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Sigan escribiendo

allegado el anhelado momento para
el que hemos estado animando a
nuestros lectores durante todo el pa-
sado afio. Nuestra portada recoge el
acontecimiento: el de la publicacién en este nii-
mero de los ganadores de los premios corres-
pondientes al I Certamen de Articulos que con-
voca la edicién espafiola de Medical Economics.

Nos planteamos el certamen espafiol como
un reto. ;Serfamos capaces de lograr vencer la
acreditada resistencia de nuestros médicos a com-
partir su escaso tiempo libre, condicionados por
la conocida presién asistencial, obligada buro-
cracia organizativa y necesaria actualizacién de
conocimientos, con la deseada paz exigible para
escribir un articulo?

Esta era la cuestién y no la falta de casuistica;
porque quién no ha vivido alguna experiencia
como las que se sugieren en las bases (ver con-
vocatoria IT Certamen en pdginas 42 y 43): cémo
logré solucionar un problema en la préctica cli-
nica; una buena idea para optimizar su consul-
ta; los temores, confirmados o no, ante un jui-
cio o demanda profesional; o las emociones sen-
tidas en situaciones especiales ante sus pacientes
por miembros de su familia enfrentados a la en-
fermedad.

La duda hamletiana, perdén por la expresién,
la resolvimos en positivo. Si nuestros colegas de
la edicién americana lo vienen consiguiendo des-
de hace muchos afios (pueden consultar los re-
latos ganadores de 2009 en www.medecoes.com,
n° 122-11, diciembre de 2009), nosotros no po-
dfamos quedarnos a la zaga.

Y asi ha sido. Hemos recibido numerosos ar-
ticulos, la mayorfa de ellos de calidad suficiente
para su publicacién en diferentes ndmeros de
2010.Y en este nos cabe el honor de ofrecerles
los dos elegidos por el jurado, reforzado éste con
la participacién de dos invitados de excepcién:
el médico y académico de la Real Academia Es-
paiiola, Prof. Pedro Garcia Barreno; y el Prof.
Diego Gracia Guillén, de la Real Academia Na-
cional de Medicina y catedrdtico de Humani-
dades Médicas de la Universidad Complutense.

Es por todo ello un placer presentarles los ar-
ticulos de la doctora Aurora Guerra y del doctor
Luis Llanes, dos de los médicos que, aun com-

partiendo con el resto de sus colegas las dificul-
tades para dedicar el tiempo a la escritura, se las
han arreglado para hacerlo y, lo que es mejor,
para conseguir los premios.

Aurora Guerra, que ha conseguido el Gran
Premio, trabaja como dermatdloga en el Hospi-
tal 12 de Octubre, de Madrid, y ademds de su
actividad en la Universidad y de sus responsabi-
lidades en la Academia Espafiola de Dermato-
logfa, es autora de numerosos libros y articulos.
“Manuel me mira a los ojos” refiere la turbacién
que produce a la autora la compleja mirada de
un paciente que le exige una solucién para su in-
curable enfermedad, y su postrera aceptacién de
la dura evidencia.

El ganador del Premio Plus-Médicos Jévenes,
Luis Llanes, urélogo del Hospital Universitario
de Fuenlabrada (Madrid), es profesor universi-
tario y ha realizado diversos mdster de direccién
médica y gestién sanitaria. Su articulo galardo-
nado, “Una cuestién de autoridad”, recrea la ab-
soluta entrega del cirujano ante un caso muy
complicado y la descorazonadora reaccién pos-
terior de algunos familiares del paciente.

Lo més dificil se ha conseguido, y los partici-
pantes han obtenido buena nota. Mi agradeci-
miento y enhorabuena a todos ellos, a quienes
esperamos con nuevos relatos; y, cémo no, una
vez abierto el fuego literario, vuelvo a animar a
nuestros lectores para que, en un gesto de gene-
rosidad, compartan sus experiencias con sus co-
legas en Medical Economics ya que, como les de-
cfa el pasado afio con ocasién del I Certamen,
“recuerden que no es lo mds importante escribir
bien, sino escribir a menudo para adquirir la ha-
bilidad deseada”.

Y estoy seguro de que en enero de 2011, cuan-
do celebremos la fiesta del VIII Aniversario de
Medical Economics, estaremos entregando los pre-
mios a otros tantos médicos e iniciaremos la pu-
blicacién de los que, sin conseguir galardones,
también nos hayan llegado al corazén. Ml

f? i /f_gj’_f“_é

e —

Manuel Garcia Abad
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Médicos de mutuas,

ain mas desconocidos

Soy médico de mutua por casualidad; lef una
oferta de empleo en la revista del Colegio de
Médicos y me animé el que no tenfa que des-
plazarme. Por entonces hacia suplencias en
Primaria, cada dfa en un centro de salud dis-
tinto. Y asi empecé.

Las mutuas se definen como “entidades co-
laboradoras con el sistema de la Seguridad So-
cial en la gestién de las contingencias del acci-
dente de trabajo y de las enfermedades profe-
sionales, bajo la direccidn, tutela y vigilancia del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales”. Esto
es, nuestra labor fundamental es atender al tra-
bajador que ha tenido un accidente en su tra-
bajo o enfermedad relacionada con él, prestdn-
dole la cobertura sanitaria completa y precisa
para lograr una rdpida y total recuperacién de
la lesién. Pero no sélo atendemos clinicamen-
te, sino que gestionamos econémicamente fon-
dos publicos, cuando emitimos las bajas y altas
laborales. Ello es también un acto médico.

Y también hacemos medicina cuando va-
loramos a los pacientes de contingencia co-
mun, y colaboramos con los médicos de ca-
becera y especialistas del Sescam, en nuestro
caso, adelantando pruebas y incluso tratamien-
tos (quirdrgicos y de rehabilitacién, funda-
mentalmente) utilizando nuestros recursos hu-
manos y materiales, en situaciones donde el
paciente estd en la “desesperante” lista de es-
pera del Servicio Puablico de Salud.

Y realizamos los informes de incapacidad
laboral de los pacientes que han quedado con
secuelas, y emitimos las bajas para la presta-
cién del embarazo y hacemos propuestas de
alta y también de incapacidad cuando esas se-
cuelas son en pacientes Sescam, y emitimos la
valoracién para el INSS en pacientes que lle-
van casi los 12 meses de incapacidad laboral.

Asimismo, trabajamos codo con codo, por
lo menos en mi caso, con las otras mutuas y
con la inspeccién médica, realizando juntos
incluso cursos para los médicos de Atencién
Primaria, aunque se que dicha colaboracién
no existe en otras comunidades auténomas.

Afortunadamente, para muchos de nues-
tros pacientes no somos nada extrafios; nos
conocen, y nosotros a ellos, por nuestros nom-
bres y apellidos. Desde aqui invito a toda aque-
lla persona que deseé conocernos y compro-

Medical Economics

wwu. ﬁlfdfl‘ o0es.com

Opinién de los lectores

bar nuestra labor, a venir una semana, o una
mafiana, a nuestras consultas y a que descu-
bra lo que es un médico de mutua. Muy pro-
bablemente también le guste nuestro trabajo.
A mi me apasiona.

Maria Teresa Lépez Guijarro
Servicio Médico Mutua FREMAP
(Ciudad Real)

La solucién no es el copago
Mucho se viene hablando de que la tinica so-
lucién para que el sistema sanitario siga sien-
do sostenible es introducir el pago por con-
sulta, como ya hicieran pafses de nuestro en-
torno; Alemania, por ejemplo cobra diez eu-
ros 0 mds por consulta. En mi opinidn, este
es un elemento disuasorio, que introduce di-
ferencias, pues ni todos los espafioles cobran
lo mismo, ni todos podrfan ir al médico si no
tuvieran dinero para pagarlo. No hemos tra-
bajado 30 afios para llegar a esto.

E. Lépez Carrillo
(Madyid)

Sobre los nombramientos

de jefaturas

De aquellos polvos vienen estos lodos, dice
un viejo refrdn castellano y es posiblemente
la mejor forma de ejemplificar lo que ha su-
cedido recientemente en Traumatologia del
Hospital Ramén y Cajal donde los médicos
han entrado en conflicto y luego conseguido
la dimisién de un jefe de servicio nombrado
“a dedo” desde la Consejerfa de Sanidad ma-
drilefia. El asunto viene de lejos. Hace afios,
unos 20, se inicié un camino hacia el geren-
cialismo en los centros sanitarios, potencian-
do el poder de los equipos directivos, nom-
brados por “libre designacién” desde las dis-
tintas administraciones sanitarias, que en rea-
lidad acaban recayendo en los mds adictos po-
liticamente o los mds amigos del gobierno de
turno, creando, bajo la excusa de la eficien-
cia, un sistema fuertemente centralizado y
con amplios poderes en los hospitales. Légi-
camente estos equipos han tenido empefio en
laminar otros “contrapoderes” en los centros,
primero las juntas de gobierno o comisiones
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de participacidn que rara vez se rednen, si es
que lo hacen, y luego los 6rganos de repre-
sentacién profesional (juntas y comisiones) y
los cargos de cardcter técnico-profesional (je-
faturas de servicio, seccién, etc).

Es un mal camino, que estd teniendo resul-
tados negativos y que deberfa de volverse a re-
correr en el sentido contrario. Los nombra-
mientos por concurso publico deben garanti-
zar que los puestos recaen en los mds capaces
y con mds conocimientos, y para evitar que si
dejan de serlo continten en el puesto, pueden
realizarse evaluaciones periddicas por comi-
siones profesionales independientes que ga-
ranticen su idoneidad. La otra alternativa ya
la estamos viviendo, una seleccién adversa en
la que no prosperan los mejores, sino los mds
obedientes o los que tienen mds padrinos, con
los efectos perniciosos que ello tiene sobre el
funcionamiento de la Sanidad publica.

Marciano Sinchez Bayle
Portavoz de la Federacion de Asociaciones
para la Defensa de la Sanidad Piblica.

Desarrollo y carrera

en la profesion médica

Bajo un enfoque de aspectos econémicos el
desarrollo profesional es una inversién en for-
ma de pasién, dedicacién, energia y dinero.
Como tal representa un tesoro personal del
médico que se materializa en el “ saber y sa-
ber hacer” y representa una autoridad en la
materia de la medicina. Es riqueza intelectual,
técnica y prdctica mensurable en dinero. En
cambio, la carrera profesional consiste en ha-
cer socialmente util este patrimonio. La socie-
dad y sus individuos premian esta inversién
del médico que se exprime en los servicios in-
dispensables que presta a la sociedad, median-
te remuneracién conforme a la seguridad, la
calidad, la adecuacién y la continuidad de los
servicios, expresion directa del nivel y de la ca-
lidad del desarrollo profesional. La carrera pro-
fesional es una prestacién de servicios a la so-
ciedad. Habiendo hecho esta diferenciacién
fundamental entre el desarrollo y la carrera de
la profesién médica llegamos a la conclusién
de que el desarrollo profesional tiene que es-
tar exclusivamente en manos de la profesién
médica. Es intrinsecamente suyo. La carrera
profesional en cambio debe de estar en ma-
nos de la sociedad donde los diferentes acto-
res sociales suelen elaborar conjuntamente mo-
delos de insercién del patrimonio médico en

la sociedad y donde ninguno de los actores so-
ciales es autorizado a monopolizar los proce-
sos de integracién en una sociedad democrd-
tica como la nuestra. De igual manera la elec-
cién de los modelos de financiacién de los ser-
vicios que prestan los médicos deben estar en
manos de los ciudadanos que forman una so-
ciedad democrdtica. Ninguno de los actores
sociales es autorizado a monopolizar los pro-
cesos de financiacién. El desarrollo profesio-
nal, la carrera profesional y la financiacién de
los servicios médicos tienen que estar clara-
mente separados e identificados como tales si
queremos evitar monopolios y colusiones ile-
gales de intereses.

André Bolliger Horisberger
Presidente de Aspromel.

¢El paciente, centro

del sistema?

Acabo de leer el titular de la portada de su dl-
timo ndmero en el que la ministra de Sani-
dad, segtin ustedes, reconoce que el centro del
sistema sanitario son los pacientes y los médi-
cos. Aparte de estar en profundo desacuerdo
en que un colectivo profesional se atribuya el
protagonismo en la prestacién de servicios sa-
nitarios en los que tantas otras disciplinas in-
tervienen, considero que precisamente este es
uno de los problemas que arrastra nuestro sis-
tema sanitario. Lo que me ha sorprendido es
leer esta afirmacién en boca de nuestra minis-
tra, por lo que he leido integramente la entre-
vista convencido de que no era posible esa afir-
macién por su parte. Compruebo asf que, en
la pdgina 11, a la pregunta de Gonzalo San
Segundo: “El centro del sistema nacional de
salud, sson los pacientes o los médicos?”, la
ministra responde “Sin duda ambos. No se
puede elegir una alternativa u otra. Sin pacien-
tes no hay sistema y sin profesionales tampo-
co hay sistema”. En fin, creo que es obvia la
manipulacién interesada de esta respuesta en
beneficio de la preponderancia de un colecti-
vo profesional por encima del resto como si
tinicamente de ellos dependiera el Sistema Na-
cional de Salud. No creo que ésta sea la ma-
nera de prestigiar una profesién, sino la exce-
lencia en el desarrollo del trabajo diario y la
asuncién de la complementariedad con el res-
to de trabajadores de la Sanidad publica.

Juan Angel Infantes Rodriguez
(Madyid)
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Noticias de su interés.

.
N

k.

Ojoal Dato

8,73

millones sumaban los
participes de planes de
pensiones particulares
a finales de 2009.

0,99

por ciento mas que
el afo anterior.

5,6

millones de participes
tenian los fondos de
inversién el afo pasado.

7,03

por ciento menos que
en 2008.

45

anos es la edad media de
los participes en los fondos

de pensiones.

Fuente: Inverco.

RECONOCIMIENTO A LA LABOR SOLIDARIA

El Consejo General de Colegios de Médicos
homenajea a las organizaciones sanitarias
de ayuda humanitaria

| Consejo General de Colegios de Médicos ha I
E hecho entrega de la “Condicién de Colegiado de

Honor con emblema de oro” a cinco organizacio-
nes sanitarias, en representacion de todas las organiza-
ciones sanitarias y de todos los médicos cooperantes en
las mismas, a fin de reconocer el trabajo de cooperacién
y ayuda médica solidaria en todos y cada uno de los ca-
sos de catastrofes o situaciones de emergencia. El acto
estuvo presidido por la subsecretaria del Ministerio de Sa- Representantes de las orga-
nidad y Politica Social, Consuelo Sanchez Naranjo, el con- nizaciones galardonadas.
cejal de Seguridad y Movilidad del Ayuntamiento de Madrid, Pedro Calvo, y el
presidente del Consejo General de Colegios de Médicos, Juan José Rodriguez
Sendin. Ante una audiencia que abarroté el salén de actos, se concedié esta
distincién a DYA, Médicos sin Fronteras, Medicos Mundi, SAMUR y SUMMA.

Un convenio de la SEIS y el ministerio

ayudara a impulsar el uso de las TIC

a Sociedad Espanola de Informdtica de la Salud y el Minis-

terio de Sanidad han decidido unir sus fuerzas para impul-

sar el uso de las tecnologias de la informacién y la comuni-
cacién en Espafia. Para ello, y en el marco del XIII Congreso Na-
cional de Informdtica de la Salud, han firmado un convenio se- |
gtn el cual se comprometen a desarrollar iniciativas conjuntas
con el objetivo de contribuir a la difusién y fomento de los siste-
mas de informacién sanitarios. Uno de los puntos fundamentales
del acuerdo es la colaboracidén en la futura Conferencia eHealth
2010, que se celebrard en marzo en Barcelona y se tratard el desa-
rrollo de “actuaciones encaminadas a modernizar el sistema sani-
tario publico, a mejorar de forma significativa la calidad de la asistencia prestada
a los ciudadanos y a facilitar la movilidad geogréfica de éstos por todo el territo-
rio nacional”.

Las adquisiciones de Sanofi-Aventis disparan el beneficio

a farmacéutica francesa Sanof-Aventis encabezé un afio més el ranking de los laborato-
rios que mas han vendido en Espafia en 2009. Segun IMS Health, la compafia ha vendi-

# ' ! L do en las farmacias mas de 615 millones de euros, un 2,3 por ciento mas que en el afio

|* anterior, en el que también encabezé esta lista. Acapara una cuota del 5,7 por ciento. Estos
buenos resultados, teniendo en cuenta el impacto de la crisis y la expiracién de algunas paten-
e I| tesimportantes, se deben, sobre todo, al rendimiento de los 6.600 millones de euros invertidos

en 2009 en 33 operaciones de compra de laboratorios y participaciones en proyectos.
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Trece especialidades médicas, tras reunirse en el Foro de la Profesion,
elaboran un documento de rechazo a la troncalidad

nales), que han acudido a la reunién auspiciada por el Foro de la Profesién Médica para

debatir sobre el desarrollo del sistema troncal, el gran cambio que se prepara para la for-
macién médica especializada en Espafia, han elaborado un documento comun en el que mues-
tran su rechazo a la troncalidad “tal como se estd desarrollando”. Manuel Crespo, presidente de
la Comisién Nacional de la Especialidad de Pediatria, ha sefialado “que la posicién de las trece
especialidades no es de oposicién a la troncalidad, pero si a la que se estd haciendo”. Las trece
especialidades médicas que han firmado el documento de rechazo son las de Anatomia Patolégi-

R epresentantes de trece especialidades médicas (sociedades cientificas y comisiones nacio-

ca, Dermatologia, Ginecologia, Medicina Nuclear, Neurofisiologia, Neurologfa, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,

Pediatrfa, Psiquiatrfa, Radiodiagnéstico, Radiologia y Rehabilitacién.

Las plazas en facultades de Medicina se
incrementan un 30 por ciento desde 2004
ante el déficit de profesionales
E do que “la oferta de plazas en las facultades de Medicina se ha in-
crementado un 30 por ciento de 2004 a 2010, con el objetivo de
adecuar el nimero de profesionales médicos a las necesidades del sistema
sanitario nacional”. Martinez Olmos comenté que el déficit de especialistas
médicos es una cuestion que “preocupa al Gobierno central”, que trabaja
en la planificacion de estas necesidades. El secretario
general de Sanidad explicé que el actual Gobierno se
encontré en 2004 con “un déficit de un nimero deter-
minado de especialistas médicos” y “cuatro afios des-
pués”, una vez realizado un estudio al respecto, esta
carencia de profesionales se estima “en torno a 2.800
6 3.000 médicos afio, mas en algunas especialidades
gue en otras, consecuencia del crecimiento del siste-

ma sanitario y del crecimiento poblacional que no se
habia planificado nunca”.

| secretario general de Sanidad, José Martinez Olmos, ha asegura-

José Martinez Olmos.

DEFICIT SANITARIO

El 70 por ciento de las plazas publicas
de dificil ocupacién son de médicos

| catdlogo de Ocupaciones de Dificil

Cobertura que ha publicado el Minis-

terio de Trabajo para el primer tri-
mestre del afio estd copado por plazas desti-
nadas a profesionales del sector de la salud,
especialmente médicos. Asi, el 70 por ciento
de las 86 plazas que contempla el catdlogo,
se refieren a especialistas de todas las ramas,
incluida la cirugfa. Diez comunidades auté-
nomas: Asturias, Canarias, Baleares, Castilla y Leén, Murcia, Catalufia, Va-
lencia, Galicia, La Rioja y Ceuta ofrecen plazas disponibles con el objetivo de
que puedan ser cubiertas por extranjeros.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com

Medical Economics

:Cree que sera posible alcanzar
el Pacto por la Sanidad?

No, pues
el consenso
es imposible.

30%
Solo si todos
los agentes
implicados ponen
de su parte.

23%

Si, pero no va
a resultar
efectivo.

25%

Si, sin duda.

Un elevado porcentaje de los encuesta-
dos, un 30 por ciento, considera factible
alcanzar el Pacto por la Sanidad sélo si
todos los agentes implicados ponen de su
parte, mientras que un 25 lo creen sin
duda. Un 23 por ciento creen que se
alcanzaré consenso, pero no resultara efec-
tivo; mientras que sélo un 12 por ciento
creen que el consenso es imposible.

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

- /
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La investigacion sanitaria en la Region de Murcia
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El Instituto Murciano de Investigacion Sanitaria, de préxima creacion, seré

el corazén de la actividad investigadora en salud que se realice en la comunidad e
auténoma de Murcia en la préxima década, segtin desvelé la consejera de Sanidad e e e
S THS L

y Consumo, Maria Angeles Palacios Sénchez, en una jornada organizada
por MEDICAL ECONOMICS, con la colaboracién de Astellas Pharma, celebrada
recientemente en la capital murciana.

Gonzalo San Segundo

ara salir a competir en investigacién, para

poder compartir proyectos de investiga-

cién con los mejores grupos de investi-
gacién, para que nuestros grupos sean acepta-
dos como pares por los mejores investigadores
nacionales e internacionales, necesitamos ge-
nerar, producir y publicar trabajos de la mdxi-
ma calidad posible”, afirmé la consejera de Sa-
nidad y Consumo del Gobierno murciano,
Marfa Angeles Palacios, en la inauguracién de
la jornada La investigacién sanitaria en la Re-
gidn de Murcia, organizada por la MEDICAL
ECONOMICS con la colaboracién de Aste-
llas Pharma.

En dicho acto, celebrado en la capital mur-
ciana ante un centenar de profesionales, inte-
grantes de los grupos de investigacién de los
centros sanitarios de la Regién de Murcia, asi
como de diversos departamentos de las univer-
sidades de Murcia y Politécnica de Cartagena
que realizan proyectos de investigacién en sa-
lud, Palacios presentd el futuro Instituto Mur-
ciano de Investigacién Biosanitaria (IMIB),
cuya creacién ha de dar comienzo antes del pré-
ximo verano, en estos términos: “Ha de ser ca-
paz de integrar e intercambiar todas las inicia-
tivas y lineas de investigacién que en este mo-
mento se desarrollan en la regién y proyectar

De izda. a dcha., Victoriano Soria,
Vicente Vicente Garcia, Rocio Alvarez
y Juan Pedro Serna.

De izda. a dcha., Gonzalo San Segundo, Honorio Bando Casado, Asuncién
Somoza, la consejera de Sanidad y Consumo Maria Angeles Palacios, Manuel
Garcia Abad y José Antonio Garcia Cordoba.



todo el trabajo de investigacién en salud que
hemos de realizar en la préxima década”.

Para ello, la consejera se comprometi6 a “bus-
car recursos, para que este gran reto de la inves-
tigacién pueda alcanzar sus frutos pronto”. Ac-
tualmente, en Murcia hay una treintena de gru-
pos de investigacién en los centros sanitarios y
en las dos universidades publicas, que podrdn
incorporarse y trabajar con el Instituto, que se
ubicard en el entorno del complejo sanitario
Virgen de la Arrixaca. El IMIB generard pro-
yectos conjuntos con las empresas privadas in-
teresadas en realizar investigacién de calidad en
dicha comunidad auténoma.

Mientras llegan esos recursos y se pone en
marcha el IMIB, destacados expertos catalanes
y locales en investigacién sanitaria, presentados
y moderados por Manuel Garcia Abad, editor
de la revista, y Gonzalo San Segundo, director
asociado de la misma, expusieron y debatieron
diversos aspectos relacionados con la investiga-
ci6n sanitaria, los centros donde ésta se desarro-
lla y las personas que la protagonizan, es decir,
los investigadores.

Asi, Juan Rodés Teixidor, director del Insti-
tuto de Investigacién Sanitaria IDIBAPS del
Hospital Clinic de Barcelona, mostré el Presen-
te y futuro de los institutos de investigacion sani-
taria, ponencia en la que desarroll$ la impor-
tancia que la investigacién biomédica tiene para
la practica clinica. En este sentido afirmé que
“hay que superar el gap que muchas veces exis-
te entre los investigadores bdsicos y los clinicos,
y recalcé que menos del 5 por ciento de los es-
tudios publicados son vélidos.

Asimismo, incidié en la investigacién trasla-
cional o “institutos frontera”, sefialando que la

De izda. a dcha., Concepcién Violan, Gonzalo San
Segundo, Juan Rodés i Teixidor y Pascual Parrilla en la

primera de las mesas de la jornada.

investigacién sanitaria tiende en los dltimos
afios a la agrupacion de investigadores e infraes-
tructuras en centros especializados. Como el
caso del IDIBAPS, donde trabajan mds de 300
investigadores y otros tantos becarios y técni-
cos, todos ellos agrupados en 58 equipos de in-
vestigacion.

La creacién del IDIBAPS facilité en gran
manera el desarrollo de plataformas tecnoldgi-
cas como gendmica, protedmica, bioinform4-
tica, metabolémica, citémica y biobancos, en-
tre otras. También ha potenciado el desarrollo
de la investigacién “al dar un apoyo adminis-
trativo, técnico y metodoldgico apropiado a los
investigadores”, segiin Rodés. Se trata de un
Instituto altamente competitivo en Europa y,
por lo tanto, a nivel internacional. En el afio
2008, sus investigadores publicaron mds de 700
articulos internacionales en prestigiosas revis-
tas, con un factor de impacto que supera los
3.000 puntos.

“La investigacién biomédica en Espafia —dijo
Rodés— es competitiva. La produccién cienti-
fica ha aumentado en cantidad y calidad en es-
tos dltimos cinco afios, lo que es debido a la
politica cientifica realizada por el Instituto de
Salud Carlos I1I. El médximo exponente de esta
politica cientifica es la creacién de los institu-
tos de investigacién sanitaria”.

Hasta el momento presente se han acredita-
do seis institutos: cuatro en Barcelona, uno en
Salamanca y otro en Sevilla, y es de esperar que
en un préximo futuro se puedan acreditar al-
gunos mds. “La acreditacién de estos institutos
facilita la conexién entre investigacién bdsica y
clinica, para favorecer de este modo la investi-
gacién traslacional”.

Rocio Alvarez trazé un panorama
de lo que las ciencias basicas han
aportado a los hospitales.

Vicente Vicente Garcia inicid
su intervencion cuestionan-
do el término “excelencia”.



Manuel Garcia Abad, la consejera Maria Angeles Palacios y ~ Pascual Parrilla declaré que “la
Asuncién Somoza, de Astellas, en la inauguraciéon de la jor-

nada.

Concepcién Violdn Forns, directora del Ins-
tituto de Investigacién de Atencién Primaria
(IDIAP) Jordi Gol de Barcelona, diserté acer-
ca de la Necesidad de la investigacion en Aten-
cién Primaria, que ofrece claras oportunidades
para la investigacién: trabajo en equipo, histo-
ria clinica, poblaciones bien definidas, accesi-
bilidad, longitudinalidad, atencién a personas
sanas, con factores de riesgo y/o enfermas, y en
condiciones reales (comorbilidad). “Su enfoque
biopsicosocial hace esencial la evaluacién de la

efectividad de las in-
tervenciones, y no
sélo de su eficacia,
ademds facilita la
participacién de los
pacientes en la toma
de decisiones”, adu-
jo Violdn.

Afiadi6 que la Atencion Primaria (AP) cons-
tituye un 4rea de conocimiento propio; sin em-
bargo, la investigacién que en su dmbito se desa-
rrolla, comparada con la de otras 4reas es “débil”.
Como dato de lo anterior, desveld que la partici-
pacién en proyectos financiados por agencias ex-
ternas no supera el 4-5 por ciento, ni en niime-
ro de proyectos, ni en presupuestos conseguidos.
¢Por qué esta desproporcién entre el peso asisten-
cial y el investigador de la AP?, se pregunté. Dié
tres razones:

1. La falta de una politica de apoyo a la in-
vestigacién en AP, la escasa sensibilidad de los
gestores, as{ como la poca tradicién investiga-
dora, han comportado la insuficiente financia-
cién de infraestructuras para la misma.

2. La falta de relacién entre la AP y la uni-
versidad al no existir un 4rea de conocimiento

propio de la Medicina de Familia. No hay sim-

investigacién traslacional es el
futuro de la Medicina”.

biosis de produccidn, diseminacién y traslacién
de conocimiento que se produce en otros dm-
bitos asistenciales y en otros pafses.

3. La evaluacién estdndar de la investigacién
de la AP substancialmente basada en el factor
de impacto, dada la poca implantacién de otras
estrategias de evaluacién del impacto socioeco-
némico de la misma.

Luego, Violdn pasé a explicar el funciona-
miento del IDIAD, que durante el perfodo 2005-
2008 elaboré un plan estratégico que tenfa como
ejes fundamentales de actuacion la creacién de
las unidades de soporte a la investigacién, cu-
yas funciones principales son: la formacién de
grupos estables de investigacién y el asesora-
miento en proyectos de investigacion.

Asimismo, se crearon dreas de investigacion,
que agrupan al conjunto de profesionales que
investigan sobre nueve dreas temdticas: estilos
de vida, cardiovascular, envejecimiento, respi-
ratorio, salud mental, endocrino-metabdlicas,
servicios de salud, infecciosas y medicamentos.

La Evaluacién de Acreditaciones de Instituros
de Investigacidn Sanitaria corri6 a cargo de Pas-
cual Parrilla Paricio, jefe del Servicio de Ciru-
gfa del Hospital Virgen de la Arrixaca y miem-
bro de la Comisién de Evaluacién de Acredita-
ciones de Institutos de Investigacién Sanitaria.
Una exposicién muy técnica que concluyé con
esta frase: “La investigacion traslacional es el fu-
turo de la Medicina”.

La segunda parte de la jornada giré en tor-
no al camino para conseguir grupos de investi-
gacién de excelencia, tanto en el émbito de la
clinica como en la medicina traslacional, pasan-
do por la formacién y seleccién del personal in-
vestigador sanitario. En este campo, Juan Pe-
dro Serna Mdrmol, director de la Fundacién

Juan Pedro Serna asegurd
que la investigacion sani-
taria es muy competitiva.



para la Formacién e Investigacion Sanitarias de
la Regién de Murcia, dijo que “la investigacién
sanitaria es muy competitiva, pero adolece de
financiacién suficiente e inversién en infraes-
tructuras’.

Recale6 que el investigador precisa de liber-
tad de actuacidn, retribucién adecuada vincu-
lada a resultados, motivacién para desarrollar
su cometido y seguridad en el puesto de traba-
jo. Su formacién debe de estar sujeta a la Car-
ta Europea del Investigador, de 2005, y vincu-
lada a la carrera profesional. Y destacé los valo-
res clave del investigador: experiencia, poten-
cial, creatividad e independencia.

Vicente Vicente Garcfa, jefe del Servicio de
Hematologfa y Oncologia Médica del Hospi-
tal General Universitario J. M. Morales Mese-
guer, inicid su intervencién cuestionando el tr-
mino “excelencia’, que lo sustituyé por “bue-
na” investigacion clinica. Sefialé que en el siglo
XXI se impone la medicina émica: gendmica,
protedmica, etcétera, y pasé a enumerar algu-
nos requisitos que debe reunir un buen grupo
de investigacién clinica, partiendo de que el en-
fermo es el centro de la actividad investigado-
ra: formacién de sus integrantes, equipos inter-
disciplinarios, ambiente y cultura investigado-
ra, competitividad, colaboracién entre grupos,
habilidad, profesionalizacidn, espacios adecua-
dos y sistema transparente.

“Los buenos grupos de investigacién se ha-
cen, no se crean’, afirmé Vicente Garcfa, y sen-
tencié: “Lo que se ha hecho es el mejor aval de
lo que se va a hacer”. En cuanto a los pardme-
tros de evaluacién del investigador cit los de
calidad de las publicaciones, liderazgo en su
campo, financiacién estable, relaciones inter-
nacionales (como la participacién en proyectos

Los asistentes a la jornada siguie- Juan Rodés destacé la necesi-
ron con interés las ponencias y el dad de la investigacion biomé- importancia de la investigacién Cérdoba clausuré la

debate.

dica en la practica clinica.

europeos), capacidad formativa e innovacién e
influencia en su entorno sanitario.

Y la investigadora bdsica Rocfo Alvarez Lé-
pez, jefa del Servicio de Inmunologia del Hos-
pital Virgen de Arrixaca, trazé un panorama de
lo que las ciencias bdsicas han aportado a los
hospitales. Asi, en los afios 70 se contrataba a
becarios no médicos en algunas 4reas de los
principales hospitales de Madrid y Barcelona,
hasta que en octubre de 1972 se produjo la pri-
mera convocatoria para la formacién de resi-
dentes farmacéuticos en hospitales. Y salt al
afio 1989, en el que el FIS declaré a la Inmu-
nologifa y sus implicaciones clinicas drea prefe-
rente de investigacién.

Tras apuntar que para que una investigacién
traslacional sea de calidad “tiene que haber un
cambio de cultura cientifica en la administra-
cién sanitaria”, Alvarez Lépez marc6 las carac-
terfsticas que debe reunir un grupo de excelen-
cia en investigacién traslacional: afdn por el co-
nocimiento, dedicacién y perseverancia, no es-
perar beneficios a corto plazo y espiritu ético.
Mencioné una més, como condicién para pro-
piciar la excelencia: inquietud por conocer.

Inquietud de conocimiento trasladé a los
asistentes Honorio Bando Casado, conseje-
ro del Instituto de Salud Carlos 111 y vicepre-
sidente de Fundadeps y Fundacién Idepro,
en su conferencia Avances en investigacidn bio-
médica, as{ como en su tltimo libro Un com-
promiso con la Sanidad: la promocidn integral
de la salud, que se presentd a continuacién.
Clausuré el acto José Antonio Garcfa Cér-
doba, director general de Planificacién, Or-
denacién Sanitaria y Farmacéutica e Investi-
gacion de la Consejerfa de Sanidad y Con-
sumo del Ejecutivo murciano.

en Atencién Primaria.

Concepcidn Violan explicé la

José Antonio Garcia

jornada.
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Medir la satisfaccion de los pacientes

José Maria Martinez Garcia*

»> La diferencia entre
las expectativas del
paciente antes de in-
gresar en una clinicay
la calidad percibida
una vez que se le ha
dado de alta, es uno
de los factores que
mejor explica la bon-
dad o no de dicha cli-
nica.

>> El bloque
fundamental de la
encuesta incluye 19
aspectos clave de la
atencion, que el
cliente valora en
una escala que va
del 1 a5.

espués de casi seis afios de perma-

nente aparicién escribiendo en

esta columna de gestidn profesio-

nal desde la que no he recibido
mds que satisfacciones, tanto en el trato epis-
tolar con muchos de los lectores habituales
como en los altos indices medidos de acepta-
cién inicial, he decidido, previa aceptacién
por parte de nuestro editor, comenzar una
seccién de opinién nueva que vamos a titular
Con ojo clinico, y en la que con una periodici-
dad bimensual, expresaré mi pensamiento
propio, siempre desde el punto de vista profe-
sional, de aspectos actuales del mundo de la
gestién sanitaria. En este tiempo transcurrido
he tratado de transmitir parte de mi larga ex-
periencia en el mundo de la direccién de cli-
nicas. Gracias de corazén a todos por el segui-
miento que han realizado de mis escritos. Y
como colofén de esta colaboracién continua-
da, de esta satisfaccién percibida por parte de
ustedes, lectores de MEDICAL ECONO-
MICS, he pensado elegir como tema precisa-
mente la medicién de la satisfaccién de los pa-
cientes que es fundamental para llevar a cabo
una buena gestién.

La diferencia entre las expectativas del pa-
ciente antes de ingresar en una clinica y la ca-
lidad percibida una vez que se le ha dado de
alta, es uno de los factores que mejor explica
la bondad o no de dicha clinica. Ese es el
principal criterio que tiene en cuenta un mo-
delo de encuesta que a mi me gusta citar
siempre por sus valores docentes, disefiado
por un grupo de investigadores de la Universi-
dad Miguel Herndndez y el Hospital Univer-
sitario General de Alicante y la Consejerfa de
Sanidad de la Comunidad Valenciana. La en-
cuesta, conocida como Servghos, es una adap-
tacién al mundo sanitario de la metodologfa
Servqual (sistema de medicién de la calidad
percibida por los clientes en el sector servi-
cios). Se basa este modelo en la teorfa de las
discrepancias o el desajuste entre las expectati-

vas del paciente y lo que percibe después de
haber sido tratado. Est4 realizada para que los
pacientes respondan a sus preguntas en fun-
ci6én de esa discrepancia, ya que los investiga-
dores consideran que es una informacién muy
valiosa de la que pueden surgir incluso medi-
das de mejora de la calidad. El bloque funda-
mental de la encuesta incluye 19 aspectos cla-
ve de la atencién, que el cliente valora en una
escala que va del 1 (“la calidad de la asistencia
ha sido mucho peor de lo que esperaba”) a 5
(“mucho mejor”).

En la segunda parte de la encuesta se inclu-
ye un bloque de cuestiones en las que se solici-
ta la opinién global del paciente con respecto
a la calidad de la atencién y se le pregunta, en-
tre otras cosas, si recomendarfa el mismo cen-
tro a otra persona. Con ello s6lo se trata de
corroborar la congruencia y fiabilidad de las
respuestas del primer apartado. En la dltima
parte del cuestionario se piden al paciente sus
datos y se le ofrece un espacio libre para que
aporte su opinién. Segin el modelo descrito
anteriormente, los aspectos contemplados
son: la tecnologfa de los equipos médicos,
limpieza y uniforme del personal, las sefializa-
ciones para orientarse, el interés de todo el
personal por cumplir lo que promete, el esta-
do en que estdn las consultas, la informacién
que los médicos proporcionan, el tiempo de
espera, la facilidad para llegar a la clinica, el
interés del personal por solucionar los proble-
mas de los pacientes, la puntualidad de las
consultas médicas, la rapidez con que consi-
gue lo que se necesita o se pide, la disposicién
del personal para ayudar, la confianza (seguri-
dad) que el personal transmite, la amabilidad
(cortesfa) del personal en su trato con la gente,
capacitacién para realizar su trabajo, el trato
personalizado que se da a los pacientes, la ca-
pacidad del personal para comprender las ne-
cesidades de los pacientes, la informacién que
los médicos dan a sus familiares y el interés del
personal de enfermerfa por los pacientes. M

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

Para contactar: josemmar tine’zg@er esmas.net
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Para la edicién y difusién conjunta de actividades formativas

ldepro y la Fundacién Espanola
del Corazdn firman un convenio
de colaboraciéon

El objeto del convenio es establecer el marco general de accién que seguiran el Instituto
de Formacién y el Desarrollo Profesional (Idepro) y la Fundacién Esparfiola del Corazén
en el desarrollo, edicién y difusién conjunta de diversas actividades formativas.

BRERENRLED KT
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De izda. a dcha., Manuel Garcia Abad, presidente de Drug Farma; Felipe Chavida, presidente de Idepro;
Leandro Plaza, presidente de la FEC; y Honorio Bando, vicepresidente de Idepro durante la firma del acuerdo.

| Instituto de Formacién y
E Desarrollo Profesional (Ide-

pro) —cuya secretarfa ostenta
el Grupo Drug Farma— y la Funda-
cién Espafola del Corazén han fir-
mado un convenio marco de colabo-
racién con el. El objetivo de esta fir-
ma es la edicién y difusién conjunta
de actividades formativas.

“Uno de los objetivos que perse-
guimos desde la FEC es la preven-
cién de las enfermedades cardiovas-
culares mediante la educacién sani-
taria de la poblacién”, afirma el doc-
tor Leandro Plaza, presidente de la
Fundacién Espafiola del Corazén.
“La firma de este acuerdo con Ide-
pro responde a un interés de ampliar
nuestra oferta formativa mediante la
implementacién de nuevas técnicas
de formacién para adultos”.

Idepro es una entidad que surge
como fruto de la iniciativa de un
grupo de profesionales expertos en

formacién con especial dedicacién a
todos los aspectos relacionados con
el desarrollo profesional continuo.
Su principal objetivo es el desarrollo
y aplicacién de una metodologia
educacional especifica para esta 4rea,
para lo cual cuentan con un amplio
grupo de expertos nacionales e inter-
nacionales.

Metodologia
de formacién

“Para el Instituto de Formacién y
Desarrollo Profesional (Idepro) la
colaboracién con la Fundacién Es-
pafiola del Corazén (FEC) constitu-
ye una labor apasionante por los ob-
jetivos ultimos que persigue. Con-
tando con el asesoramiento de la
FEC, pequefios cambios en las con-
ductas de la poblacién podrdn con-
seguir importantes resultados en sa-
lud. Idepro aportard la metodologia
de formacién para ayudar a que es-

tos cambios sean posibles. Comenza-
mos con ilusién este atractivo pro-
yecto”, reconoce el doctor Felipe
Chavida, presidente de Idepro.

El objeto del presente convenio es
establecer el marco general de accién
que seguirdn la FEC e Idepro en el
desarrollo, edicién y difusién con-
junta de diversas actividades formati-
vas. Ambas entidades determinardn,
de mutuo acuerdo, los cursos, jorna-
das o programas formativos que pue-
dan ser objeto de edicién conjunta,
asi como el medio de publicacién
que se considere mds adecuado.

Se creard un comité que represen-
te a las dos instituciones con el obje-
tivo de analizar las propuestas que se
presente en cada momento, as{ como
acordar las distintas variantes y con-
diciones de edicién. El acuerdo de
colaboracién se inicia con una dura-
cién de un afo, prorrogable anual-
mente. H
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Patrocinado por Drug Farma y Quintiles
Presentacion del tercer
estudio 'Perfil del
marketer farmacéutico'

El Club de Marketing de Barcelona ha
presentado el tercer estudio sobre El perfil
del marketer farmacéutico con el objetivo de
seguir ahondando en la realidad profesional
y laboral del marketer farmacéutico.

Marketing de Barcelona ha presentado recientemen-

te los resultados del tercer estudio Perfil del marketer
Jarmacéutico, que patrocinado por el Grupo Drug Farma y
Quintiles, tiene el objetivo de conocer diferentes aspectos de
la realidad profesional y laboral del marketer de la industria
farmacéutica. Una novedad destacable ha sido la inclusién
del tema de la conciliacién de la vida laboral y familiar en-
tre los aspectos a investigar.

E | Comité de Marketing Farmacéutico del Club de

De izda. a dcha., Francisco Martin Frias, Joan Carles Serra,
Miquel Angel Jané, Sandra Duran y Anna Ylla Catala.

El Comité de Marketing Farmacéutico quiso dar una es-
pecial relevancia a esta cuestién de la conciliacién y por ello
invit4 a exponer sus experiencias a Anna Ylla-Catala, pro-
duct manager de Novartis, y a Sandra Durdn Nogués, ge-
rente de Desarrollo Organizacional de Recursos Humanos
en Bochringer Ingelheim Espafia. También fue un confe-
renciante invitado de excepcién Francisco Martin Frias,
presidente y propietario de MRW, una de las compaiifas de
transportes mds importantes de nuestro pafs y de notable
proyeccién e implantacién internacional.

Miquel Angel Jané, presidente del Comité de Marketing
Farmacéutico, presentd los resultados del estudio, con espe-
cial mencién a los relativos a la conciliacién laboral y fami-
liar: sélo el 6 por ciento considera satisfactoria esa concilia-
cién, el 54 por ciento renunciarfa a incrementos salariales a
cambio de mds tiempo libre y casi el 70 por ciento dice no
recibir compensacién alguna por los viajes o trabajos reali-
zados en dias festivos. Un 57 por ciento afirma que su em-
presa no facilita la conciliacién y que la medida mds oferta-
da por las empresas es la flexibilidad horaria. Ademds, du-
rante su exposicién Miquel Angel Jané anuncié un nuevo es-
tudio para este afio. Ml



PROFESIONALES, TECNOLOGIA E INVESTIGACION,
MAS CERCA DE LOS PACIENTES

20 anos al servicio de la eficacia en |a atencion sanitaria han permitido configurar un equipo de
profesionales expertos, especlalizados y responsables que construyen una relacidn de conflanza con
sus pacientes
El Grupo HM se configura en cuatro hospitales generales médico-quirirgicos, dotados de la mas alta
tecnologia v de todas las especialidades comunes, Tiene, ademds, dos centros monograficos:

L]

La unidad materno-infantil del Hospital Universitaric Madrid Monteprincipe

El Centro Integral Oncolfgico Clara Campal, anexo al Hospital Universitario Madrid Sanchinaro

La especializacion y centralizaciin de los padentes mas vulnerables y graves permite mejorar los resultados médicos

Con garantia de Urgencias las 24 horas, sin demora asistencial o tecnoldgica, en las mejores condiciones de
confort (consultas, suites, parking...)

La publicacidn de resultados médicos se ha convertido en la mejor referencia de compromiso v calidad
con los pacientes y sus familias
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Gestion de Calidad: Medio Ambiente

El suelo, recurso vital (y llI

Elisa Herrera Fernandez*

>> En Espafa, hasta
la llegada de la Ley
10/98 de Residuos,
de 21 de abril, no
existia normativa
alguna que recogiera
y regulara los suelos
contaminados.

>> Debemos tener

en cuenta que resulta
necesario acometer
este problema con
urgencia. Se estima
que en Espaia
existen 26.440
emplazamientos en
los que se desarrollan
actividades
potencialmente
contaminantes.

n Espafia, hasta la llegada de la Ley

10/98 de Residuos, de 21 de abril,

no existia normativa alguna que re-

cogiera y regulara los suelos conta-
minados. Por ello resulta de especial impor-
tancia esta norma juridica, por ser la primera
de nuestro ordenamiento interno que se pre-
ocupa y ocupa de este problema, y que res-
ponde a una moderna concepcién de la poli-
tica de residuos asumida por la UE.

La Ley de Residuos no atribuye la condi-
cién de “suelo contaminado” a cualquier em-
plazamiento que se encuentra en estado de
contaminacidn, sino que juridicamente, sélo
son suelos contaminados los que tengan pre-
sencia de componentes peligrosos proceden-
tes de la actividad humana, que supongan
riesgo para la salud humana y el medio am-
biente, y que ademds, sean as{ declarados por
las comunidades auténomas. Insisto en que
este es el concepto desde el punto de vista ju-
ridico, y que no estamos ahora analizando
otros conceptos aceptados en otras discipli-
nas. Por lo tanto para que el Derecho se pon-
ga en marcha y sancione y exija responsabili-
dad es necesario que la contaminacién proce-
da de la mano del hombre, que exista un ries-
go para la salud (humana o medioambiental),
y que ademds exista un acto administrativo
dictado por la administracién autonémica
que califique ese suelo como contaminado.

Pero aunque esta ley supone un gran avan-
ce, era necesario un desarrollo posterior de la
misma para que pudiera hacerse efectiva la
proteccion del suelo y asf se aprueba el Real
Decreto 9/2005, de 14 de enero, que estable-
ce la relacién de actividades potencialmente
contaminantes del suelo y los criterios y es-
tdndares para la declaracién de suelos conta-
minados, y ha fijado una serie de obligacio-
nes para los implicados, titulares de activida-
des industriales y poseedores de suelos.

En este Real Decreto el suelo se define
como la capa superior de la corteza terrestre,
situada entre el lecho rocoso y la superficie,

compuesto por particulas minerales, materia
orgdnica, agua, aire y organismos vivos y que
constituye la interfaz entre la tierra, el aire y el
agua, lo que le confiere capacidad de desem-
pefiar tanto funciones naturales como de uso.
Segtin algunos gedlogos, esta definicién pue-
de resultar defectuosa en la medida en que el
“lecho rocoso” puede en ocasiones, de hecho,
estar muy cercano a la superficie, por lo que
prdcticamente no habria “suelo” a los efectos
del Real Decreto, resultando éste inaplicable.
Incluye las “actividades potencialmente con-
taminantes del suelo”, que son aquéllas de
tipo industrial o comercial en las que, ya sea
por el manejo de sustancias peligrosas, ya sea
por la generacién de residuos pueden conta-
minar el suelo.

Ya han pasado varios afios desde la publi-
cacién de este Real decreto de 2005, y a pe-
sar del esfuerzo legislativo realizado, adn
existen muchos escollos para resolver la con-
taminacién del suelo. Uno de los mds im-
portantes es la dificultad por cuestiones téc-
nicas y econdmicas de la recuperacion de
emplazamientos contaminados. No obstan-
te, la labor esencialmente recae en las comu-
nidades auténomas y a fecha de hoy, ya han
dictado normativa al respecto y se estdn pre-
parando reglamentos de suelo en muchas
comunidades auténomas, con el objetivo de
homogenizar los criterios establecidos por la
norma estatal.

Iniciado ya el camino a seguir, es obvio
que atn se requiere un gran esfuerzo por
parte de la Administracién y del sector priva-
do, si bien el camino ya ha empezado a an-
darse, con la legislacién existente y en desa-
rrollo. Debemos tener en cuenta que resulta
necesario acometer este problema con urgen-
cia. Se estima que en Espafa existen 26.440
emplazamientos en los que se desarrollan ac-
tividades potencialmente contaminantes, de
los cuales 15.000 son susceptibles de haber
producido contaminacién superior a la ad-
misible. M

*Experta en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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Jornada patrocinada por Chiesi Espana

Gran Canaria, 5 de marzo

La evaluacion de medicamentos,

a debate

asi 200 profesionales sanitarios acudieron a la jornada sobre la evaluacién de

medicamentos mediante revisiones sistemdticas, que organizada por Labora-
torios Chiesi, tenfa como objetivo reflexionar sobre la metodologfa de este tipo de
evaluaciones y su impacto en el uso adecuado de los medicamentos. José E. Cléri-
gues, director general de Farmacia y Productos Sanitarios, y Maria Luisa Carrera,

De izda. a dcha., José Luis
Poveda, Alvaro Hidalgo, Jose
Cleriges, Pablo Alonso y Joan
Ramon Laporte.

directora general de Asistencia Sanitaria, mo-
deraron dos mesas redondas donde diferentes
ponentes dieron su punto de vista en relacién
con las metodologfas de evaluacién de medi-
camentos, de qué manera se comunican estas
evaluaciones a los profesionales y qué repercu-
sién tienen en la préctica clinica. Las condi-
ciones y las poblaciones en que se realizan los
ensayos clinicos no son las mismas que en la
préctica habitual, y no siempre se dispone de
ensayos clinicos que respondan a las preguntas
que se plantean. La informacién sobre ensayos

clinicos, metdnalisis y otros estudios epidemioldgicos y observaciones clinicas
debe ser complementada con informacién sobre medicamentos. Ml

El impacto de
la crisis sobre el

sistema sanitario
O rganizada por el Hospital Uni-

versitario de Gran Canaria Dr.
Negrin, el préximo 5 de marzo se cele-
brard en el Auditorio del hospital la
jornada El impacto de la crisis econdmi-
ca sobre el sistema sanitario. El encuen-
tro, que cuenta con la colaboracién de
Roche, serd inaugurado por Mercedes
Roldés, consejera de Sanidad del Go-
bierno de Canarias, y serd clausurado
por Guillermo Martinén, director del
Servicio Canario de Salud. Entre otros
temas, en las tres mesas redondas pre-
vistas se debatird sobre liderazgo en un
contexto de crisis, consumo farmacéu-
tico, gestién de nuevas tecnologias,
gestion de la demanda asistencial y ges-
tién por procesos. M

en

-

| Siempre,

primera linea

En formacion, equipamiento y
organizacion. Tres frentes en constante
evolucion que nos han llevado a ser un
referente en el sector de asistencia
sanitaria.

Como médicos, en ASISA ponemos todos
los medios para mantener la Compaifiia en
esa primera linea que corresponde a un
lidery que garantiza el grado de
satisfaccion de nuestros asegurados.

Una sena de identidad que tiene su raiz en
la preparacion y en la actitud de nuestros
médicos y colaboradores.

Somos médicos

9011010 10 | www.asisa.es




Marina Geli: “Desde 2003 el presupuesto en salud
de Catalufa ha crecido mas del 75 por ciento”

Marina Geli, consejera de Salud
de la Generalitat de Cataluiia.

La salud ha sido, des-
de 2003, una absoluta prioridad del Go-
bierno de la Generalitat, asi como todos
aquéllos dmbitos relacionados con las po-
liticas sociales. Se ha apostado por confi-
gurar un departamento exclusivo de Sa-
lud para perseguir la excelencia del mo-
delo sanitario.

Es prioritario continuar el proceso
de modernizacién del sistema sanitario
cataldn desde una concepcién transversal
¢ integral de la salud. El Departamento
de Salud de Catalufia ha hecho en estos
afios una clara apuesta por la salud pu-
blica y la Atencién Primaria, con la apro-
bacién, por unanimidad, de la Ley de Sa-
lud Puiblica y el Plan de Innovacién de la
Atencién Primaria y la Salud Comunita-
ria respectivamente, que se encuentran
en pleno proceso de implementacién.
También debemos continuar con la apli-

cacién del Plan de Inversiones Horizon-
te 2015, con el fin de profundizar en la
garantfa de equidad territorial en la acce-
sibilidad al sistema sanitario.

A corto plazo, de 2003 a 2008, las
plandllas en Catalufia han aumentado al-
rededor de un 25 por ciento. Asi mismo,
a medio y a largo plazo se va a seguir tra-
bajando para ampliar la oferta de médi-
cos y enfermeras: incrementando las pla-
zas MIR en aquéllas especialidades mds
deficitarias; potenciando un cambio de
rol de la profesién enfermera otorgéndo-
le mds competencias de acuerdo a su ca-
pacitacién; aplicando las nuevas tecnolo-
gias al servicio de la mejora de la equidad
y la eficiencia en la préctica clinica; e in-
crementando las plazas en las facultades
de Medicina y escuelas de enfermerfa.

Espaiia en general, y Catalufia en
particular, disponen de un sistema sani-
tario de calidad, bien valorado por la ciu-
dadanfa y con buenos resultados en salud
y calidad de vida que nos sittian entre los
mejores paises desarrollados. El aumento
de los costes vinculados al progreso tec-
noldgico, al crecimiento y el envejecimien-
to de la poblacién y a la demanda de nue-
vas prestaciones, y de mejor calidad po-
nen de manifiesto los retos a que se en-
frenta el sistema en los préximos afios.
Personalmente, no creo que la supervi-
vencia del sistema corra ningtin peligro,
se trata mds bien de mantener los niveles
de excelencia conseguidos en los dltimos
afios, que nos han convertido en referen-
te mundial en algunos campos asistencia-
les y de investigacién, como en cdncer. Y

para mantenernos serd necesario seguir
haciendo un gran esfuerzo inversor, a la
vez que va a hacer falta plantearse medi-
das que permitan mantener los elevados
niveles de calidad y satisfaccién, as{ como
la eficiencia y la equidad del sistema.

Es pronto para hacer esta valora-
cidn, pero en todo caso desde Catalufia
estamos convencidos de la necesidad de
este acuerdo y apostamos por que sea un
gran pacto de estado, que garantice el con-
senso y apueste por medidas ambiciosas
para garantizar la financiacién y la soste-
nibilidad del sistema.

Hace pocos meses se ha aprobado
la Ley de Salud Publica de Catalufia,
mientras que en los dltdimos afios se ha
puesto en marcha la implementacién de
la receta electrénica o la Historia Clinica
Compartida, y se estdn llevando a cabo
experiencias exitosas de telemedicina o te-
leasistencia y un ambicioso proyecto de
digitalizacién de la imagen médica. Asi
mismo, se han puesto en marcha el Plan
director de Enfermedades del Aparato Cir-
culatorio, de Oncologfa, Sociosanitario,
de Salud Mental y adicciones y de inmi-

gracion.

Me siento orgullosa del presupues-
to que hemos aprobado para 2010. Este
es casi un 5 por ciento mayor que el pre-
supuesto de 2009 y, respecto al de 2003,
el presupuesto en salud de Catalufia ha
crecido mds del 75 por ciento. Creo que
este dato por sf solo ya es destacable.
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Siete nuevos centros de referencia para
enfermedades graves
U na de cada tres unidades de referencia de Espana se en-
cuentra en Catalufia, que se sitda a la cabeza de Espa-
fa por delante de Madrid, que tiene 23 centros, de Andalu-
cia con 14 y de Valencia con 7. La mayoria de unidades ca-
talanas se encuentran en el Hospital Vall Hebrdn, en el Sant
Joan de Déu, en el de Bellvitge y en el Clinic. En estos esta-
blecimientos pueden tratarse enfermos que necesitan curas
de elevado nivel de especializacién tales como tumores ocu-
lares, trasplantes o tratamiento de infecciones.

Deteccidn de la sordera en recién nacidos
| Departamento de Salud ha presentado un protocolo para
la deteccién precoz, el diagnéstico, el tratamiento y el se-
guimiento de la hipoacusia neonatal, que consiste en una prue-
ba y que incluye un formulario en el que ya se sefiala el trata-
miento y el seguimiento educativo que deben seguir los nifios
afectados, para mejorar asi el prondstico de la enfermedad.

Instituto de Estudios
de la Salud

Mateu Huguet i Recasens

Subdireccién General
Olinda Ania i Lafuente

as consultas médicas por teléfono crecieron un 50 por

ciento en los centros de Atencién Primaria (CAP) cata-
lanes durante 2009, alcanzando las 1.041.294, en un inten-
to del Instituto Cataldn de la Salud (ICS) de facilitar el ac-
ceso al personal sanitario por esta via, muy comun entre las
mutuas privadas. Este mayor acceso ha logrado estabilizar las
visitas presenciales en los CAD, uno de los principales pro-
blemas del sistema actual.

Irededor de 40.000 personas sufrirdn algin tipo de cdn-

cer en Catalufia durante este afio, de los que el 40 por
ciento se podrian evitar siguiendo hdbitos de vida saluda-
bles como abandonar el tabaquismo, seguir una alimenta-
cién adecuada, realizar ejercicio fisico y recibir las vacunas
pertinentes hepatitis y papiloma humano.
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Gestion en Atencion Primaria

; Quién debe llevar el liderazgo?

Marta Aguilera Guzméan*

>> Han emergido

con mucho impulso
nuevos modelos

de gestidn integrada,
publica o privada,
con el argumento

de mejorar la
continuidad
asistencial.

>> Existen muchas
incertidumbres con
la gestién integrada,
entre las que se
encuentran

la estructura
organizativa y el
liderazgo en la
organizacion.

a continuidad asistencial es uno de

los aspectos que en teorfa mds preo-

cupan a politicos y gestores sanita-

rios, tanto por la calidad de la aten-
cién y su impacto en salud, fundamental-
mente en procesos crénicos, como por la
percepcién de la atencién en los pacientes
y en definitiva por su influencia en la me-
jora de la eficiencia del Sistema Nacional de
Salud.

En la bisqueda de iniciativas que mini-
micen la discontinuidad de la atencién
del proceso en las derivaciones entre
Atencién Primaria y atencién especializa-
da, se han explorado instrumentos o me-
dios como guias clinicas, protocolos y,
mds recientemente, gestién por procesos y
soportes tecnoldgicos para una mejor co-
municacién e informacién entre ambos
niveles asistenciales. Asimismo, han emer-
gido con mucho impulso nuevos modelos
de gestién integrada, publica o privada,
con el argumento de mejorar la continui-
dad asistencial.

De hecho, se puede comprobar que exis-
ten un ndmero considerable de estudios y
articulos de opinién en la literatura sanita-
ria reciente sobre continuidad asistencial,
coordinacidn e integracién de niveles asis-
tenciales, términos que son utilizados
como sinénimos en muchas ocasiones,
pero que pueden tener significados diferen-
tes. En este articulo, continuidad asisten-
cial se entiende como la no disrupcién de
la atencién que engloba tanto la informa-
cién y la comunicacién como la gestién del
proceso asistencial. Coordinacidn se refiere
a la informacién y comunicacién compar-
tida entre los dos niveles asistenciales e in-

tegracién a la fusién de ambos. La integra-
cién de niveles asistenciales (Atencién Pri-
maria—especializada) deberia realizarse
desde el punto de vista clinico, es decir
mediante la gestién de procesos, priori-
zando los mds prevalentes en continuidad
asistencial (pluripatologfas, crénicos,...)
sin que esta integracién suponga impedi-
mento para la autonomia de gestién de
los Equipos de Atencién Primaria y facili-
tando el liderazgo del primer nivel asis-
tencial en el itinerario del paciente por el
Servicio de Salud. Asimismo, la gestién e
integracién de servicios debe permitir la
coordinacidén con otros dispositivos sani-
tarios y no sanitarios (emergencias, salud
mental, salud publica y recursos socio sa-
nitarios, entre otros).

Estructura organizativa

Sin embargo, en algunas experiencias de
gestién integrada que se estdn llevando a
cabo, no parece que esta autonomia y li-
derazgo se puedan desarrollar. Existen
muchas incertidumbres con la gestién in-
tegrada, entre las que se encuentran la es-
tructura organizativa y el liderazgo en la
organizacién. En las estructuras organiza-
tivas predomina una direccién asistencial
de la que dependen Atencién Primaria y
atencién especializada, pero cabe pregun-
tarse si Atencién Primaria debe tener el
igual peso que un servicio de atencién es-
pecializada, o si debe ser mayor o menor.
En cuanto al liderazgo, ;debe ser directi-
vo de Atencidén Primaria o de atencién es-
pecializada? En el informe sobre gestién
integrada que elaboré la Sociedad Espa-
fiola de Directivos de Atencién Primaria

SOCIEDAD ESPANOLA DE DIRECTIVOS
DE ATENCION PRIMARIA
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(SEDAP) en 2006, se recomendaba que
“fueran profesionales con suficiente cono-
cimiento, sensibilidad y experiencia en los
diferentes niveles asistenciales con el fin
de asegurar visiones no sesgadas de la or-
ganizacién y la superacién de la cultura
hospitalcentrista”.

Pues bien, visto el desarrollo que estdn
teniendo las experiencias de gestién inte-
grada, en mi opinidn, tanto en las estruc-
turas organizativas como en el liderazgo
debe predominar la Atencién Primaria
por los siguientes motivos:

— Atencién Primaria no solamente debe
ser la puerta de entrada al sistema, sino el
asesor del paciente en su itinerario por el
servicio de salud.

— La promocién de la salud y la pre-
vencién de la enfermedad se dirige en un
porcentaje muy elevado a poblacién sana,
cuyo contacto con el
sistema sanitario es
con Atencién Pri-
maria. Asimismo,
tiene un papel im-

cién y deteccién
precoz (prevencién
secundaria) de mu-
chas patologfas.

— El 80 por ciento
de las consultas que
se atienden en Atencién Primaria son pro-
cesos crénicos, cuya gestién debe ser res-
ponsabilidad en la mayoria de los casos
del primer nivel asistencial.

— Més del 70 por ciento de la poblacién
con necesidades de cuidados paliativos
prefiere ser atendido en su domicilio, por
lo que Atencidén Primaria tiene un papel
relevante en su atencidn.

— La mayoria de los problemas sociosa-
nitarios deben abordarse en el propio do-
micilio o en su entorno, por lo que Aten-
cién Primaria tiene gran parte de la res-
ponsabilidad de la atencidn.

— La formacidn de los profesionales de
Atencién Primaria, tanto de grado como

"“El 80 por ciento de las
consultas que se atienden
en Atencidon Primaria son
portante en la capta- procesos cronicos, cuya
gestion debe ser
responsabilidad en la
mayoria de los casos del
primer nivel asistencial”

de postgrado, transcurre en buena parte
en atencidn especializada, pero no al re-
vés; por lo que los directivos del primer
nivel asistencial tienen una mayor opor-
tunidad de conocimiento de ambas orga-
nizaciones.

Criterios indispensables

Los directivos de la gestidn integrada
deben cumplir con los siguientes crite-
rios de funcién directiva: orientar la
gestién teniendo como eje al ciudadano;
facilitar iniciativas encaminadas a la
descentralizacién de la gestidén; impulsar
el trabajo en equipo; lograr alianzas es-
tratégicas con proveedores de servicios
sociales e instituciones y organizaciones
para la promocién de la salud; promo-
ver el desa-rrollo profesional en su dm-
bito de gestién e incorporar las tecnolo-
glas de informacién
y comunicacién
que faciliten la in-
tegracién de la
atencién.

En la actualidad,
muchos directivos
cuentan con gran
conocimiento y ex-
periencia en organi-
zaciones sanitarias y
cumplen con los cri-
terios mencionados por lo que estdn en
disposicién de llevar a cabo la gestién in-
tegrada de una organizacién, definiendo
las competencias de los profesionales de
cada nivel asistencial, estableciendo las
responsabilidades y circuitos de derivacién
en la gestién de los procesos mds priorita-
rios (prevalentes o de mayor riesgo de
morbilidad) que mejoren la efectividad y
eficiencia del sistema.

Por todos los motivos expuestos, la im-
plantacién y desarrollo de las experiencias
de atencién integrada deberfan contem-
plar la Atencién Primaria en un lugar pre-
dominante en la organizacién, ;por qué
no explorarlo? M
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Economia de la Salud

en el Area de Dolor (Il

Aspectos socioeconomicos del dolor

*

Alvaro Hidalgo

>> La importancia del
dolor desde un punto
de vista cuantitativo
como cualitativo es
muy importante.

El impacto
econdémico que tiene
sobre la sociedad

es igualmente muy
significativo.

»> La carga econdmica
del dolor crénico es
superior a la de otras
enfermedades,
siendo los costes
indirectos la partida
mas significativa, por
encima de los costes
directos sanitarios.

1 dolor, al igual que la enfermedad,
o la propia vida es un elemento in-
herente a la condicién humana. En
muchos casos, los pacientes temen
mds al dolor que a la propia enfermedad. El
dolor, tal como lo define The International
Association for the Study of Pain (IASP), es
una experiencia sensorial y emocional desa-
gradable relacionada con el dafio a los teji-
dos, real o potencial, o descrita por el pa-
ciente como relacionada con dicho dafio.

Cuando hablamos de dolor solemos dis-
tinguir entre el dolor crénico y el agudo. El
dolor agudo se corresponderia con aquel que
puede ser provocado por una inflamacién,
dafio en un tejido, lesién, enfermedad o ci-
rugfa reciente y que, por lo general, se ca-
racteriza por la presencia de dolor, enrojeci-
miento, temperatura local elevada y tume-
faccién. Este tipo de dolor es breve, aunque
en ocasiones puede prolongarse mientras se
mantenga o persista la enfermedad que lo
origina. Por su parte, el dolor crénico se de-
fine como aquel dolor o molestia que per-
siste de forma continua o intermitente du-
rante semanas, meses o afios. En determina-
das circunstancias el dolor mantenido pue-
de superar a los demds sintomas y puede pro-
vocar alteraciones psicoldgicas (ansiedad, de-
presién, miedo, crispacién) que centran al
dolor como epicentro de todas sus preocu-
paciones y agravan la intensidad del mismo.
En estos casos el dolor crénico deja de ser
un sintoma para convertirse en una enfer-
medad con un gran impacto sobre la calidad
de vida del paciente.

La importancia del dolor desde un pun-
to de vista cuantitativo como cualitativo es
muy importante. El impacto econémico que
tiene sobre la sociedad es igualmente muy
significativo. Asi segtin el estudio Pain in Eu-
rope, la encuesta mds amplia sobre el dolor
crénico realizada en Europa, el 12 por cien-
to de la poblacién espafiola sufre este tipo
de dolencia, siendo el pais con mds baja pre-
valencia de los seleccionados en la muestra.

En este trabajo se definié el dolor crénico
como aquel de duracién media igual o su-
perior a 6 meses y con una intensidad igual
o superior a 5 en la Numeric Rating Escale
(NRS). La media europea se sitda en el 19
por ciento, siete puntos por encima de la
prevalencia espafiola. Sin embargo, tanto el
porcentaje con pacientes con dolor severo
como la duracién media del dolor son supe-
riores en Espafia. Asi el 44 por ciento, de los
pacientes espafioles presentan dolor severo,
frente al 33 por ciento, de media en Euro-
pa, siendo la duracién media del dolor de
9,1 afos en nuestro pafs en comparacién a
los 7 afios que dura de promedio en Euro-
pa. Esto hace que casi el 50 por ciento, de
los pacientes tengan dolor de forma conti-
nua, frente al 18 por ciento, que lo experi-
mentan de vez en cuando.

Calidad de vida

Respecto al impacto sobre la calidad de vida
de los pacientes, el 22 por ciento, de los que
padecen dolor crénico pierden el trabajo; un
8 por ciento, sufre cambios en las responsa-
bilidades en su empleo; el 4 por ciento, ex-
perimentan cambios en el trabajo; y un 29
por ciento, sufren depresién como conse-
cuencia del dolor. Estos datos implican una
pérdida media de dfas de trabaja por pacien-
te y afio de 8,4.

En este sentido, si tenemos en cuenta que
segtin la citada encuesta el 47 por ciento, de
los casos de dolor crénico son atribuibles a la
artrosis y la artritis reumatoide y que las en-
fermedades reumdticas suponen una pérdida
anual de 3.600 millones de euros, siendo el
coste medio por paciente de 10.700 euros,
podemos hacernos una idea del impacto eco-
némico que el dolor tiene sobre los recursos
de la sociedad. Un aspecto que debemos des-
tacar es que la carga econdmica asociada al
dolor es superior a otros problemas de salud
debido a sus efectos sobre las tasas de absen-
tismo, la reduccién de la productividad y el
riesgo de perder el trabajo. Asi por ejemplo,



Medical Economics 26 de febrero de 2010 I_A VIS'ON DEI_ EXPERTO ‘ 25

en Suecia las pérdidas de produccién asocia-
das a la incapacidad provocadas por el dolor
crénico representan 9.200 millones de euros,
lo que supone el 91 por ciento, de los costes
socioeconémicos del dolor crénico en 2003.
En Estados Unidos el impacto de la artritis
en las pérdidas de productividad se cifraban
en 4.900 millones de euros.

En Dinamarca se ha estimado que se pier-
den 1 millén de dfas de trabajo como con-
secuencia del dolor crénico, representando
los costes indirectos de pérdida de la pro-
ductividad el 85 por ciento de los costes to-
tales del dolor lumbar crénico. En esta mis-
ma linea, los costes indirectos del dolor lum-
bar en el Reino Unido se cifran en 6.700 mi-
llones de euros. Resultados igualmente muy
importantes se han encontrado en Estados
Unidos, donde el impacto del absentismo
provocado por el dolor comun se cifré 4.210
millones de euros por afio, de los que un 77
por ciento, se explican por una reduccién
del rendimiento de los trabajadores en el
puesto de trabajo.

Todos estos datos, obtenidos de la revisién
reciente que hace Phillips ez 4/. en su articu-
lo de Health Policy ponen de manifiesto que
los costes directos sanitarios constituyen una
parte muy pequefia de la carga total que su-
pone el dolor. Ahora bien, el consumo de re-
cursos sanitarios y por tanto el manejo del
dolor que se realiza en los diferentes sistemas
sanitarios es muy diferente, lo que provoca
una gran variabilidad entre pafses.

Ahora bien, los efectos del dolor no se li-
mitan a efectos econémicos, sino que gene-

ran pérdidas en la calidad de vida de los pa-
cientes y en su bienestar. De hecho, el dolor
crénico y las enfermedades musculoesque-
léticas son las que se asocian a peores {ndi-
ces de calidad de vida. En un estudio con
600 pacientes con dolor crénico en Austra-
lia se aprecia una reduccién muy importan-
te en los resultados del SF-36. Diferentes tra-
bajos muestran resultados similares en otros
paises o en Espafia. Asi, en el estudio EPI-
SER, la calidad de vida, medida mediante el
SE-12, era significativamente peor en los su-
jetos con lumbalgia frente a los que no refe-
rfan tenerla en el momento de la entrevista,
tanto en la escala fisica como en la mental.
Estas diferencias, se mantuvieron después de
ajustar por sexo, edad, bajo nivel de estu-
dios, bajo nivel social y padecer una enfer-
medad crénica, variables identificadas pre-
viamente como asociadas con peores pun-
tuaciones en el SF-12. En otro estudio re-
ciente realizado en Espaiia se utiliza y vali-
da el cuestionario EQ-5D para los pacien-
tes con dolor lumbar crénico en compara-
cién a poblacién general. En dicho trabajo
se puede apreciar cémo las diferencias son
muy importantes, llegando a ser la diferen-
cia de mds de 25 puntos en la puntuacién
del VAS de las personas sanas (75,8) en com-
paracién con la que presentan los pacientes
con dolor lumbar crénico (49,2).

En resumen, la carga econémica del do-
lor crénico es superior a la de otras enferme-
dades, siendo los costes indirectos la parti-
da mis significativa, por encima de los cos-
tes directos sanitarios. M

Para saber mas:

Fundacién Griinenthal. Aspectos Socioecondmicos del Dolor.
http://www.grunenthal.es/cms/cda/_common/inc/pageelements/preview.jsp?c
ontentltemld=58100190

Phillips et al. Prioritising pain in policy making: The need for a whole
systems perspective. Health Policy Volume 88, Issues 2-3, December 2008,
Pages 166-175

Phillips C.J., Economic burden of chronic pain, Expert Rev Pharmacon
Outcomes Res 6 (2006), pp. 591-601

Pain in Europe Survey. http://www.paineurope.com

*Director del Seminario de Investigacién en Economia y Salud de la Universidad

de Castilla-La Mancha. Alvaro.Hidalgo@uclm.es

Seccidn patrocinada por:

— L

GRUNENTHAL

Grunenthal
Pharma, S.A.



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 valsartan. Dafiro 10 mg/160 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg
de valsartan. Para la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula. Dafiro 5 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, con la
impresion «NVR» en una cara y «ECE» en la otra cara. Dafiro 10 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo claro, con la impresion «NVR» en una cara y «UIC» en la otra cara. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas: Tratamiento de la hipertension esencial. Dafiro estd indicado en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino o valsartan en monoterapia. Posologia y forma de administracion: La dosis
recomendada de Dafiro es un comprimido al dia. Dafiro 5 mg/160 mg puede administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 5 mg o valsartan 160 mg solos. Dafiro 10 mg/160 mg puede
administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 10 mg o valsartan 160 mg solos, o con Dafiro 5 mg/160 mg. Dafiro puede administrarse con o sin alimentos. Se recomienda tomar Dafiro
con un poco de agua. Se recomienda la titulacion de la dosis individual con los componentes (es decir, amlodipino y valsartan) antes de cambiar a la combinacion a dosis fija. Cuando sea clinicamente adecuado, se puede considerar el
cambio directo desde la monoterapia a la combinacién a dosis fija. Por conveniencia, se puede pasar a los pacientes que estan recibiendo valsartan y amlodipino en comprimidos/cépsulas separados a Dafiro que contenga la misma
dosis de los componentes. Alteracion renal: No se requiere un ajuste posologico en los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada.
Alteracion hepatica Debe tenerse precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica o trastornos biliares obstructivos (ver “Advertencias y precauciones de empleo”). En pacientes con insuficiencia hepatica
de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada es 80 mg de valsartan. 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 alos debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a derivados dihidropiridinicos
0 a alguno de los excipientes. Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar o colestasis. Insuficiencia renal grave (TFG <30 ml/min./1,73 m?) y pacientes sometidos a 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 Unico rifion. Trasplante renal: Actualmente no existe experiencia en el uso seguro de Dafiro en pacientes que hayan sufrido recientemente un trasplante renal. Alteracion hepatica: Valsartan se elimina principalmente
inalterado a través de la bilis, mientras que amlodipino se metaboliza extensamente en el higado. Debe tenerse especial precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepética de leve a moderada o trastornos
biliares obstructivos. En pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada sin colestasis, la dosis maxima recomendada de valsartan es 80 mg. Alteracion renal: No es necesario ajustar la posologia de Dafiro en los pacientes
con insuficiencia renal de leve a moderada (GFR >30 ml/min./1,73 m?. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada. Hiperaldosteronismo primario: Los pacientes con hiperaldosteronismo
primario no deben ser tratados con el antagonista de la angiotensina Il valsartan ya que el sistema renina-angiotensina esté alterado por la enfermedad primaria. Insuficiencia cardiaca: En pacientes susceptibles, pueden anticiparse
cambios en la funcion renal como consecuencia de la inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya funcion renal pueda depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, se asocia el tratamiento con inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (ECA) y antagonistas del receptor de la angiotensina con oliguria y/o azotemia progresiva y (en raras ocasiones) con insuficiencia renal
aguda y/o muerte. Con valsartan se han registrado resultados similares. En el estudio a largo plazo, controlado con placebo de amlodipino (PRAISE-2) en pacientes con insuficiencia cardiaca de las clases 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
plasmatica de amlodipino en mayor medida que diltiazem. /nductores CYP3A4 (agentes anticonvuisivos [p. ej. carbamacepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina, primidona], rifampicina, Hypericum perforatum) La administracion conjunta
puede dar lugar a concentraciones plasmaticas menores de amlodipino. 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 duracién, 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 la sal que contengan potasio y otras sustancias que puedan aumentar los niveles de potasio Se recomienda controlar los
niveles plasmaticos de potasio si se prescribe un medicamento que afecte los niveles de potasio en combinacién con valsartan. Se requiere precaucion en el uso concomitante Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
incluyendo inhibidores sefectivos COX-2, cido acetilsaicitico (>3 g/dia), y AINEs no selectivos Cuando se administran antagonistas de la angiotensina Il simultdneamente con AINEs puede presentarse una atenuacion del efecto antihipertensivo.
Ademas, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina Il con AINEs puede producir un mayor riesgo de empeoramiento de la funcion renal y un aumento del potasio sérico. Por ello, se recomienda un control de la funcion renal
al inicio del tratamiento, asi como una hidratacion adecuada del paciente. Otros No se han hallado interacciones clinicamente significativas durante el tratamiento en monoterapia de valsartén con las siguientes sustancias: cimetidina,
warfarina, furosemida, digoxina, atenolol, indometacina, hidroclorotiazida, amlodipino, glibenclamida. Interacciones frecuentes con la combinacion No se han realizado estudios de interaccion entre Dafiro y otros medicamentos. A
tener en cuenta en el uso concomitante: Otros agentes antihipertensivos Los agentes antihipertensivos utilizados frecuentemente (p. ej. alfabloqueantes, diuréticos) y otros medicamentos que pueden causar efectos adversos hipotensores
(p. ¢j. antidepresivos triciclicos, alfabloqueantes para el tratamiento de la hiperplasia prostética benigna) pueden aumentar el efecto antihipertensivo de la combinacién. Embarazo y lactancia Como precaucion no debe utilizarse Dafiro
durante el primer trimestre de embarazo. Antes de planear un embarazo debe realizarse un cambio a un tratamiento alternativo adecuado. Si se confirma el embarazo, tiene que interrumpirse el tratamiento con Dafiro lo antes posible.
No hay experiencia de uso de Dafiro en mujeres embarazadas. Los estudios en animales indican que valsartdn/amlodipino presenta una toxicidad reproductiva de acuerdo con lo descrito para 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, alteracion
de la funcién renal, oliguria y/o anuria, oligohidramnia, hipoplasia craneal, retraso del crecimiento intrauterino) y muerte en fetos y neonatos durante el segundo y tercer trimestre no indican efectos adversos de amlodipino ni otros
antagonistas del receptor del calcio sobre la salud del feto. Sin embargo, puede existir riesgo de parto prolongado. Si se ha producido exposicion a Dafiro a partir del segundo trimestre de embarazo, se recomienda un control mediante
ultrasonidos de la funcion renal y del craneo. Los lactantes expuestos a antagonistas de la angiotensina Il in utero deben observarse atentamente por lo que se refiere a hipotension, oliguria e hiperpotasemia. Se desconoce si valsartan
y/o amlodipino se excretan en la leche materna. Valsartan se excretd en la leche de ratas que amamantaban. Debido a las reacciones adversas potenciales en lactantes, debe tomarse una decision sobre si interrumpir la lactancia o el
tratamiento, teniendo en cuenta la importancia de este tratamiento para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Al
conducir vehiculos o utilizar maquinas debe tenerse en cuenta que ocasionalmente pueden presentarse mareo o cansancio. Reacciones adversas: La seguridad de Dafiro ha sido evaluada en cinco ensayos clinicos controlados con
5.175 pacientes, 2.613 de los cuales recibieron valsartan en combinacion con amlodipino. Las reacciones adversas se han clasificado en funcién de la frecuencia utilizando la siguiente convencion: muy frecuentes (1/10); frecuentes
(1/100, <1/10); poco frecuentes (1/1.000, <1/100); raras (1/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), incluyendo casos aislados. Las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo
frecuencia. Trastornos cardiacos: Poco frecuente: Taquicardia, palpitaciones. Rara: Sincope. Trastornos del sistema nervioso: Frecuente: Cefalea. Poco frecuente: Mareo, somnolencia, mareo postural, parestesia. Trastornos oculares:
Rara: Alteraciones visuales. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuente: Vértigo. Rara: Tinnitus. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Poco frecuente: Tos, dolor faringolaringeo. Trastornos gastrointestinales:
Poco frecuente: Diarrea, nduseas, dolor abdominal, estrefiimiento, boca seca. Trastornos renales y urinarios: Rara: Polaquiuria, poliuria. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Poco frecuente: Erupcion, eritema. Rara: Hiperhidrosis,
exantema, prurito. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Poco frecuente: Inflamacién 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 inmunolégico: Rara: Hipersensibilidad. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Rara: Disfuncion eréctil. Trastornos psiquiatricos:
Rara: Ansiedad. Informacién adicional sobre la combinacion: Se observd edema periférico, un efecto adverso conocido de amlodipino, generalmente con menor incidencia en los pacientes que recibieron la combinacion amlodipino/valsartan
que en aquellos que recibieron amlodipino solo. En ensayos clinicos doble ciego, controlados, la incidencia de edema periférico por dosis fue la siguiente: La incidencia media de edema periférico uniformemente sopesada entre todas
las dosis fue del 5,1% en la 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 més 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, plirpura, 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 absorcién de amlodipino. La hipotension clinicamente significativa debida a una sobredosis de Dafiro exige apoyo cardiovascular activo, incluyendo controles frecuentes de las
funciones cardiaca y respiratoria, elevacion de las extremidades, y atencion al volumen de liquido circulante y a la eliminacion de orina. Puede ser Gtil un vasoconstrictor para restaurar el tono vascular y la presion arterial, dado que no
hay contraindicacion de uso. El gluconato de calcio intravenoso puede ser beneficioso para revertir los efectos del blogueo de los canales de calcio. Es poco probable que valsartan y amlodipino se eliminen mediante hemodidlisis.DATOS
FARMACEUTICOS Lista de excipientes Nicleo del comprimido: Celulosa microcristalina, Crospovidona Tipo A, Silice coloidal, anhidra, Estearato de magnesio. Recubrimiento: Dafiro 5 mg/160 mg: Hipromelosa, Dioxido de titanio
(E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco. Dafiro 10 mg/160mg: Hipromelosa, Didxido de titanio (E171), Amarillo 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 PVC/PVDC. Un blister contiene 7, 10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase:
7,14,28,30, 56, 90, 98 0 280 comprimidos recubiertos con pelicula. Blister precortado unidosis de PVG/PVDC. (5, e pacientes que Valsartan (mg)
Un blister contiene 7,10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase: 56, 98 6 280 comprimidos experimentaron edema periférico)

recubiertos con pelicula.Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. Precauciones P P

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

-16, EU/1/06/371/028-030 Dafiro 10 mg/160 mg: EU/1/06/371/017 - 24, EU/1/06/371/031-033 FECHA DE
LA PRIMERA AUTORIZACION/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 2,3 5,4 2,4 39
médica CONDICIONES DE PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Financiado. Aportacion normal.
PRESENTACION Y PRECIOS Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula, envase de 28 5 3,1 48 2,3 2.1 2,4

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

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

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

Atencidn a enfermos cronicos

s conocido que el envejecimiento de

la poblacién y la prevalencia de las

enfermedades crénicas son dos de

los principales retos a los que se en-
frentard el sector sanitario en los préximos
afios, debido a su impacto en incremento
del gasto y la necesidad mantener servicios
sanitarios de calidad a una demanda cada
vez mayor de ciudadanos y pacientes.

La incorporacién de dispositivos y siste-
mas informdticos, principalmente en el se-
guimiento de enfermos crénicos, permitirfa
sin duda una mejora en la calidad de vida
de los pacientes, actuando antes de que se
produzcan los episodios de desestabiliza-
cién, y como consecuencia, un incremento
de la eficiencia en la utilizacién de los re-
cursos.

Siendo esto asi, y aunque existen multi-
ples pilotos que representan casos de éxito
principalmente liderados por determinados
servicios hospitalarios (Endocrinologfa, Der-
matologfa, etc.), actualmente no existen en
nuestro pais plataformas consolidadas para
el seguimiento de enfermos crénicos desde
las que se presten servicios de forma masiva
a los pacientes.

Sin entrar en las principales barreras de
entrada por lo que esto se produce (princi-
palmente organizativas y financieras), es im-
portante decir que en gran medida, las he-
rramientas informdticas que facilitan este
proceso ya existen en el mercado y se pue-
den dividir en tres grandes grupos:

Aplicaciones de telemonitorizacién.
Son las soluciones mds conocidas en este
campo y donde existen mds experiencias.
Estdn basadas en dispositivos que son capa-
ces de tomar datos biométricos del paciente
en su domicilio y enviarlos a una aplicacién
centralizada que analiza patrones de com-
portamiento o umbrales que desencadenan
alarmas al paciente o a su médico. Estos sis-
temas evitan los errores de trascripcién de
medidas del propio paciente, y permiten al

médico tener una vision grdfica y analitica
de los pardmetros. Las referencias en hospi-
tales en nuestro pafs son multiples. Destacar
principalmente por su reciente publicacién
y por el nimero de pacientes el Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Victoria
de Midlaga, que utilizard la plataforma de
Roche Diagnostics (Emminens Conecta),
para 800 pacientes diabéticos.
Herramientas de soporte a programas
de seguimiento de enfermedades créni-
cas. Sistemas especificos para cada patologia
(diabetes, EPOC, insuficiencia cardfaca,
etc.) que implementan un programa de se-
guimiento de pacientes con dichas enferme-

dades. El servicio se presta normalmente por

personal de enfermeria desde un centro de
llamadas desde donde hace un seguimiento
de distintos elementos (adherencia al trata-
miento, mediciones de constantes, dieta,
etc.). Como es obvio, el principal valor de
estas herramientas no estd en la tecnologia
en si, sino en el conocimiento clinico que
contienen estos programas.

No existen referencias destacables en
nuestro pafs de este tipo de servicios, pero si
fuera de nuestras fronteras. Un e¢jemplo es la
iniciativa publica Sophia (www.sophia-info-
service.fr), en Francia, que atiende a mds
180.000 pacientes diabéticos suscritos al
programa.

Sistemas de cribado. Representan el esla-
bén mds avanzado. Son herramientas basa-
das en sistemas de minerfa de datos (data
mining), que son capaces de examinar las
bases de datos transaccionales (historias cli-
nicas de hospitales y Atencién Primaria) y
proponer una lista de pacientes susceptibles
de padecer algtin tipo de enfermedad créni-
ca. Este tipo de herramientas es fundamen-
tal para poder prestar estos servicios a gran
escala, mds alld de los pilotos que actual-
mente se realizan en nuestro pais, y focalizar
la atencién en la prevencién, mds que en la
atencién de pacientes agudos. M

*Ingeniero de Telecomunicacién, Gerente de Sanidad de PricewaterhouseCoopers.

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

Oscar Gil Garcia*

>> Los sistemas de
cribado representan
el eslabdén mas
avanzado. Son
herramientas basadas
en sistemas de
mineria de datos.

»> Las aplicaciones
de telemonitorizaciéon
son las soluciones
mas conocidas en
este campo y donde
existen mas
experiencias.



Asistencia privada en Espana

El sector privado de seguros de salud en Espafia, que podria aliviar sustancialmente la presién
que soporta el sistema sanitario publico, necesita un nuevo modelo de aseguramiento que potencie
la clientela, rentabilidad y la satisfaccién de pacientes y de médicos, segtin se puso de manifiesto
en una reciente jornada organizada por MEDICAL ECONOMICS sobre Presente y futuro del mercado
de la asistencia privada en Espafia: mutualidades y aseguramiento privado.

De izda. a dcha., Enrique de Porres, Arturo Chevalier, Serafin Romero, Jaume Ofrfila, José Ignacio Catalan y Julidn Ruiz Ferran.

Gonzalo San Segundo

| presente y futuro de la asisten-
cia sanitaria privada en Espafia
fueron objeto recientemente de
un profundo andlisis y debate por par-
te de destacados especialistas en cada
una de las 4reas afectadas: Administra-
cién, médicos con ejercicio privado,
mutualidades y compaiifas asegurado-
ras, sin olvidar la colaboracién entre la
sanidad publica y la privada. El acto
estuvo organizado por MEDICAL
ECONOMICS vy presidido por Sera-
fin Romero Agiiit, secretario general
de la OMC, en cuya sede se celebré
con la asistencia de mds de medio cen-
tenar de expertos de todos los sectores
implicados.
Teétimo Sdez Zazo, presidente de la
Comisién Técnica de Salud de Unes-
pa, expuso la situacién en la se encuen-

tra el seguro privado de salud en este
pais. Inici6 su intervencién con refe-
rencias a la situacién de la sanidad pu-
blica en los paises occidentales, desta-
cando algunos de los problemas que
padece: sostenibilidad, introduccién
de modelos de gestién privada y “de-
terioro en la calidad percibida” por
“una gran cuota de ciudadanos que no
quedan satisfechos”.

Diagnéstico que también vale para
Espaiia, donde el sector privado de se-
guros de salud abarca al 23 por cien-
to de la poblacién espafiola (casi siem-
pre como doble cobertura), represen-
ta el 30 por ciento de la asistencia sa-
nitaria y su facturacién estd por enci-
ma del 2,5 por ciento del PIB nacio-
nal. Ademds, aporta al conjunto del
sistema una de cada tres camas hospi-

talarias y atiende a unos seis millones
de ciudadanos.

En cuanto a las cifras de negocio,
dijo que la crisis estd pasando factura.
El sector crecié a tasas del 9 y 10 por
ciento en los dltimos afios, pero que
en 2009, con datos al mes de septiem-
bre, el crecimiento era del 5,5 por cien-
to, con una pérdida de 180.000 asegu-
rados. En 2008, la recaudacién de pri-
mas super6 los 5.835 millones de eu-
ros, casi un 8 por ciento mds que el afio
anterior.

Para afrontar la crisis, Sdez sefialé
que habia que potenciar los seguros co-
lectivos. “El IRPF —coment6— da un
tratamiento interesante a las primas pa-
gadas por las empresas para sus emple-
ados y los familiares directos de ellos
(hasta 500 euros por persona y afio no



se consideran renta en especie) y, ade-
mds, son un gasto deducible en el Im-
puesto de Sociedades”. Sin embargo,
“se echa en falta un tratamiento fiscal
mds completo”.

A pesar de su peso especifico, el di-
rectivo de Unespa criticé el modelo de
seguro privado existente: “Tiene una
cobertura paralela a la de la sanidad
publica, es un duplicado, lo que no es
racional”, aunque reconocié que “es
muy dificil que las cosas cambien”.
Continué: el seguro privado de salud
“estd siendo muy mal utilizado por el
Estado, que no le sabe sacar provecho”.
Y remachd: “Si se aprovecharan las ca-
pacidades del seguro privado para asu-
mir parte de la demanda, se aliviaria la
presién que soporta el sistema sanita-
rio publico”.

En su disertacién acerca de la situacién
actual y perspectivas de la colaboracién
de la sanidad publica con la privada,
el director general de Hospitales de la
Comunidad de Madrid, Antonio Bur-
guefio Carbonell, coincidié con Sdez
Zazo en que el sistema sanitario priva-
do no aporta un modelo nuevo: “Se
deben introducir mecanismos de dife-
renciacién de la gestién publica y la
privada, ya que lo tnico que cambia es
que los médicos son asalariados de un
hospital”.

Burguefio centré su intervencién en
las formas de colaboracién entre la sa-
nidad publica y privada, extendiéndo-
se en los conocidos modelos de gestion
mixta implantados en las comunida-
des de Madrid y Valencia, que “tratan
de liberalizar el modelo de asistencia,
pero cada vez nos es mds dificil encon-
trar interlocutores”. En este sentido,
critic6 la reciente aprobacién de la pro-
puesta parlamentaria para modificar la
Ley 15/97 sobre la habilitacién de nue-
vas formas de gestién.

Una visién de la medicina privada
desde la OMC la proporciond José
Maria Nieto Cortijo, Representante
Nacional de Medicina Privada por
Cuenta Ajena. Afirmé que los colegios
de médicos “pueden jugar un impor-
tante papel, sobre todo respecto al con-

trol del sistema y como garantes de que
el acto profesional sea realizado correc-
tamente, con profesionalidad y emple-
ando los medios adecuados a cada pa-
ciente”.

Nieto reconocié que, en la actuali-
dad, se habla especialmente de medi-
cina publica, “estando, incluso, mal
visto en algunos foros la medicina que
se denomina libre o privada”, Sin em-
bargo, desde la promulgacién de la Ley
de Ordenacién de las Profesiones Sa-
nitarias (LOPS), se habla de una mo-
dalidad de trabajo nueva: el ejercicio
privado de la Medicina en un marco
temporal estable diferenciado del ejer-
cicio publico.

Asimismo, confesé que los modelos
actuales de asistencia sanitaria adole-
cen de problemas de gestién, “y a ello
no son ajenas las consultas privadas,
ya que al ser el dltimo proveedor de la
asistencia, asumen la mayoria de los
problemas, sobre todo los econémi-
cos”. Y agregd: “Desde el Consejo Ge-
neral de Colegios Oficiales de Médi-
cos nos preocupa la normativa de los
centros, que se cumplan unas normas
minimas de seguridad sanitaria para
la mejor asistencia a los pacientes”.

El seguro privado de salud, desde el
punto de vista de las aseguradoras, fue
abordado por Enrique de Porres Or-
tiz de Urbina, consejero delgado de
Asisa. Resalté la ausencia de estimu-
los fiscales y las amenazas que se cier-
nen sobre el sector: pérdida progresi-
va de rentabilidad, “canibalizacién in-
terna’, “incremento incesante” de los
costes asistenciales y dura competen-
cia en precio, con primas a la baja.

También De Porres sefialé las for-
talezas del sector: especializacién en la
prestacién de servicios y en su gestién,

- José Maria Nieto

amplia estructura territorial, alta y cre-
ciente concentracién y “buena valora-
cién social”. Y apunté algunas opor-
tunidades, como los ajustes presupues-
tarios en el sector sanitario publico,
“que tiene el compromiso de contro-
lar el déficit”, ademds de estar satura-
do con largas listas de espera; los cam-
bios demogridficos, el desarrollo de la
Ley de Dependencia y las nuevas opor-
tunidades de colaboracién entre los
sectores publico y privado gracias a los
nuevos modelos de concesién admi-
nistrativa.

El consejero delegado de Asisa, tras
afirmar que el modelo de seguro pri-
vado tiene que cambiar, se preguntd:
“;Qué hacer ante la crisis?”. He aqui
su receta: potenciar la imagen sectorial
y las alianzas estratégicas por la “con-
vergencia” politica (dar mds grado de
libertad a la gente a la hora de elegir
entre sanidad publica y privada) y au-
mentar la presencia del sector privado
en el publico.

Arturo Chevalier del Rio, director
general adjunto de Mapfre Familiar,
desgrané el negocio de salud privado
en Espafia. Algunos datos: 4.581 mi-
llones de euros en primas a septiembre

de 2009, de los que el 80 por ciento
corresponden a asistencia sanitaria;
10,7 millones de asegurados, que no
aumentan, y 3.687 millones de euros
en pago de prestaciones, de los que el
90 por ciento lo fueron en asistencia
sanitaria. Como conclusiones de su in-
tervencidn, resalté que el ndmero de
asegurados se mantiene estable, las pri-
mas de salud crecen un 5,53 por cien-
to y las prestaciones lo hacen casi al 10
por ciento.

El ex director general de Evaluacién
y Acreditacién del Gobierno balear,



Jaume Orfila Timoner, médico inter-
nista, centrd su intervencién en la
acreditacién del ejercicio médico pri-
vado desde la éptica de los colegios
profesionales. Partié de lo que deno-
mind “nueva realidad social”, consis-
tente en el aumento y envejecimien-
to de la poblacién, incremento del
control de las enfermedades crénicas
de la dependencia y de la reduccién
del soporte ofrecido por las redes fa-
miliares, la innovacién tecnoldgica en
el diagnéstico y tratamiento y la par-
ticipacién del paciente, para adentrar-
se en el futuro de la sanidad privada.
Y se explayé en explicar el informe de
PriceWaterhouseCoopers HealthCast
2020: creando un futuro sostenible,
que nuestros lectores ya conocen.

A José Ignacio Cataldn Ramos, Re-
presentante Nacional de Medicina Pri-
vada por Cuenta Propia de la OMC,
le tocé disertar acerca de las dificul-
tades de acceso al ejercicio privado de

la Medicina y los problemas con los
que se encuentra el médico a la hora
de realizar esta actividad profesional
liberal. Tras recordar que mds de
50.000 médicos ejercen la medicina
privada, de los que unos 18.000 tie-
nen consulta particular, enuncié tres
principios que debe poseer este pro-
fesional:

“Pues en el desarrollo de
su actividad va a competir con otros
compafieros, y el conocimiento cien-
tifico, la experiencia personal y sus ha-
bilidades humanas serdn las que deci-
dan el que pueda ser escogido libre-
mente por el paciente”.

Para lo que debe cum-
plir una serie de requisitos: colegia-
cién obligatoria, contratar el seguro
de responsabilidad civil profesional,

adquirir o alquiler el consultorio y ob-
tener la acreditacién del mismo y la
tecnologia necesaria, cumplir la Ley
de Proteccién de Datos sobre histo-
rias clinicas y contratacién del perso-
nal necesario.

Es decir, ofertar sus ser-
vicios a las compafifas aseguradoras
bien de forma individual o agrupada
en sociedades profesionales con otros
compaferos.

Tras enumerar los problemas y vi-
cisitudes que mantiene el médico de
ejercicio privado por cuenta propia,
Cataldn dijo que “es el ciudadano el
que invierte de una forma individual
o empresarial su dinero en la contra-
tacién de asistencia sanitaria, alivian-
do al sistema publico de su carga, pero
no se ve recompensado por parte del
Estado”. Y concluyé: “La agrupacién
de intereses en forma asociativa, como
estamos realizando, no cabe duda que
dard lugar a una influencia positiva en-

— José Ignacio Catalan

tre este atomizado sistema, las asegu-
radoras y el sistema publico de salud”.
Visto lo expuesto, s;cudl es el futuro
del aseguramiento privado? La visién
europea la proporcioné Julidn Ruiz Fe-
rrdn, médico, ex presidente de la Co-
misién de Asistencia Sanitaria del Co-
mité Europeo de Seguros (CEA). Dijo
que el nivel de variacién de primas de
productos de asistencia sanitaria y re-
embolso a los diferentes estados miem-
bros, as{ como la multiplicidad de pro-
ductos existentes, “hace extremada-
mente dificil la comparacién de pri-
mas entre paises”. No obstante, y tras
sefialar que la situacién del sector ase-
gurador espafiol es atipica en Europa”,
proporciond algunas cifras:
El 90 por ciento del seguro en Eu-
ropa es por reembolso, mientras que

en Espafia ese porcentaje correspon-
de a pélizas de asistencia sanitaria.

Los gastos de administracién en
las compaiiias aseguradoras se elevan
al 20 por ciento en Estados Unidos, 12
por ciento en Espafa (algunas asegu-
radoras llegan al 18 por ciento) y una
media del 10 por ciento en Europa.

El 5 por ciento de los ciudadanos
de la Unién Europea tienen contrata-
do un seguro de asistencia privada, y
el gasto sanitario financiado por las
aseguradoras privadas constituye me-
nos del 10 por ciento del total del gas-
to sanitario, que en Espafia supone el
5 por ciento.

En cuanto a las tendencias que se ob-
servan, Ruiz Ferrdn comenté que el se-
guro médico privado “serd cada vez mds
un seguro a la carta, que conduzca a sa-
tisfacer idealmente las necesidades de
los individuos”, y que “se planteardn
mayores exigencias de transparencia de
los mercados aseguradores y sus produc-
tos”, con el fin de que el ciudadano pue-
da acceder a un nivel suficiente de in-
formacién “que le permita llevar a cabo
una eleccién juiciosa del producto ase-
gurador mds conveniente para su caso’ .

Y respecto a los desafios a los que se
enfrenta el sector asegurador, Ruiz Fe-
rrdn sefialé que éstos dependerdn de
la evolucién de los sistemas estatales
de aseguramiento, de su financiacidn,
universalidad, del posible estableci-
miento futuro de una cobertura pu-
blica europea estdndar garantizada a
todos los ciudadanos de la UE y de las
nuevas regulaciones conducentes a li-
mitar la seleccién de riesgo y la discri-
minacién en primas basadas en edad,
sexo y estado de salud.

Ello llevard al aseguramiento sanita-
rio privado, de cara a su supervivencia
a largo plazo, “a plantear como mdxi-
ma prioridad estratégica el demostrar
de modo fehaciente el valor afiadido
de su gestién de intermediacién entre
médicos y pacientes, sobre todo en re-
lacién con el seguro publico, tanto en
términos de calidad, seguridad y cos-
te-efectividad como de satisfaccién de
pacientes y de médicos”.
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Manuel

me mira

Por Aurora Guerra Tapia

Jefa adjunta del Servicio de Dermatologia

ira mis ojos de mujer apenas
magquillados, mis ojos de mé-
dico ampliados y protegidos
por unas gafas de pasta trans-
parente, continuamente inqui-
sitivos, a menudo cansados,

casi siempre compasivos, tal

vez hoy, algo inteligentes. Mis
ojos miopes y asépticos que se enfrentan a
diario al c6digo cartesiano de las existencias
dafadas, al jeroglifico absurdo de la enferme-
dad incurable, a las cuartillas emborronadas
por el sufrimiento de cada cual.

Manuel, mi paciente mds temido, el para-
digma de mi debilidad, la demostracién de
mi fracaso, me mira a los ojos obstinadamen-
te. Pero esta vez es un Manuel distinto que

del Hospital 12 de Octubre (Madrid).

me estremece, me perturba, me sobrecoge.
Esta vez es un Manuel que inexplicablemen-
te me conmueve y me transporta a una di-
mensién anénima y desconocida hasta aho-
ra entre nosotros. Me mira insistentemente,
inmdvil mientras su silueta en contraluz se
perfila sobre el cristal de la ventana, que jue-
ga a ser el paisaje de la foto de nuestro en-
cuentro. El dia estd gris y tengo frio. La sen-
sacién de que el cielo entumecido cae en es-
combros de desolacién sobre las aceras de mi-
neral y de ruido, me atenaza. Me mira incan-
sablemente, como si fuese la primera vez que
me ve. Y yo, contagiada, casi no le reconoz-
co. Es como si el Manuel cotidiano que co-
nocf, hubiese deshabitado el cuerpo que me
saluda.






Le atiendo desde hace mds de veinte afios,
desde mis comienzos como dermatéloga. Le
he visto acudir mes a mes, afio a afio, sin des-
dnimo ni concesiones, displicente, provoca-
dor, gritando a media voz el orgullo y la fuer-
za del vencido que no se rinde. Aunque el
cesto de frutas de su vida rezumaba olores
agrios y sabor amargo, su boca nunca dejé
de morder, intransigente como un hueso, 4s-
pera como una lija, pidiendo justicia.

Cuando vino por primera vez, me dobla-
ba la edad, y arrastraba una historia de con-
fusién y desesperanza. Su piel eternamente
enferma le sometfa a una existencia merma-
day constrefiida. Su envergadura imponen-
te ejercia sobre mi mds autoridad que la de
mi titulo de médico sobre él. Me exigia el fin
de su dolor, de su discriminacién. La infali-
bilidad que yo pretendia otorgar a la medi-
cina basada en la evidencia no era mds que

una selva de letras en la que nos perdiamos
continuamente. Su enfermedad es crénica y
dificil de tratar. La ciencia no puede hacer
mds.

Entonces sus dedos minuciosos y felinos
me ensefiaban otra vez, por enésima y ator-
mentada vez, las pustulas de miseria, los né-
dulos de vergiienza, las escamas de desdicha,
con la rabia y determinacién del toro hosti-
gado que en la plaza sabe su suerte.

Y su mirada retadora me reclamaba, me
exigfa con violencia que le curase, que yo fue-
se la médico sublime que todo lo sabe, por-
que esa era mi obligacién y para eso habia es-
tudiado: para hacer el milagro.

En cada visita, yo repetfa mi disquisicién,
enriquecfa mi impaciencia, acrecentaba mi
desconcierto. Esa impotencia recéndita que
no queria reconocer me atenazaba en su pre-
sencia. Invariablemente disefiaba y prescri-
bia un tratamiento nuevo, una lista hetero-
génea de medidas que yo intufa de antema-
no indtiles. Su piel, su genética, su circuns-
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tancia, habian grabado ya un destino inamo-
vible.

Cuando Manuel finalizada la visita salia
de la consulta, decepcionado y desdefioso por
mi incapacidad, yo sentfa un peso inmenso
sobre mis hombros de pobre mujer. Hubie-
ra querido que no volviese mds, que cambia-
se de médico, que reivindicase en otra parte
su derecho a otro mejor, al mejor de todos
los médicos, a aquel que yo no era, que no
sabfa, que no podia ser.

Veinte afios de consultas. Veinte afios con
la mirada de Manuel como un permanente
escupitajo de humillacién, como una inco-
herencia poderosa que derrumba al idolo de
barro que pretende sustentarme. Veinte afios
de claves pueriles, de firmamentos vacios, de
escarpadas espirales de oscuridad.

Pero hoy todo es diferente. Por primera
vez, Manuel no ha venido solo. Su tutor de

“Me ha mirado de nuevo, y un
revuelo de luz ha brillado en sus
ojos. Nos hemos asomado a la vez,
el uno dentro del otro, y emhoscados
en el pudor y el silencio, hemos
escrito la tltima pagina“

la residencia de ancianos le acompafa y le
sujeta del brazo mientras se aproxima. Su fi-
gura colosal se ha empequefiecido y su an-
dar erguido y ligero se ha vuelto tan lento
como resignado. Su porte arrogante se ha des-
hecho, y es ahora un fragmento de no se qué
clase grandeza rota.

“Adelante Manuel, pase y siéntese”, le digo.

Mira al suelo mientras el aire oxidado con
su cansancio, invade mis pulmones de un
olor amargo. Busco en su aura o en su som-
bra un vestigio de aquella insolencia que me
hacfa mindscula, de aquella fuerza que me
obligaba a luchar frente a él, con él, por él, y
solo encuentro el abatimiento de un viejo do-
mado finalmente. Preferia aquel toro des-
afiante y pendenciero a este manso someti-
do.

Manuel sabe esta vez que ya estd llegando
al final del camino. Que ya no puede revo-
carse de su boca la tristeza de cada lunes, la
monotonfa de cada martes, la simpleza de
cada miércoles. Que ya es un hombre desnu-
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do, realquilado en el abandono gris de las sébanas limpias
y los yogures desnatados.

Esta vez Manuel, no enarbola orgullo o impertinencia.
No reclama nada. Como un exiliado de la vida, se ha sen-
tado frente a mi ajeno al fragor del encuentro de otras ve-
ces, y ha cruzado las piernas ayuddndose con los brazos y
las manos, como si sus muslos llagados pesasen mds que
el hierro o la mentira.

Veinte aiios en mi consulta

Y entonces me ha mirado a los ojos. Por primera vez, des-
de hace veinte afios, se me ha llenado el alma con su mi-
rada de un frescor de patio interior en primavera. Hemos
recobrado la tibieza de la inocencia, la fraternidad de los
seres humanos desguarnecidos de ataduras e intereses. Me
ha mirado condescendiente, amable.

“Hemos interpretado la funcién, haciendo cada uno
nuestro papel”, parece decirme y tenfa que ser asi. “Td no
tenfas la culpa”.

El acompafiante, usurpador de nuestra intimidad, me pre-
gunta por la nueva crema, y si el antihistaminico estd con-
traindicado con la pastilla de la tensién. Manuel sonrie in-
dulgente, lticido, paladeando en su cerebro el eco de un len-
guaje obsoleto e indtil. Ya no le importan sus pustulas, sus
nddulos, sus escamas. Entre él y yo se ha creado un espacio
nuevo, un gesto de complicidad, un entendimiento secreto.

Lentamente, con esfuerzo, comienza la tarea de alzarse
del asiento intentando sujetar con un desesperado impul-
so, el bulto de soledad que carga sobre su espalda.

Entonces yo, me he adelantado presurosa, le he cogido
con mis brazos inexplicablemente fuertes bajo las axilas, y
le he levantado como si fuese una pluma, con la misma
suavidad y ternura con la que sujetarfa a un recién nacido.
Le he sentido frdgil y firme a la vez, abandonado y tran-
quilo en mi abrazo inesperado.

Me ha mirado de nuevo, y un revuelo de luz ha brilla-
do en sus ojos. Nos hemos asomado a la vez, el uno den-
tro del otro, y emboscados en el pudor y el silencio, he-
mos escrito la dltima pdgina.

Al llegar a la puerta, nos hemos dado la mano largamente.

“Bueno doctora. Hasta la préxima”.

No sé bien si ha sido una despedida. O tal vez un en-
cuentro disfrazado de adids. Solo sé que al cerrarse la puer-
ta, he sentido un escalofrio. La ventana, espectadora eter-
na e inmutable, empieza a hacerse opaca, empafando el
cristal de respiraciones y alientos.

Fuera sigue haciendo frio.

Me arrebujo en mi bata blanca, cierro los ojos, y una ti-
bieza reconfortante invade mi cuerpo y difunde a las rece-
tas, a los boligrafos, a las gasas, a la clorhexidina, a la pan-
talla del ordenador, a la mesa, a las sillas.

“Que pase el siguiente”.

La puerta se abre y entra un nuevo paciente. No recuer-
do su cara ni su nombre. Pero no importa.

Es un ser humano.

Y me siento feliz por ser médico. ™
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forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar
fotografias que ilustren su historia, asi como una fotografia
suya tipo carnet (minimo 1.024 x 768 pixeles o formato jpg a
maxima calidad) y un breve curriculum vitae.

Puede Vd. enviar tantos articulos como desee. Medical
Economics se reserva el derecho de publicar los originales
y no mantendra correspondencia ni devolvera los originales
a los autores.

o8 ;Doénde enviar su articulo?

Los originales s6lo podran ser enviados a través del correo
electronico, a la direccion:
medeconomics@drugfarma.com®*

o8 Plazo de presentacion de originales
El plazo de participacion expira el 2 de noviembre de 2010.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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Por Luis Llanes Gonzalez
Servicio de Urologia del Hospital
de Fuenlabrada (Madrid).

levaba casi siete horas operando a aquel

pobre diablo. Sus compafieros habfan ido

cambiando por diversos motivos, y

finalmente, le toco al recién llegado

al servicio; al que se le afilaban los

dientes cuando oia la palabra operar, como nos

habifa pasado a todos, en especial cuando la res-

ponsabilidad no era tuya. Y es que ponerle el

bisturi encima a alguien en los tiempos que co-
rren es un deporte de riesgo.

Conoci6 al paciente en la consulta, después
de que se presentara su caso en la sesidn clini-
ca de tumores del hospital. Se trataba de una
monstruosidad de tumor de partes blandas que
desplazaba los drganos pélvicos en las image-
nes de la tomografia computerizada, TC en el
argot médico, y que te explicaba de una sola

ojeada el porqué le costaba tanto, algo tan nor-
mal, como es orinar. En aquella sesion se de-
cidid hacer una biopsia de la masa con vistas a
plantear un posible tratamiento previo a la ci-
rugia. Lo cierto es que X no se arredrd como
el resto de sus colegas y se cogi6 al enfermo de-
bajo del brazo para hacerle la biopsia. La re-
compensa seria la cirugia del enfermo, y sobre
todo, desde el punto de vista del honor de un
cirujano urolégico, no traspasar al enfermo a
otro servicio del hospital con médicos de mas
redafios para operar.

La verdad es que lleg6 a tener una relacion
cordial con el paciente, con toda seguridad por-
que las desgracias ablandan el corazon, y X era
un cirujano joven pero que habia pasado por
todas las fases emocionales de la cirugia, des-






de llorar con una familia después del falleci-
miento de su ser querido en el postoperatorio
inmediato de una intervencion a una cierta
frialdad, casi gélida en ocasiones, en su rela-
cién con los pacientes y sus familiares, en es-
pecial con estos Ultimos. Asi es la medicina,
preciosa si no fuera porque existen enfermos
y, sobre todo, familiares.

Producto del cansancio de la prolongadisi-
ma intervencion o de la casualidad, se desga-
rr6 la vena iliaca interna izquierda, y a pesar de
que control6 la hemorragia rapidamente con
una sutura vascular, X envejecié en ese trance
unos aflos mas... Pero finalmente, consiguid
extirpar un tumor grande como la cabeza de

un nifio, duro como el granito y pesado como
el plomo.

“Doctor, esto no tiene muy mala pinta, ;no?”

El paciente no sabia ni lo que tenia dentro
ni lo que se avecinaba. X explico con gran tran-
quilidad al asustado paciente que el bulto de
su abdomen era un tumor.

“¢Pero bueno o malo?”. Le inquirid rapida-
mente de nuevo.

“Vera. Realmente no sabemos lo bueno o
malo que es, pero tiene unas lesiones en las prue-
bas de imagen de los pulmones que nos hacen
sospechar que pueda ser maligno”. Ademas, la
biopsia nos dice que es un tumor mesenqui-
mal,—se quedd un rato pensando y sigui6—, es
decir, de los tejidos que estan entre los diferen-
tes drganos y sirven de union entre ellos. Eso
hace que sea muy dificil, sin analizar toda la tu-
moracion, asegurar de qué tipo es.

“Pero, doctor, esto se cura, ;verdad?”

“Por supuesto, si no se curara no ibamos a
estar hablando ahora mismao, ¢no cree?”

Le fastidiaba tener que contar una mentira
piadosa, no era de los médicos paternalistas
gue endulzaban las noticias a los enfermos,
pero tampoco iba a sumir en un pozo de amar-
gura la existencia de su paciente. Afortunada-
mente, pudo quedarse a solas un momento
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con uno de los hijos que actuaba de acompa-
fiante, y le transmitié realmente todo lo que
no podia contar a sus padres. Todavia queda-
ban lo que los cirujanos llaman maniobras de
hemostasia. Habia que hacer que dejara de san-
grar el enorme lecho cruento de la operacion.
A veces, las circunstancias confluyen en la di-
reccion correcta y ese dia, X tenia en la cabe-
cera del paciente a un anestesista que habia es-
tado haciendo su trabajo sin decir una palabra
y ademas animandole a seguir y que no se rin-
diera. Fruto de ello fue que las adecuadas trans-
fusiones alternas de sangre y de plasma man-
tuvieron al enfermo con su capacidad de coa-
gular casi intacta. Y eso lo agradecia mucho X

“No era algo que soliera hacer, pero
aguel dia antes de la induccién
anestésica habld con el enfermo
y le tranquilizo con palabras
de animo. ¢0 quizas fueran
para él mismo?”

cuando empleaba el bisturi eléctrico conven-
cional, el armoénico y las suturas hemostasicas.

No era algo que soliera hacer, pero aquel dia
antes de la induccion anestésica hablé con el
enfermo y le tranquiliz6 con palabras de ani-
mo. ;O quizés fueran para él mismo?

Octava hora desde el comienzo de la ciru-
gfa. Le dolian las pantorrillas, y el sudor co-
menzaba a quedarse frio. Después de la des-
carga sanguinea de adrenalina en los momen-
tos criticos, X sabia que le seguiria una sensa-
cién de cansancio fisico y mental que tardaba
muchas horas en recuperar. Era como la famo-
sa pajara de los ciclistas: si pides de mas a tu
cuerpo, éste necesita después tiempo. Era tam-
bién, lo que hace a los cirujanos adictos a ope-
rar, yonkis de la cirugia, esa sensacion de sa-
berse dioses de los que depende la vida.Ya sélo
quedaba por cerrar la incision quirdrgica. Una
media hora, que en aquellas circunstancias de
extenuacion se hizo mas larga de lo que espe-
raba. Pero ya estaba hecho, y el paciente vivo,
cosa por la que tres horas atrds no hubiese apos-
tado nada.

X sali6 del quiréfano y se bebi de un tiron
una botella de medio litro de agua. Se sentdy
estird las piernas en la sala de descanso, e in-
cluso cerro los ojos. El anestesista le avisé que
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el paciente estaba estable y listo para el trasla-
do a la Unidad de Reanimacion. No le queda-
ba mas remedio, pero tenia que levantarse e ir
a informar a los familiares.

¢Como?, que tiene un tumor,...;pero ma-
ligno?

“Sf, pero esta es una circunstancia de la que
el paciente estaba perfectamente informado en
sus visitas a la consulta, y sus hijos también”.

“Y le has quitao la vejiga, pero se la habras
hecho nueva, supongo”.

“Pues no, porque le hemos hecho una deri-
vacion a la piel con un trozo de intestino”.

“Ya, pero eso luego se lo reconstruiras...”.

“No porgue es una intervencion definitiva...”

“No me lo puedo creer, el notas me dice que
no le ha hecho una nueva vejiga, pero jqué hos-
pital es éste!, si le dije yo que no se operara en
el sequra”.

X no podia dar crédito a lo que estaba oyen-
do. Un grupo de familiares que se habian iden-
tificado como cufiados y una hermana, esta-
ban poniendo en duda el diagndstico y la ope-
racion recién acabada, y ademas con ese toque,
no ya de falta de respeto, sino de ninguneo que
parte de nuestros conciudadanos aplican a los
sanitarios desde hace un tiempo. Pero estuvo
rapido de reflejos. Sin perder en ningiin mo-
mento la correccion en el trato, y con la sequ-
ridad del que juega en su terreno, les aclard las
C0sas.

“Pero, ;realmente ustedes quiénes son?”

Se organizé un pequefio revuelo en la sala
ante la pregunta.

“Aja, o sea cufiados y usted dice que su her-
mana, y sus hijos... se han ido a donar san-
gre”. Bien, yo en todo momento he informa-
do al enfermo y a sus hijos, y nunca les habia
visto antes a ustedes. Asi que creo que lo que
tienen que hacer es hablar entre ustedes para
transmitirse correctamente la informacion, y
yo informaré a los hijos del paciente cuando
vuelvan.

X'no volvio a hablar con los familiares has-
ta el dia siguiente. Pero no obstante, esa tarde
le llamaron por teléfono desde la reanimacion,
porque al anestesista al cargo, los familiares le
estaban organizando la de los griegos a los tro-
yanos a cuenta del cancer maligno y las metas-
tasis. ..

Una breve explicacion de la evolucion pos-
tquirdrgica por parte de la anestesista de rea-
nimacion de esa mafiana, que a X siempre le
habia parecido algo mas que atractiva, en es-
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pecial con el uniforme quirdrgico verde oscu-
ro. Después entr¢ al ataque. Lo habia estado
pensando toda la mafiana, y no podia dejar
que los desharrapados del dia anterior se pen-
saran que iban a hacer lo que quisieran con sus
gritos y malas maneras.

Fue justo al final.

“Por cierto, y antes de despedirnos me gus-
taria decirles que lo que ocurri6 ayer al infor-
marles de la intervencién, como poco, lo cali-
ficaria de descorazonador. Después de una eter-
nidad operando; que aparezcan unas personas
que no saben ni la enfermedad del paciente ni
su estado, y ademas se permiten dudar del diag-
nostico y de la técnica quirdrgica que tuvimos
que emplear, con unas maneras ciertamente
intimidatorias, hacen que uno piense si real-
mente merece la pena dedicarse a esto”.

“Vera doctor, es que esa parte de la familia
no estaba informada y coincidio que fui a do-
nar sangre porque lo pidieron por la megafo-
nia”. Contest6 rapidamente uno de los hijos.
“Asi que si se sinti6 ofendido le pedimos dis-
culpas de corazdn”, dijeron.

“Y yo se las acepto”, dijo X.

Cuando se iba la familia del despacho de in-
formacion, uno de los hijos se volvid y les dijo:
“Esta es una familia dividida, y eso provoca fal-
ta de informacion entre las diferentes partes,
asi que les vuelvo a pedir perdén por lo de ayer”.

Muy bien. Muchas gracias. Contestaron la
anestesista y X.

“;Y a qué vienen éstos entonces al hospital,
al acto social de la operacion o a qué?”, se fue
pensando X. En esos momentos, una ligera
sonrisa se esbozo en su cara mientras andaba
por el pasillo de los quiréfanos.

“Y es que, en ciertas ocasiones hay que sa-
car a relucir la autoridad...”.
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Lo mejor de lo publicado

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

il

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

ATENCION PRIMARIA

Las tasas de vacunacion
de adultos varian mucho
en las zonas urbanas

Ann Fam Med. 2009;7:534-541. [Diciembre, 2009]
Existen grandes variaciones en las tasas de in-
munizacién con la vacuna de polisacéridos neu-
mocécicos (PPV) y con la vacuna de la gripe en-
tre los adultos de las zonas urbanas, y las carac-
teristicas de la consulta del médico influyen en la
probabilidad de que los pacientes se vacunen,
segun investigadores de la Universidad de Pitts-
burgh. La tasa global de vacunacién con la PPV
era del 60 por ciento, pero variaba de unos mé-
dicos a otros entre el 11y el 98 por ciento, halla-
ron los investigadores. Las dos variables de los
médicos mas sélidamente asociadas a la vacuna-
cion con la PPV eran el tiempo empleado con los
pacientes y el uso de una mejor documentacién
sobre las vacunas. La tasa de vacunaciones de la
gripe era del 51,9 por ciento oscilando entre el
22y el 96 por ciento. Las dos variables de los
médicos mas relacionadas con la vacunacién de
la gripe eran el “uso de prescripciones con reno-
vacion automética” y la “media de tiempo em-
pleada por el médico en la consulta.”

M Los niveles de hemoglobina A1C podrian
predecir mejor la retinopatia

Diabetes Care. 2009;32:2027-2032. [Noviembre, 2009]

Los niveles de hemoglobina A1C predicen la retinopa-
tfa mejor que la glucemia en ayunas, segtin investigado-
res de los Centros de Control y Prevencién de Enfer-
medades de EEUU en Adanta. En un estudio similar
realizado en Australia, los investigadores afirman que la
reduccién rutinaria de la presion arterial y el control
intensivo de la glucemia mejoran considerablemente
los resultados renales y reducen la mortalidad en los pa-
cientes con diabetes de tipo 2. Los investigadores de los
CDC examinaron la asociacién entre niveles de hemo-
globina A1C y glucemia en ayunas en 1.066 individuos

de 40 6 mds afos de edad. Hallaron que la prevalencia
general de la retinopatia era del 11 por ciento, pero au-
mentaba drdsticamente cuando los niveles de A1C eran
del 5,5 por ciento o mayores y la glucemia en ayunas
era de 5,8 mmol/L o mayor.

M La obesidad asociada al riesgo de hipertrofia
cardiaca

J Am Coll Cardiol. 2009;54:1982-1989. [Noviembre, 2009]
Investigadores alemanes han concluido que la obesidad y
la hipertensién aumentan el riesgo de presentar hipertro-
fia de la auricula izquierda en la poblacién general. En el
periodo basal, los investigadores hallaron que el 9,8 por
ciento de los sujetos presentaban hipertrofia de la auricula
izquierda, definida como un volumen auricular de 35,7
ml/m o mayor en los varones y de 33,7 ml/m o mayor en
las mujeres. Durante 10 afios, la obsesidad y la hiperten-
sién predijeron de forma independiente la hipertrofia au-
ricular izquierda. Las personas hipertensas con peso nor-
mal tenfan un volumen medio ajustado en la auricula iz-
quierda significativamente menor que el de los sujetos
normotensos y obesos. Los adultos hipertensos y obesos
presentaban el mdximo volumen auricular (30 ml/m), el
mdximo aumento de volumen de la auricula izquierda
(+6 ml/m) y la médxima incidencia de hipertrofia auricu-
lar izquierda (31,6 por ciento).

M En la mujer se diagnostican menos
cardiopatias antes de una parada

J Am Coll Cardiol. 2009;54:2006-2011. [Diciembre, 2009]

Las mujeres que presentan muerte subita cardfaca tienen
muchas menos probabilidades que los varones de que les
diagnostiquen cardiopatias estructurales, segin investiga-
dores del Centro Médico Cedars-Sinai de Los Angeles.
Después de ajustar factores tales como la edad y las varia-
bles clinicas, los investigadores hallaron que las mujeres
tenfan menos probabilidades de presentar disfuncién
grave del ventriculo izquierdo y de tener un diagndstico
previo de enfermedad coronaria como precursores de la
muerte stbita. Varones y mujeres tenfan una prevalencia
parecida de obesidad, hipertrofia ventricular izquierda,
dislipidemia, antecedentes de infarto de miocardio y an-
tecedentes de neumopatia obstructiva crénica o asma.
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M La obesidad adolescente ligada al riesgo
de esclerosis mualtiple en la mujer

Las mujeres obesas durante la adolescencia tienen mayor
riesgo de esclerosis multiple (EM) que las adultas, segin
investigadores de la Facultad Harvard de Salud Publica de
Boston. El riesgo de EM de las mujeres obesas (indice de
masa corporal de al menos 30 kg/m?) a los 18 anos de
edad era mds del doble que el de sus companeras sin obe-
sidad (riesgo relativo de 2,25). Ademds, tener un cuerpo
de gran tamano a los 20 afios se asociaba a un aumento
del riesgo de EM del 96 por ciento. No se distinguieron
asociaciones significativas entre el tamafio corporal a los 5
6 10 afios de edad y el riesgo de EM, ni entre la masa cor-
poral adulta y el riesgo de EM, lo que indica que el peso
durante la adolescencia es critico para determinar el riesgo

de EM.

M Los ancianos que caminan despacio tienen
mayor riesgo de muerte cardiovascular

Los ancianos que caminan despacio tienen mds probabili-
dades de morir de causas cardiovasculares que sus homélo-
gos mds rdpidos y con independencia de la edad, el sexo, el
indice de masa corporal o la cantidad de actividad fisica
que practiquen. Realizaron un estudio en 3.208 mujeres y
varones no institucionalizados de 65 ¢ mds afios de edad a
los que siguieron durante una media de 5,1 anos. Durante
el seguimiento, 209 participantes murieron, 99 de cdncer y
59 por causas cardiovasculares, falleciendo los 51 restantes
por otros motivos, segtin descubrieron los investigadores.
Habia un mayor riesgo de mortalidad en el tercio que ca-
minaba mds despacio al compararlo con los otros dos ter-
cios que andaban a mayor velocidad, y el riesgo de muerte
cardiovascular entre los caminantes lentos aumentaba unas
tres veces por encima del de los mds répidos, mientras que
el riesgo de mortalidad por cdncer no se incrementaba.

M Es recomendable analizar antes el antigeno
especifico de la prostata

El empleo 6ptimo del antigeno especifico de la préstata
(PSA) para detectar el cdncer de préstata en sus primeras
fases, estratificar el riesgo y controlar el resultado del trata-
miento es el objeto de las recomendaciones de la American
Urological Association Education and Research Inc. en Lin-
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thicum, Maryland. Esta asociacién recomienda ahora ana-
lizar el PSA basal a los 40 en lugar de a los 50 anos. Uno de
los motivos de este cambio es que el PSA es mds especifico
del cdncer en los varones mds jévenes, donde es menos
probable que la hipertrofia prostética acttie como elemento
de confusién. La asociacién también desaconseja basar la
decisién de biopsiar en un tnico valor umbral de PSA. Tal
decisién deberfa basarse en el tacto rectal, la edad del pa-
ciente, los antecedentes familiares, la etnia, el PSA libre y

total, y la velocidad y densidad del PSA.

M Las colonoscopias matutinas encuentran mas
polipos

La cifra de pélipos detectados en una colonoscopia decrece
al avanzar el dfa, lo que indica que quienes realizan endos-
copias podrfan estar mds hdbiles al empezar el dfa, segtin
investigadores de la Facultad de Medicina David Geffen de
la Universidad de California en Los Angeles. El recuento
de pdlipos era un 27 por ciento mayor en los pacientes so-
metidos a colonoscopia en las primeras horas que en los so-
metidos a la intervencién después, disminuyendo el ndme-
ro de pélipos hiperpldsicos y adenomatosos con el paso de
cada hora. Al someter los datos a un andlisis multivariado,
los casos intervenidos a primera hora de la mafana mostra-
ban un 20 por ciento mds de pélipos por paciente que los
explorados el resto del dia.

M La fuerza muscular podria reducir el riesgo
de la enfermedad de Alzheimer

Las personas mayores con mds fuerza muscular podrfan te-
ner menos riesgo de llegar a presentar deterioro cognitivo
leve y enfermedad de Alzheimer, segtin investigadores del
Rush Alzheimers Disease Center de Chicago. Se midié en los
participantes la fuerza de numerosos grupos musculares.
Los sujetos tenfan una media de edad de 80,3 afios y los si-
guieron durante una media de 3,6 afos. Los investigadores
hallaron que cada unidad adicional de fuerza muscular ba-
sal se asociaba a un riesgo de enfermedad de Alzheimer un
43 por ciento menor. Los que tenfan una fuerza situada en
el percentil 90 posefan un riesgo menor que el de los del
percentil 10 en alrededor de un 61 por ciento. Ademds, la
mayor fuerza muscular se asocié a un menor riesgo de de-
terioro cognitivo leve, siendo el riesgo de los situados en el
percentil 90 un 48 por ciento menor.
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LAS TRES DE ULTIMAS |53

Cultura

Etica y Genética

Sanitario editada por la Fundacién Salud 2000, hace una revisidn sistemdtica de la realidad

de esta especialidad médica. Ademds, el libro analiza la situacién y expectativas de la farma-
cogenética y la farmacogendmica, y su importancia en el diagndstico de enfermedades como el
cdncer. Paralelamente, la obra aborda la perspectiva bioética y juridica de la medicina genética cli-
nica y pone el énfasis en la responsabilidad como clave ética en el desarrollo de la misma. “Es una
monografia indispensable para todos aquellos que quieran tener una dimensién amplia de la si-
tuacién actual de la medicina genética clinica y saber hacia donde se dirige”, comenta el doctor
Fernando Abelldn, coordinador de la monografia junto con el doctor Sdnchez Caro. “Habfa una
necesidad de hacer un enfoque multidisciplinar de esta especialidad médica y llevarla a cabo de

I a Medicina Genética del siglo XX1, obra decimoquinta de la Coleccidn Bioética y Derecho

manera sistematizada’.

EXPOSICIONES

Titulo: La Medicina
Genética del siglo XXI.
Distribuye: Fundacién
Salud 2000

XX pdginas

Un recorrido por el impresionismo El retrato romano

a Fundacién Mapfre va a recibir una muestra
I inédita y muy completa de los fondos impresio-

nistas del Musée d'Orsay de Paris. La exposicion
se titula Impresionismo, un nuevo renacimiento y viajara
después a Estados Unidos, donde también adoran esta
pintura. La exposicién comienza y se cierra con Eduard
Manet, pues representa a la perfeccion el espiritu de la
década de los 70
de 1800, el periodo
que cubre la mues-
tra. También estan
presentes otros ta-
lentosos de la épo-
ca como Monet,
Degas, Gauguin o
Cézanne.

MUSICA

| retrato fue un elemen-

to esencial de la cultura

romana, siendo en pri-
mer lugar la imagen del po-
der, de aquellos que rigieron
los destinos del Imperio, pero
igualmente mostré la dimen-
sién humana de sus habitantes, del ciudadano. Su uso
se extendid por todas las provincias del Imperio y re-
presentd a todas las clases sociales, desde el patricio al
liberto, desde el senador al magistrado de una pequefia
ciudad provincial. Hasta el 30 de mayo en el segoviano
Torreén de Lozoya (Plaza de San Martin, 5) se puede
visitar una muestra que retine més de una treintena de
retratos de época romana, todos ellos procedentes del
Museo Arqueoldgico Nacional.

Serrat regresa con un homenaje a Miguel Herndndez

| cantautor Joan Manuel Serrat vuelve al panorama musical con Hijo de la luz y de la

sombra, “un pufiado de canciones” sobre Miguel Hernandez, a cuya poesia “clara y

solida” vuelve 38 afios después de haberle dedicado su primer trabajo. Serrat quiere
celebrar el centenario del nacimiento del poeta de Orihuela con este disco, que a las trece
canciones que contiene suma un documental en DVD de 30 minutos de duracion.

Se trata, seguin explica el propio musico catalan en su web, de “una prolongacién del disco
que apareci6 en 1972 —titulado Miguel Hernandez- y también un complemento”. La musica es
de Serrat y los arreglos, de Joan Albert Amargés. Para presentar Hijo de la luz y de la sombra,
Joan Manuel Serrat comenzaré el proximo 28 de marzo en Elche una gira de conciertos que fi-

nalizard en Orihuela en el mes de octubre.
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Internet

El comercio supera la crisis

con eBay

n el centro mismo de la tormen-
E ta econémica —30 de noviembre

de 2009—, EEUU ha batido el
récord de compras por Internet, con
un 5 por ciento de incremento respecto
al 9 de diciembre de 2008, segin con-
firma la consultora comScore. Claro
que el aumento se explica, no tanto por
el volumen de gasto medio por com-
prador, que se redujo un 1,5 por cien-
to, sino por el fuerte crecimiento del
ntmero de compradores.

Por supuesto, estas cifras quedan a

gran distancia de las que se estilan en la

Ty, - e il
El pequeiio comercio ha encontrado
en eBay la tabla de salvacién de su
negocio.

UE, y no digamos en Espafia, pero hay
que reconocer que el comercio electréni-
co es un sector que estd superando las
previsiones y ha servido en muchos casos
para minimizar el desplome de las ventas
de los comercios a puerta de calle.

Para pequefios y algunos medianos
comerciantes espafioles, eBay estd sien-
do una tabla de salvacién, al poder
ofrecer sus productos a una clientela
que supera los 80 millones de consu-
midores a nivel mundial.

Aunque todo lo que se oferta en los
escaparates de nuestras calles en estas
fechas estd muy rebajado, pasadas las
ofertas especiales volverd a estar vigente
el precio de temporada, por lo que
eBay serd de nuevo imbatible, al man-
tener los precios a lo largo del afio has-
ta un 56 por ciento mds baratos.

Cualquier empresario puede tener
su espacio, su propio portal, dentro de
eBay pagando un canon muy econd-
mico por cada anuncio y abonando un
porcentaje sobre el precio de los pro-
ductos vendidos que se acerca al 10
por ciento del total por cada venta rea-
lizada.

Las marcas espafolas que residen en
eBay son muy variadas, van desde ju-
guetes a escala a articulos de lujo y de-
portivos, o alimentos made in Spain. B

Seccién
patrocinada por

MUJER

Carrera a los
Oscar 2010
Vivimos los dias g
previos a la 820
edicién de los
premios por ex-
celencia en el
mundo cinema-
togréfico. La renovada web
oficial de la Academia, nos
permite navegar por toda
la historia del cine y sus
protagonistas.

Coleccionistas
de euros
Los amantes de
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co Central Eu- o e
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rencia obligada para cono-
cer todas las monedas acu-
fiadas, incluso las exclusi-

vas de conmemoracién de

actos singulares de la UE.
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Obama conecta con el pueblo

U nas 55.000 personas enviaron sus preguntas al
portal YouTube, a través de videos, con un to-
tal de 11.695 preguntas presentadas, sobre las que
votaron 643.507 usuarios del portal. La entrevista
durd unos 40 minutos y tuvo lugar el dia 1 de febre-
ro. Se realizaron preguntas sobre politica exterior,
economia, terrorismo, energia, educacion o crea-
cion de empleo. Obama se mostré encantado con
la experiencia y prometié repetirla.

Mas velocidad de bajada sin incremento
de tarifa

Telefc'mica aumentara de forma gratuita la velo-
cidad de subida a todos sus clientes de ADSL
de las modalidades de 6 y 10 megas hasta los 640
kbps y los 800 kbps, respectivamente. Telefénica
completara el proceso en el segundo semestre de
2010. Desde 2004 hasta 2008, la velocidad estan-
dar contratada se ha multiplicado por 24 sin que el
precio de referencia se haya visto modificado.
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Los campos de golf federados en Esparia ascendian a 416 en enero pasado, un 18 por ciento més que

en 2009.

n las 416 instalaciones de golf que

habfa en Espafia en enero pasa-

do estdn comprendidos los clu-
bes con 60 hoyos (La Cala, en Mdlaga,
el mayor complejo golfistico de Espaiia,
con 3 recorridos de 18 hoyos y 6 hoyos
pares 3), 54 hoyos (los tres recorridos de
18 hoyos de La Manga), 36 hoyos (dos
recorridos de 18), 27 hoyos (uno de 18
y uno de 9), 18 hoyos y 9 hoyos, asi
como pares 3 y pitch & putt. Ademds,
estdn los 19 campos rusticos registrados
en la base de datos, 37 canchas de préc-
ticas y 119 clubes sin campo, asociacio-
nes que, como su nombre indica, pro-
mueven este deporte pero carecen de
campo de golf. Todo ello hace un total
de 572 clubes de golf federados en Es-
pafia a principio del presente afio.

Del total de 416 campos de golf, 38
de ellos —ademds de cinco canchas de
précticas— tienen cardcter publico y
popular, lo que representa un 9,1 por
ciento del total, un porcentaje ya sig-
nificativo si se tiene en cuenta que
hace quince afios los campos de golf

de titularidad y gestién publica eran
s6lo tres.

En este tipo de campos se encuen-
tran federadas 39.879 personas, que
suponen el 11,8 por ciento del total de
licencias en Espafa, cifrada en
338.588 a primeros del afio 2010, ci-
mentando con ello el espectacular au-
mento de popularidad experimentado
por el golf en los tltimos afios. Por co-
munidades auténomas, Andalucia,
con 102, es la que concentra un ma-
yor niimero de campos de golf, segui-
da de Catalufia con 46, excluyendo de
estos datos los campos de tipo rustico,
uno en ambos casos.

Destacar que a lo largo de 2009 se
han federado siete campos de golf de
18 hoyos: Playa Macenas, en Mojdcar
(Almerfa); Mantuliz Derio (Bilbao);
La Monacilla, en Aljaraque (Huelva);
Condado de Alhama, en Alhama
(Murcia); La Torre Golf, en Torre Pa-
checo (Murcia); Font del Llop (Ali-
cante) y Arenal Golf, en Benalmddena
(Mélaga). Ademds se federaron tres

e T —,

: = T,

En Andalucia se concentra el mayor
nimero de campos de Espaiia.

campos de 9 hoyos; un pitch & putt de
18 hoyos, tres pares 3/pitch & putt de
9 hoyos, cuatro canchas y nueve clu-
bes sin campo. Asimismo, La Sella
Golf ampli6 sus 18 hoyos iniciales con
9 nuevos hoyos.

En el apartado de instalaciones pu-
blicas hay que destacar los 9 hoyos del
pitch & putt municipal de Torre de
Hércules, en La Corufia, que comple-
tan poco a poco la cada vez mds exten-
sa red de instalaciones de cardcter pu-
blico en Espafia.

-~

Torneos profesionales de golf
que se celebraran en Andalucia en 2010

onzaga Escauriaza, presidente de la Real Federacion Espafola de Golf, presentd los tres torneos

del Circuito Europeo Profesional que se celebraran a lo largo de 2010 en Andalucia: Open de

Espana, Open de Andalucia y Andalucia Masters de Golf. Destacé que “Andalucia es una co-
munidad pionera en el mundo del golf, ya que fue la primera que le dio importancia al turismo de golf
en toda Europa”. El presidente de la RFEG resaltd, por su parte, que Andalucia acogera este ano tres
pruebas del Circuito Europeo, con mencién especial para el Open de Espafia, que vuelve a Sevilla, en
el Real Club de Golf de Sevilla entre el 29 de abril y el 2 de mayo, dando asi continuidad al periplo del
mejor golf continental por nuestro pais que comenzara con la disputa del Open de Andalucia, en el Pa-
rador del Malaga del 25 al 28 de marzo. El campo gaditano de Valderrama también acogera un torneo
\del Circuito Europeo: el Andalucia Masters, que se desarrollara del 28 al 31 de octubre.

~
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