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La depresion es la segunda causa
por bajas laborales en nuestro
pais y la cuarta causa a nivel
mundial, segun la Organizacion
Mundial de la Salud.
Aproximadamente un tercio de los
pacientes que han acudido al
médico por ansiedad tendran que
luchar con la depresién en algun
momento de sus vidas. Muchos
nunca seran atendidos por un
profesional de la salud mental,
pero la gran mayoria si entrara en
contacto con médicos de Atencion
Primaria, cuya capacidad para
ayudar al paciente dependera de
su conocimiento sobre esta
patologia.
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6 Margarita Salas: “El Principe
de Asturias es mi asignatura
pendiente”

Margarita Salas, sobria, sencilla y muy
comunicativa, dirige un equipo de 16
investigadores, y recibe, reflexiona y
planifica su trabajo en un despacho de
reducidas dimensiones. Cargada de
premios, el Principe de Asturias es su
“asignatura pendiente”.

PRACTICA
PROFESIONAL

36 Asistir al paciente o cuidar
a la persona

El autor reflexiona sobre la asistencia
al enfermo y sobre si los resultados
clinicos estdn alineados con los
resultados del bienestar de la persona
y sus expectativas de felicidad.
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CARTA DEL EDITOR

No olvide escribir

ace no mucho, Erich Burnett,

editor de la edicién americana de

Medical Economics, comentaba la

idea de un colaborador habitual
sugiriéndole la posibilidad de escribir un ar-
ticulo relacionado con la iniciativa de nume-
rosos médicos que, considerdndose hdbiles
con la escritura, hubieran tenido la tenta-
cién de iniciar una carrera paralela en el fa-
buloso mundo de la edicién de libros, lo
que bien les podia suponer un suplemento
en sus ingresos.

Aun considerando que en EEUU, con un
mercado gigante, el intento pudiera merecer
la pena, dudo que en nuestro pais alguno de
Vds. aspirara a una carrera semejante; es
mds, en los casos que conozco en los que se
ha mantenido esa dualidad, lo que ha pri-
mado preferentemente ha sido la necesidad
intima de comunicar su mundo interior
como liberacién intelectual y, desde luego,
sin esperar « priori recompensa econémica
alguna.

Otra cosa bien distinta es la innegable
realidad de que la prictica de la Medicina se
desarrolla frente a seres humanos que acu-
den a las consultas, en incontables ocasio-
nes, por motivos relacionados con la sospe-
cha o evidencia de la pérdida de su salud, lo
que se manifiesta ante el médico como mie-
do, angustia, desesperanza, etcétera, aspectos
mucho mds serios y frecuentes que el anec-
dotario humoristico con el que se banaliza la
relacién médico-enfermo.

Esta circunstancia permite construir nu-
merosas historias e indagar en un flashback
cinematogréfico en la vida de los pacientes.

Con este sentimiento, los editores de la
edicién americana decidieron convocar
hace muchos anos el Docror’s Writing Con-
test, concurso anual que ofrece a los lectores
la oportunidad de relatar en primera perso-
na sus impresiones relacionadas con el cui-
dado de los pacientes o la mejor practica
profesional.

A lo largo de todo el afio se vienen pu-
blicando los articulos que envian los lecto-
res, muchos de los cuales hemos ido tradu-

ciendo para Vds. en la edicién espafiola, lo
que nos ha servido para obtener no pocos
elogios por nuestra dedicacién a recoger el
punto humanistico de la profesiéon y suge-
rencias sobre la oportunidad de hacer algo
semejante en nuestro pafs, en la seguridad
de que podrfamos aportar numerosas
muestras de experiencias de los profesiona-
les espafioles.

Madurada la idea, y coincidiendo con la
publicacién del dltimo ndmero de 2008,
cuyo contenido esencial estuvo dedicado a
reproducir los relatos galardonados en el cer-
tamen norteamericano de articulos, les
anuncié la puesta en marcha de nuestro pro-
pio certamen de articulos cuya publicidad
hemos venido insertando periédicamente
(ver pdg. 27 de este mismo ndmero), dotado
con dos premios de viajes en crucero para
un total de cuatro personas, por un valor de
5.000 euros.

Sus originales le permitirdn poner por es-
crito los pensamientos y emociones que dan
vida a su trabajo, y compartirlos con sus co-
legas.

Deseamos publicar muchas de las histo-
rias que hemos recibido en futuros niimeros
de Medical Economics, y les animamos a en-
viar nuevos articulos acerca de los retos a los
que se enfrentan, los obstdculos que han sor-
teado, las emociones sentidas y, en general,
todo aquello que ha modelado su universo
en la préctica de la Medicina.

Y recuerde que no es lo mds importante
escribir bien, sino escribir a menudo. Por fa-
vor, considere esta carta como una invitacion
a escribir uniéndose a los que lo han hecho
hasta ahora, y si es de los que lo dejan para
tltima hora, tenga en cuenta que el plazo de
participacion expira el 31 de octubre.

Animo, que atn hay tiempo. B

Manuel Garcia Abad

mga@drugfarma.com

Manuel Garcia Abad
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Margarita Salas Falgueras, profesora de Investigacién del Centro de Biologia

Molecular Severo

choa

“El Principe de Asturias
es mi asignhatura pendiente”

A la sombra de Severo Ochoa adquirié luz propia como investigadora; su
marido (ya fallecido), el también reconocido bioquimico Eladio Vifuela, la cedié
el camino para que brillara por si misma; y ella supo imponerse al machismo
reinante. Ahora, Margarita Salas, marquesa de Canero (Canero, Asturias, 1938),
sobria, sencilla y muy comunicativa, dirige un equipo de 16 investigadores, y
recibe, reflexiona y planifica su trabajo en un despacho de reducidas
dimensiones, inmerecido, mas propio de una casa de mufiecas que de una
bioquimica tan premiada como internacionalmente reconocida. Cargada de
premios, el Principe de Asturias es su “asignatura pendiente”.

Por Gonzalo San Segundo

PREGUNTA: Me da la impresién
de que la coqueteria no va, ni
ha ido nunca, con usted...
RESPUESTA: Bueno, me gusta ir so-
bre todo cémoda, bien arreglada, pero
cémoda. Hombre, cuando tengo que ir
a algtin acto si me gusta ir bien vestida.
Pero no me maquillo nada cuando ven-
go a trabajar, y cuando voy a algin acto
me pongo un poco de maquillaje. Me
gusta ir elegante, pero sencilla.

P. El pasado mes de junio la
nombraron Mujer Lider 2009.
Entonces afirmé: “Ser mujer me
ha ayudado a ser mas popular”.
Expliquese, por favor...

R. Hasta hace poco, desgraciadamen-
te, habia pocas mujeres que destacasen
en la investigacién, en liderazgo y tal.
Y yo siempre era la primera mujer en,
por ejemplo, ser académica de las
Ciencias, presidenta del Instituto de
Espaiia, que recibia el premio tal o
cual, y cosas asi. Entonces, claro, eso
me daba cierta popularidad en el senti-
do de que los medios de comunicacién
destacaban: “Es la primera mujer que
ha sido...”, lo que sea. He sido mds
popular, desde el punto de vista me-
didtico, que si hubiese sido la misma
persona, pero un hombre.

P. ¢ Le gusta la popularidad? ;Se
siente comoda con ella?

R. Bueno, ni me molesta ni me entu-
siasma, vamos. Es lo que es y ya estd.
Me conformo con lo que hay. Si soy
popular, es a pesar mio.

P. ;Qué es un lider para usted?
R. El lider es el que marca el camino,
el que va por delante de las cosas. Por
ejemplo, en investigacién, un lider es el
que marca la ruta de las investigacio-
nes, una ruta que tiene que tener éxito.
También hay que ser lider de un equi-
po. En este sentido, yo soy la que dirijo
el equipo de investigacién que tengo
alrededor mio. Si se me quiere llamar
lider o no...

P. {Cémo conocié a Severo
Ochoa? Creo que el padre de
usted era médico y pariente po-
litico del Premio Nébel...

R. Le conoci en casa de mis padres, en
Gijén, en el verano de 1958. Mi padre
le invité a comer a casa —recuerdo que
comimos una excelente paella—y al dfa
siguiente mi padre y yo le acompafia-
mos a Oviedo, donde iba a dar una
conferencia sobre sus trabajos, que me
entusiasmd. Después hubo una cena,
hablamos de lo que yo estaba haciendo

(habfa terminado tercero de Quimicas,
pero no habia estudiado Bioquimica,
asignatura que se daba en cuarto), y Se-
vero Ochoa me dijo que cuando regre-
sase a Nueva York me iba a mandar un
libro de bioquimica. Asi lo hizo, y me
lo dedicé con estas palabras, mds o me-
nos: “Para Margarita Salas, en tan grato
cumplimiento de mi promesa”. Y asi
empecé a aficionarme a la bioquimica.

P.Y al terminar la carrera...

R. Pues le dije a Severo Ochoa que me
gustarfa dedicarme a la bioquimica. Y
entonces ¢l me dijo que hiciese una te-
sis doctoral en Madrid con un excelen-
te bioquimico, Alberto Sols, y luego
que me fuese con él a Nueva York para
hacer una fase postdoctoral. Y eso es lo
que hice.

P. {Cémo le fue con Sols?

R. También era una persona muy rigu-
rosa en su trabajo. Y durante los tres
afios y medio que estuve con él (1961-
1964), aprendi mucho y publiqué en
buenas revistas. Lo que pasa es que Sols
a la mujer cientifica la consideraba
poco, decia que las mujeres no valfa-
mos para hacer investigacién. Yo lleva-
ba una carta de recomendacién de Se-
vero Ochoa, con lo cual tuvo que ad-
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mitirme sf o si. Y durante ese tiempo
de mi tesis doctoral me sentf un tanto
discriminada, como invisible.

P. Su amistad y trabajo con Se-
vero Ochoa le habra deparado
infinidad de anécdotas. ;Podria
destacar alguna?

R. En el trabajo Severo Ochoa era
enormemente riguroso y un fandtico de
los controles. Todas las mafianas se pa-
saba por el laboratorio donde yo traba-
jaba y me preguntaba qué habia hecho
el dfa anterior y qué iba a hacer ese
mismo dfa. Yo se lo contaba. “;Has
controlado tal cosa?”, me preguntaba.
“Que no se te olviden los controles”,
me advertfa. Habfa que tener controla-
do todo, de lo contrario te echaba la re-
primenda.

P. ;Y como es Margarita Salas,
con tantos premios y distincio-
nes a sus espaldas y sin haber
obtenido atn el Principe de As-
turias?

R. Esa es la asignatura pendiente que
me queda. Bueno, soy una persona to-
talmente normal, sencilla, realista, muy
con los pies en el suelo, me gusta la ho-
nestidad y sentirme querida, trato de
ayudar a la gente y no me gusta la sole-
dad. Vamos, una persona normal.

P. ; Cuantos investigadores tiene
con usted?

R. En mi grupo ahora somos 16 perso-
nas, desde cientificos senior hasta estu-
diantes en précticas. Entre ellos no hay
ningin médico. Hay pocos médicos
que se dediquen a la investigacién. Es
muy dificil que los médicos vengan a
hacer investigacién. Es una asignatura
que tenemos pendiente en Espafa. De-
berfan hacer investigacién dentro del
MIR, lo estamos necesitando mucho.

P. Usted, ademas de pertenecer
a la Academia de Ciencias, ocu-
pa el sillén “i” de la Real Acade-
mia Espaiiola de la Lengua.
¢Qué tiene que ver la biologia
molecular con la lengua o el dic-
cionario del espaiiol?

R. La ciencia tiene que ver mucho con
la lengua. En la lengua cotidiana hay
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cada vez mds ciencia, y hay que ir in-
corporando al diccionario términos
cientificos de uso cotidiano, no los es-
pecializados. En ese sentido, en la Real

Academia Espafiola tenemos una comi-

sién de vocabulario cientifico y técnico
en la que vemos qué palabras hay que
incorporar, revisar o que se han queda-
do obsoletas. Es una labor continuada
y muy apasionante, y estoy muy con-
tenta con el trabajo que hago aqui.

P. En Asturias la llaman “la mar-
quesa de la ciencia”...

R. Eso se debe a mi amiga Paz Ferndn-
dez Felgueroso, la alcaldesa de Gijon.
Fuimos compafieras en el colegio. Al
nombrarme el Rey marquesa de Cane-
ro, ella sacd un articulo en un peridédi-
co local que titulé La marquesa de la
ciencia. Es bonito, si, pero yo no uso
el titulo de marquesa, lo pongo en mi
curriculum y ya estd.

P. Ya que hablamos de su pue-
blo: ; Cuando salié de él y por
qué?

R. Salf cuando yo tenfa un afio de
edad. En el 36, al empezar la Guerra
Civil, mi padre era subdirector del
manicomio de Ciempozuelos, en Ma-
drid. Y cuando entraron en la capital
los nacionales, a mi padre lo metieron
preso en la cdreel de Navalcarnero por
ser sobrino de Alvaro de Albornoz (tio
de Severo Ochoa y casado con una tfa
de mi padre), que fue ministro de Jus-
ticia en la Republica. Pensaron que era
rojo. Lo dejaron libre por intermedia-
cién de mi madre ante un general. En-
tonces mis padres se fueron a Canero a
casa de mis abuelos, donde permane-
cieron hasta el término de la guerra. Y
a finales del 39 nos trasladamos a Gi-
jon, donde mi padre mont$ una con-
sulta psiquidtrica.

P. A la ciencia y la investiga-
cion ha consagrado su vida,
hasta el punto de casarse con
un cientifico y superar el “ser
mujer de” para pasar a ser
Margarita Salas...

R. Mi marido y yo nos conocimos en
la Facultad de Quimicas —éramos com-
pafieros de curso— y nos hicimos no-

9 de octubre de 2009
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"Es muy dificil que los médicos
vengan a hacer investigacion. Eso lo
tenemos pendiente en Espaiia”.

vios al acabar la carrera, en 1960. Tra-
bajamos los dos juntos con Alberto
Sols, nos casamos en 1963 y al afio si-
guiente nos fuimos los dos a Estados
Unidos con Severo Ochoa. Nos puso
en grupos separados y, socarronamen-
te, nos decfa: “ As{ por lo menos
aprenderéis inglés”. Lo que en realidad
pretendia era que cada uno desarrolld-
ramos nuestro trabajo de forma inde-
pendiente. De regreso a Espaifia, en
1967, mi marido y yo decidimos tra-
bajar en el Centro de Investigaciones
Bioldgicas en un tema en comun, el vi-
rus Phi29, con el que yo sigo trabajan-
do. Pero, de cara al exterior, yo era la
mujer de Eladio Vifiuela. Y Eladio, que
quetfa que yo fuera independiente en
mi trabajo, decidié cambiar de tema de
investigacién, dedicdndose al virus de
la peste porcina. Y asf fue c6mo co-
mencé a set, profesionalmente, Marga-
rita Salas, no “la mujer de”.

P. Pero no sélo de ciencia se nu-
trira su espiritu...

R. Para mi la ciencia es lo primero,
pero también me gusta mucho la msi-
ca cldsica y el cine, ver exposiciones de
arte y la lectura. Este verano acabé el
tercer tomo de Millenium, de Stieg
Larsson, que me encantd. Y también el
tenis. Ahora no lo practico, pero lo sigo
apasionadamente por televisién. M

CON LA COLABORACION DE:
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‘ Profesion/Finanzas

Noticias de su interés.

Ojo al Dato

10,54

millones de participes tenian
los fondos de pensiones en
Espana en junio de 2009.

76.243

millones de euros ascendia
el patrimonio de los fondos
de pensiones a esa fecha.

3,75

por ciento menos que un
ano antes.

48,927

millones de euros
correspondieron a los planes
individuales.

4

por ciento menos que
en junio de 2008.

Fuente: Inverco.
Datos al 30-6-2009.

MALPRAXIS

Las reclamaciones por mala practica médica
se han multiplicado por cuatro en 10 anos

tario es imparable, segtin se ha puesto de manifies-

to en el primer Congreso Nacional sobre Justicia,
Sanidad y Comunicacién. “Actualmente se producen
unas 100.000 reclamaciones judiciales al afio a médicos,
otros profesionales o centros sanitarios”, segin los datos
aportados por Domingo Bello, catedrdtico de Derecho
Civil de la Universidad de A Corufa. “La cifra multiplica
por cuatro la de hace una década”, dijo Bello.

El abogado destacé que la aprobacién de la Ley de Autonomia del paciente
en 2002 ha supuesto un “cambio sustancial” en la relacién entre médico y pa-
ciente. Aunque ya desde la Ley General de Sanidad de 1986 se fijaba un marco
para esta relacién, la norma posterior detallé mucho mds los derechos y obliga-
ciones de ambos.

E | crecimiento de las reclamaciones al personal sani-

INSDUSTRIA FARMACEUTICA

Merck completa la venta del 50 por ciento
de Merial y Zeltia se dispara en bolsa

a estadounidense Merck ha completado la venta
I por 4.000 millones de délares a la francesa Sano-
fi-Aventis de su 50 por ciento de participacion en
Merial, una firma veterinaria que ambas crearon a partes
iguales en 1997. Las dos farmacéuticas han informado de
que a partir de ahora, Merial, la tercera empresa del
mundo en productos para la salud animal, pasara a ser
una filial de la firma gala, para aportar un efecto positivo
en su beneficio desde el primer ejercicio.
Por otro lado, Zeltia se vio disparada en bolsa mas de un 34 por ciento tras
la aprobacion de Yondelis, el farmaco estrella fabricado por PharmaMar. El gru-
po farmacéutico espera obtener dentro de cinco afios 300 millones anuales.

ENTRE NOSOTROS

Miguel Fernandez de Sevilla recibe la Medalla
al Mérito de la Abogacia Espaiola

Tribunales, especialista en Derecho Sanitario, ha sido elegido académi-

co correspondiente de la Real Academia de Jurisprudencia y Legisla-
cién. Idéntica distincién ya posefa en la Real Academia de Medicina. Ademds,
el Consejo Nacional de la Abogacia le ha otorgado la Medalla al Mérito de la

Abogacia Espafiola. Nuestra mds sincera enhorabuena por ambas distinciones.

N uestro colaborador Miguel Ferndndez de Sevilla, autor de la seccién
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EXCELENCIA EN GESTION

ACTUALIDAD

El Hospital Moncloa recibe el Sello de Excelencia Europea

| Hospital Moncloa ha recibido la confirmacién del Sello EFQM a la

Excelencia Europea con mas de 500 puntos, un reconocimiento que

otorga el Club Excelencia en Gestién y que le ha sido concedido al

centro sanitario previa evaluacién realizada por la certificadora SGS. Actual-

mente en Espafa tan sélo hay treinta entidades con el Sello EFQM 500+, y

de ellas, el Hospital Moncloa figura como el Gnico centro sanitario que ha lo-

grado este nivel de excelencia en su categoria “oro” y que cuenta también

con el reconocimiento “Recognised for Excellence in Europe 5 stars”, de la

propia EFQM. Por otro lado, el Hospital Moncloa fue el primer hospital de la

Comunidad Auténoma de Madrid en obtener la licencia de uso de la marca Madrid Excelente.

CAPITAL RIESGO

La inversion de las compaiiias de capital
riesgo en Espana cae un 46 por ciento
hasta junio

| niimero de operaciones cerradas en el primer semestre cay6 por prime-
ra vez en los dltimos afios, alcanzando las 376, cifra que frente a las 471
contabilizadas en el primer semestre 2008 significa una caida del 20 por
ciento. El importe medio invertido por operacién se redujo en un
32 por ciento, situdndose en 1,9 millones. De este modo, se
confirma que la restriccién actual de la deuda ha frenado
en seco las grandes operaciones de compra de compaiifas,
ya que no se ha cerrado ninguna operacién superior a los
100 millones de euros de capital, frente a las dos culmi-
nadas en el primer semestre 2008.

TECNOLOGIA SANITARIA

Comienza a funcionar un servicio pionero
en Espafia en la gestién de enfermedades
cronicas

egln la OMS, en los paises desarrolla-

dos las enfermedades crénicas ademas

de ser la principal causa de fallecimiento,
también lo son del consumo de recursos médi-
cos. Para responder a esta realidad Sanitas ha
lanzado el servicio Sanitas Responde, una inicia-
tiva pionera en el sector sanitario espafiol, cuyo
objetivo es ayudar a los pacientes crénicos a
gestionar mas eficientemente su enfermedad vy, por tanto, mejorar su calidad
de vida. Sanitas ofrece Sanitas Responde a través de Health Dialog Esparia
(HDE), una empresa que ha puesto en marcha en colaboracién con Health
Dialog, una compafiia que tiene experiencia en este tipo de servicios a pa-
cientes cronicos en Estados Unidos, Francia, Alemania y Reino Unido.

N
NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com

Medical Economics

:Cree que la crisis esté afectando
al turismo internacional sanitario?

31%

No, al sector
sanitario
no le afecta.

23%

Si, pues se han
reducido los
gastos
en salud.

25%

Sdlo en ciertas
especialidades.

Un 31 por ciento de nuestros lectores con-
sideran que al sector sanitario no le afecta
la crisis del turismo internacional, y un nd-
mero elevado, un 25 por ciento, cree que
afecta sélo a ciertas especialidades. Un 23
por ciento considera que el sector si que
estd afectado por la crisis, pues se han re-
ducido los gastos en salud, mientras que
un 21 por ciento se declara en esta linea,
pues hay mucho menos turismo.

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

- v
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Jornada MEDICAL ECONOMICS “Desafios de gestion sanitara en época de crisis”

Las comunidades autonomas deberan
ceder al Estado servicios sanitarios
que garanticen economias de escala

Con el objetivo de revisar la situacién actual del Sistema Nacional de Salud y las alternativas
que existen en su gestion para garantizar la sostenibilidad del sistema, Medical Economics
con la colaboracién de Merck Serono, organizé la jornada Desafios de gestion en época
de crisis. Segun Leopoldo Gonzalo Gonzélez, catedratico de Hacienda Publica de la UNED,
“la sostenibilidad del SNS pasa porque el Estado recentralice o reunifique todos
los servicios sanitarios transferidos que garanticen economias de escala”.

estacados expertos en gestion sa-

D nitaria se reunieron en Madrid
para debatir acerca de las alter-

nativas de gestién sanitaria en el contex-
to econémico actual, dentro de la jorna-
da Desaflos de gestion sanitaria en época de
crisis, organizada por MEDICAL ECO-
NOMICS con la colaboracién de Merck
Serono. Tras la inauguracién de la jorna-
da, a cargo del editor de la revista, Ma-
nuel Garcfa Abad; Ana Céspedes, direc-
tora de Asuntos Corporativos de Merck,
y Alvaro Hidalgo, coordinador de la mis-

verde sobre la sostenibilidad del SNS, un
informe encargado por la Academia Eu-
ropea de Ciencias y Artes a todos los pai-
ses miembros de la UE. Dicho libro ver-
de recomienda también, segtin Gonzalo,
ampliar el régimen de conciertos con la
sanidad privada e intensificar la autono-
mia de funcionamiento de los hospitales,
externalizando los servicios no sanitarios
y gestionando con criterios empresaria-
les. Asimismo, los expertos de la Acade-
mia Europea de Ciencias recomiendan
extender el copago a otras prestaciones

De izda. a dcha., Alvaro Hidalgo, Ana Céspedes y Manuel Garcia Abad

en la inauguracién de la jornada.

ma, comenzd la primera de las conferen-
cias a cargo de Leopoldo Gonzalo Gon-
zdlez, catedritico de Hacienda Publica de
la UNED.

Segtin Gonzalo, “la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud pasa porque
el Estado recentralice o reunifique todos
los servicios sanitarios transferidos que
garanticen economyias de escala”. Es uno
de los expertos que ha elaborado el Libro

sanitarias (ademds de los medicamentos),
excepto para pensionistas, parados y en-
fermos crénicos; crear mds facultades de
Medicina o aumentar el ntimero de alum-
nos en las existentes, y regular el llamado
turismo sanitario.

Por su parte, Angel Marfa Martin, jefe
de Area de Farmacia del Sescam explicé
que “para contener el gasto farmacéuti-
co es necesario una absoluta informati-

zacién del sistema, conseguir una politi-
ca 4gil de genéricos, mantener el sistema
de precios de referencia, impulsar medi-
camentos eficientes, confiar en la pres-
cripcién por principio activo y adecuar
la prescripcién a la indicacién”.

En este sentido, Celia Gémez, direc-
tora general de Planificacién e Innova-
ci6én Sanitaria de la Consejerfa de Salud
de la Junta de Andalucia, aseguré que “la
prescripcién por principio activo en An-
dalucia ha permitido que el incremento
del gasto sea mds bajo que en el resto de
Espafia”. Y afiadié: “En el tema de la fi-
nanciacién de medicamentos es impor-
tante que las comunidades auténomas
tengan mds protagonismo para ver qué
medicamentos son financiables”.

En este punto, Marfa Luisa Carrera,
directora general de Asistencia Sanitaria
de la Consejeria de Sanidad valenciana,
apunté que “si se realiza un distinto es-
fuerzo por parte de las comunidades au-
ténomas, ello redundar4 en una peor ca-
lidad asistencial. Es vital que las comu-
nidades pasen de una politica de com-
peticién a una politica de cooperacién”.

La jornada fue clausurada por Car-
men Navarro, directora general de Ges-
tién Econémica y Compras de Produc-
tos Farmacéuticos y Sanitarios de la Co-
munidad de Madrid, que se refiri6 a la
gestién mixta aplicada a los nuevos hos-
pitales madrilefios, que permite “contar
con la eficiencia del sector privado para
lograr mayor calidad de servicios y un
mantenimiento éptimo de las infraes-
tructuras”. M
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| Jornada MEDICAL ECONOMICS “Educacién y Derechos de los Pacientes en la Sanidad del Siglo XXI”

El Defensor del Paciente
de la Comunidad Madrid tramito
1.856 reclamaciones en 2008

Méas de un centenar de personas acudieron a la | Jornada sobre Educacion y Derechos de los
Pacientes en la Sanidad del Siglo XX, organizada por Medical Economics y la Oficina del
Defensor del Paciente, con la colaboracién de Fundadeps y la Asociacién Espariola de Derecho
Farmacéutico. El encuentro sirvié para perfilar las caracteristicas del nuevo modelo de paciente
y desvelar datos significativos como el nimero de reclamaciones tramitadas en 2008,
casi 2.000, o la especialidad con mas reclamaciones: Ginecologia y Obstetricia.

Los ponentes de la jornada, (de izda. a dcha.), M del Carmen Gonzalez, de la Universidad de Castilla-La Mancha; Marfa Sainz,
presidenta de Fundadeps; Honorio Bando, vicepresidente de Fundadeps y de Idepro; Juan Ignacio Barrero, Defensor del
Paciente de la CAM; Manuel Garcia Abad, editor de Medical Economics; Carmen Garcia Savadie, directora del Gabinete del
Defensor del Paciente; Mariano Avilés, presidente de Asedef; y Pedro Vidal Garcia, subdirector general del Defensor del Paciente.

4s de 2.030 quejas y reclama-

M ciones recibié el Defensor del
Paciente de la Comunidad de

Madrid durante 2008, pricticamente las
mismas que en el afio anterior. De esa can-
tidad, las reclamaciones tramitadas a cen-
tros y organismos sanitarios ascendieron
a 1.856, mds del 91 por ciento del total.
Son datos que Pedro Vidal Garcia G-
mez, subdirector general de dicha institu-
cién, desvelé en el marco de la 7 Jornada
sobre Educacién y Derechos de los Pacientes
en la Sanidad del Siglo XXI, organizada
por MEDICAL ECONOMICS, con la
colaboracién de la Oficina del Defensor
del Paciente de la Comunidad de Madrid.
Garcfa Gémez afiadié que el 88 por
ciento de los expedientes tramitados se
concluyeron informando al paciente acer-
ca de su reclamacién. Los motivos rela-
cionados con la organizacién asistencial

ocupan el primer lugar (20,8 por ciento)
de las quejas, seguidos por la insatisfac-
ci6n en la asistencia sanitaria y el trato per-
sonal (18 por ciento). Las quejas por lis-
tas de espera ocupan el tercer lugar (13,8
por ciento). Por especialidades, Gineco-
logfa y Obstetricia es la que concentra mds
reclamaciones: un 21,3 por ciento.

El perfil tipo del reclamante es una mu-
jer, de 20 a 65 afios, reincidente en el ¢jer-
cicio de su derecho a quejarse y que recla-
ma, de forma mayoritaria, para mejorar
el servicio sanitario, ejercer un derecho u
obtener informacién juridica. Sélo un 8,7
por ciento lo hace con el fin de percibir
una compensacién econémica. Todos los
datos anteriormente mencionados estdn
incluidos en la Memoria del Defensor del
Paciente correspondiente a 2008. La jor-
nada, a la que asistieron mds de un cen-
tenar de personas, contd con la participa-

cién de expertos en Derecho Sanitario y
Derecho Farmacéutico, que abordaron
distintos conceptos juridicos relacionados
con los derechos y deberes del paciente,
como el consentimiento informado, las
instrucciones previas, o la ley de autono-
mia del paciente.

Juan Ignacio Barrero Valverde, Defen-
sor del Paciente de la Comunidad de Ma-
drid, fue el encargado de clausurar la jor-
nada, y destac en su intervencidn los
cambios que ha vivido el paciente, que
ahora “ha pasado a ser paciente a cliente,
“adoptando una conducta de consumi-
dor de servicios sanitarios’, y que quiere
participar y ser protagonista en el proce-
so de su salud. Y afirmé que “el paciente
del siglo XXI estd mds informado, es exi-
gente y extraordinariamente impaciente”
y que demanda “una relacién mds perso-
nalizada con el médico”. M
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‘ Gestion Profesional

La antropologia de los pacientes

José Maria Martinez Garcia*

>> La toma de datos
inicial comienza en la
recepcion y se realiza
a través de la historia
clinica con su cléasica
estructuracién en
anamnesis.

>> Es especialmente
importante recoger
con detalle todos los
antecedentes del
paciente, asi como
una detallada relacién
de farmacos que usa
o ha usado.

veces no valoramos la importan-

cia que tienen las personas que

van con el paciente, sus acompa-

flantes, sea cual sea su relacién
con él, y es un grave error pues no se debe
olvidar nunca que el acompafiante ejerce una
presién determinante en la percepcién que
del servicio tenga el propio paciente. Y que
también va a ejercer de transmisor de “exce-
lencias” de nuestra clinica a otros. Siempre
debe recomendarse que el paciente no venga
s6lo, pero quitdndole cualquier atisbo de fal-
sa precaucién adicional que se le pueda crear.
Y que le acompafie a través de todo el ciclo
desde que entra en las instalaciones de con-
sulta hasta que sale, con excepcién de algu-
nas pruebas concretas.

La toma de datos inicial comienza en la
recepcién vy se realiza a través de la historia
clinica con su cldsica estructuracién en
anamnesis (datos de filiacién, motivo de
consulta, antecedentes familiares y persona-
les). Posteriormente, el médico procede a la
valoracién de la salud fisica, exploracién,
pruebas complementarias, juicio clinico,
plan de tratamientos y evolucién. Es, espe-
cialmente importante, recoger con detalle to-
dos los antecedentes del paciente, asf como
una detallada relacién de fdrmacos que usa o
ha usado, y quién se los ha pautado. En ge-
neral, esta valoracion se realiza dentro del
protocolo de ingreso. Si en el proceso inicial
de toma de datos al acercarse el paciente al
mostrador no puede ser atendido de forma
inmediata, es necesario hacer un contacto vi-
sual para acusar recibo de su presencia.

Por dltimo, cobra en este proceso inicial
de toma de datos una extrema importancia
el respeto a la confidencialidad de los datos
que el paciente aporta en primera instancia y,
por tanto, debe realizarse, y asf debe ser per-
cibido por el paciente, manteniendo un mi-
nimo de espacio fisico en la recepcién y un
tono de voz que impida que otros pacientes
préximos puedan escuchar.

El perfil del paciente ya puede definirse
entonces, casi con una gran proximidad,
como analitico, emotivo, colaborador y ac-
tivo.

El paciente analitico es comprensivo,
consciente y firme, mantiene las normas,
define, clarifica, busca informacidn, critica
y prueba. Asimismo este paciente es reser-
vado, frio, tiene muy pocos gestos, lenguaje
apropiado y generalmente lento, no usa de-
masiada jerga, le gusta tomarse tiempo para
asegurarse (no puede soportar errores), no
se orienta altamente hacia la gente, pensar y
analizar es muy importante para él. A este
tipo de paciente hay que tratarle con co-
rreccién, hablarle con datos, hacer hincapié
en lo 16gico y razonable y buscar un trato
profesional.

El paciente con perfil emotivo es agrada-
ble, tiene una imaginacién creativa, inicia re-
laciones, se mueve rdpido con mucha energfa
y motiva a los otros hacia metas concretas.

A este paciente hay que tratarle cdlida-
mente, hablarle de sentimientos, mds que de
datos, hacer hincapié en lo social y buscar un
trato personal.

El paciente colaborador es dependiente,
leal trabajador en equipo, trabaja para un li-
der y una causa, buen oyente, paciente y em-
pdtico y bueno para reconciliar bandos en-
frentados. Es tranquilo, amable, da respuesta
y es cdlido, no le agrada que le presionen de-
masiado y hard lo que sea para que el equipo
funcione.

Por su parte, el paciente activo tiene los
ojos intensos y serios, postura formal, pocos
gestos, ritmo rdpido, directo, independien-
te, le gusta usar el tiempo para lograr resul-
tados, necesita de la gente para entrar en
competencia y le agrada un alto grado de
independencia y control. A este tipo de pa-
ciente hay que hacerle sentir que lleva la
iniciativa, hablarle de resultados concretos,
hacer hincapié en lo efectivo y buscar un
trato prdctico. M

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

Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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'‘EVAlualé’, la primera
campaia que mide
el dolor

A pesar de que 9 millones de esparioles
padecen dolor crénico, sélo el 10 por
ciento de los médicos de Atencién
Primaria utiliza escalas de medicién.

unque en la actualidad existen diversos tratamien-
A tos para el dolor, todavia en Espafia hay mds de 9
millones de personas que sufren dolor de forma
crénica y que se resignan a vivir con ¢él. Por ello, la Plata-
forma SinDOLOR, iniciativa de la Fundacién para la In-
vestigacién en Salud
(FUINSA) y la Funda-
cién Griinenthal, han
puesto en marcha “Cada
dolor tiene su historia,
EVAltalo”, la I Campafia
de Sensibilizacién de la
Importancia del Dolor,
un proyecto pionero que
se llevard a cabo por toda
la geografia espafiola y
que cuenta con el aval del
Ministerio de Salud y Po-
) ) litica Social y de las Con-
De izda. a dcha., Anton sejerfas de Salud Autoné-
Herreros, director general de . ,
micas, asf como de nu-

Fuinsa; Jan van Ruymbeke, . .,
; ., merosas sociedades cienti-
presidente de la Fundacion )
ficas. Bajo este lema, la

Grunenthal; y Guillermo S
Castillo, director general campafia tiene como ob-

de la Fundacion Griinenthal. Jetivo concienciar, tanto a
profesionales sanitarios

como a la poblacién general, de la importancia de medir y
transmitir el dolor para conseguir un tratamiento eficaz en
cada situacién y en cada paciente.

Con este fin, se emprenderd una campafa formativa y
de sensibilizacién dirigida a los profesionales sanitarios
para fomentar la utilizacién de escalas que permita cuan-
tificar la intensidad del dolor que sufre el paciente. Para
ello se repartird al personal sanitario material informativo
y reglas EVA (Escala Visual Analdgica), una til herra-
mienta de sencillo manejo que evalda el dolor del 1 al 10,
con ¢l fin de cuantificar la intensidad y tipo de dolor de
cada paciente y permitir una correcta fijacién del trata-
miento y su seguimiento en las sucesivas visitas. Actual-
mente, sélo el 10 por ciento de los médicos espafoles de
Atencién Primaria utiliza escalas de medicién, lo que
provoca que hasta en la mitad de los casos sea un sintoma
mal tratado.
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‘ Gestion de Calidad: Medio Ambiente

Necesidad y responsabilidad social

Elisa Herrera Fernandez*

>> La educacion
ambiental pretende
constituirse en un
llamamiento
generalizado para
todos a fin de que se
incorpore la dimensién
de la sostenibilidad
como una genuina
educacién para el
desarrollo sostenible.

>> El desarrollo
sostenible es un
nuevo paradigma,
que nos orienta sobre
los cambios que
hemos de practicar
en nuestros valores,
formas de gestioén,
criterios econémicos,
ecolégicos y sociales.

n 1975 la Unesco y el Programa de

las Naciones Unidas para el Medio

Ambiente, como respuesta a las re-

comendaciones de la Conferencia
de las Naciones Unidas sobre Medio Am-
biente Humano (Estocolmo 1975), lanza-
ron el Programa Internacional de Educacién
Ambiental en Thilisi en el afo 1977, esti-
mando que en todos los paises habfa una
gran necesidad de cooperacién internacional
en este campo. Desde entonces hasta ahora
se ha recorrido mucho camino, pero lo cier-
to es que la educacién ambiental sigue sien-
do una asignatura pendiente, a pesar del es-
fuerzo realizado por las autoridades compe-
tentes. No en vano, todos estamos de acuer-
do en que el primer peldafo para llegar al
equilibrio exigido por el desarrollo sosteni-
ble es la conciencia ambiental a todos los ni-
veles sociales.

La educacién ambiental pretende consti-
tuirse en un llamamiento generalizado para
todos a fin de que se incorpore la dimensién
de la sostenibilidad como una genuina edu-
cacién para el desarrollo sostenible.

La educacién se enfrenta al llamado el
reto ecoldgico, que implica contribuir a
formar y capacitar no sélo a jévenes y ni-
fios, sino también a los gestores, planifica-
dores y las personas que toman las decisio-
nes, para que orienten sus valores y com-
portamientos hacia una relacién arménica
con la naturaleza.

El desarrollo sostenible es un nuevo para-
digma, que nos orienta sobre los cambios
que hemos de practicar en nuestros valores,
formas de gestion, criterios econémicos,
ecoldgicos y sociales, para mitigar la situa-
cién de cambio global en que nos encontra-
mos y adoptar medidas mds acordes con las
posibilidades de la naturaleza. Sin embargo,
las perspectivas de que esta meta pueda al-
canzarse son muy lejanas, ya que en este
momento que vivimos problemas como el
cambio climdtico las cuestiones ambientales

estdn siendo relegadas a un segundo plano
debido, entre otras causas, a la crisis econé-
mica. Esta pobre y estrecha visién realmente
oculta la gravedad del cambio global que
estd experimentando nuestro planeta.

La educacién es un agente para el cam-
bio. Un cambio que debe extenderse a todas
las esferas de la sociedad, pues es necesario
promover una cultura de la sostenibilidad,
no sélo en el dmbito politico, sino también
en el dmbito de los agentes sociales y el con-
junto de los ciudadanos.

Resulta muy ilustrativo el Informe Frame-
work for the UNEDESD International Imple-
mentation Scheme (Unesco, 2006), en el que
nos indican los quince campos diferentes en
los cuales deberfa ser incorporada la educa-
cién para el desarrollo sostenible: derechos
humanos, paz y seguridad humanas equidad
de género, diversidad cultural y entendi-
miento intercultural, salud, sida, gobernan-
za, recursos naturales, cambio climdtico,
desarrollo rural, urbanizacién sostenible,
prevencién y mitigacién de desastres, reduc-
cién de la pobreza, responsabilidad social
corporativa y economia de mercado.

Basta contemplar esta amplia lista de ob-
jetivos para sefialar que nos encontramos
ante un ambicioso proyecto que coincide en
ocasiones en distintos movimientos educati-
vos ya existentes.

En las propias palabras de Unesco: «El
principal objetivo de la educacién ambien-
tal es integrar los valores inherentes al des-
arrollo sostenible en todos los aspectos de
la ensefianza (...) mediante todas las for-
mas de educacidn...» (Unesco, 2009, p.1).
Se trata, por tanto, de introducir la pers-
pectiva del desarrollo sostenible en todos
los dmbitos educativos. En definitiva, es
plantearse un mundo que acepte la diversi-
dad cultural, mds centrado en la igualdad
o el respeto reciproco, que estard siempre
mds cercano a esa meta del desarrollo soste-

nible. M

*Experta en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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“ LA VISION DEL EXPERTO

Impuestos

José Ignacio Alemany*

>> Por residencia
fiscal hay que
entender la
permanencia en
Espaia por un
periodo superior
a 183 dias dentro
del afio natural.

>> Sin duda alguna,

la ventaja mas
significativa es el tipo
aplicable a los
rendimientos del
trabajo que se
obtengan en
territorio espafiol.

Tributacion
de los trabajadores
Soy cirujano cardiovascular, de nacionali-
dad francesa. Me han ofrecido un puesto
de trabajo durante 5 afios en un hospital
privado en Espana. A efectos fiscales,
;qué aspectos he de tener en cuenta?
La ley 35/2006 del Impuesto sobre la
Renta de las Personas Fisicas (IRPF) esta-
blece un régimen de tributacién especial
para aquellas personas que adquieran su
residencia fiscal en Espafia como conse-
cuencia de su desplazamiento a territorio
espafiol. Por residencia fiscal hay que en-
tender la permanencia en Espafia por un
periodo superior a 183 dfas dentro del
afio natural.

Régimen especial

de tributacion

¢En qué consiste el régimen especial de
tributacién para los trabajadores despla-
zados a territorio espafiol?

Este régimen especial de tributacién es
opcional y permite a los trabajadores que
adquieran su residencia fiscal en Espafa
optar por tributar por el Impuesto sobre
la Renta de no Residentes (IRnR), mante-
niendo la condicién de contribuyentes

por el IRPE.

Ventajas del régimen
especial

¢ Qué ventajas presenta la aplicacién de
este régimen especial de tributacién?

Sin duda alguna, la ventaja mds signifi-
cativa es el tipo aplicable a los rendimien-
tos del trabajo que se obtengan en territo-
rio espafiol, dado que el tipo mdximo de
tributacién por el IRnR es del 24 por
ciento, frente a un 43 por ciento en el
IRPE. Por ejemplo, en el caso del médico
de nacionalidad francesa que viene a tra-
bajar a Espafa en 2009 y obtiene unos
ingresos anuales brutos de su trabajo dia-

Respuestas a sus preguntas sobre...

rio en el hospital por importe de 65.000
euros.

El importe neto, deducidos gastos y
aplicadas las reducciones correspondien-
tes, es de 58.000 euros. En la declaracién
de IRPE si no se ha optado por acogerse
a este régimen especial de tributacidn, se
tributard al tipo mdximo del 43 por cien-
to sobre 58.000 euros, lo que implicard
que se tendrd que ingresar en Hacienda
24.940 euros. Hay que tener en cuenta,
sin embargo, que si se decide optar por
este régimen de tributacién especial, tri-
butard al tipo del 24 por ciento sobre
65.000 euros, resultando una cuota a in-
gresar de 15.600 euros, lo que supondrd
un ahorro fiscal de 9.340 euros al final
del afio.

Requisitos a cumplir

en este régimen

¢ Qué requisitos hay que cumplir para la
aplicacién de este régimen especial de
tributacién?

Para poder optar por la aplicacién de
este régimen especial de tributacién se
han de cumplir obligatoriamente los si-
guientes requisitos:

1. El ¢jercitante de la opcién no deberd
haber sido residente fiscal en Espafia
durante los dltimos 10 afos.

2. El desplazamiento debe haberse pro-
ducido como consecuencia de un
contrato de trabajo que debe reali-
zarse efectivamente en Espafa para
una empresa o entidad residente en
Espana o para un establecimiento
permanente situado en Espafa de
una entidad no residente en territo-
rio espafol.

Los rendimientos del trabajo deriva-
dos de la relacién laboral no pueden
estar exentos de tributacién en el

Impuesto sobre la Renta de no Resi-
dentes. M

b

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante. Articulo escrito con la colaboracién de Patricia Ojeda Paredes.
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‘ Informatica

La mejora de indicadores de calidad asistencial

Oscar Gil Garcia*

>> En los ultimos afios,
tanto los gobiernos
autondémicos como la
administracién central,
han impulsado
grandes proyectos

de informatizacion

en sanidad.

>> Respecto a otros
sectores, el sector
sanitario en general
ha estado bastante
retrasado en el
empleo de las TIC
para mejorar sus
servicios.

std comtinmente aceptado que el

empleo de tecnologfas de la infor-

macién y comunicaciones (T1C)

debe ser uno de los elementos clave
en la contribucién a la sostenibilidad del
sistema sanitario, que es sin duda uno de
los principales retos de la sanidad publica
en los paises desarrollados.

Respecto a otros sectores, el sector sani-
tario en general ha estado bastante retrasa-
do en el empleo de las TIC para mejorar
sus servicios (calidad) y su eficiencia (sos-
tenibilidad), que son, al fin y al cabo, los
objetivos principales del empleo de las
TIC en las organizaciones. Es por ello que
en los ultimos afios tanto los gobiernos au-
tonémicos como la administracién central
(a través de entidades como Red.es), han
impulsado grandes proyectos de informati-
zacién en sanidad (historia clinica electré-
nica, receta electrénica, etc.). Estas gran-
des inversiones, capitulo aparte de la in-
versién en equipamiento electromédico,
son por tanto algo relativamente nuevo, y
cuya justificacién viene dada simplemente
debido al estado de retraso informdtico
que existia.

Superada ya, casi por completo, una pri-
mera fase de dotacién de infraestructuras y
puesta en marcha de aplicaciones corporati-
vas bdsicas, toca empezar a dar cuenta sobre
cémo dichas inversiones inciden en indica-
dores medibles propios del sector.

Algunos ejemplos de estos indicadores
son:

Mejora de la calidad: Reduccién de de-
moras en procedimientos quirdrgicos o
pruebas diagndsticas, reduccién de errores
de prescripcién y dispensacién de medica-
mentos, reduccién de errores de transcrip-
cién de érdenes médicas, etc.

Mejora de la eficiencia: Estancias me-
dias hospitalarias, frecuentacién en consul-
tas 0 en urgencias, uso racional del medica-
mento, etc.
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Pero siendo realistas, sse puede establecer
una relacién entre inversiones en TIC y es-
tos indicadores? Desde luego no matemdti-
camente (lo que ademds permitiria estable-
cer modelos predictivos), pero sf se han de-
mostrado algunas relaciones.

Asi, un estudio sobre 90.000 episodios cli-
nicos desvela que en 2,4 casos de cada 100,
se produce Reaccién Adversa a Medicamen-
tos (RAM), lo que produjo un aumento de
la mortalidad del 2,45 por ciento y 1,9 dfas
de estancia adicionales de media. Posterior-
mente, dos estudios de los mismos autores
contrastaron que tras la puesta en marcha de
un sistema de Historia Clinica Electrénica,
se redujeron los casos de RAM desde un 7,6
por ciento inicial a un 2,2 por ciento.

El sistema americano
podria ahorrarse 77,4
billones de délares al aho
si tuviera un sistema
de historia clinica
completo e interoperable
entre los centros

Segtin un estudio publicado en Health
Affairs, el sistema sanitario americano po-
dria ahorrarse 77,4 billones (miles de millo-
nes) de délares al afio si tuviera un sistema
de historia clinica completo e interoperable
entre los centros.

Con todo, y aunque estamos lejos de ob-
tener férmulas sobre cédmo las inversiones
en TIC mejoran los indicadores que real-
mente importan en el sector, estudios como
los anteriores evidencian que efectivamente
existe una relacién real sobre la que se debe
profundizar y cuyos resultados deberfan es-
tar mds al alcance de los profesionales y los
responsables del sector sanitario. M

*Ingeniero de Telecomunicacién, Gerente de Sanidad de PricewaterhouseCoopers.

Para contactar: oscar.gil.garcia@es.pwc.com






NOMBRE DEL MEDICAMENTO Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Dafiro 5 mg/160 mg: Cada comprimido
recubierto con pelicula contiene 5 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg de valsartén. Dafiro 10 mg/160 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg
de valsartan. Para la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula. Dafiro 5 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, con la
impresion «<NVR» en una cara y «ECE» en la otra cara. Dafiro 10 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo claro, con la impresion «NVR» en una cara y «UIC» en la otra cara. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas: Tratamiento de la hipertension esencial. Dafiro esta indicado en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino o valsartdn 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 Ia titulacion de la dosis individual con los componentes (es decir, amlodipino y valsartan) antes de cambiar a la combinacion a dosis fija. Cuando sea clinicamente adecuado, se puede considerar el
cambio directo desde la monoterapia a la combinacion a dosis fija. Por conveniencia, se puede pasar a los pacientes que estan recibiendo valsartan y amlodipino en comprimidos/capsulas separados a Dafiro que contenga la misma
dosis de los componentes. Alteracion renal: No se requiere un ajuste posoldgico en los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada.
Alteracion hepatica Debe tenerse precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepética o trastornos biliares obstructivos (ver “Advertencias y precauciones de empleo”). En pacientes con insuficiencia hepatica
de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada es 80 mg de valsartn. Pacientes de edad avanzada (65 afios o 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 hepética grave, cirrosis biliar o colestasis. Insuficiencia renal grave (TFG <30 ml/min./1,73 m?) y pacientes sometidos a didlisis. Embarazo (ver “Embarazo y lactancia”). Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Pacientes con deplecion de sodio y/o de volumen: En estudios controlados con placebo se 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 deplecion de volumen y/o sal que reciben dosis elevadas de diuréticos) que
estan recibiendo bloqueadores del receptor de la angiotensina. Es necesario corregir esta condicion antes de la administracion de Dafiro o se recomienda supervision médica al inicio del tratamiento. Si se presenta hipotension con Dafiro,
debe colocarse al paciente en posicion de dectbito supino y, si es necesario, administrar una perfusion intravenosa de solucion fisiolégica 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 principalmente
inalterado a través de la bilis, mientras que amlodipino se metaboliza extensamente en el higado. Debe tenerse especial precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada o trastornos
biliares obstructivos. En pacientes con insuficiencia heptica de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada de valsartan es 80 mg. Alteracion renal: No es necesario ajustar la posologia de Dafiro en los pacientes
con insuficiencia renal de leve a moderada (GFR >30 ml/min./1,73 m?). Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada. Hiperaldosteronismo primario: Los pacientes con hiperaldosteronismo
primario no deben ser tratados con el antagonista de la angiotensina Il valsartan ya que el sistema renina-angiotensina esta alterado por la enfermedad primaria. Insuficiencia cardiaca: En pacientes susceptibles, pueden anticiparse
cambios en la funcién renal como consecuencia de la inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya funcion renal pueda depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, se asocia el tratamiento con inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (ECA) y antagonistas del receptor de la angiotensina con oliguria y/o azotemia progresiva y (en raras ocasiones) con insuficiencia renal
aguda y/o muerte. Con valsartan se han registrado resultados similares. En el estudio a largo plazo, controlado con placebo de amlodipino (PRAISE-2) en pacientes con insuficiencia cardiaca de las clases lll y IV de la NYHA (New York
Heart Association Classification) de etiologia no isquémica, se asocié amlodipino con un aumento de casos de edema pulmonar a pesar de que no hubo diferencia significativa en la incidencia de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
en comparacion con placebo. Estenosis valvular adrtica y mitral, cardiomiopatia hipertrofica obstructiva: Como con todos los vasodilatadores, se recomienda especial precaucion en pacientes con estenosis adrtica o mitral, o con
cardiomiopatia hipertréfica obstructiva. No se ha estudiado Dafiro en ninguna poblacion de pacientes diferente de la hipertension. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Interacciones ligadas a amlodipino
Se requiere precaucion en el uso concomitante /nhibidores CYP3A4 Un estudio en pacientes de edad avanzada ha mostrado que diltiazem inhibe el metabolismo de amlodipino, probablemente via CYP3A4 (la concentracion plasmatica
aumenta en aproximadamente un 50% y aumenta el efecto de amlodipino). No se puede excluir la posibilidad de que inhibidores mas potentes de CYP3A4 (es decir, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan aumentar la concentracion
plasmética de amlodipino en mayor medida que diltiazem. Inductores CYP3A4 (agentes anticonvuisivos [p. ej. carbamacepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina, primidona, rifampicina, Hypericum perforatum) La administracion conjunta
puede dar lugar a concentraciones plasméaticas menores de amlodipino. Esta indicado un control clinico, con un posible ajuste posoldgico 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, betabloqueantes, inhibidores de la ECA, nitratos de larga duracion, nitroglicerina sublingual, digoxina, warfarina,
atorvastatina, sildenafilo, medicamentos antiacidos (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 valsartén 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 fos 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 antiinfiamatorios no esteroideos (AINES),
incluyendo inhibidores sefectivos COX-2, dcido acetilsalicilico (>3 g/dia), y AINES no selectivos Cuando se administran antagonistas de la angiotensina Il simultineamente con AINES puede presentarse una atenuacion del efecto antihipertensivo.
Ademas, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina Il con AINEs puede producir un mayor riesgo de empeoramiento de la funcion renal y un aumento del potasio sérico. Por ello, se recomienda un control de la funcién renal
al inicio del tratamiento, asi como una hidratacion adecuada del paciente. Otros No se han hallado interacciones clinicamente significativas durante el tratamiento en monoterapia de valsartan con las siguientes sustancias: cimetidina,
warfarina, furosemida, digoxina, atenolol, indometacina, hidroclorotiazida, amlodipino, glibenclamida. Interacciones frecuentes con la combinacion No se han realizado estudios de interaccion entre Dafiro y otros medicamentos. A
tener en cuenta en el uso concomitante: Otros agentes antihipertensivos Los agentes antihipertensivos utilizados frecuentemente (p. gj. alfabloqueantes, diuréticos) y otros medicamentos que pueden causar efectos adversos hipotensores
(p. ¢j. antidepresivos triciclicos, alfabloqueantes para el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna) pueden aumentar el efecto antihipertensivo de la combinacion. Embarazo y lactancia Como precaucion no debe utilizarse Dafiro
durante el primer trimestre de embarazo. Antes de planear un embarazo debe realizarse un cambio a un tratamiento alternativo adecuado. Si se confirma el embarazo, tiene que interrumpirse el tratamiento con Dafiro lo antes posible.
No hay experiencia de uso de Dafiro en mujeres embarazadas. Los estudios en animales indican que valsartan/amlodipino presenta una toxicidad reproductiva de acuerdo con lo descrito para valsartan y otros antagonistas de la angiotensina
II. 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, alteracién
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 créaneo. 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. Valsartan se excret6 en la leche de ratas que amamantaban. Debido a las reacciones adversas potenciales en lactantes, debe tomarse una decision sobre si interrumpir la lactancia o el
tratamiento, teniendo en cuenta la importancia de este tratamiento para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Al
conducir vehiculos o utilizar maquinas debe tenerse en cuenta que ocasionalmente pueden presentarse mareo o cansancio. Reacciones adversas: La seguridad de Dafiro ha sido evaluada en cinco ensayos clinicos controlados con
5.175 pacientes, 2.613 de los cuales recibieron valsartan 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 ortostética. Rara: Hipotension. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuente: Edema, edema depresible, edema
facial, edema periférico, fatiga, rubefaccion, astenia, sofoco. Trastornos del sistema inmunoldgico: Rara: Hipersensibilidad. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Rara: Disfuncion eréctil. Trastornos psiquiatricos:
Rara: Ansiedad. Informacion adicional sobre la combinacion: Se observé edema periférico, un efecto adverso conocido de amlodipino, generaimente con menor incidencia en los pacientes que recibieron la combinacion amlodipino/valsartan
que en aquellos que recibieron amlodipino solo. En ensayos clinicos doble ciego, controlados, la incidencia de edema periférico por dosis fue la siguiente: La incidencia media de edema periférico uniformemente sopesada entre todas
las dosis fue del 5,1% en la 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 asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: La reaccion adversa mas frecuentemente observada fue el vomito. Reacciones adversas observadas menos frecuentemente fueron alopecia,
alteracion de los habitos intestinales, dispepsia, disnea, rinitis, gastritis, hiperplasia gingival, ginecomastia, hiperglucemia, impotencia, aumento de la frecuencia urinaria, leucopenia, malestar, cambios de humor, mialgia, neuropatia
periférica, pancreatitis, hepatitis, trombocitopenia, vasculitis, angioedema y eritema multiforme. Pueden presentarse dolor anginoso, ictericia colestética, elevacion de AST y ALT, pirpura, erupcion y prurito. Valsartan Otras reacciones
adversas adicionales observadas en los ensayos clinicos con valsartan en monoterapia en la indicacion de hipertension, independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: Infecciones
virales, infecciones de las vias respiratorias altas, sinusitis, rinitis, neutropenia, insomnio. Pueden presentarse alteracion de la funcion renal, especialmente en pacientes tratados con diuréticos o pacientes con insuficiencia renal, angioedema
e hipersensibilidad (vasculitis, enfermedad del suero). Sobredosis Sintomas No hay experiencia de sobredosis con Dafiro. El principal sintoma de sobredosis con valsartan es posiblemente hipotension pronunciada con mareo. La sobredosis
con amlodipino puede dar lugar a una vasodilatacion periférica excesiva y, posiblemente, taquicardia refleja. Se ha observado hipotension sistémica marcada, y, probablemente, prolongada que puede llegar incluso al shock con un resultado
fatal. Tratamiento Si la ingestion es reciente, se puede considerar la induccion del vomito o el lavado géstrico. La administracion de carbon activado a voluntarios sanos inmediatamente o hasta dos horas después de la ingestion de
amlodipino ha mostrado disminuir de forma significativa la absorcion de amlodipino. La hipotension clinicamente significativa debida a una sobredosis de Dafiro exige apoyo cardiovascular activo, incluyendo controles frecuentes de las
funciones cardiaca y respiratoria, elevacion de las extremidades, y atencion al volumen de liquido circulante y a la eliminacion de orina. Puede ser Util un vasoconstrictor para restaurar el tono vascular y la presion arterial, dado que no
hay contraindicacin de uso. EI gluconato de calcio intravenoso puede ser beneficioso para revertir los efectos del bloqueo de los canales de calcio. Es poco probable que valsartan y amlodipino se eliminen mediante hemodidlisis.DATOS
FARMACEUTICOS Lista de excipientes Niicleo del comprimido: Celulosa microcristalina, Crospovidona Tipo A, Silice coloidal, anhidra, Estearato de magnesio. Recubrimiento: Dafiro 5 mg/160 mg: Hipromelosa, Diéxido de titanio
(E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco. Dafiro 10 mg/160mg: Hipromelosa, Didxido de titanio (E171), Amarillo dxido de hierro (E172), Rojo 6xido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco Incompatibilidades No
procede. Periodo de validez 30 meses Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original para protegerlo de la humedad. Naturaleza y contenido del envase
Blisters de PVCG/PVDC. Un blister contiene 7, 10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamaios de envase:
7,14,28, 30, 56, 90, 98 0 280 comprimidos recubiertos con pelicula. Blister precortado unidosis de PVC/PVDC. | (¢, de pacientes que Valsartan (mg)
Un blister contiene 7,10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase: 56, 98 6 280 comprimidos : e
recubiertos con pelicula.Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. Precauciones experimentaron edema peritérico)
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
-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 23 2.1 2,4
comprimidos: PVP=39.93€ PVP+IVA=41.52€. Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula,
envase de 28 comprimidos: PVP=42.45€ PVP+IVA=44.15€. Con licencia de Novartis Farmacéutica, S.A.
Comercializado por ESTEVE

Amlodipino (mg) 0 3,0 55 2,4 1,6 09

10 10,3 NA NA 9,0 95
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Es imposible ayudar
a los pacientes deprimidos
a menos que seamos
conscientes de su enfermedad.
Las exploraciones rutinarias
son el primer paso.
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Por Y. Pritham Raj

anto si se emplea para referirse a un

periodo de baja actividad econémica

general, o al diagndstico médico, la pa-
labra “depresién” es sinénimo de tristeza. La
depresién es una de las causas principales de
bajas laborales en Estados Unidos, la segunda
en nuestro pais y la cuarta causa mds importan-
te a nivel mundial, segin la Organizacién Mun-
dial de la Salud. Se prevé que esta clasificacién,
que incluye indicadores de muerte prematura,
suba puestos a lo largo de préxima década’.

La tasa de prevalencia de un afio de depre-
sién grave en los Estados Unidos es alta, con
cifras que van del 5 al 10 por ciento de adultos
de entre 18 y 54 afios®. Los datos fueron reco-
gidos de dos estudios que sentaron precedente
en Estados Unidos: el estudio realizado a prin-
cipios de los afios ochenta por el Area de Cap-
tacién Epidemiolégica y la Encuesta Nacional
de Comorbilidad en los afios noventa. Un in-
dicativo mds reciente proviene de Medco, ge-
rente de beneficios de recetas médicas, que cal-
cula que en 20006, el 11 por ciento de los adul-
tos menores de 44 afios, o lo que es lo mismo,
12 millones de norteamericanos, recibié al me-
nos una receta de antidepresivos.

Es importante recordar, sin embargo, que la
depresi6n es una enfermedad con diferentes ni-
veles, siendo la depresién grave sélo una parte
de la triste historia. Y, mientras la tasa de pre-
valencia de depresién colectiva no eclipsa el 16
por ciento de prevalencia de los desérdenes de
ansiedad?, las dos enfermedades a menudo es-
tdn interrelacionadas, sumdndose a la carga eco-
némica de la enfermedad. Aproximadamente
un tercio de los pacientes que han acudido al
médico por ansiedad tendrdn que luchar con
la depresién en algtin momento de sus vidas.
Muchos de ellos nunca serdn atendidos por un
profesional de la salud mental. Pero la gran ma-
yorfa si entrard en contacto con médicos de
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Atencién Primaria’, cuya capacidad para ayu-
dar al paciente dependerd de su conocimiento
sobre qué buscar y qué decirles a los pacientes.

¢Por qué buscar la depresion?

De generacién en generacién, muchas enfer-
medades se han disputado el titulo de “gran far-
sa’, con sifilis, lupus y VIH a la cabeza. En la
actualidad, sin embargo, la depresién es una
competidora formidable. Mientras que para un
médico de Atencién Primaria es posible reali-
zar un diagnéstico claro, los indicios y sinto-
mas de la depresién son a menudo sutiles, y es-
tédn cubiertos por sintomas de enfermedades or-
gdnicas y de sindromes médicos, como el mds
comtin, dolor de espalda crénico. De acuerdo
con un estudio canadiense, el dolor de espalda

EN PORTADA

Nemotecnia de la depresion

Ademas de un humor deprimido durante la mayor
parte del dia y casi todos los dias durante dos
semanas, por consideracion objetiva o subjetiva, los
criterios caracteristicos de la depresién estan
representados por:

Suefio (insomnio o vigilia)

Ausencia de interés por las cosas

Culpabilidad (incluye la sensacién de inutilidad)
Pérdida de energia

Concentracion (escasa)

Apetito (pérdida o aumento del 5 por ciento sobre
punto de partida en un mes)

Retraso o agitacion psicomotriz

Ideas de suicidio/pensamientos de muerte

29
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es el indicador individual mds claro de la de-
presién grave, incluso después de haberse ajus-
tado a la comorbilidad, el perfil demogréfico y
otros factores’.

En determinados grupos étnicos, y sobre todo
entre pacientes descendientes de Asia y Africa,
la depresion se describe en términos de enfer-
medad fisica, en lugar de como el trastorno

¢Esta el Sr. A deprimido? El Sr. A es un hombre viudo de 70 afios
que presenta tres semanas de suefio escaso, desesperanza e ideas
de suicidio. Aunque sélo padece tres sintomas descritos de
depresion, de modo que parece que cumple con los criterios de la

depresion leve, un tratamiento a tiempo y/o la remisién a
psiquiatria pueden estar justificados debido a las considerables
preocupaciones de seguridad.

emocional que en realidad es. Los pacientes con
sintomas somdticos “falsos” no suelen acudir,
por lo general, al psiquiatra, acentuando asf la
necesidad de que un médico de Atencién Pri-
maria busque indicadores de enfermedad de-
presiva.

Puesto que el viejo refrén “lo sabrds cuando
lo veas” no siempre funciona con la depresién,
hace falta algo mds fiable: una exploracién for-
mal. Mientras muchos médicos fuera del 4rea
de la salud mental no se deciden a adoptar ex-
ploraciones rutinarias, hay indicios de que esta
simple intervencién mejora los resultados.

Sin embargo, mds alld de la cuestién de si ex-
plorar o no rutinariamente a los pacientes en
Atenci6n Primaria, reside otra: c6mo abordar
este asunto que genera un considerable debate
social.

Un instrumento sélidamente establecido de
exploracion es el Cuestionario sobre la salud
del paciente (PHQ-9)°, que también puede re-
sultar ttil para realizar un diagnéstico formal y
validado, segtin sea necesario, una entrevista in-
dependiente y estructurada con un profesional
de salud mental. Un PHQ-9 con un resultado
de al menos 10 cuenta con un 88 por ciento
de posibilidades de padecer depresién grave.
Una vez que se ha iniciado el tratamiento, la
puntuacién puede utilizarse como punto de re-
ferencia para medir la respuesta del paciente en
visitas posteriores.

Las consultas de Atencién Primaria que en
EEUU utilizan el PHQ-9 de manera rutinaria
pueden encontrar ttil que una enfermera pida
a los pacientes que completen el cuestionario
antes de que el médico entre en la sala. Cuan-
do el tiempo es especialmente limitado o hay
muy pocas razones para sospechar que un pa-

clente sufre depresidn, es posible emplear una
herramienta mds simple pero igual de eficien-
te: la versién del Cuestionario sobre la salud del
paciente PRIME-MD (de dos preguntas) pre-
sume de una tasa del 96 por ciento de acierto
en la depresién grave’. Sélo es preciso realizar
dos preguntas:

— ;Se ha sentido bajo de dnimo, deprimido

o desesperado en el dltimo mes?

— ;Le ha preocupado sentir poco interés o

desdnimo al hacer cosas en el dltimo mes?

Una evaluacién mds profunda serd necesaria
tinicamente si la respuesta para ambas pregun-
tas es si.

Lo mds importante no es el instrumento de
exploracién que se emplee, sino simplemente
escoger una herramienta, —que deberfa ser una
que esté validada—y se utilice bien. Lo ideal se-
rfa que fuera una herramienta con la que el mé-
dico se sienta lo suficientemente cémodo como
para utilizarla con relativa facilidad. Como mi-
nimo, es importante preguntar a todos los pa-
clentes, incluyendo los adolescentes, si se sien-
ten deprimidos.

¢ Es depresién o algo mas?
Hay nueve criterios oficiales para la depresién,
tal y como aparecen codificados en el PHQ-9.
Padecer cinco (uno de los cuales es un humor
deprimido) durante un periodo de dos sema-
nas 0 mds supone un diagndstico de depresién
grave. La depresin leve, un diagndstico que
todavia estd siendo definido por la Asociacién
de Psiquiatrfa Americana, es probable cuando
el paciente tiene un humor depresivo conse-
cuente, pero cumple menos de cuatro criterios.
El problema es que hay que confiar en sin-
tomas subjetivos mds que en datos objetivos.
Por eso, no hay nada que pueda sustituir la re-
visién visual y la evaluacién fisica de un pacien-
te que parece sufrir depresion. ;Presenta un es-
tado afectivo triste? ; Ve usted algin indicio de
retraso o agitacion psicomotriz? Ambas cosas
son claves para un diagndstico de depresién.
Unas buenas técnicas de observacién también
pueden ayudarle a descartar diagnésticos que
forman los criterios exclusivistas de la depre-
sién grave, tal y como se expone en el Manual
de Diagnéstico y Estadistica de los Trastornos Men-
tales, 42 edicién, Text Revision (DSM-IV TR).
Los principales se exponen a continuacion:
Desorden distimico. Este trastorno depresi-
vo crénico, aunque menos grave, es mds com-
plicado de diagnosticar que la depresién grave.
Su sintoma principal es el humor deprimido
casi todo el dfa y durante la mayorfa de los dias,
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durante al menos dos afos (en adultos); o, en
el caso de nifios y adolescentes, un humor de-
primido o irritable durante al menos un afio,
sin ataques de depresién grave durante ese tiem-
po. La tasa de prevalencia estimada de un afio
es de 1,6 por ciento®. Sin embargo, se cree que
esto es subestimar el problema, ya que muchos
pacientes con distimia nunca buscan un trata-
miento y simplemente ven sus sintomas, no
como patolégicos, sino como un modo de vida.
La “depresién doble”, un trastorno de depre-
sién grave sobrepuesto a la distimia, que sub-
yace a menudo encubre el desorden distimico.
De hecho, hay indicios de que alrededor del 25
por ciento de los pacientes recién diagnostica-
dos con un desorden de depresién grave han
tenido sintomas durante al menos dos afos, lo
que sugiere que padecen distimia®.

Trastorno afectivo bipolar. En Estados Uni-
dos las autoridades sanitarias han informado de
que hasta un 30 por ciento de los pacientes de
Atencién Primaria que son tratados por depre-
sién y/o ansiedad tienen en realidad un trastor-
no bipolar subyacente, uno de los trastornos
psiquidtricos mds importantes que hay que te-
ner en cuenta a la hora de evaluar a un pacien-
te deprimido. Alguien con un trastorno afecti-
vo bipolar puede parecer muy deprimido. En
el afio 2000, el 60 por ciento de los pacientes
bipolares fueron mal diagnosticados con una
depresién unipolar.

Y un mal diagnéstico es un problema serio:

no quiere decir que exista una linea temporal
concreta y firme con un dfa en el que se supo-
ne que la tristeza desaparece por completo, pero
el pesar prolongado puede ser un indicio de una
enfermedad depresiva.

Trastornos cognitivos. Los cambios cog-
nitivos pueden ser un resultado directo de la
depresién o de otro desorden del humor gra-
ve. Pero la seudodemencia, nombre con el
que se conocen dichos cambios, sélo deberfa
considerarse después de que se hayan descar-
tado otros trastornos cognitivos como la de-
mencia o el delirio, que pueden ocultar la de-
presion.

Las enfermedades también desempefian un
papel importante en los criterios de exclusién
de la depresién. De hecho, la depresién y cier-
tas enfermedades mantienen una fuerte rela-
cién reciproca. Hay una larga lista de trastor-
nos médicos asociados al aumento de las tasas
de depresidn, pero se cree que la depresién tam-
bién contribuye a que se den otras enfermeda-
des. En un reciente estudio britdnico, se descu-
bri6 que 14 trastornos fisicos ademds de la obe-
sidad resultaron ser considerablemente mds co-
munes en pacientes con depresion recurrente.
Después de controlar el indice de masa corpo-
ral (IMC), la edad y el género, los investigado-
res descubrieron que la depresién conllevaba
seis enfermedades: tlcera gdstrica, asma, rini-

¢Esta la Srta. B deprimida? La Srta. B tiene 23 afios y esta
perdiendo peso y esta teniendo problemas para ocuparse de sus
estudios y del trabajo. Por la mafiana se levanta temprano y ha
perdido el interés por sus pasatiempos favoritos. También se ha

cuando se recetan antidepresivos en lugar de
estabilizantes del humor mds adecuados, hay
hasta un 35 por ciento de posibilidades de que
los medicamentos provoquen sintomas mania-
cos'’. Al igual que ocurre con la depresién gra-
ve, es menos importante la manera en la que se

sentido muy cansada. Aunque la Srta. B puede tener un desorden
alimenticio o una adiccién a la drogas (ambos deberian ser
valorados), sus sintomas encajan en los criterios de un ataque

detecta un trastorno bipolar que tomar medi-
das para descartarlo antes de tratar a un pacien-
te por depresién. Una herramienta valiosa es la
Escala de Diagnéstico del Espectro Bipolar
(BSDS)'.

Abuso/dependencia de estupefacientes. Mu-
chos medicamentos ilicitos y recetados estdn
asociados a toxicidades y sindromes de absti-
nencia que pueden enmascarar la depresion. Es
importante detectar y tratar los trastornos de
adiccién antes de recetar antidepresivos, que
podrian empeorar a un paciente que abusa del
alcohol o las drogas.

Pesar. La tristeza y el pesar son reacciones
normales a la muerte o a otras pérdidas impor-
tantes, pero cuando los sintomas persisten des-
pués de dos meses mds o menos, es momento
de considerar si el paciente estd deprimido. Esto

de depresion grave de tipo melancélico.

tis, hipertension, enfermedad tiroidea y artritis
reumatoide.

La conexién entre la depresién y otras enfer-
medades hace que a veces sea muy dificil reali-
zar un diagndstico “puro” para ambas. Los pa-
cientes con una variedad de cdnceres, enferme-
dades infecciosas (especialmente VIH), trastor-
nos reumatoldgicos e incluso enfermedades car-
diovasculares tienen a veces sintomas depresi-
vos. Sin embargo, las endocrinopatias se en-
cuentran entre las enfermedades mds estrecha-
mente relacionadas con la depresién, tal vez de-
bido al hipercortisolismo que se aprecia en los
estados deprimidos. La diabetes ha sido la co-
morbilidad mds referida, pero recientemente,
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se ha descubierto una conexién entre las defi-
ciencias de la testosterona® y de la vitamina D
y la depresién.

Para asegurarse de que las causas orgdnicas
de la depresién no se pasan por alto, se reco-
mienda llevar a cabo varias pruebas de labora-
torio. Medir el nivel de glucosa en sangre para
la diabetes, un andlisis quimico bdsico para com-
probar anormalidades en los electrolitos y po-
sibles indicios de problemas suprarrenales, una
prueba de la funcién del tiroides y una explo-
racién de anticuerpos del VIH. Otras pruebas
deberin basarse en los sintomas: un control de
hemoglobina/hematocrito para la anemia, por
ejemplo, para un paciente que se queja de fa-
tiga, y controles centrados en los niveles de tes-
tosterona y vitamina D",

El ejercicio como tratamiento
de primera eleccion
Mis alld de poder detectar la depresion, todos
los médicos de Primaria deberfan sentirse cé-
modos a la hora de iniciar el tratamiento. La
psicofarmacologfa presume de una tasa de efi-
ciencia del 60 al 80 por ciento y por lo general
estd considerada como una terapia de primera
eleccién, dado su rédpido tiempo de respuesta”.
Es importante llevar a cabo un control répido
de los sintomas depresivos debido a diferentes
razones. Por un lado, cuanto mds tiempo tar-
de el tratamiento por de-

presién en aliviar los sinto-
mas, mds bajas serdn las po-
sibilidades de remisién.
Ademds, los indicios sugie-
ren que cuanto mds largo
sea el episodio de depresiéon
y el periodo total de la mis-
ma mayor es el riesgo de
deterioro cognitivo, entre
otros problemas'®. Atin hay
otro tratamiento que los
médicos de Atencién Pri-
maria pueden emplear an-
tes: el ejercicio.
Proporcionar antidepre-
sivos antes de hablar del
ejercicio es lo mismo que
dar a un paciente con tole-
rancia a la glucosa reduci-
da un medicamento contra
la diabetes antes de ofrecer-
le un asesoramiento nutri-

A menudo los médicos sin informacién en
psiquiatria dudan a la hora de recetar algu-
nos farmacos.

cional estdndar.
En el estudio Smile
(Ejercicio a Largo Plazo e

Intervencién Médica Estindar) donde se com-
para la medicacién con el ejercicio (utilizando
una bicicleta estdtica, caminando o haciendo
jogging durante 30 minutos tres veces por se-
mana) para pacientes que no hacfan ejercicio.
La tasa de remisién de la medicacién fue del
65,5 por ciento, similar al 60,4 por ciento de
los pacientes que hacfan ejercicio, aunque la
medicacién” (sertralina) resultd ser ligeramen-
te mds rdpida en alcanzar la remisién. Los es-
tudios de continuacién a un plazo m4s largo
confirmaron los beneficios duraderos del ejer-
cicio y su efectividad como tratamiento prima-
rio para la depresién'.

Cuando la medicacién es necesaria, la elec-
cién de un antidepresivo puede llegar a ser una
tarea abrumadora para un médico sin forma-
cién psiquidtrica. Aunque hay excelente biblio-
graffa sobre este tema", los resultados de la prue-
ba del antidepresivo mds importante hasta la
fecha, el estudio STAR*D (Alternativas Secuen-
ciadas de Tratamiento para Aliviar la Depre-
sién), se encuentran entre los mejores. Los dos
primeros niveles de la prueba STAR*D demos-
traron que incluso si un paciente no alcanzaba
la remisién con el tratamiento inicial con un
inhibidor selectivo de la recaptacién de la sero-
tonina (ISRS), no habifa una diferencia real en
la tasa de remisién cuando fue sustituido por
otro antidepresivo, sin tener en cuenta la clase
de antidepresivo que se utiliz6. La segunda fase
examing las estrategias para aumentar la mo-
noterapia con un ISRS, y se encontraron tasas
de eficiencia similares con un segundo antide-
presivo o una segunda terapia cognitiva®.

En la préctica, si los pacientes no muestran
al menos un 30 por ciento de mejora en los sin-
tomas con una medicacién tomada a una do-
sis mdxima durante cuatro semanas o mds, es
el momento de plantearse un cambio de me-
dicamentos. Si la medicacién logra un 30 por
ciento de mejora, pero los molestos sintomas
depresivos contindan, es el momento de pen-
sar en un aumento. Una buena regla general,
pues, para un médico de Atencién Primaria:
escoja un antidepresivo cualquiera para comen-
zar; si no funciona, cambie de medicamento o
afiada una medicacién de otro tipo.

En 2004, la FDA afiadié una advertencia en
los antidepresivos para los pacientes menores
de 18 afios, con respecto al riesgo de suicidio.
En 2007, la FDA la ampli advirtiendo contra
pensamientos, preparativos e intentos suicidas
reales, nuevos o acrecentados a pacientes alre-
dedor de los 24 afios. Aunque no ha habido

ningun suicido directamente relacionado con
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la terapia de antidepresivos en Estados Unidos,
la preocupacién ha provocado una disminu-
ci6n en las recetas por parte de los médicos de
Atencién Primaria.

También hay opciones para los pacientes que
prefieren una terapia alternativa: dos de las hier-
bas y suplementos mejor estudiados son la hier-
ba de San Juan (hypericum perforatum) y el chro-
mium picolinate®. Se ha demostrado que la hier-
ba de San Juan resulta util para aliviar la depre-
sién leve y moderada; sin embargo, puede li-
mitar la efectividad de algunos medicamentos
recetados, como la pildora anticonceptiva, la
digoxina y los anticoagulantes al igual que los
antidepresivos. En otros estudios experimenta-
les se ha descubierto que el chromium tiene be-
neficios metabdlicos y en el humor en los pa-
cientes con depresién atipica®.

Suspender el tratamiento

sCudnto tiempo deberfa durar el tratamiento
de un paciente con depresién? ;Cudndo es
aconsejable una remisién? Aunque no existan
respuestas rdpidas e irrefutables, s hay una re-
gla general: dada la disminucién en la eficacia
del medicamento, tan claramente demostra-
da en las dltimas fases de la prueba STAR*D,
los pacientes que fracasan en la prueba de dos
o tres antidepresivos deberfan ser remitidos a
un psiquiatra. A menudo, los médicos sin for-
macién psiquidtrica dudan a la hora de rece-
tar medicamentos como el litio y los antipsi-
c6ticos, que entre otros, resultan a menudo
efectivos.

Pero no hay que limitar las remisiones tni-
camente a la necesidad de farmacoterapia. La
psicoterapia, o las terapias de “conversacién”
son extremadamente utiles para algunos pacien-
tes deprimidos si se cuenta con los medios y las
ganas. Un inconveniente, sin embargo, es que
la psicoterapia, cuando se aplica sola, por lo ge-
neral precisa de mds tiempo para llegar a con-
trolar los sintomas que cuando se aplica la me-
dicacién sola. La mejor opcién para la mayo-
rfa de los pacientes es combinar la farmacote-
rapia con la psicoterapia, una estrategia que
aprovecha los fuertes beneficios que previenen
la recaida.

Cuando la medicacién y la psicoterapia fra-
casan en el control de los sintomas, pueden con-
siderarse la ECT (terapia electroconvulsiva) o
tratamientos mds novedosos, como la estimu-
lacién del nervio vago o la estimulacién mag-
nética transcraneal reversible. A pesar de la an-
tigua y negativa descripcién de los medios de
comunicacién y la falta de comprensién de

cémo funciona el “electroshock”, la fenciclidi-
na tiene una tasa de eficacia incomparable (his-
téricamente, incluso hasta el 90 por ciento) en
el tratamiento de la depresién*.

Por lo general, es un psiquiatra, no un mé-
dico de Atencién Primaria, quien identifica la
necesidad de una terapia electroconvulsiva. Sin
embargo, mucho antes su capacidad para de-
tectar e iniciar un tratamiento, pronto dard a
los pacientes deprimidos la posibilidad de una
rdpida remisién y recuperacién. M
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El papel del médico de
familia ante la depresion

a depresion, enfermedad créni-

ca con una base biolégica, cons-

tituye la expresién de un des-

ajuste en la comunicacién neu-
ronal, intrapersonal e interpersonal. Su
creciente prevalencia la convierte en un
problema de salud de primer orden. La
peor de sus consecuencias es el suicidio
(anualmente se producen unos 58.000
en la Unién Europea, superando a las
muertes producidas por accidentes de
trdfico, homicidios o sida). El diagnds-
tico y el tratamiento tempranos de esta
enfermedad pueden prevenir gran par-
te del sufrimiento que comporta.

La depresién puede producir mayor
deterioro del estado de salud que otras
patologfas crénicas habituales en Aten-
cién Primaria. El médico de familia sue-
le sentirse mds cémodo manejando pa-
tologfas consideradas estrictamente mé-
dicas, y a menudo el paciente no tiene

conciencia de padecer un
trastorno mental o se
niega a aceptarlo, es-
pecialmente si éste se
manifiesta con pre-
dominio de sinto-
mas fisicos, de en-
tre los que desta-
ca por su alta fre-
cuencia el dolor.
El test de Madi-
son puede ayu-
darnos a esclare-
cer la naturaleza
psicégena  del
mismo.
En la depresién
se produce una mer-
ma en la capacidad de
respuesta al estrés sosteni-
do, responsable en gran medida de la
aparicién de dafios neuronales, muchos
de ellos reversibles con un tratamiento
adecuado. La consecuencia es una am-
plia gama de sintomas que giran en tor-
no a funciones ligadas a la vida instin-
tiva o pulsional: suefio, alimentacidn,
sexualidad, relacién e instinto de con-
servacion, dreas éstas que deberdn ser
exploradas por el médico.

Existen sobradas evidencias de la efi-
cacia del tratamiento farmacolégico y
de la terapia cognitivo-conductual
(TCC) en la depresién. Los antidepre-
sivos ISRS y los ISRSN (venlafaxina y
duloxetina), de fécil manejo, pueden te-
ner un efecto neuroprotector sobre los
cambios neurobioldgicos, por lo que re-
sulta inexcusable demorar el inicio del
tratamiento, que se mantendrd al me-
nos durante 6 meses tras la remisién,
12 si es el segundo episodio, y 24 si ha

Por José Manuel Benitez Moreno*

habido mds de dos episodios previos. La
disparidad de sintomas con que se ex-
presa la depresién en la infancia y la ado-
lescencia dificulta su deteccién y su tra-
tamiento. Se recomienda tratar la de-
presién leve-moderada en estas edades
con TCC, acompafiada de medicacién
cuando no se observe respuesta o la de-
presién sea grave. En menores, la fluo-
xetina ha demostrado mayor seguridad
(seguida de sertralina y citalopram). Se
aconseja un seguimiento exhaustivo del
menor para detectar cualquier atisbo de
idea suicida o de efectos adversos, la po-
lémica suscitada al respecto sigue abier-
ta: el uso de antidepresivos puede au-
mentar las conductas suicidas; pero, su
abandono coincide con un repunte del
ndmero de suicidios. Hay quienes se-
fialan que lo prioritario es diagnosticar
y tratar la depresién en estas edades,
pues probablemente el beneficio supere
al riesgo.

Ante todo paciente con depresién hay
que descartar una causa médica que la
justifique. Hecho esto, el diagndstico
diferencial se establecerd con otros tras-
tornos mentales, y en especial, con los
trastornos de ansiedad, a menudo co-
moérbidos con la depresion. Una res-
puesta terapéutica prematura o espec-
tacular debiera hacernos pensar en la
posibilidad de hallarnos ante un tras-
torno bipolar.

Para todo ello, el médico cuenta, des-
de siempre, con un instrumento muy
eficaz, dotado de un valor terapéutico
no desdenable: la entrevista clinica, en
la que nunca ha de faltar la observacién
detallada y la escucha activa, y que no
debiera ser sustituida por ninguna ba-
terfa de cuestionarios al uso. M

*Médico de Familia. CAP PAMEM-Vila Olimpica. Barcelona






Asistir al paciente o cuidar
a la persona

El autor reflexiona sobre si los resultados clinicos estan
alineados con los resultados del bienestar de la persona
y sus expectativas de felicidad.

Por Luis Silva*

esde la evidencia del sentido comtin
de los macro-economistas, parto de
la necesidad de pensar en alto sobre
valores para el bienestar. Valores que
fraguan personas con valores, que cuidan a per-
sonas con valores, donde cabemos todos.

Algo asi como: yo te cuido cuando lo nece-
sitas y ti me cuidas cuando lo preciso.

Para comprobar lo que otros han dicho so-
bre este particular, acudo al recuerdo de la ex-
periencia vital de mis mayores: unos bisabue-
los de mi querida Galicia, gente humilde y
sana de montafia, de didlogo y de dietas salu-
dables, que aunque no sean mediterrdneas si
eran adecuadas para su modo de vida y clima-

tologfa, que superaban los mil kilémetros de
paseo anuales, curtidos por el viento; que se
dormfan tras la caida del sol y se levantaban
temprano, de buena mafiana; que ahorraban
para enfrentarse a la mayor contingencia vi-
tal: la pérdida de la calidad de vida. Y también
al de otros tantos bisabuelos, éstos personas
influyentes y acomodadas, que diariamente se
bafian en la playa de Riazor.

Todos ellos, humildes y poderosos, acuden
a médicos vocacionales, lideres respetados de
sus mini-sociedades, quienes les palpan y les
dan una palmada en la espalda, desedndoles 4ni-
mo, y les transmiten su confianza y su prueba
de confidencia con credibilidad, sin la existen-



cia de juicios legales porque asumen que —como
humanos que son— pueden equivocarse.

Cedo la responsabilidad de mi salud a ter-
ceros; y es curioso, ya que se trata de mi ma-
yor responsabilidad y sin ella no puedo asumir
otras responsabilidades esenciales que me co-
rresponden, y para las que también necesito
tiempo. Al fin y al cabo, el tiempo es una me-
dicién de mi ciclo de la vida.

Entiendo y comprendo que al tratarse de va-
lores no hay negociacién pero, si esto es lo que
me ocurre, stendré entonces que reinventarme?

Tanto ahora, en 2009, como a través del des-
arrollo de mi ejercicio profesional, mas de 20
aflos como consultor de gestién de seguros y
servicios de salud, finanzas y también como
paciente, y después de observar, participar, di-
sefar, gestionar y actuar, segtin los cometidos
de mi actividad profesional, me permito suge-

no lideran la responsabilidad social presumi-
ble para con sus empleados e indirectamente
para las familias de estos. Aqui baste simple-
mente compararnos con la del resto de los pai-
ses de la Europa del noroeste para saber que
tenemos una asignatura pendiente.

En cuanto a la financiacién del sistema:

si la Caja de Economia se vacia por la deu-
da, sdlo nos queda ahorrar, como lo hicieron
nuestros abuelos, para enfrentarnos a nuestras
contingencias vitales y —cualquiera que sea el
gestor del riesgo— esperar que el sistema sea sos-
tenible gracias a la mejora de la productividad
y no al incremento del gasto puiblico que mine
la productividad global.

Me pregunto si los

procesos de comunicacion
y de cuidados son los adecuados y
si se centran en la persona

rir algunas reflexiones finales.
Me pregunto si los procesos de comuni-
caci6én y de operaciones de cuidados son

los adecuados y si se centran en la persona, si
estdn compensados los recursos socio-sanitarios
con los recursos sanitarios y la tecnologfa, si los
resultados clinicos estdn alineados con los re-
sultados del bienestar de la persona y sus expec-
tativas de felicidad, si los planes de formacién
se orientan hacia el cuidado de las personas, y
si hacemos lo que estd de nuestra parte para
reinstaurar ;regresivamente? el respeto mutuo
y la palabra en nuestro marco de convivencia.
Los modelos de negocio, y también los
del bienestar, pueden reinventarse para
dejar de ser miopes y cortoplazistas y frenar asi
las actuaciones especulativas que imposibilitan
el reconocimiento del otro. Algunos autores
comentan que entre todos hemos creado un
modelo de vida bajo presién para nifios, adul-
tos y mayores, que mina nuestra calidad vital
y merma los valores que salvaguardan nuestro
bienestar personal, provocando —como he es-
cuchado de algunos profesionales y colegas—
“enfermedades del alma que no curan los mé-
dicos”. En una medicina defensiva, de comu-
nicacién asimétrica, que valora al profesional
especialmente por estar al dfa en cuanto a co-
nocimientos, tecnologfa y prestacién de un ser-
vicio de la mdxima calidad con eficiencia y hu-
manidad, ;dénde encuentra el profesional asis-
tencial y médico su estimulo?, stal vez en los
congresos?, ;0 bien en el extranjero?
En cuanto al término Responsabilidad
Social Corporativa, observamos que hay
pocos médicos laborales y que las empresas
—salvo las grandes— en la mayorfa de los casos

Me pregunto si no serfa mds adecuado

reducir las jornadas de trabajo y adap-
tarse a los ritmos de produccién y niveles de
servicio, antes que destruir empleo —y tam-
bién contribuyendo con ello un poco a la fe-
licidad de la persona—, evitando asi que au-
menten las “enfermedades del alma”. Un alto
coste para todos, no sélo para la empresa, cos-
tes insostenibles en el medio plazo. Hagamos
todos los niimeros de la contabilidad nacio-
nal para ser conscientes del impacto y del cos-
te de oportunidad de disponer de recursos
ociosos, de gran valfa, si estdn adecuadamen-
te motivados, se les trata bien y se contribuye
decisivamente a su bienestar.

Mientras tanto, con presentarse al MIR

se puede empezar la especialidad sin po-
nencia, aunque no sea de la especialidad que
le guste. Y las constructoras, las inmobiliarias
y los servicios auxiliares que generan, daban
empleo a muchisimas personas. Sabemos que
alrededor de cada nuevo hospital se crea un
vergel de riqueza donde se ubican viviendas,
servicios auxiliares, centros de intercambio de
conocimiento, motivos de visita del ciudada-
nos y profesionales, y gasto privado que dina-
miza la economia. Si a Europa solo le queda el
conocimiento... creemos riqueza para todos, a
través de —y para— el bienestar.

iA reinventarse toca!

*Director de Ribadeneira Consulting.
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Los médicos que no amaban los hospitales

Joan Gené Badia*

»> Las patologias
crénicas se han
convertido en el
principal problema
de salud y son

las maximas
responsables del
consumo sanitario.

>> Es preciso reformar
el sistema sanitario
para orientarlo hacia
las necesidades de los
ciudadanos y menos a
responder la demanda
de asistencia y

a aumentar la
rentabilidad.

| sistema sanitario espafiol es uno de

los mds eficientes de Europa, destaca

por su equidad, su estructura descen-

tralizada y por la buena evolucién de
los indicadores sanitarios. Ha mejorado en
resultados a pesar de mantener, hasta este
momento, un coste inferior al de sus vecinos
comunitarios. La esperanza de vida de los
espafioles nacidos en 2005 es de 80,4 afios,
frente a los 79,7 afios de los europeos. Sin
embargo, el aumento de la poblacién y su
envejecimiento, han disparado la demanda de
atencién sanitaria. Cada espanol realiza
actualmente casi diez vistas ambulatorias al
afio, cuando los ciudadanos europeos consu-
men menos de siete. En consecuencia, el
coste, hasta el momento moderado, estd expe-
rimentando una pendiente de crecimiento
similar a la de los paises mds ricos. Precisa-
mente, la financiacién y la creciente insatisfac-
cién de los profesionales son los principales
motivos de preocupacién de los responsables
sanitarios.

Las autoridades autondémicas son conscien-
tes de la necesidad de cambio, pero parece
que no tienen tiempo para aplicarlo. Deben
estar demasiado ocupados atendiendo el dfa a
dfa. El informe Atencidn Primaria Siglo XXI
del Ministerio de Sanidad analiz6 cuidadosa-
mente la situacién espafiola e hizo unas pro-
puestas que se debatieron en la Conferencia
de Presidentes celebrada en 2005. Concluye-
ron, en coherencia a las directrices de la
OMS, que la sostenibilidad del sistema pasaba
por potenciar la atencién primaria de salud.
El reciente Informe La Atencion Primaria de
Salud en Esparia y sus comunidades autdnomas,
aparecido en 2009, muestra claramente que
este cambio no se ha producido. Espafa per-

siste a la cola de la Unién Europea de los 15
en términos de gasto sanitario por habitante,
tanto global como de Atencién Primaria. La
proporcién destinada a Atencién Primaria ha
permanecido estable, con una tendencia al
descenso desde 2003. La brecha entre el gasto
hospitalario y el de Atencién Primaria ha ido
ensanchdndose, especialmente en los dos ulti-
mos afios por un incremento real superior al
10 por ciento del gasto hospitalario.

A menudo se plantea un debate erréneo
entre quienes estdn a favor o en contra de los
hospitales o de la Atencién Primaria. Las pa-
tologfas crénicas se han convertido en el prin-
cipal problema de salud y son las mdximas
responsables del consumo sanitario. Sin em-
bargo, nuestro sistema sigue orientado a la pa-
tologfa aguda. Entendemos la Atencién Pri-
maria como la puerta de entrada, el hospital
como el centro de la asistencia y el sociosani-
tario como la salida. En el Reino Unido el 70
por ciento de los pacientes crénicos que acu-
dian repetidamente a urgencias y que reitera-
damente ingresaban, no eran ni conocidos ni
seguidos por sus médicos de familia. Nosotros
ni siquiera disponemos de indicadores para
valorar la atencién a la cronicidad. La presién
a urgencias se interpreta como una falta de
“resolucién” de la Atencién Primaria y no
como una incapacidad del sistema para res-
ponder adecuadamente a las nuevas necesida-
des de los ciudadanos.

Los enfermos crénicos y complejos, cada
vez mds prevalentes, tnicamente son aborda-
bles desde una politica de integracidn asisten-
cial de los servicios, aprovechando las nuevas
tecnologfas, utilizando las nuevas profesiones
sanitarias y creando nuevos servicios en la co-

munidad. Los hospitales de agudos se han
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apoderado rdpidamente de este discurso de la
integracién, pero lo han utilizado para au-
mentar su dmbito de influencia promoviendo
la integracién vertical. Empezaron absorbien-
do los especialistas del primer nivel y poste-
riormente los propios equipos de Atencién
Primaria mediante la denominada gerencia
tnica. Buscan una economia de escala para
sus servicios diagnésticos y un control de la
gestién de flujos de pacientes que les permita
mejorar la eficiencia de sus servicios. Avanzan-
do en esta linea y con un total desconoci-
miento de la comunidad, desean ordenar la
atencién en el territorio desde los propios ser-
vicios del hospital. Crean vias clinicas basadas
en 6rganos y sistemas, en lugar de establecer
programas para pacientes agrupados por nivel
de riesgo. Cualquier jefe de servicio, con un
profundo conocimiento de una pequefia por-
ci6én de su especialidad, se encuentra legitima-
do para ordenar la atencién a todos los pa-
cientes que presenten una patologfa crénica
de su especialidad en el territorio.

El cambio necesario

El 16gico rechazo a este tipo de integracién
por parte de los colectivos de Atencién Pri-
maria no ha tenido eco entre los que osten-
tan el poder en el sector salud. La cultura sa-
nitaria de nuestro pafs acepta que lo que es
bueno para los hospitales también lo es para
el sistema, olvidando que estas instituciones
Unicamente existen para responder a las ne-
cesidades de los ciudadanos. Su existencia no
es un fin en si mismo. El hospital quiere tec-
nologfa y médicos especialistas mientras que
el paciente crénico precisa médicos de fami-
lia, enfermeras cualificadas y atencién de ca-
rdcter social. En nuestro contexto, lo que es
bueno para el hospital no tiene por qué serlo
para los ciudadanos. Precisamos un cambio
en el paradigma asistencial. No podemos se-
guir considerando al hospital como una uni-
dad de negocio, sino que debemos entender-
lo como un centro de gasto. Hemos de pla-
nificar los servicios partiendo de las necesida-
des de los ciudadanos y no respondiendo a
los intereses de politicos locales y de provee-

dores. Hemos de desplazar el liderazgo que
actualmente ostentan politicos y gestores de
instituciones sanitarias hacia los profesionales
y los pacientes.

Precisamos médicos que no amen a los hos-
pitales, sino a sus pacientes. Existen muchos
profesionales de este tipo en el dmbito de
Atencién Primaria, pero las fuerzas conserva-
doras del mercado sanitario que desean man-
tener el mismo consumo de servicios y de me-
dicamentos han conseguido apartarlos de los
puestos directivos. Sin embargo, el cambio es
posible. Pasa por otorgar el poder de la distri-
bucién del presupuesto y de la ordenacién de
la asistencia a un gerente territorial, que no
tenga ninguna responsabilidad de gestién so-
bre hospitales o sobre Atencién Primaria. Las
comunidades como Catalufia que han separa-
do la financiacién y la compra de la provisién,
tnicamente han de otorgar mds poder al
comprador, convirtiéndolo en un verdadero
“comisioner”. Esta es una forma de vencer las
resistencias a que se creen los servicios necesa-
rios para atender a la cronicidad.

En definitiva, la batalla entre los profesio-
nales sanitarios que aman o no a los hospitales
es estéril. Es preciso reformar el sistema sanita-
rio para orientarlo hacia las necesidades de los
ciudadanos y menos hacia responder la de-
manda de asistencia y a aumentar la rentabili-
dad de las estructuras sanitarias instaladas. La
reforma dnicamente es posible si se profesio-
naliza la gestién sanitaria y se otorga plenos
poderes al comprador territorial profesionali-
zado de servicios. Este directivo ha de estar to-
talmente desvinculado de las responsabilida-
des de gestidn de los servicios del territorio. Es
importante que este nuevo gerente territorial
escuche a los profesionales y facilite la partici-
pacién de los pacientes. La calidad asistencial
pasa por aumentar la libertad de eleccién. A
pesar de que a menudo parece que avancemos
en sentido contrario por la persistente tenden-
cia a crear oligopolios territoriales, considero
que el cambio es posible y seguramente inevi-
table. Lo promoverdn nuestros pacientes, cada
vez mejor informados y de mayor nivel so-
cloeconémico. W
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>> El coste de la
enfermedad hay que
medirlo tanto en
términos del efecto
que la misma tiene
sobre el bienestar de
las personas que la
padecen, como de la
sociedad en la que
se produce.

»> El anélisis actuarial
determina las
pérdidas que
suponen la muerte
de una persona en
edad activa o el

que se produzca una
discapacidad a una
edad temprana.

Recursos de evaluacidon econdmica

a asignacion de recursos sanitarios,
desde el punto de vista econémico,
parte del principio de “escasez” en
la medida que no hay, ni habr4, su-
ficientes recursos para todos los objetivos
que se pretenden alcanzar y, por tanto, de-
bemos elegir en cada momento dénde rea-
lizar las inversiones y qué actividades son
las prioritarias en la politica de inversiones.

Para determinar los costes que supone
una determinada politica sanitaria o inter-
vencion, y para poder juzgar qué benefi-
cios en la salud tiene el uso de una unidad
de coste adicional, en economia se utiliza
la nocién del coste de oportunidad, que
serfa el valor de los recursos en la mejor de
las opciones que se pudieran manejar. En
este contexto de tecnologia sanitaria, el
factor coste de oportunidad se aplica valo-
rando los beneficios que se generan finan-
ciando un tipo de intervencién en detri-
mento de otras intervenciones que no se
pueden financiar y su repercusién en tér-
minos de salud.

Por lo tanto, ante tanta demanda de re-
cursos sanitarios, es necesario comparar y
elegir dénde se produce mayor beneficio
en la salud de la poblacién como dnico
criterio.

Definido el principio bédsico que rige
cualquier comportamiento en economifa,
asignar recursos escasos de la manera mds
eficiente posible; el siguiente paso que se
aborda en este trabajo es determinar el cos-
te de las enfermedades respiratorias. El ob-
jetivo es definir diferentes modelos de eva-
luacién econdmica aplicables al 4rea de sa-
lud teniendo en cuenta que todo estudio
de evaluacién econémica es un andlisis
comparativo, y que, en consecuencia pro-
porciona informacién para el decisor ulti-
mo, pero que en ningun caso debe enten-
derse como una ley unica de comporta-
miento.

El coste de la enfermedad hay que me-
dirlo tanto en términos del efecto que la

misma tiene sobre el bienestar de las per-
sonas que la padecen, como de la sociedad
en la que se produce. Estos efectos son sa-
nitarios y no sanitarios, de modo que cual-
quier enfermedad vy, en particular, las respi-
ratorias, tienen unos costes vinculados al
uso sanitario y farmacéutico, y un coste
vinculado a los costes propios y asociados a
la enfermedad. Ademds también hay que
considerar los costes indirectos sobre la ca-
pacidad productiva, ya que cualquier cam-
bio en el estado de salud de una persona
repercute directamente en su productivi-
dad y en la de las personas que lo cuidan.
Por otro lado, hay que incluir los efectos
sobre la pérdida de calidad de vida de la
persona enferma y de su entorno, que se
plasma en depresién, ansiedad, dolor, etc.
Por dltimo, se pueden plantear las pérdidas
monetarias producidas por la muerte anti-
cipada. El andlisis actuarial determina las
pérdidas que suponen la muerte de una
persona en edad activa o el que se produzca
una discapacidad a una edad temprana.
Los trabajos de investigacién destinados
a determinar los costes de la enfermedad,
precisan de informacién muy variada por
lo que la determinacidn del coste de la mis-
ma resulta complejo. Los valores de los
costes directos sanitarios y no sanitarios,
precisan de bases de datos en los que se de-
terminen los mismos; su disponibilidad y
acceso ha mejorando gracias al uso cada
vez mds generalizado de los medios infor-
mdticos en todos los dmbitos de salud;
pero se precisa también del cdlculo de cos-
tes de tiempo por la atencidn a las perso-
nas, costes de desplazamiento y, en general,
todos los costes asociados a los cuidadores
informales del enfermo. En cuanto a los
costes indirectos se deben determinar me-
diante técnicas actuariales, como los ingre-
sos que una persona podria haber obtenido
en condiciones normales. Otro aspecto es
la determinacidn de los estados de salud,
para lo cual habitualmente se han utilizan-
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do cuestionarios sobre calidad de vida
como el SF-36 o el EQ-5.

Ahora bien, determinar los costes de las
enfermedades respiratorias, resulta de vital
importancia en un momento en el que jun-
to a las enfermedades tipicas, surgen pro-
blemas de salud vinculados fundamental-
mente al cambio climdtico y la polucién
que sufre nuestro planeta. El estudio Health
and the Environment in the WHO European
Region: Situation and Policy at the beginning
of the 21st Century de la Organizacién
Mundial de la Salud recoge el efecto sobre
los paises de la UE del cambio climdtico, asi
como el efecto del mismo en las principales
enfermedades, entre las mismas sefnala el
efecto de enfermedades como el asma, aler-
gias y otros problemas respiratorios en ni-
fios, y el de las alergias en general como al-
gunas de las mds significativas. En Rusia, en
el periodo 1991-2001, los problemas de
asma bronquial en nifios se incrementaron
en mds del 2,5 por ciento de la poblacién
infantil. Numerosas investigaciones han ob-
servado cambios en la prevalencia en enfer-
medades respiratorias y asmdticas en Euro-
pa. Las investigaciones epidemioldgicas han
observado que dichos problemas se han

concentrado en los paises de la Europa occi-
dental industrializados y ricos. Estos hechos
manifiestan la importancia de las enferme-
dades respiratorias y como es necesario esta-
blecer prioridades a la hora de definir las
politicas publicas.

Para poder establecer estas prioridades es
necesario realizar una evaluacién lo mds
cuidadosa posible para determinar los cos-
tes y los beneficios que supone el uso de
determinadas tecnologias sanitarias y reali-
zar un andlisis comparado de las distintas
alternativas posibles. Para ello tendremos
que utilizar las mejores técnicas de evalua-
cién econémica en cada uno de los casos,
ya sea un andlisis de minimizacién de cos-
tes, andlisis coste-efectividad, andlisis coste-
beneficio o andlisis coste-utilidad.

El uso de los métodos de evaluacién eco-
ndémica en el andlisis de las enfermedades
respiratorias serd clave en el futuro para
afrontar el incremento de necesidades pre-
supuestarias en el sistema sanitario; ade-
mds, en situaciones de crisis econémica
como la que estamos viviendo en estos mo-
mentos, estos andlisis son una herramienta
imprescindible para poder llevar a cabo
una politica sanitaria eficiente. ll
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ONCOLOGIA

Los antidiabéticos afectan al riesgo
de cdncer de pdncreas

Gastroenterology. 2009;137:482-488. [Septiembre, 2009]

En los pacientes diabéticos, el riesgo de céncer de péan-
creas parece disminuir con la metformina y aumentar con
la insulina o los secretagogos de insulina, segun investiga-
dores del Centro M.D. Anderson, Universidad de Tejas,
en Houston. Los investigadores hallaron que el uso de
metformina iba asociado a un riesgo de cancer de pan-
creas significativamente reducido. También hallaron que
el empleo de insulina o de secretagogos de la insulina en
los pacientes con diabetes se asocia a un riesgo significa-

toria de la o-glucosidasa, siendo la inhibicién del
91 por ciento con una concentracién de 200
pg/mL. A esta misma concentracién, la inhibi-
cién producida por el polisacdrido del té verde y
del oolong fue tan sélo del 11,2 y el 22,3 por
ciento, respectivamente. La inhibicién de la o
glucosidasa y otras enzimas hidrolizadoras de
carbohidratos puede frenar la absorcién de glu-
cosa y reducir la hiperglucemia posprandial.

M Los omega-3 ayudan a prevenir
las dolencias cardiovasculares

J Am Coll Cardiol. 2009;54:585-594. [Agosto, 2009]

tivamente mayor que el existente en su ausencia.

Las pruebas actuales tras décadas de estudios
muestran que los 4cidos grasos poliinsaturados

M Los ingresos y los estudios ligados a la ingesta
de aziicares procesados

J Am Diet Assoc. 2009;108:1376-1383. [Septiembre, 2009]

La ingesta de azdcares afiadidos durante los procesados,
como el jarabe de maiz rico en fructosa, es mayor en los
varones y en los grupos con niveles de ingresos y educati-
vos bajos, segtin investigadores del Instituto Nacional del
Céncer en Bethesda, Maryland. Los investigadores halla-
ron que la ingesta de azicares afiadidos es mayor en el va-
rén que en la mujer. La ingesta mds baja se observé en los
adultos de mayor edad y en quienes presentaban niveles
de ingresos y estudios mds elevados. La ingesta también
varfa con la raza y la etnia, siendo los afroamericanos los
que alcanzan los niveles mdximos y los asidtico-americanos
los que alcanzan los minimos. La ingesta de aziicares se
asocié de forma inversa al nivel educativo en todos los
grupos raciales y étnicos excepto en los asidtico-america-
nos, que carecfan de dicha asociacién.

M El té negro aporta beneficios para controlar
la diabetes

J Food Sci. 2009;74:c469-c474. [Agosto, 2009]

Investigadores chinos han hallado que los componentes
del té negro podrian ayudar a controlar la diabetes. Los ex-
pertos determinaron que el polisacdrido del té negro ejerce
un efecto dependiente de la dosis sobre la actividad inhibi-

(AGPI) omega-3, que se encuentran principal-
mente en los aceites de pescado, pueden contri-
buir a prevenir las dolencias cardiovasculares, segtin inves-
tigadores del Centro Médico Ochsner de Nueva Orleans.
Las pruebas mds sélidas sobre los beneficios de los AGPI
omega-3 proceden de cuatro ensayos controlados con casi
40.000 personas que se asignaron al azar a tomar 4cido ei-
cosapentaenoico (EPA) con o sin 4cido docosahexaenoico
(DHA) como prevencién primaria después de un infarto
de miocardio y con insuficiencia cardfaca. Los investiga-
dores concluyen que las pruebas actuales indican que la
dosis recomendada de EPA+DHA deberfa ser al menos de
500 mg al dfa en las personas sin patologfa cardiovascular
conocida y de 800 a 1.000 mg al dfa en aquéllas con car-
diopatfa coronaria conocida e insuficiencia cardfaca.

M El sindrome metabdlico, ligado a los sintomas
de vias urinarias

J Urol. 2009;182:616-625. [Septiembre, 2009]

Los varones mds jévenes con sintomas urinarios tienen sig-
nificativamente mds probabilidades de presentar sindrome
metabdlico que quienes carecen de ellos, segin investiga-
dores de los Institutos de Investigacién de Nueva Inglaterra
en Watertown, Massachusetts. Al compararlos con varones
con {ndice sintomdtico de cero o uno segtin la American
Urological Association, los investigadores hallaron que los
individuos con puntuaciones sintomdticas de leves a graves
(2 a 35) tenfan significativamente mds probabilidades de
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tener sindrome metabélico. También encontraron que el
sindrome metabdlico se asociaba significativamente a las
puntuaciones de sintomas miccionales de al menos 5, ob-
servandose mds posibilidades de sindrome metabdlico in-
cluso con sintomas leves tales como el vaciado incompleto,
la intermitencia y la nicturia. Observaron estas asociaciones
principalmente en varones menores de 60 afios.

M La aspirina se asocia a una mejor supervivencia
tras el diagndstico de cancer

JAMA. 2009;302:649-658. [Septiembre, 2009]

El uso de aspirina tras el diagnéstico de cdncer colorrectal
—especialmente de tumores con sobreexpresién de ciclooxi-
genasa 2 (COX-2)— podria asociarse a una mejor supervi-
vencia, segtin investigadores del Hospital General de Mas-
sachusetts en Boston. Los investigadores hallaron que los
sujetos que tomaban regularmente aspirina tras el diagnds-
tico tenfan menos riesgo de mortalidad especifica del cdn-
cer colorrectal y de mortalidad global que quienes no la to-
maban. El uso de aspirina tras el diagndstico se asoci6 a un
menor riesgo de mortalidad por cdncer colorrectal en los
casos con tumores que sobreexpresaban COX-2, pero no
en aquéllos con tumores negativos para COX-2.

M La lactancia reduce el riesgo de cancer
de mama

Arch Intern Med. 2009;169:1364-1371. [Agosto, 2009]

En las mujeres con antecedentes de cdncer de mama entre
sus familiares de primer grado, la lactancia se asocia a un
riesgo de cdncer de mama significativamente reducido
antes de la menopausia, segtin investigadores del Hospital
Brigham y de la Mujer, y de la Facultad de Medicina
Harvard de Boston. La reduccién del riesgo observada,
del 59 por ciento, resulté mejor que la proporcionada por
los tratamientos hormonales, como el tamoxifeno, para
las mujeres con riesgo elevado de cdncer de mama. Los
investigadores concluyen que debe recomendarse a las
mujeres con antecedentes familiares de cdncer de mama
que den el pecho.

M Las ulceras negativas para H. pylori ligadas

a una mayor mortalidad
Gastroenterology. 2009;137:525-531. [Agosto, 2009]
Investigadores chinos han determinado que los pacientes
con Ulceras sangrantes que son negativas para Helicobacter
pylori tienen un mayor riesgo de recurrencia ulcerosa san-
grante y de mortalidad. Los pacientes se dividieron en dos

Con la colaboracion de:

grupos: los afectados de dlceras sangrantes idiopdticas pre-
vias negativas para H. pylori y positivas para H. pylori, todas
ellas sin andinflamatorios no esteroideos implicados y tra-
tadas con un régimen erradicador. Los grupos se siguieron
durante siete 0 menos afos. Los investigadores hallaron
que los pacientes del grupo negativo para H. pylori tenfan
significativamente mds probabilidades de presentar tlceras
sangrantes recurrentes que los positivos para H. pylori (42,3
frente a 11,2 por ciento). Asimismo, la tasa de mortalidad
fue significativamente mayor en el grupo negativo para .
pylori (87,6 frente a 37,3 por ciento).

M El tipo de seleccion afecta a la vacunacidn
del VPH

Gynecol Oncol. 2009;114:360-364. [Septiembre, 2009]

La vacunacién precoz contra el virus del papiloma humano
(VPH) puede reducir el riesgo de cdncer cervicouterino
hasta en un 70 por ciento, pero la seleccién debe iniciarse
mds tarde y con menos frecuencia para reducir el riesgo de
falsos positivos, segiin una revision realizada por investiga-
dores de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Washington en St. Louis. Los investigadores observan que
una vacuna contra los tipos 16 y 18 del VPH puede redu-
cir el riesgo de cdncer cervicouterino en hasta un 70 por
ciento si se administra a las mujeres antes de la exposicion,
y que tendrd un efecto menor pero considerable sobre la ci-
tologfa anormal y la neoplasia intraepitelial del cuello del
ttero. Afirman que la vacuna es menos eficaz cuando se
administra después de la primera relacién sexual.

M La hipertension pulmonar podria ser reversible
con Viagra

J Am Coll Cardiol. 2009;54:595-600. [Septiembre, 2009]

Los pacientes con hipertensién pulmonar e insuficiencia
cardfaca tienen arterias mds rigidas y menos sensibilidad a
los vasodilatadores que los sujetos sin hipertensidn, lo que
puede revertirse con sildenafilo (Viagra). Los expertos exa-
minaron a 22 pacientes con insuficiencia cardfaca y resisten-
cia vascular pulmonar alta (RVP-A) y a 24 sujetos equipara-
bles con resistencia vascular pulmonar baja. Se extrajeron
muestras de sangre para determinar la captacién transpul-
monar de péptido natriurético de tipo B (BNP) y la libera-
cién de monofosfato de guanosina ciclico (GMPc). Los pa-
cientes con RVP-A tenfan una captacién de BNP normal,
una liberacién de GMPc mds reducida, una menor distensi-
bilidad de la arteria pulmonar, una menor distensibilidad
arterial sistémica y un indice cardfaco reducido.
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Una guia para mejorar la atencion al paciente inmigrante

migrante, una publicacién patrocinada por el Instituto de Formacién Novartis, y dirigida al
médico espafiol de Atencién Primaria con el objetivo de mejorar el manejo clinico de los pa-
cientes inmigrantes. Joaquin Morera, Alberto Alonso y Helena Huerga, integrantes del Comité Edito-
rial, destacan que se trata de una publicacién “absolutamente imprescindible en las consultas de Aten-
cién Primaria”. Las barreras de comunicacidn, el desconocimiento de la utilizacién del sistema sanita-
rio de Espafa y los diferentes conceptos de salud son las principales dificultades que existen en la aten-
cién de estos pacientes, que superan los cuatro millones de personas. Desde la perspectiva eminente- Titalos Mansal de Arencign
mente médica, el documento incorpora informacién esencial sobre aspectos clave, tales como la entre- Z’ Inmigrante.

a . . utores: J. Morera,
vista clinica o el examen de salud, profundizando en cada una de las patologfas que mds frecuente- A. Alonso y H. Huerga

M 4s de cuarenta especialistas han intervenido en la elaboracién del Manual de Atencion al In-

mente pueden sufrir, algunas de ellas importadas y caracteristicas de su pais de origen. z;‘::g‘:y"‘ Novards
EXPOSICIONES
Cinco siglos de retrato Picasso y sus grabados
a Fundacién Mapfre nos propone un exquisito 1 Museo de Arte Espafiol Contempordneo de
I recorrido a través del retrato europeo desde el E Palma de Mallorca acoge una exposicion sobre
siglo XVI hasta el XX, con una seleccién de los grabados de Picasso. La muestra se compo-
obras de excepcional valor. Como en una méaquina ne de la coleccién de 100 grabados de la serie deno-
del tiempo, podremos recorrer una galeria de retratos minada Suite Vollard, realizados por el artistas mala-
de grandes maestros desde Tiziano, Veldzquez, Goya, guefio entre 1930 y 1936, un total de 28 grabados fe-
Frans Hals, Van Dyck, Chardin, Ingres, chados entre 1904 y 1915, con estampas de sus eta-
Corot, Manet, Cézanne, Toulouse-Lau- pas azul y rosa (Le repas frugal, 1904, Les saltimban-
trec, Modigliani o Picasso, entre cuyas ques, 1905, y grabados de
obras encontraremos retratos de solem- su época cubista, 1909-
nidad, en los que se ensalza el poder de 1015). La muestra se pue-
la persona; retratos enmarcados en una de visitar hasta el préxi-
escena; o retratos modernos en los que mo 18 de noviembre en
se destaca a la persona en si misma. el Museo de Arte Espafiol
La muestra se puede visitar hasta el 22 Contempordneo (Paseo
de diciembre en la Fundacién Mapfre del Muelle Alfonso XII,
{Paseo de Recoletos, 23. Madrid). 22. Palma de Mallorca).

CINE

'Agora’, el esperado estreno de Alejandro Amendbar

Agora. Rodada en inglés, como Los otros, se trata de una superproduccién épica que
cuenta los desvelos de Hipatia, la primera mujer cientifica y filésofa de Occidente,
por proteger la legendaria biblioteca de Alejandria durante la ocupacién romana en Egipto,
en el siglo V.
Junto a Raquel Weisz (El Jardinero Fiel) forman parte del reparto el joven actor britanico
Max Minghella, Oscar Isaac, Ashraf Barhom, Michael Lonsdale, Rupert Evans y Homayoun
Ershadi.

‘ -ra estd en los cines espafioles la quinta pelicula del cineasta Alejandro Aménabar:
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Si no es banda ancha,

Nno Interesa

a prictica totalidad de las empre-
sas espafiolas de mds de diez tra-
bajadores utiliza las Tecnologfas de
la Informacién para gestionar su empre-
sa, para buscar informacién y enviar co-
rreos, segtin datos del INE; y en 2008 el
92 por ciento de las empresas contaban
con Internet de banda ancha, mds un tes-
timonial 3 por ciento que atn no se ha-

bfa adaptado a la “alta velocidad”.

Ademds, explica un informe de Eu-
rostat, el equipamiento de banda an-
cha no se ha visto afectado por la grave
crisis econémica que afecta con espe-
cial virulencia a la estructura empresa-
rial espafiola, cuyos responsables si-
guen considerando una prioridad ab-
soluta el aprovechamiento de las nue-
vas tecnologias de la informacién
(TIC) para su negocio; incluso por de-
lante de partidas presupuestarias

como costes de personal, publici-
dad o marketing.

Para ser justos, hay que repartir
el mérito de la banda ancha entre
unas empresas privadas muy di-
ndmicas y empefiadas en mejorar
su competitividad, y unas admi-

La practica totalidad de las empresas
espaiiolas de mas de diez trabajadores

utiliza las Tecnologias de la Informacién.

Las empresas espafiolas, segin la
Oficina Estadistica Europa (Eurostat),
ostentan —junto a las de Francia y Fin-
landia— el liderazgo europeo en uso de
banda ancha, con una progresién en
los dltimos cuatro afios que, segtin los
expertos, colocard en poco tiempo a
Espafa en cabeza del rinking europeo
por penetracién de Internet a “alta ve-
locidad” en las empresas.

nistraciones publicas que han
apoyado con ayudas directas, for-
macion y lineas de crédito muy
asequibles el despliegue de los
medios tecnoldgicos avanzados en las
grandes empresas y las pymes.

Por debajo de Espana, Francia y
Finlandia se encuentran Bélgica, Mal-
ta, Suecia, Estonia, Gran Bretafia, Lu-
xemburgo, Paises Bajos, Eslovenia,
Alemania e Irlanda. Italia y Portugal
estdn en la media europea; es decir, en
el 81 por ciento de penetracién de
banda ancha. W

CIBERCONSEJOS

Seccién
patrocinada por

MUJER

Feria Internacional
del Deporte

Mds esperada que
nunca, la Feria
del Deporte de
cardcter bianual

es un punto de

encuentro de profesionales del
entorno deportivo que presenta
este afio una mds amplia varie-
dad de expositores.
http://www.spoga-cologne.com/

Cambio climatico
ONU 2009

De gran interés
para todos se pre-
senta la Confe-
rencia Mundial
para el cambio

climdtico que se

celebrard en Copenhague pré-
ximamente. Destaca en esta pd-
gina la experiencia danesa hacia
una economfa eficiente, con
interesantes propuestas del
nuevo modelo econémico.

http://es.cop15.dk/

Tarjeta de embarque en el moévil

S panair y Vodafone Espafia han implantado un
nuevo sistema que permite recibir la tarjeta de
embarque en un mensaje multimedia que se envia
al teléfono mévil sin coste alguno para el pasajero.
El mensaje multimedia contiene una imagen con
un cédigo bidimensional que transmite toda la in-
formacién necesaria para efectuar el embarque au-
tomatizado. También incluye una seccién de infor-
macion textual con todos los detalles del viaje.

La formula 1 del WiFi

L a nueva generacion de tecnologia Wi-Fi ha sido
finalmente aprobada para su uso por la IEEE, el
organismo que supervisa a nivel mundial todos los
estandares Wi-Fi. La aprobacién oficial de la tecno-
logia 802.11n, como es conocida, llega afos des-
pués de que tanto portétiles como otros equipos a
la venta lo hubiesen incorporado desde hacia tiem-
po. La tecnologia ofrece una velocidad seis veces
mas rapido que la tecnologia actual.
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Ryder Cup

Francia, Alemania, Holanda, Portugal y Suecia también aspiran a ello.

a Ryder Cup 2018 serd la 42 edi-

cién de este torneo bienal —el pri-

mero se celebré en 1927— entre
Europa y Estados Unidos. Hasta 1979
s6lo los golfistas britdnicos formaban
parte del equipo europeo, extendiéndose
la participacién a los jugadores de toda
Europa a partir de ese afio. Desde enton-
ces ocho ediciones se han disputado en
Estados Unidos, cinco en Inglaterra, una
en Irlanda y otra en Espafa (Valderra-
ma, 1997). La préxima edicién de la
Ryder Cup tendrd lugar en The Celtic
Manor Resort, en Newport (Gales) en-
tre el 1y el 3 de octubre de 2010.

Los seis paises candidatos a organizar
la Ryder Cup 2018 han demostrado su
implicacién con el deporte del golf des-
de que en 1972 se creara oficialmente
el Circuito Europeo Profesional. Entre
todos han acogido 700 torneos: 491 del

PGA European Tour, 162 del Challen-
ge Tour y 47 del European Senior Tour.
Ademds, 72 golfistas diferentes pertene-
cientes a estos seis paises han consegui-
do la victoria en el Circuito Europeo en
309 ocasiones, mientras que otros 143
han ganado 264 torneos en el Challen-
ge Tour.

Espafia organiza durante 2009 cinco
torneos de los diversos circuitos euro-
peos profesionales masculinos, con
mencién especial para el Open de Es-
paiia, cuya primera edicién se celebrd
en 1912, lo que lo convierte en uno de
los mds antiguos del continente euro-
peo. Incluyendo estos cinco eventos,
Espaa ha organizado 152 torneos del
European Tour, 31 del Challenge Tour
y 13 del European Senior Tour. Un to-
tal de 27 golfistas espafoles han gana-
do 149 torneos del Circuito Europeo,

El equipo americano, actual poseedor
de la Ryder Cup.

mientras que 24 han conseguido la vic-
toria en 43 torneos del Challenge Tour.

Nueve golfistas espafioles —Severiano
Ballesteros, José Marfa Cafizares, Anto-
nio Garrido, Ignacio Garrido, Sergio
Garcia, Miguel Angel Jiménez, José Ma-
rfa Olazdbal, Manuel Pifiero y José Ri-
vero— han representado a Europa en la
Ryder Cup.

-

Mogro fue el mejor

se ha impuesto por primera vez en la historia en el Campeonato de Espafia Interclubes Infantil

EI equipo de Mogro, integrado por Ha Rang Lee, Celia Barquin, Manuel Elvira y Raudl Fernandez,
Reale, que se ha disputado en el Club de Golf Guadalhorce, en Mélaga. El conjunto cantabro

~

mantuvo un intenso duelo con los donostiarras de Basozabal a lo largo de las dos jornadas de compe-
ticidn, un choque de auténticos titanes repleto de emocion e incertidumbre y resuelto a favor de Mo-
gro por uno de los més estrechos margenes que se recuerdan en la historia de este torneo: apenas 3
golpes. Por si fuera poco, el equipo de Basozabal, formado por Ainhoa Olarra, Claudia Townend, Mar-
tin Larrea y Xavier Gorospe, tomé la delantera al término de la primera jornada, en la que adquirié cu-
riosamente una ventaja de 3 golpes con respecto a Mogro.

La brillante regularidad de los jugadores de Basozabal y el acierto de Celia Barquin (71 golpes) entre
los componentes de Mogro destacaron en el buen tono general de ambos equipos durante la prime-
ra jornada. En la ronda definitiva se invirtieron las tornas. La regularidad, que condujo directamente al
triunfo a Mogro, se apoderé de los jugadores cantabros, en especial de Rang Lee, Barquin y Elvira, con
una importante aportacién de Fernandez en el dltimo resultado computable. Menciéon especial, en el

\conjunto de Basozabal, para la joven Olarra, autora de dos meritorias tarjetas de 73 golpes. /
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