parte del afio en el pueblo, pero
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mantienen su médico de cabecera “oficial” en
la ciudad. Cuando dan las vacaciones escolares
se suman las familias que prefieren pasarlas en
los pueblos, en casa propia, o de los abuelos, o
alquiladas. Por dltimo, en julio y agosto apare-
cen los turistas, aquellos que vienen a los pue-
blos por unos dias, para disfrutar del buen cli-
may de valles, bosques y montafas. En total la
poblacién se triplica, de unos mil en invierno a
unos tres mil en verano.

En la préctica, el trabajo se incrementa y lle-
ga a doblarse en julio y agosto. De la atencién
a unas treinta consultas en el despacho y una
visita domiciliaria diaria en los meses de in-
vierno, a una media de sesenta pacientes en con-
sulta y dos visitas domiciliarias. Ello supone do-
blar el tiempo de atencién, y en muchos casos
terminar fuera del horario oficial. El aumento
del trabajo clinico tiene mucho peso, pues son
pacientes poco o nada conocidos, y hay que re-
visar la historia entera en el primer encuentro.
En todos los casos hago una pequeiia ficha de
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la atencidn, que nunca destruyo. A los pacien-
tes les asombra que “recuerdes” una sola con-
sulta suya de hace afios. Muchos quieren una
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en verano. En la practica, el trabajo se
incrementa y llega a doblarse”

[} . . . . .
En julio y agosto la poblacidn se triplica,
de unos mil en invierno a unos tres mil

“segunda opinién”, y vienen con fe a oir lo que
dices; otros vienen a que se les resuelvan direc-
tamente los problemas que en el pueblo se tra-
tan sobre la marcha, como los nevus con ciru-
gfa menor. Otros, por el contrario, pretenden
“ensefiar” el uso apropiado de la consulta, al es-
tilo de lo que se hace en Madrid, en la ciudad.
A todos ellos les atiendo con amabilidad y ca-
lidez, y con todos logro establecer un vinculo

que permite el trabajo con calidad. Pero es un
sobreesfuerzo brutal. W

Un dia de agosto en la consulta

Ildefonso Garcia Martin, director médico del Centro Médico Infanta Mercedes (Madrid).

s un dfa laborable cualquiera del mes de

agosto. En la sala de espera se respira mds

tranquilidad de la habitual. Hay varios mé-
dicos de vacaciones y por supuesto muchos pa-
cientes también y el agobio habitual de las pri-
meras horas de la mafiana baja muchos enteros
en este mes. Lejos de pensar que sea un fastidio
tener que trabajar o quedarse en Madrid son
cada vez mds lo profesionales, y poblacién en
general, que decide quedarse y reubicar su ocio
en otros meses del verano o del afio. Se condu-
ce mejor, se llega antes, las esperas se reducen,
al menos donde no estd cerrado, que es el ma-
yor inconveniente. Todo ello se refleja en una
cierta distensién en el ambiente que humaniza
el habitual estres madrilefio, casi un signo de
identidad que nos delata cuando salimos fuera
de la capital.

La consulta estard no obstante animada. Tal
vez la agenda no esté completa el dia de antes,
como sucede el resto del afio, pero seguro que
se llenard sobre la marcha. Aunque muchos pa-
cientes estdn fuera somos menos médicos aten-
diendo y lo uno compensa a lo otro y al final
del mes las diferencias serdn mucho menores de
lo esperado. A ello contribuird sin duda un vo-

lumen de pacientes, vamos a llamarlos aleato-
rios, que sin ser habituales del centro médico,
lo han localizado al encontrar cerrados sus cen-

LS
Juan Gérvas.

“El verano es una buena oportunidad
para ver nuevos pacientes, algunos de
los cuales tal vez contintden con
nosotros tras el periplo estival”

tros de referencia. En este grupo incluimos tam-
bién un pequefio porcentaje de poblacién en
trdnsito, turistas espafioles o extranjeros que se
ven en la necesidad coyuntural de recibir asis-
tencia médica fuera de su residencia habitual.
Es una buena oportunidad para ver nuevos pa-
cientes, algunos de los cuales tal vez contintien
con nosotros tras el periplo estival. Es en cual-
quier caso un punto de frescura en la agenda ru-
tinaria que se agradece.

En la consulta veremos un poco de todo, pero
no tan polarizado como el resto del afio por los
procesos agudos respiratorios, aunque se verdn
(cada vez mds) inflamaciones de vias altas y me-
dias por los aires acondicionados, omnipresen-

Ildefonso Garcia.
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tes ya en nuestras vidas. Frecuentes serdn tam-
bién las otitis de piscinas y las cistitis en mujeres
jévenes de este mismo origen. Los célicos nefri-
ticos también tendrdn un repunte estadistico (la
deshidratacién relativa por la transpiracién in-
fluye mucho) y por supuesto los trastornos di-
gestivos a consecuencia de viajes y cambios de

Medical Economics

wwu. medecoef. com

hdbitos alimentarios. Picaduras, quemaduras so-
lares y otras dermatosis, que tal vez eran previas
pero que se detectan al aligerar las ropas, com-
pletan el abanico de patologias veraniegas.

Y por supuesto mucho de lo de siempre,
recetas, tensiones, controles analiticos regu-
lares, etc. W

El verano en los servicios de u[gencias
de los hospitales madrilenos

Manuel S. Moya Mir, presidente de la Sociedad Espariola de Medicina de Urgencias y Emergencias, SEMES-
Madrid. Jefe de Seccidn de Urgencias del Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda (Madrid).

unque el nimero de habitantes disminu-
ye en la Comunidad de Madrid durante
la temporada estival, la situacién de los
servicios de urgencias de los hospitales (SUH)
madrilefios no mejora de forma significativa
en estos meses. Ciertamente es raro ver en agos-
to la saturacidn de los servicios de urgencias
que frecuentemente se vive en invierno, pero
en los meses de julio a septiembre la situacién

Manuel S. Moya Mir.

“El ntimero de urgencias no disminuye

en verano y, el nimero de urgencias
atendidas en el mes de julio sélo es
superado en los meses de enero y marzo”

es muy parecida al resto del afio con una gran
sobrecarga asistencial que a veces llega a la sa-
turacién. Ello es debido a la coexistencia de va-
rios factores:

1. El niimero de urgencias no disminuye en
los meses de verano y, el ndmero de urgencias
atendidas en el mes de julio sélo es superado en
los meses de enero y marzo.

La situacion de los servicios de urgencias de los hospitales
madrilefos no mejora durante los meses veraniegos.

2. Ante las vacaciones del personal, las direc-
ciones de muchos hospitales madrilefios deci-
den cerrar plantas de hospitalizacién con lo que
el hospital tiene menos camas disponibles y el
enfermo que necesita ingreso permanece largo
tiempo a la espera de la cama solicitada con la
consiguiente sobrecarga para el personal de ur-
gencias. Siempre hemos dicho que el problema
de los servicios de urgencias no depende tanto
del ntimero de enfermos que llegan, como de la
velocidad de salida.

3. En verano comienzan su formacién los mé-
dicos residentes con lo que parte de la atencién
a los pacientes se lleva a cabo por médicos in-
expertos que prolongan la duracién de los actos
médicos al ser necesaria una continua supervi-
sién por parte de médicos mds expertos.

4. La creciente dificultad de encontrar susti-
tutos para los médicos que estdn de vacaciones.
Ello se debe a la falta de incentivos profesiona-
les para el médico de urgencias al no existir una
especialidad de Medicina de Urgencias. Esto hace
que el trabajo realizado en urgencias por un es-
pecialista no le aporte ningtin mérito a su carre-
ra profesional por lo que frecuentemente se re-
chazan ofertas de trabajo en urgencias. A ello se
suma la precariedad laboral con ofertas de con-
tratos de muy corta duracién. Este afio la situa-
cién serd peor porque es el primer afio sin nue-
vos médicos de Medicina de Familia, al prolon-
garse un afio el perfodo de residencia.

En la Comunidad de Madrid, por otra par-
te, se presenta la temporada estival con una gran
incertidumbre sobre la influencia que los nue-
vos hospitales puedan tener en la mejorfa o em-
peoramiento de la situacidn, ya que éste es el
primer verano con los ocho hospitales a “casi”
pleno rendimiento. M
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Sin descanso

Los residentes en Estados Unidos afrontan jornadas de trabajo
cada vez mas largas, lo que podria ser causa de un problema en
el futuro. En Espafia, la situacion seguin Alejandro Prada,
presidente de AMIRCAM, no es mucho mejor. Los residentes
pueden llegar a trabajar 24 horas seguidas.

Por Patricia I. Carney/Alejandro Prada

eglin me acercaba al cruce, sé que vi

que el semédforo se ponia en rojo. Tar-

dé un segundo, sin embargo, en dar-
me cuenta de que mi pie no habia reaccionado.
Répidamente, pisé el freno y paré antes de que
mi coche entrara en el cruce.

Mientras estaba parado enfrente del semdfo-
ro, comprend{ que era un conductor merma-
do. Irénico. Yo soy de los que se niegan a po-
nerse detrds del volante si me he tomado un vaso
de vino. Soy de los que no hablan por el mévil
cuando voy conduciendo porque creo que es
una distraccién inaceptable. Soy un conductor
que, tras 34 afios, nunca ha sido parado por la
policia por una infraccién en marcha. Y con
todo, en ese momento supe que era un conduc-
tor mermado. Conduje hasta mi casa esa ma-

fana, recogf el correo, abrf la puerta y caf ex-
hausto sobre la cama. Habfa terminado mi dl-
timo turno de treinta horas en el hospital.

Como director asociado para dos programas
de residencia de ginecologfa diferentes, habia
sido el responsable de que los residentes no in-
fringieran ninguna de las limitaciones de sus tur-
nos de trabajo.

Habia dado la charla obligatoria sobre la “fa-
tiga del residente” y de los peligros que repre-
senta para los pacientes y para uno mismo.

Por desgracia, al igual que la mayorfa de mis
colegas que se formaron en la época de la sema-
na de trabajo de mds de cien horas, yo habia
aprendido a llevar mi fatiga y mi falta de suefio
como una sefial de honor. Sobrevivi al rigor de
mi formacién y ello me hizo ser mejor médico.
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“Los tutores tienen su propio trabajo, sus pacientes que ver,
sus horas de formacion, etc. y no tienen apenas tiempo de
reunirse con nosotros. Creo que en cada servicio deberian te-
ner claras las prioridades para que las tareas de ambos, tutor
y residente, se puedan compaginar mejor”

iIncluso comencé mi residencia con un bebé de
nueve meses! Todas las semanas, uno de mis
compaiieros comenta: jLos residentes de ahora
estdn mimados! ;Cémo van a enfrentarse a las
realidades de la profesién?

:Suefio o pesadilla?

Para aquellos médicos fuera de la medicina aca-
démica, el concepro de “limitaciones de las ho-
ras de trabajo” les sonard a un suefio que se con-
vierte en realidad o a pesadilla. O tal vez un poco
de ambas cosas. A partir de julio de 2003 los re-
sidentes en EEUU no podian estar de guardia
mds de 80 horas a la semana. Sus turnos no pue-
den durar mds de 24 horas seguidas, pero tie-
nen uno adicional de seis horas para asistir a
charlas o a la clinica (el horario de 24+6). De-
ben tener diez horas libres entre los turnos y 24
horas sin tener que ir al hospital cada semana.

Una vez que los residentes alcanzan sus limi-
tes de hora, se espera que abandonen el hospi-
tal. Esto significa que en una noche cualquiera
hay menos residentes disponibles para cubrir
servicios activos. Los Comités de Revisién de
Residencia se muestran bastante serios acerca de
la aplicacién de esas regulaciones.

;La fatiga conduce al deterioro de calidad
en la asistencia? Segun un articulo del journal
of the American Medical Association
(2005;294:1025), diecisiete horas seguidas de
insomnio son iguales a un nivel de 0,05 grados
de alcohol en sangre. Un estudio descubrié que
veinticuatro horas de trabajo continuo equiva-
len a un nivel de 0,01 grados de alcohol en san-
gre, lo que se incluye dentro de la legalidad en
todos los estados de EEUU. Otro demostrd
que los internos con una jornada laboral redu-
cida a 63 horas a la semana, con un limite mi-
nimo de dieciséis horas entre cada turno, co-
meten un 36 por ciento menos de errores mé-
dicos graves que los internos que trabajan las
actuales 80 horas estdndar, con los aceptables
turnos de 24+6 horas.

Hace mucho tiempo que otras industrias se
comprometieron a reducir las horas de trabajo
para determinados profesionales. En mds de una
ocasién he tenido que esperar en un aeropuer-
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Alejandro Prada.

to porque la tripulacién de mi vuelo estaba cer-
ca del limite de su jornada y una nueva tripula-
cién tenfa que sustituirla (el tempo mdximo de
vuelo para un piloto es de dieciséis horas al dfa).
Pero nosotros somos diferentes. Por algiin mo-
tivo, estos datos no se aplican a aquellos de nos-
otros que ya han sido endurecidos por el siste-
ma antiguo. La medicina basada en las pruebas
se aplica a todo excepto a aquellas dreas que ame-
nazan nuestro sentido de la invencibilidad.

Uno de los hechos que a menudo se igno-
ran es que los residentes a veces no cuentan con
una supervisién médica adecuada. Como tu-
tor docente, yo estoy presente en todos los par-
tos. Tomo parte en todas las decisiones. No pue-
do dejar el hospital, y pasan muchas noches sin
que tenga un respiro.

¢Quién esta cansado ahora?
Cuando el residente tiene que asistir a charlas
o ha superado su limite de horas semanales y
debe irse a casa, ;quién atiende a los pacientes?
Nosotros. Uno de los efectos inesperados de los
limites en las horas de trabajo de los residentes
es que sus tutores se ocupan cada vez mds del
cuidado de los pacientes. Estamos afiadiendo
horas mds y mds largas y cada vez menos tiem-
po dedicado a la ensefianza. Como tltimo re-
curso de defensa ante las malas decisiones mé-
dicas, ahora nosotros estamos mds cansados que
los residentes a los que supervisamos.

sCémo solucionamos este problema? ;Que
los residentes vuelvan a los turnos de 36 horas
y las mds de 120 horas de trabajo semanales para
que nosotros podamos dormir? Por supuesto
que no. La mayor ironfa es que con el actual li-
mite de horas de guardia, los residentes que aten-
dieron a Libby Zion estarfan bien dentro de los
requisitos del programa. Incluso con las normas
actuales, no se ha tratado verdaderamente el can-
sancio de los residentes. Contrastemos esto con
lo que ocurre en paises de la Unién Europea,
donde en 2009 los residentes médicos tienen
un limite de 48 horas de trabajo como médximo.

Segtin Alejandro Prada, presidente de la Aso-
ciacién Espafiola de Médicos Internos de la Co-
munidad de Madrid, y R4 de Reumatologfa en
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Como médicos, debemos dejar de tomarnos el pelo a
nosotros mismos. Necesitamos encontrar soluciones re-
ales para problemas muy reales. {Como tratar una esca-
sez muy grave de médicos? ¢De donde vendra la finan-

ciacion?

el Hospital madrilefio Puerta de Hierro, la si-
tuacion en nuestro pafs no es mucho mejor que
en Estados Unidos. Los residentes espafioles pue-
den pasar trabajando mds de 24 horas seguidas
por politica de servicio. “Es algo que ocurre, qui-
74 no se da a conocer demasiado, pero ocurre.
Aunque ahora tenemos armas legales, existe ya
un real decreto que dice que tenemos derecho
a libranzas™.

En cuanto al contacto con los tutores, Ale-
jandro Prada asegura que “tienen poco o nin-
gun trato con nosotros”. “Es triste pero es asi.
Los tutores tienen su propio trabajo, sus pacien-
tes que ver, sus horas de formacién, etc. y no tie-
nen apenas tiempo de reunirse con nosotros.
Creo que en cada servicio deberfan tener claras
las prioridades para que las tareas de ambos, tu-
tor y residente, se puedan compatibilizar y sa-
car mds tiempo en la jornada laboral”.

En cuanto al tema de la formacién, los resi-
dentes espafioles creen que la profesién médi-
ca espafiola deberfa preguntarse qué tipo de mé-
dico estamos formando en Espafa. “Con el
Plan Bolonia de aplicacién inmediata en las
universidades espafiolas, tenemos una oportu-
nidad histdrica de intentar mejorar la forma-
cién del residente, de darle herramientas prdc-
ticas en la universidad, y en definitiva, de co-
piar las cosas que se hacen excelentemente en
otros paises europeos. Tenemos ejemplos cla-
ros en Reino Unido y Alemania, lugares don-
de los estudios de Medicina se basan mucho
mds en la préctica, e incluso existe formacién
de enfermerfa (nosotros en Espaiia la buscamos
por nuestra cuenta) y el concepto de médico
interno (donde el residente es parte del hospi-
tal por un dfa)”.

Ademds, muchos médicos no creen que su
falta de suefio sea un problema. Recientemen-
te acud! a una conferencia que, irénicamente,
se centrd en el bienestar psicoldgico de nuestros
pacientes y de nosotros mismos. Yo discutia las
limitaciones de las horas de trabajo para los mé-
dicos con una ginecéloga con consulta privada,
que se formd en mi época. Su desdén por el con-
cepto estaba bastante claro. Afirmaba que mien-
tras las madres puedan seguir levantdndose a
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cualquier hora de la noche para cuidar a sus be-
bés y continuar funcionando, jentonces los mé-
dicos también! Sinceramente, estoy un poco ner-
vioso por la reaccién que tendrdn muchos mé-
dicos por mi postura en este tema. Muchos sos-
tienen que las limitaciones de las horas de tra-
bajo no deberfan existir. Hay parte de razén en
el argumento que afirma que dichas limitacio-
nes crean médicos con una “mentalidad de tur-
nos” y tienen un efecto negativo en la asisten-
cia al paciente.

Hace que los médicos sean mejores?
Las enfermedades no encajan en los dias de 13
horas. Los errores tienen lugar cuando el pacien-
te no estd siendo intervenido, y mds turnos su-
ponen mds ratos sin intervencién. Adn mds im-
portante: incluso aquellos que de verdad creen
que disminuir las horas de trabajo de los médi-
cos mejorard la seguridad de la asistencia debe-
rdn coincidir en que simplemente no tenemos
la mano de obra para llevar a cabo este cambio
en el futuro cercano. En nuestra primera tenta-
tiva, rebajar las horas de guardia para un grupo
de médicos (residentes) sélo pasé la carga a otro
grupo (sus supervisores).

Este es un asunto que no podemos seguir ig-
norando. Como médicos, debemos dejar de to-
marnos el pelo a nosotros mismos. Necesitamos
encontrar soluciones reales para problemas muy
reales. ;Cémo tratar una escasez muy grave de
médicos? ;De dénde vendrd la financiacidn?

Cuando estoy en carretera, quiero saber si el
conductor del camién del carril junto al mio
ha pasado las tltimas 24 horas despierto (¢, de
hecho, en EEUU tiene un limite de trece ho-
ras de conduccidn fijado en 2003; hasta cator-
ce horas incluyendo las obligaciones fuera del
volante). Cuando mi paciente llega al hospital
para su histerectomia de las nueve, merece la
misma consideracién. La limitacién de las ho-
ras de trabajo de un residente no ha acabado
con el problema: ha creado otros nuevos. En-
tretanto, este sabado tengo guardia de 24 ho-
ras. Les aconsejo que tengan cuidado con un
BMW X5 rojo si salen a la calle el domingo por

la mafiana. @
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Becas Novartis de Investigacion Academia de la Renina

Condiciones de la beca:

La Scciedad Espafiola de Farmacologia a través de la Academia de la Renina
otorgara 4 becas de investigacion para facilitar la realizacion de proyectos de
investigacién basicos o clinicos. Estos deberéin ser originales e inéditos y tratar
sobre la investigacion en el campo de la Inhibicion del Sistema Renina.

La dotacion econdmica sera de 34.000 euros por beca, que deberdn abonarse
a la Universidad o Centro de Investigacion al que esté adscrito el receptor de
la beca.

Requisitos del candidato:

1-Himmﬁmamﬂmﬂmmﬂmbﬂmma
la obtencion de conocimiento con aplicacion clinica) y clinico (investigacion en
humanos).
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imvestigacion, plblicos o privados.

Los trabaits presentados seran avaluados por un jurado lormado

por miembros de las diversas sociedades cientificas perianecienies

a la Academia de la Henina

Para méas informacion, bases y formularios:
WY EcECISiECElErEning.COm
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Oomo recuperar la

MAGIA

Un médico “quemado” de la profesion recupera la pasion

como jubilado voluntario con pacientes terminales.

n 1972, abri mi propia con-

sulta en Essex, un pequefio

pueblo de Connecticut. Du-
rante los quince o veinte afios siguien-
tes, el ejercicio de la medicina fue como
siempre habia sofiado que serfa. Pasaba
mucho tiempo en el hospital atendien-
do a los pacientes, realizando punciones
lumbares y aspiraciones de médula es-
pinal, y otros procedimientos que los in-
ternistas no acostumbran a llevar a cabo
hoy en dfa. También ensefiaba y colabo-
raba con comités. Era el paraiso.

La consulta me proporcionaba retos
en cuanto a los diagndsticos y las tera-
pias, una mejor interaccién con los pa-
cientes, el respeto de los companeros de
profesién e ingresos suficientes. Lefa pu-
blicaciones médicas, asistia a reuniones
y presentaba articulos para su publica-
cién. A veces remitfa mis pacientes a
otros profesionales, pero descubri que
podia resolver la mayoria de sus proble-
mas yo solo. En aquel entonces, los pa-
cientes tenfan un médico, no seis o sie-
te. Les llamaba a casa. Eran agradables
y todo merecia la pena.

Yo era feliz y estaba entusiasmado con
mi empleo. “;Seguiré trabajando como
médico hasta que me desplome!”, le dije
una vez a mi esposa. Entonces llegaron
los cambios que me amargaron: la ad-

ministracion de los seguros de salud, los
rechazos de las denuncias de Medicare,
la introduccién de complicados y con-
fusos sistemas de codificacién, la revi-
sién del uso de los servicios médicos, el
aumento del papeleo, menos tiempo
para el paciente, las exigencias poco ra-
zonables por parte de los pacientes y de
sus familiares y el aumento de los gas-
tos generales unido al descenso de los
ingresos.

El momento decisivo

Otros especialistas asumieron el cuida-
do de los pacientes a los que antes me
sentia cémodo tratando. El niimero de
ingresos en el hospital disminuyd, de
manera que no merecfa la pena mante-
ner una consulta en el hospital. Acabé
ocupdndome de los pacientes “hipocon-
driacos” (con problemas insignificantes),
rellenando los formularios de referido y
peledndome con las empresas asegura-
doras para justificar las pruebas de diag-
ndstico necesarias. Parecfa que no esta-
ba haciendo nada productivo. Mi sue-
fio de la infancia de convertirme en mé-
dico se habfa convertido en una pesadi-
lla. Y entonces llegé el juicio por negli-
gencia profesional. Perd{. No habia ex-
cusa; fallé a la hora de hacer un diagnds-
tico temprano de cdncer.

Por David Baldwin

Las peores experiencias de mi vida han
sido las muertes de mi padre, mi madre,
mi hermano, mi sobrino y aquel juicio
por negligencia profesional. Hay que pa-
sar por algo asi para conocer el efecto
que causan en alguien.

Mi insatisfaccién se transformé en
frustracién, luego en ira hacia mis em-
pleados, mis compaieros, y lo peor de
todo, hacia mis pacientes. Era intole-
rante, irritable, simplemente desagrada-
ble. Echaba a los pacientes de mi con-
sulta por pequefas cosas, como el in-
cumplimiento en la toma de medica-
mentos o el fracaso a la hora de some-
terse a las pruebas de diagnéstico que
yo habia ordenado. Los ingresos se con-
virtieron en una prioridad cuando ja-
mids lo habian sido.

Hice cambios: reduje mis obligacio-
nes con el hospital, me tomé mds tiem-
po libre, me apunté a cursos universi-
tarios no sanitarios, viajé y busqué nue-
vas aficiones. Todo esto me ayudé un
poco, pero no me hizo mds feliz como
médico.

Recuperé algo de mi antiguo entu-
siasmo cuando mi hijo se unié a mf en
la consulta. Nos llevdbamos genial, tan-
to profesional como personalmente.
Aprendi de él y él de mi. Pero después
de cinco afios, ese lazo ya no era sufi-
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ciente para que las cosas fueran bien. El
entusiasmo, la pasién y la compasién ha-
bian desaparecido. Me jubilé a los 62
afos. Tres meses mds tarde, mi mejor
amigo y paciente, Jeff, muri6 en una uni-
dad terminal. Tenfa cdncer de cerebro
metastdtico. Yo lo cuidé durante su en-
fermedad. Fue mi dltimo paciente y, en
ese momento, el dnico. La considerable
atencién médica y personal que le dedi-
qué a Jeff, las innumerables llamadas a

casa, las conversaciones con él y con su
familia, me hicieron sentir como un mé-
dico de verdad otra vez. Yo estaba jun-
to a su cama cuando tomd su ultimo
aliento en la unidad terminal.

Encontrar la alegria

Jeff me dejé con un regalo: permitirme
ayudarle y estar junto a él al final de su
vida. Durante ese tiempo, observé el cui-
dado compasivo y tierno con el que el
equipo de la residencia para enfermos ter-
minales le trataba. Pensé en convertirme
en voluntario. Lo hice un afio después.

Tras tres meses de preparacién, elegi
trabajar como voluntario a jornada com-
pleta en los hogares de los pacientes ter-
minales y como suplente en la unidad
terminal.

All{ colaboré con la atencién a los pa-
cientes: darles la vuelta, bafiarlos, darles
de comer, acompafarlos al bafio y aci-
calarlos. La enfermera es la jefa, y yo hago
lo que me pide. También preparo café,
lavo los platos, riego las flores, contesto
los teléfonos, hago los recados y la cola-
da (cuando mi esposa se enterd, me dijo:
“Haces la colada!”).

En la unidad, Bob queria jugar al
ajedrez. Y yo jugué con él. Anthony
querfa afeitarse. Yo le ayudé. Betty que-
ria fumarse un cigarrillo, asi que la
ayudé a subirse a la silla de ruedas y la
llevé hasta fuera. Daniel queria mal-
decir su débil salud, y yo le escuché en
silencio.

Mike sélo querfa una ducha, asf que
le ayudé a darse una, empapdndome en
el proceso. Cuando esta experiencia trau-
mdtica se acabd, me dio las gracias y dijo,
“Ha sido la mejor ducha de mi vida”.
Resultd ser la dltima.

Una noche de domingo, llegué a la
unidad y una enfermera se dirigié a mi.

“Trabajar como voluntario no siempre
resulta facil, pero la recompensa
personal puede ser enorme”

“sPodria sentarse con la paciente de la
707, por favor?” me preguntd. “Proba-
blemente morird en una hora o dos. No
tiene familiares.”

“Encantado,” respondi.

Entré en la habitacién 707, me sen-
té, y cogi la mano frfa y flicida de la
paciente. Ella no respondia; miraba fi-
jamente al vacio sin parpadear. Estaba
sudando, respiraba répidamente, gi-
miendo y quejdndose. Deseé que no es-
tuviera sufriendo. Le puse una toalla
fria sobre la cabeza, encend{ un venti-
lador, froté sus labios con un pafio hd-
medo y le acaricié la cabeza. Ella siguié
luchando.

Sin saber muy bien qué hacer, le ha-
blé: “Estd bien. Ya puedes irte. Has lu-
chado valientemente. Puedes irte a un
lugar mds agradable donde no existe
el sufrimiento. Dios te cuidard”. No
sé si en verdad hay un Dios, pero en
ese momento deseé que asi fuera. En-
tonces, sin saber por qué, comencé a
recitar el salmo vigésimo tercero.
Cuando llegué a la parte que dice: “El
me hizo echarme en aguas en calma’,
la respiracion de la paciente se hizo
mids lenta y luego se detuvo. A tientas,
le tomé el pulso. No habia. Estaba
muerta. Habfa sido un privilegio es-
tar con ella cuando fallecié. Me sentf
bien sabiendo que no habia muerto
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sola. El cuidado a domicilio ofrece su
propia forma de satisfaccién. Uno de
los pacientes externos que me fueron
asignados tenfa 92 afios y era un cardié-
logo jubilado que suftfa cdncer de prés-
tata y demencia. Habfa sido un hom-
bre brillante, que lefa a Shakespeare y
a Platén, que habia construido un ve-
lero y que habia ensartado delicada-
mente catéteres a través de las arterias
hasta los corazones de sus pacientes.
Ahora, no era capaz de recordar lo que
habfa desayunado.

Me lo llevaba de pasco, jugaba con él
al ajedrez (le dejaba ganar), escribfa sus
memorias, le lefa, escuchdbamos musica
y a veces simple-
mente me sentaba
en silencio junto a
su cama mientras
él se echaba la sies-
ta. Nos hicimos
buenos amigos.
Las visitas ya no eran una tarea, sino un
placer que esperaba con ganas. No me
avergiienza decir que lloré cuando mu-
rié. Atn hoy le echo de menos.

Hay momentos en los que siento que
mis contribuciones como voluntario son
minimas: dar de comer a un paciente
que no puede hacerlo solo, coger una
mano, escuchar, leer para un paciente
en coma. Tal vez sea asi, pero me pro-
porcionan una sensacién de valia y sa-
tisfaccién que no encontré en mis dlti-
mos afios como médico.

Soy un hombre afortunado. Experi-
menté la alegria y la satisfaccién de ejer-
cer la medicina, antes la profesién mds
grande. Ahora tengo la oportunidad de
experimentar algo igual de maravilloso,
a veces incluso mds. “Trabajar como vo-
luntario no siempre resulta ficil, pero
la recompensa personal puede ser enor-
me”, lef una vez en un boletin de la re-
sidencia para enfermos terminales. “La
satisfaccién que se siente al saber que
estds marcando una diferencia en la vida
de un paciente o una familia hace que
el voluntariado con enfermos termina-
les sea especial”.

Estoy de acuerdo. Creo que por poco
que des como voluntario, siempre reci-
bes mucho mds a cambio. El volunta-
riado puede cambiarte la vida. A mi me
devolvié la magia. M
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Prefiero acciones a preferentes

Natalia Aguirre Vergara*

>> Son varias las
compaiias cotizadas
en la Bolsa espafiola
que proporcionan, a
los precios actuales,
una elevada
rentabilidad por
dividendo, superior
al 6 por ciento.

>> Los emisores suelen

incluir una cldusula
que les reserva el
derecho a amortizar
anticipadamente toda
la emisién al nominal
transcurrido un
determinado nimero
de afios.

| tiempo de los depdsitos pasé. Ren-

tabilidades que hace unos pocos me-

ses eran habituales, del orden del 6

por ciento o incluso del 7 por ciento,
ya 1o se encuentran, algo por otra parte 16gi-
co en un escenario de tipos de interés en mi-
nimos histéricos (en el caso de Europa, los ti-
pos de referencia del BCE se sittian al 1 por
ciento). ;Y hacia dénde se estd dirigiendo el
dinero de los depdsitos que vencen?

Las participaciones preferentes se han con-
vertido en el producto financiero de moda.
En los dltimos meses se han emitido en Espa-
fia cerca de 12.000 millones de euros en este
tipo de activo, que incluso se ha intentado
equiparar a los depésitos bancarios. En el
caso de las participaciones preferentes, hay
que tener en cuenta que no tienen fecha de
vencimiento (son perpetuas), el tipo de inte-
rés que ofrecen es elevado pero no garantiza-
do, y son bastante iliquidas, con elevada in-
certidumbre sobre el precio a obtener en caso
de necesitar venderlas. Aunque lo mds ade-
cuado a la hora de dar una recomendacién
sobre un producto financiero es analizar cada
emisién en profundidad, podemos decir en
términos generales que la inversién en deter-
minadas acciones de la Bolsa podrfa compa-
rarse muy favorablemente con la inversién en
preferentes. Hablamos de acciones con eleva-
do dividendo (y sostenible), saneada situa-
cién financiera y visibilidad en sus resultados.

Son varias las compaiifas cotizadas en la
Bolsa espafiola que proporcionan, a los pre-
cios actuales, una elevada rentabilidad por
dividendo, superior al 6 por ciento. Atun
siendo conscientes de que los dividendos no
estdn garantizados a perpetuidad, si es previ-
sible que se mantengan, al menos en los pré-
ximos afios, para compaiifas como Telefdéni-
ca, Endesa o BME. Otras compafifas como
Abertis, REE o Enagés ofrecen menor renta-
bilidad por dividendo, pero los mismos no
parecen correr peligro. En el caso de las pre-
ferentes es habitual la remuneracién a un

tipo de interés inicial muy atractivo (en tor-
no al 6 por ciento), para reducirse pasados
un par de afios (hasta Euribor + 200 6 300
puntos bdsicos en los afios posteriores). La
percepcion de la remuneracién periddica por
parte del inversor estd condicionada, no obs-
tante, a la obtencién de beneficio distribui-
ble y al mantenimiento de recursos propios
suficientes en la entidad emisora. En caso de
no percibir la remuneracién en un ejercicio
concreto, ésta se pierde.

En términos de liquidez es donde las prefe-
rentes son claramente perdedoras. Si el inver-
sor se inclina por la inversién en alguna de las
acciones comentadas tendrd la posibilidad de
liquidar su posicién en cualquier momento.
Su cotizacién en Bolsa facilita la liquidez. In-
cluso en algtin momento podrd obtener ga-
nancias de capital si la cotizacién de las accio-
nes es supetrior a su precio de compra. Por el
contrario, quien adquiera participaciones pre-
ferentes podrd experimentar serios problemas
en la liquidacién de su posicién por la falta
de liquidez en el mercado secundario. Adicio-
nalmente, serd muy improbable que el inver-
sor obtenga un beneficio en la venta de sus
participaciones preferentes en el mercado.

Los emisores suelen incluir una cldusula
que les reserva el derecho a amortizar antici-
padamente toda la emisién al nominal trans-
currido un determinado nimero de afios.
Esto sélo ocurrird si en el futuro las condicio-
nes de financiacién del banco implican que la
remuneracién de las participaciones preferen-
tes es demasiado elevada frente a las condicio-
nes de mercado de ese momento.

En definitiva, el inversor que sea capaz de
no preocuparse por las oscilaciones de las co-
tizaciones de las empresas cotizadas aqui
mencionadas deberfa sopesar invertir en di-
chas compafifas antes de materializar su in-
versién en participaciones preferentes. Ambas
tienen riesgo, pero al menos en la inversién
en acciones es posible obtener una plusvalia

adicional al cobro del dividendo. M

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



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

Por N. A. V.

Qué ofrecen

Enagis es la empresa de transporte, regasifi-
cacién y almacenamiento de gas natural lider
en Espafa y es también gestor técnico del sis-
tema gasista. Como transportista abastece de
gas al mercado a tarifa y gestiona sus infraes-
tructuras, controlando un 90 por ciento de la
red de transporte, tres plantas de regasifica-
ci6n, ademds de gestionar dos almacenamien-
tos subterrdneos de gas natural, con la conce-
sién administrativa de explotacién del almace-
namiento de Yela. Ofrece una interesante his-
toria de seguridad y crecimiento anual de do-
ble digito en beneficios, con una atractiva re-
tribucién al accionista.

Técnicas Reunidas es un contratista general
internacional que se dedica a la ingenierfa y

construccion de instalaciones industriales des-
tinadas a los negocios de petrdleo y gas, refino
y petroquimica, energfa e infraestructuras e
industrias. Posee una sélida cartera de proyec-
tos, que asciende a 5.000 millones de euros.
Un 82 por ciento de la cartera corresponde a
la divisién de Petrdleo y Gas y el restante 18
por ciento a Energfa e Infraestructuras e In-
dustrias. Asimismo, cuenta con una buena di-
versificacién geogréfica, con creciente peso en
el Golfo Pérsico (36 por ciento del total), de
donde vendrd el grueso de las inversiones del
sector. Las positivas expectativas del sector,
con necesidad de nuevas infraestructuras de
gas y petréleo, deberfan seguir apoyando los
resultados de la compaiifa.

Los elegidos

Enagas. Presentd unos resultados ligera-
mente por debajo de lo esperado a nivel ope-
rativo en el primer trimestre, si bien deberfa-
mos ver aceleracién en préximos trimestres,
en un afio de menos a mds para cerrar el ejer-
cicio cumpliendo con los objetivos 2009, a
pesar del dificil entorno. Creemos que el casti-
go por su composicion accionarial ha sido ex-
cesivo. Ademds, la reciente venta del 5 por
ciento en manos de Gas Natural es una mues-
tra de que es posible hacer colocaciones orde-
nadas de paquetes de Enagds y sin descuentos
importantes sobre cotizacion. Estamos ante
una historia de crecimiento, apoyada por un
marco regulatorio estable y la necesidad de
fuertes inversiones en transporte de gas, y con
la capacidad financiera para afrontarlas.

Técnicas Reunidas. Public6 unos
buenos resultados en el primer trimestre. La
cartera de pedidos alcanza 5.002 millones de
euros (+8 por ciento frente a diciembre de

2008) y va por el buen camino para cumplir
con el objetivo de mantenerla en niveles de
2008 al cierre de 2009. Incluso podria superar
esta cifra. Cabe asimismo destacar que los
mdrgenes se mantienen sélidos, incluso cre-
ciendo ligeramente, y que la compaiifa conti-
nua presentando una sélida estructura finan-
ciera (caja neta de 689 millones de euros, un
43 por ciento de la capitalizacién bursdtil ac-
tual). A pesar del excelente comportamiento
en el afio, el valor cotiza a multplos inferiores
a la media de sus comparables. ll

Concepto Enagas Técnicas Reunidas
Ticker ENG TRE

PER 2009 11 12

Rentab. dividendo (%) 515 4,0

Precio actual 14,16 85,52

Precio objetivo 16 34

Fuente: Renta 4, S.V. Datos al 26/6/2009
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LIBROS

De fracturas varias

eis afios después de la primera edicién de Las grandes fracturas de la tierra y los huesos, con

la colaboracién de Merck Serono, la obra ha vuelto a ser reeditada. Escrita por seis auto-

res: Felix Gonzdlez, Carlos Gonzdlez, Angel Otero, Pedro Abad, Mard Teresa Marin y
Enrique Marin, la obra se estructura en cuatro capitulos. El primero de ellos, introduce al lector
en la dindmica de la formacidn, la estructura y las distintas formas que presentan la tierra y los
huesos. En los tres siguientes, la obra se convierte en una guia de los hundimientos, elevaciones
y formas intermedias mds conocidas del planeta y del esqueleto. El recorrido estd ampliamente
ilustrado por fotografias y radiografias, y ofrece la visién de algunos de los paisajes mds impre-
sionantes del planeta. El Mar Rojo, el Himalaya o el Gran Cafién del Colorado, entre otros

Titulo: Las grandes fracturas

o o o a o o de la tierra y los huesos
parajes, se relacionan con las lesiones que producen aplastamiento dseo, las lesiones formadoras  Ega; Ars Médica
de hueso y distintas enfermedades 6seas metabdlicas. 113 pigs

EXPOSICIONES

Matisse o el lujo de los sentidos Un siglo de imagenes
| Museo Thyssen de Madrid acoge hasta el
proximo 20 de septiembre una exposicion
consagrada a Henri Matisse. Bajo el titulo Ma-

a exposicién Cine espariol. Una crénica
visual, organizada en Zaragoza por el
Ayuntamiento a través de la Sociedad

tisse, 1917-1941, la muestra recoge cerca de 80 pin-
turas, esculturas y dibujos procedentes de alrededor
de 50 museos y colecciones particulares de todo el

Municipal zaragoza Cultural y Lunwerg
Editores, es la invitacidn a una de las mds
fascinantes puestas de largo a las que se

mundo. Tomas Llorens, el comi-
sario de la exposicién, ha traba-
jado durante dos afios en la
confeccién de este recorrido
por el tramo central de la carre-
ra de Matisse, procurando mos-
. trar la nocién de pintura y crea-
-l #  cibn artistica como lujo.

puede asistir: un siglo de imdgenes, sonido e
emociones que constituyen la evolucién de
nuestro cine. A través de la seleccién de 120
fotograffas, una seleccién de 30 carteles y un montaje
audiovisual con algunas de las escenas cinematogréficas
mds inolvidables, asistimos a la formacién de un imagi-
nario colectivo, del cual podemos recordar los rostros
que han transitado este espacio histérico. La muestra se
puede visitar hasta el 30 de agosto en el Centro de
Historia (Plaza San Agustin, 2. Zaragoza).

TEATRO

55¢ edicion del Festival de Mérida

espués de 54 ediciones de experiencia, y 76 de existencia, la historia ya ha

situado al Festival de Teatro de Mérida como un referente de calidad y exce-

lencia escénica, convirtiéndose el certamen emeritense en uno de los cauces
maés solidos para la proyeccion de Extremadura en el exterior. El Festival de Mérida
ha trazado tres ejes sobre los que gira la programacién para este verano: la interna-
cionalizacion, la calidad y la atencién a la cantera extremena. Entre las obras que se
van a representar en esta edicion del Festival, destacan: El Evangelio de San Juan (del 15 al 19 de julio); Diana
y Actedn (del 23 al 25 julio); Los gemelos (del 29 de julio al 2 de agosto); Edipo. Una trilogia (del 12 al 16 de
agosto); y Medea (del 20 al 23 de agosto y del 25 al 30).




PROGRAMA AAP 2009

Actualizacion en Atencion Primaria

PORQUE LA PRACTICA MEDICA EXIGE UNA CONSTANTE ACTUALIZACION

\
BURGOS BARCELONA SANTIAGO DE COMPOSTELA
24 de Septiembre 29 de Septiembre 29 de Octubre
\ J
CON LA GARANTIA DE:
= = Revised by:
= = Er
= [IVEMED = o 5
=__ Fnstitut e__: m
= S S HARVARD

METHHEAL SEH0]

INSCRIPCION: www.livemed-spain.com

Educacion Médica Continuada



Medical Economics

46 | LAS TRES DE ULTIMAS

10 de julio de 2009

Internet

El ‘Quijote digital’, compatible
con todos los sistemas

racias a la tecnologia AJAX y

XHTML 1.0, la edicién digital

de El Quijote —la obra mds re-
presentativa de la literatura espafiola— serd
compatible en la red con todos los siste-
mas operativos y todos los navegadores,
siendo necesario para ello un nuevo dise-
fio y una nueva estructura.

El Instituto Cervantes a través de su
Centro Virtual se adap-
ta constantemente a las
nuevas tecnologfas,
como se evidencid en la
gestién de contenidos
del portal web de los
Congtesos Internacio-
nales de la Lengua Es-
pafiola; y —ahora— con
la total accesibilidad de
El Quijote mediante cer-
tificados AA y CSS2.

Las 1.019 péginas de
la obra magna de Cervantes, con sus
450 imdgenes y 22.361 notas comple-
mentarias ya se pueden encontrar en
formato HTML en la red
(hetp:cve.cervantes.es/obref/quijote),
pero en adelante —tras la intervencién
de la empresa tecnoldgica espafola,
GMV- E{ Quijote serd compatible con

h |

El Instituto Cervantes, que
dirige Carmen Caffarel, se
adapta constantemente a las
nuevas tecnologias.

todos los sistemas operativos y todos
los navegadores.

Otros contenidos culturales —del sép-
timo arte hablamos— podrdn ser accesi-
bles en méviles Motorola adaptados para
disfrutar de imdgenes cinematogréficas
de alta calidad. Telefénica Méviles, que
ha disfrutado de un periodo de exclusivi-
dad de tres meses para comercializar el
modelo, serd la compa-
fifa pionera en el mun-
do en disponer del
nuevo Motorola Moto
78, un mévil con
equipo de 32 gigas de
memoria ampliable
- i que puede adquirirse a

precios razonables den-
tro del programa de
puntos de Telefénica
para clientes con con-
trato.

Este mévil disefiado por la compaiifa
estadounidense incluye una tarjeta de
memoria de 512 MB y una pantalla
QVGA, con 16 millones de colores,
prdcticamente en “alta definicién”, e in-
corpora banda ancha mévil a 3,6 Mbps,
lo que permite capturar y reproducir vi-
deos a 30 imdgenes por segundo. M

CIBERCONSEJOS

Agresiones y acoso escolar

P ara evitar la difusién en Internet de imagenes
denigrantes de profesores, desde febrero, la
AEPD tramita las primeras denuncias. El uso del
teléfono movil propicid, hace dos o tres afos, que
grabaran imagenes en el colegio y las pusieran en
circulacién, pero la difusién de imagenes con co-
mentarios denigrantes para los docentes han na-
cido con las redes sociales, a la vez que se incre-
menta el ciberbullying, o acoso escolar a través

de la red.

Seccién
patrocinada por

MUJER

Regreso al pasado
¢Quieres recordar

aquellas series de di- ;.;—_
bujos animados, o las s o
series infantiles que i r'.'

vefas? Tal vez te gus- o

tarfa ofr viejos mensa-
jes publicitarios o so-
nidos de la radio que se graba-
ron en tu memoria.
http://funversion.universia.es/ho
bbies/aficiones/nostalgia.jsp

Desde el espacio
sideral

El viejo pero renova-
do laboratorio y ob-
servatorio espacial
Hubble, nos ofrece su
sitio oficial para des-
cubrir imdgenes insé-
litas recogidas en mds
de diez afios de vida de este in-
genio espacial.
http://hubblesite.org/

¢Teletrabajo como alternativa de futuro?

egun un estudio de la empresa Dialcom, un

50 por ciento de los espafoles prefieren tra-
bajar desde casa y no acudir a la oficina. Un 65
por ciento estaria a favor con objeto de compa-
ginar su vida personal y profesional y un mayor
aprovechamiento del tiempo. Pero para jévenes
en su primer empleo, el contacto con los compa-
fieros y el dia al dia en la oficina, son vitales para
su formacién, dejando el teletrabajo como activi-

dad secundaria para obtener otros ingresos.
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Golf ‘

Peugeot Loewe Tour 2009

Ha sido el primer amateur en ganar una prueba del Peugeot Loewe Toury David Chipperfield.

avier Puig empezd la jornada

final en el RCG El Prat con

bagey en el hoyo 1, y a pesar de
los birdies en los hoyos 4 y 5 con el do-
ble bogey del hoyo 6 parecia que le po-
dria la presién y se le es-
capaba el torneo. “Allf
pensé que no serfa hoy
el dia de ganar”. Pero su
buen conocimiento del
campo y la seguridad y
control que transmite
en sus gestos y movi-
mientos le hicieron re-
accionar: “A partir del
hoyo 7 jugué muy buen
golf, recuperé la con-
flanza y sabfa que si
querfa volver a tener
opciones, tendrfa que
atacar. Hice birdie en
los hoyos 7 y 9; por la
segunda vuelta salf pensado que no te-
nfa nada que perder, y me ha salido
todo de cara: hice birdie en el 12, en ese
momento Raul me sacaba un par de

Xavier Puig posa con el
trofeo.

golpes pero me han empezado a entrar
putts de 7 y 8 metros para acabar con
cuatro birdies seguidos desde el 15 al
18”. Por el momento, Puig quiere seguir
con su carrera de Empresariales, “y con
el tlempo se verd, pero
es un paso que estd en
mi cabeza”, comenta. Y
afiade: “Me he dado
cuenta de que puedo es-
tar ahi, que tengo nivel,
pero atin lo tengo que
estudiar con calma por-
que vengo de superar un
bache importante”.

En 2006 gand el
Campeonato de Espafia
Junior con una vuelta
de 8 golpes bajo par. Al
afio siguiente, después
de ganar el Match Espa-
fia-Italia Junior tuvo un
bache y dejé el equipo. Este afio ha
vuelto a recuperar su juego, jugando
dos torneos del Circuito de Catalufia
de la Federacién Catalana y en uno

quedd segundo. Ahora quiere volver a
jugar con el equipo nacional.

El gaditano Radl Quirds, que partfa
como favorito en el torneo y co-lider en
la jornada final, tuvo un buen arranque
con 3 birdies en los primeros 9 hoyos
con los que se puso por delante del
amateur, sumé uno mds en el 15 pero
en el hoyo 16 dio la vuelta la clasifica-
cién con el bogey de Raul frente al bir-
die de Xavier, y un nuevo error en el 17
le dejé sin opciones a pesar de finalizar
el torneo con birdie en el 18 pata 68
golpes y un total de 210, menos 6: “El
hoyo 16 me ha fastidiado el objetivo
principal, que era intentar no hacer ni
un solo bogey, el resto he jugado muy
ordenado, pero en el 16 he hecho 3
putts muy tontos que me han costado el
torneo”. Agustin Domingo firmé 68
golpes en la jornada final del Peugeot
Loewe Tour RCG El Prat para escalar
hasta la tercera posicién, tras superar
una rotura de hombro de la que estaba
convaleciente y que casi le cuesta la
temporada.

-

El fitbol le gané la partida al baloncesto

tos de la jornada; todo hacia pensar que por fin este afo el equipo de baloncesto, con José Luis Llo-

l os baloncestistas comenzaron dominando los partidos y anotaron en el marcador los primeros pun-
rente al mando, se haria con el preciado trofeo de BS Sports & Entertainment. Feliciano Lépez y el

~

profesional de golf José Luis Adarraga puntuaban para el baloncesto, inmediatamente después llegaba la
pareja formada por Paco Pavén y Alfonso Pérez y el marcador se decantaba del lado contrario. Isidoro San
José ganaba su partido pero le respondia con otro punto Oscar Higares, que competia con los del basquet;
anotaban Celestini y Paredes, Donato Gama da Silva junto al profesional de golf Pedro Linhart; por el otro
bando conseguian el triunfo Antinez y Pablo Martinez, Elena Jiménez junto a Angel Sanz, Lorenzo Sanzy
Fernando Escartin, el profesional de golf Juan Parrén formando pareja con Ménica Jessen. Por primera vez,
la igualdad ha sido la tonica general y la derrota de los baloncestistas no ha resultado tan abultada. Esta
cuarta edicion se ha saldado con el triunfo de los futbolistas que han ganado por un solo punto de venta-
Kja, dejando en 11 a 10 el marcador de la Copa Solidaridad BS Sports & Entertainment. /




NOMBRE DEL MEDICAMENTO Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula COMPOSIGION 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 valsartan. Dafiro 10 mg/160 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg
de valsartan. Para la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula. Dafiro 5 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, con la
impresion «NVR» en una cara y «<ECE» en la otra cara. Dafiro 10 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo claro, con la impresion «<NVR» en una cara y «UIC» en la otra cara. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas: Tratamiento de la hipertension esencial. Dafiro estd indicado en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino o 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 valsartdn y amlodipino en comprimidos/cépsulas separados a Dafiro que contenga la misma
dosis de los componentes. Alteracion renal: No se requiere un ajuste posoldgico en los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada.
Alteracion hepatica Debe tenerse precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica o trastornos biliares obstructivos (ver “Advertencias y precauciones de empleo”). En pacientes con insuficiencia hepatica
de leve a moderada sin colestasis, la dosis maxima recomendada es 80 mg de valsartan. Pacientes de edad avanzada (65 afios 0 mayores): En pacientes de edad avanzada se recomienda precaucion al aumentar la dosis. Nifios y
adolescentes: Dafiro no estd recomendado para uso en pacientes menores de 18 afios debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a derivados dihidropiridinicos
0 a alguno de los excipientes. Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar o colestasis. Insuficiencia renal grave (TFG <30 ml/min./1,73 m? y pacientes sometidos a dialisis. Embarazo (ver “Embarazo y lactancia”). Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Pacientes con deplecion de sodio y/o de volumen: En estudios controlados con placebo se observd 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 deplecién 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 fisiologica 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 nico 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 principaimente
inalterado a través de la bilis, mientras que amlodipino se metaholiza extensamente en el higado. Debe tenerse especial precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada o trastornos
biliares obstructivos. En pacientes con insuficiencia 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 esté alterado por la enfermedad primaria. Insuficiencia cardiaca: En pacientes susceptibles, pueden anticiparse
cambios en la funcion renal como consecuencia de la inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya funcion renal pueda depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, se asocia el tratamiento con inhibidores de la enzima de 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 Il 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 hipertrofica obstructiva. No se ha estudiado Dafiro en ninguna poblacion de pacientes diferente de la hipertension. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Interacciones ligadas a amlodipino
Se requiere precaucion en el uso concomitante /nhibidores CYP3A4 Un estudio en pacientes de edad avanzada ha mostrado que diltiazem inhibe el metabolismo de amlodipino, probablemente via CYP3A4 (la concentracion plasmatica
aumenta en aproximadamente un 50% y aumenta el efecto de amlodipino). No se puede excluir la posibilidad de que inhibidores mas potentes de CYP3A4 (es decir, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan aumentar la concentracion
plasmatica de amlodipino en mayor medida que diltiazem. inductores CYP3A4 (agentes anticonvuisivos [p. ej. carbamacepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina, primidona], riftampicina, Hypericum perforatum) La administracion conjunta
puede dar lugar a concentraciones plasmaticas menores de amlodipino. Esté indicado un control clinico, con un posible ajuste posolgico de amlodipino durante el tratamiento con el inductor y después de su retirada. A tener en cuenta
en el uso concomitante Ofros 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 hidroxido de aluminio, hidréxido de magnesio, simeticona), cimetidina, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, antibioticos y medicamentos hipoglicemiantes orales.
Interacciones ligadas a valsartan No se recomienda el uso concomitante Litio Durante el uso concomitante de inhibidores de la ECA se han registrado aumentos reversibles de las concentraciones séricas de litio y de la toxicidad.
A pesar de la ausencia de experiencia en el uso concomitante de valsartan y litio, no se recomienda esta combinacion. Si la combinacion resulta necesaria, se recomienda un control exhaustivo de los niveles séricos de litio (ver “Advertencias
y precauciones especiales de empleo”). Diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de fa sal que contengan potasio y otras sustancias que puedan aumentar los niveles de potasio Se recomienda controlar los
niveles plasmaticos de potasio si se prescribe un medicamento que afecte los niveles de potasio en combinacion con valsartan. Se requiere precaucion en el uso concomitante Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
incluyendo inhibidores selectivos COX-2, cido acetilsalicilico (>3 g/dia), y AINES no selectivos Cuando se administran antagonistas de la angiotensina Il simultdneamente con AINES puede presentarse una atenuacion del efecto antihipertensivo.
Ademas, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina Il con AINEs puede producir un mayor riesgo de empeoramiento de la funcién 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. Ofros 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. ej. 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 valsartdn/amlodipino presenta una toxicidad reproductiva de acuerdo con lo descrito para valsartén y otros antagonistas de la angiotensina
II. Esta contraindicado el uso de Dafiro durante el segundo y tercer trimestre de embarazo (ver seccion “Contraindicaciones”). Las sustancias que actuan sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar dafio (hipotension, alteracion
de la funcion renal, oliguria y/o anuria, oligohidramnia, hipoplasia craneal, retraso del crecimiento intrauterino) y muerte en fetos y neonatos durante el segundo y tercer trimestre no indican efectos adversos de amlodipino ni otros
antagonistas del receptor del calcio sobre la salud del feto. Sin embargo, puede existir riesgo de parto prolongado. Si se ha producido exposicion a Dafiro a partir del segundo trimestre de embarazo, se recomienda un control mediante
ultrasonidos de la funcion renal y del craneo. Los lactantes expuestos a antagonistas de la angiotensina Il in utero deben observarse atentamente por lo que se refiere a hipotension, oliguria e hiperpotasemia. Se desconoce si valsartan
y/o amlodipino se excretan en la leche materna. Valsartén se excretd en Ia leche de ratas que amamantaban. Debido a las reacciones adversas potenciales en lactantes, debe tomarse una decisién 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 méquinas debe tenerse en cuenta que ocasionalmente pueden presentarse mareo o cansancio. Reacciones adversas: La sequridad de Dafiro ha sido evaluada en cinco ensayos clinicos controlados con
5.175 pacientes, 2.613 de los cuales recibieron valsartdn en combinacion con amlodipino. Las reacciones adversas se han clasificado en funcion de la frecuencia utilizando la siguiente convencion: 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, nauseas, dolor abdominal, estrefiimiento, boca seca. Trastornos renales y urinarios: Rara: Polaquiuria, poliuria. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Poco frecuente: Erupcion, eritema. Rara: Hiperhidrosis,
exantema, prurito. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Poco frecuente: Inflamacion de las articulaciones, lumbalgia, artralgia. Rara: Espasmos musculares, sensacion de pesadez. Infecciones e infestaciones:
Frecuente: Nasofaringitis, gripe. Trastornos vasculares: Poco frecuente: Hipotension ortostatica. Rara: Hipotension. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuente: Edema, edema depresible, edema
facial, edema periférico, fatiga, rubefaccion, astenia, sofoco. Trastornos del sistema inmunoldgico: Rara: Hipersensibilidad. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Rara: Disfuncion eréctil. Trastornos psiquiatricos:
Rara: Ansiedad. Informacion adicional sobre la combinacion: Se observd edema periférico, un efecto adverso conocido de amlodipino, generalmente con menor incidencia en los pacientes que recibieron la combinacién 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 combinacion 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 asociacién causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: La reaccion adversa mas frecuentemente observada fue el vémito. 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 vomito o el lavado gastrico. La administracion de carbén activado a voluntarios sanos inmediatamente o hasta dos horas después de la ingestion de
amlodipino ha mostrado disminuir de forma significativa la absorcion de amlodipino. La hipotension clinicamente significativa debida a una sobredosis de Dafiro exige apoyo cardiovascular activo, incluyendo controles frecuentes de las
funciones cardiaca y respiratoria, elevacion de las extremidades, y atencion al volumen de liquido circulante y a la eliminacion de orina. Puede ser Gtil un vasoconstrictor para restaurar el tono vascular y la presion arterial, dado que no
hay contraindicacion de uso. El gluconato de calcio intravenoso puede ser beneficioso para revertir los efectos del blogueo de los canales de calcio. Es poco probable que valsartdn y amlodipino se eliminen mediante hemodiélisis.DATOS
FARMACEUTICOS Lista de excipientes Ntcleo del comprimido: Celulosa microcristalina, Crospovidona Tipo A, Silice coloidal, anhidra, Estearato de magnesio. Recubrimiento: Dafiro 5 mg/160 mg: Hipromelosa, Dioxido de titanio
(E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco. Dafiro 10 mg/160mg: Hipromelosa, Didxido de titanio (E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Rojo dxido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco Incompatibilidades No
procede. Periodo de validez 30 meses Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original para protegerlo de la humedad. Naturaleza y contenido del envase
Blisters de PVC/PVDC. Un blister contiene 7, 10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase:
7,14, 28,30, 56, 90, 98 0 280 comprimidos recubiertos con pelicula. Blister precortado unidosis de PVC/PVDC. | (g, de pacientes que Valsartan (mg)
Un blister contiene 7, 10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase: 56, 98 6 280 comprimidos rimentaron edema periférico)
recubiertos con pelicula.Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases. Precauciones Experimentaron edema periterico

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

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

DEL TEXTO Diciembre 2007 REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION Medicamento sujeto a prescripcion 2,5 8,0 23 5,4 2,4 39
médica CONDICIONES DE PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Financiado. Aportacion normal.
PRESENTACION Y PRECIOS Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula, envase de 28 5 3,1 48 2.3 2.1 2.4

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

10 10,3 NA NA 9,0 9,5

BIBLIOGRAFIA: 1. ESH-ESC Guidelines Committee. The Task Force for the Management of Arterial Hipertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC). J Hypertens. 2007; 25: 1105-1187. 2. Poldermans et al. Tolerability an Blood Pressure-Lowering Efficacy of the Combination of Amlodipine Plus Valsartan Compared with Lisinopril Plus
Hydrochlorothiazide in Adult Patients with Stage 2 Hypertension. Clin Ther. 2007; 29: 279-289. 3. Smith et al. Amlodipine and Valsartan Combined and as Monotherapy in Stage 2, Elderly, and Black
Hypertensive Patients: Subgroup Analyses of 2 Randomized, Placebo-Controlled Studies. J Clin Hypertens. 2007; 9: 355-364.
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DAFIRO es el nuevo producto para la hipertension
arterial que reduce la PA."23 DAFIRO ha demostrado A DAFIRO
reducciones de hasta 43 mmHg PAS."23 En Esteve
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