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Astellas, en su busqueda constante de la innovacién, continuara identificando

y desarrollando nuevas formas de mejorar la salud de los pacientes.

Aspiramos a descubrir las soluciones médicas del futuro para los problemas
de salud de hoy. Astellas tiene el compromiso de alcanzar el éxito que
conlleva cambiar el mafana.

Changing tomorrow

TRASPLANTE

 eAToLoais astellas

Leading Light for Life



wwu. 77’26[16(‘ oes.cont

18 ‘ EN PORTADA

f
El impacto socioeconémico

de la depen

La Ley de Dependencia cumplié el
pasado mes de enero tres anos
desde su entrada en vigor. Su
desarrollo es dispar e incompleto
en cuanto a su financiacion,
cobertura, evaluaciony
prestaciones. Para abordar el
fendmeno de la dependencia,
incluida la vertiente que ofrece
como oportunidad de negocio
para el sector sanitario privado,
MEDICAL ECONOMICS convoco a
reconocidos expertos en torno a
una mesa redonda.

ECONOMIA
DE LA SALUD

16 Medidas especificas para
cuantificar el dolor

En la actualidad se dispone de
diversas escalas de medida especificas
que permiten evaluar la intensidad y
el impacto del dolor. Es fundamental
considerar y evaluar sus propiedades
psicométricas.

VIDA PERSONAL

34 Cuarenta anos de fumador

El tabaco ha sido fiel compaifiero del
autor durante cuarenta afios, al igual
que ocurre con muchos personaje
célebres de la historia. Un dfa
comenzd a toser sin parar y se dio
cuenta de que su dias de fumador
habfan terminado.
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38 Tres

El autor cuenta la historia de un nifio
que de mayor querfa ser médico de

Atencidén Primaria. Escribe sus

deseos y esperanzas sobre la profesién
en una redaccidn, que su profesor le

suspende.
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ENCUESTA EXCLUSIVA

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

SuU OPINION
ES IMPORTANTE

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

ENCUESTA VIA
INTERNET

¢Es adecuado el modelo
espanol de proteccion a la
dependencia?

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

* Los resultados seran publicados en niimeros
posteriores de Medlical Economics
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Mi punto de vista

El cénit del petroleo y del sistema de salud

uy pocos sectores tienen

un impacto mayor en la

calidad de la vida huma-

na que la atencién médi-
ca, pocos sectores, por lo tanto tienen
una responsabilidad mayor a la sosteni-
bilidad que la atencién médica. Asi
que, ;qué amenaza representa la inmi-
nente crisis energética mundial, tam-
bién conocida como el peak oil (cenit
del petréleo) para la salud y la medicina
moderna? El peak 0il no se refiere al
agotamiento del petréleo —seguramente
el mundo nunca experimentard el ago-
tamiento total del petréleo—. Peak oil se
refiere al punto mdximo de produccién
[extraccién] mundial de petréleo y al
impacto devastador que tendrd sobre la
economifa y nuestros sistemas de ali-
mentacién y transporte cuando la pro-
duccién comience a disminuir y la de-
manda mundial de petréleo exceda a la
oferta. Muchos expertos creen que el
cenit se produjo en julio de 2008, coin-
cidiendo con la subida de precios a 147
dolares el barril y una fuerte caida de la
economfa mundial.

Si poco se ha hecho en términos de
evaluar el riesgo de peak oil en los ne-
gocios y en la industria, es irénico (e
increible) pensar que se ha hecho me-
nos adn en el 4rea de la salud. La in-
dustria farmacéutica, los sistemas na-
cionales de salud de todo el mundo y
otros stakeholders del sector de la salud
han hecho muy poco hasta ahora para
explorar el peak oil'y evaluar sus posi-
bles repercusiones.

Al igual que otras industrias, el sec-
tor de la salud y la medicina moderna
es completamente dependiente de la
disponibilidad creciente de petréleo
barato. Como queda de manifiesto en

las investigaciones del doctor Dan
Bednarz, “son necesarios los derivados
petroquimicos para la fabricacién de
analgésicos, antihistaminicos, antibié-
ticos, antibacterianos, supositorios, ja-
rabes para la tos, lubricantes, cremas,
pomadas, ungiientos y muchos geles.
Los plésticos elaborados con petréleo
se utilizan en las vdlvulas sintéticas del
corazén y un gran ndmero de otros
implantes y prétesis, asi como en mu-
chos equipos médicos esotéricos. Los
petroquimicos son utilizados en los
tintes y placas para la radiologfa, tu-
bos intravenosos, jeringas, y las mds-
caras de oxigeno.

Los edificios disefiados para el cuida-
do del paciente, asi como las instalacio-
nes usadas para la investigacién médica,
funcionan con electricidad y calefac-
cién procedente de combustibles fésiles
(con raras excepciones). Las ambulan-
cias y los vuelos de helicéptero (de
emergencia y rescate) dependen del pe-
tréleo, al igual que el personal médico
que viaja hacia y desde los lugares de
trabajo. Suministros y equipos médicos
se envian desde el extranjero en barcos
y aviones impulsados por combustibles
de petréleo. La lista de los productos,
servicios y procedimientos que demues-
tren la dependencia del sector de la sa-
lud en los combustibles fésiles es inter-
minable. Existe un consenso creciente
sobre que la actual crisis financiera
mundial es mas el resultado del peak 0il
que de la actividad de Wall Sereet. Por
lo tanto, hay otras consecuencias en la
salud que trae consigo esta crisis, con su
declive econédmico y desempleo masivo
correspondiente, por no hablar de las
repercusiones en la salud de otros po-
tenciales acontecimientos resultantes de

Joseph Sullivan*

peak oil, como son los disturbios socia-
les o la agitacién geopolitica (ya que la
probabilidad de guerras por los recur-
sos, como la que ya se libra en Irak, au-
mentardn de manera considerable).
Entonces, ;qué se puede hacer? En
primer lugar, los lideres de los diferen-
tes segmentos del sector tienen que in-
formarse —de forma inmediata— sobre
el tema de peak 0il. A continuacion, de-
berfan llevar a cabo una evaluacién de
peak oil para identificar los potenciales
riesgos para todo el sector de la salud,
desde la administracién institucional
sanitaria hasta la industria farmacéutica.
Este andlisis deberfa incluir una revisién
exhaustiva que mida la capacidad de re-
sistencia del sector a la disminucién de
la oferta y a los aumentos de precios si-
milares o mayores que los observados
en julio de 2008. Sin una evaluacién
adecuada del peak 0il'y la elaboraciéon
correspondiente de planes de contin-
gencia, nos dejamos innecesariamente
expuestos a un prondstico crudo para el
futuro desarrollo del sector de la salud y
el sistema sanitario: sllegar al cenit de la
produccién de petréleo significard tam-
bién llegar al cenit de la calidad de la sa-

lud y la medicina moderna? M

*Chief Strategist de Sullivan Advisory.
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Noticias de su interés.

Ojoal Dato

27

universidades privadas hay
en Espana.

1

tercio de todas las espanolas.

5

por ciento de tesis leidas.

10,6

por ciento de alumnos
matriculados.

8,2

por ciento del profesorado
total.

Fuente: Estudio Guifa Prictica Universidad

ENTRE NOSOTROS

PROFESION MEDICA

Nace el Foro de los médicos
de Atencion Primaria

onstituido por la Organizacion Médica

Colegial, las Sociedades Espafiolas de

Atencién Primaria SEMG; semFYC; SE-
MERGEN; AEPap; y SEPEAP, ademas de la
CESM, uno de los principales propésitos del nue-
vo Foro de los Médicos de Atencién Primaria, es
que todas las decisiones que se adopten sean
por consenso y orientar, asi, el trabajo y la defen-
sa del primer nivel asistencial en una misma direccién. Las primeras inten-
ciones ya se han trazado en esta cita: lograr que el 25 por ciento del pre-
supuesto sanitario se dedique a este nivel asistencial, y la defensa del ac-
tual modelo de Atencién Primaria, aunque siempre abiertos a pequefias
mejoras.

ENSENANZA DE CALIDAD

15 millones de euros para pagar

el complemento retributivo adicional
por méritos a los docentes madrileios

a se ha aprobado un gasto de 15 millones de euros para

pagar el complemento retributivo adicional por méritos

a los docentes madrilefios. El afio pasado el gobierno de
la Comunidad de Madrid concedié 45 millones de euros (22,4

millones para la financiacién del complemento retributivo y 22,6
millones para sufragar el complemento especifico). A partir de
ahora, entre otros méritos, sumardn puntos para obtener esta
retribucién los sexenios relativos, los proyectos de investi-

gacién que aporten ingresos a la universidad y dedica-
cién a la docencia (en virtud de los quinquenios de

docencia reconocidos) o la acreditacién de la Agen-
cia Nacional de Evaluacién de Calidad y Acredita-
cién (ANECA). También se valorard la posesién de
la habilitacién o acreditacidn nacional para el acce-
so a los cuerpos docentes universitarios.

Renta 4, sociedad presidida por Juan Carlos Ureta, miembro del Consejo Editorial de Medical Economics, se
ha lanzado a la actividad de tesorerfa, derivados y mercado de capitales a través de una nueva sociedad, que
se denomina Renta Markets. En ella participan Emilio Botin O'Shea y José Rodriguez, ex director de Trading
de Bankers Trust y Banco Santander. La sociedad queda orientada hacia el mercado institucional, nacional e
internacional, pero ofrecera igualmente productos a la red y a los clientes de Renta 4.
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La sanidad retrasa pagos hasta 500 dias por falta de presupuesto

en fdrmacos. Una sombra mds que distorsiona la sostenibilidad del sistema. Las comunidades T
pagan tarde: se demoran una media de 269 dfas en abonar los productos sanitarios y 280 dias
en pagar los farmacéuticos, segin datos del sector. Un periodo que se hace eterno si se tiene en cuen-
ta que la Ley de Contratos del Sector Piiblico marca desde 2004 un plazo de 60 dias de pago. Desde  *"
2005 los plazos de pago se habian reducido; ahora, la crisis los vuelve a dilatar. “En el Sistema Na-
cional de Salud hay una diferencia entre el presupuesto inicial y el gasto unificado de unos 12.000
millones de euros. Diferencial que hace que se inicie el ejercicio con los pagos al dia pero que cuan-
do llega el final no alcance”, expone Fernando Lamata, consejero de Sanidad de Castilla-La Mancha.

I as autonomfas acumulan una deuda de 3.000 millones de euros en material y de otros 2.700

AGRESIONES FISICAS Y VERBALES

Sanidad de Murcia y la fiscalia firman
un convenio para fortalecer la lucha contra
las agresiones a profesionales sanitarios

a consejera de Sanidad y Consumo de la Re-
I gién de Murcia, Maria Angeles Palacios, y el

fiscal superior de Comunidad Auténoma, Ma-
nuel Lopez Bernal, han firmado un nuevo convenio
de colaboracién para agilizar la tramitacién de denun-
cias sobre agresiones a profesionales sanitarios que
trabajen en el Servicio Murciano de Salud (SMS). Su
vigencia serd hasta 2013 y serd renovable cada dos
afios y, segun la consejera, establece cauces de co-
municacién y protocolos especificos de actuacién en agresiones fisicas y
verbales a profesionales sanitarios. Para Maria Angeles Palacios, supone
"un paso importante en la lucha contra las agresiones a profesionales sani-
tarios, pues contar con el respaldo de la Justicia es esencial para estable-
cer unos limites necesarios en la relacién entre médicos y pacientes”.

EMPRESAS

Francisco de Alvaro tomara las riendas
de USP Hospitales

SP Hospitales ha anunciado el nom-

bramiento de Francisco de Alvaro

como nuevo consejero delegado de la
compaiiia a partir del 12 de abril. Desde esta
posicién, de Alvaro liderar4 la mayor red de
hospitales privados de Espafia formada por
mds de 7 mil profesionales y 35 centros repar-
tidos por la geografia espafiola. Francisco de

varo se incorpora a USP Hospitales desde su

cargo como consejero delegado de MD An-
derson Madrid, centro oncolégico de referencia en Espafa. En el sector sa-
nitario, de Alvaro trabajé anteriormente en Sanitas durante dos afios como
director de la Divisién Financiera. Ademds, a lo largo de su carrera profe-
sional ha ocupado diversas posiciones en la direccién de empresas del sector
servicios y consumo como Acciona, Vodafone o Schweppes.

Francisco de Alvaro.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com

Medical Economics

:Cree que la actual relacién médico-
paciente es mejor que hace anos?

Solo en casos
aislados

No, pues
se dispone (1)
de menos 35 A’
tiempo Si, porque existe

mayor empatia
por parte del
médico

31%

Es mas o menos
similar

La mayor parte de nuestros lectores, un 35
por ciento, cree que actualmente la relacion
médico-paciente es mejor, mientras que un
19 por ciento asegura que no, pues se dis-
pone de menos tiempo para el paciente. Un
31 por ciento cree que es mas o menos simi-
lar, mientras que el 15 por ciento restante
cree que sdlo es mejor en casos aislados.

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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El médico de Atencién Primaria es fundamental en el correcto diagndstico de la enfermedad

Un 20 por ciento de las consultas
madprileiias de Atencion Primaria
son por depresion

MEDICAL ECONOMICS organizé recientemente la jornada La realidad de la depresién: clinicay
farmacoeconomia, con la colaboracién de Lundbeck. Segtin los expertos, uno de cada cinco pacientes
madrilefios que acuden a las consultas de Atencién Primaria lo hacen por una depresién. Conseguir
un diagnéstico adecuado y disponer de terapias eficaces son, por el momento,
las armas més efectivas para el tratamiento de la depresién.

n los centros de salud de la Co-
E munidad de Madrid, un 19,6

por ciento de las consultas de
Atencién Primaria estdn relacionadas
con la depresién; que es tanto como
decir, que uno de cada cinco pacien-
tes que pasan por Primaria acuden por
este motivo”. Asi lo aseguré el coor-
dinador asistencial de la Oficina de
Salud Mental de la Comunidad de
Madrid, Carlos Mur de Viu, en el
marco de la jornada La realidad de la

depresion: clinica y farmacoeconomia,
organizada por MEDICAL ECONO-

MICS, con la colaboracién de Lund-
beck.

La jornada fue inaugurada por Ma-
nuel Garcfa Abad, editor de MEDICAL
ECONOMICS, y por Xavier Marti, di-
rector general de Lundbeck Espaiia, que
recordé el compromiso de la compadia
en el tratamiento y la investigacién de
las enfermedades relacionadas con el Sis-
tema Nervioso Central, “destinando un
24 por ciento de su facturacién a [+D+”.

Los trastornos mentales son una de
las principales causas de morbimortali-
dad en el mundo y suponen elevados

costes socioeconémicos de los sistemas
de atencién de salud y de la sociedad, en
general. Angel Sanz Granda, farmacéu-
tico y consultor de farmacoeconomia,
explicé que “los costes directos (firma-
cos) de la depresién suponen menos de
la mitad del total de gasto, mientras los
indirectos representan casi el 60 por cien-
to del total. Y afiadié: “El precio del me-
dicamento no es esencial en el coste de
la depresidn; el coste real de la enferme-
dad depende de si se instaura o no tra-
tamiento farmacoldgico, de si se instau-
ra el tratamiento adecuado y con una

De izda. a dcha., Xavier Marti, Jerénimo Séizy
Manuel Garcia Abad antes del comienzo de la

jornada.

Alvaro Hidalgo, Angel Sanz y José Luis Ayuso.

De izda. a dcha., Angel Mataix, Carlos Mur de Viu, Carlos Mur de Viu con

José Angel Arbesu.
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duracién adecuada del mismo”. Asi mis-
mo, recordd que “una rdpida obtencién
de la mejoria se asocia con una dismi-
nucidén de los costes de incapacidad tran-
sitoria (IT).

Por su parte, Angel Mataix, responsa-
ble de Sistemas de Informacién de la Sub-
direccién General de Compras de Far-
macia y Productos Sanitarios de la Con-
sejerfa de Sanidad de la Comunidad de
Madrid, que abordé el gasto farmacéu-
tico en la terapia depresiva, asegurd que
“los medicamentos mds consumidos en
Espaiia, y los mds recomendados por la
gufas de prictica clinica nacionales e in-
ternacionales siguen siendo los inhibido-
res selectivos de recaptacion de serotoni-
na (ISRS). Ademds, los antidepresivos
son mds consumidos por las mujeres que
en algunos tramos de edad, concretamen-
te a partir de los 50 afos triplican su con-
sumo frente a los hombres”.

Durante la jornada, —y en concreto
en la mesa redonda sobre socioecono-
mia de la depresién, moderada por Al-
varo Hidalgo, de la Universidad de Cas-
tilla la Mancha—, se puso de manifiesto
la necesaria implicacién de todos los
agentes del Sistema Nacional de Salud
para mejorar el manejo de la depresién.
De hecho, la derivacién de los casos de
depresién a Salud Mental sigue siendo
un problema grave, por lo que Carlos
Mur de Viu record$ la importancia del
consultor de Salud Mental. “Se trata de
una figura clave en los centros de salud
para ayudar al médico de Atencidén Pri-

Medical Economics

maria a valorar aquellos casos que se en-
cuentran a caballo entre los dos niveles
asistenciales, con el objetivo de separar
las patologfas menores para erradicar la
medicalizacién de la vida cotidiana”.

En este punto profundizé Elena Ez-
quiaga, del Servicio de Psiquiatria del
madrilefio hospital de La Princesa, que
asegurd que “en las depresiones leves de-
ben considerarse otras estrategias dis-
tintas a las farmacoldgicas”.

Manejo en Atencion
Primaria

En el mismo sentido se expresé la doc-
tora Silvia Lépez Chamén, que indicé
que “las intervenciones terapéuticas de-
ben ir dirigidas a casos graves: los cua-
dros menores de depresién no necesi-
tan un abordaje farmacolégico, puesto
que ademds los antidepresivos son mds
eficaces cuanto mds severa es la depre-
sién”. Igualmente, destacé que el mé-
dico de Atencién Primaria puede “esta-
blecer una deteccién precoz de la depre-
sién mediante la entrevista clinica”, pero
para ello recalcé que “es necesario més
tiempo, recursos y capacidad”.

Segtin los expertos, conseguir un
diagndstico adecuado y disponer de te-
rapias eficaces son, por el momento, las
armas mds efectivas para el tratamien-
to de la depresién. En este sentido, Je-
rénimo Sdiz, presidente de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatrfa, tras explicar la
sintomatologfa propia de la enfermedad
(anedonia, disminucién de la atencién
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y la concentracién, pérdida de confian-
za y autoestima, insomnio y trastornos
del suefio, pesimismo, recuerdo culpa-
ble del pasado, pérdida del apetito y dis-
minucién o pérdida de la libido, entre
otros), asegurd que tras el diagndstico“es
vital asegurar el cumplimiento del tra-
tamiento porque muchos pacientes lo
abandonan, lo que aumenta las posibi-
lidades de recaida, algo muy frecuente
en esta enfermedad”.

Por su parte, Cecilio Alamo, catedré-
tico de Farmacologia de la Universidad
de Alcald de Henares de Madrid, recor-
dé que ésta es una enfermedad “dificil
de diagnosticar al no existir marcadores
bioldgicos”, y afiadié que “hay que te-
ner en cuenta que la terapia farmacolé-
gica tiene un periodo de latencia de 10
a 15 dias, donde podemos destacar la
aparicién de efectos adversos, pero casi
nunca de efectos positivos en la evolu-
cién de la enfermedad”.

En cuanto a su prevencidn, el psiquia-
tra José Luis Ayuso, del madrilefio Hos-
pital de La Princesa, explicé que “hoy
por hoy, la prevencién primaria de la de-
presion es una labor muy dificil de con-
seguir”. Pero entre las cosas que pode-
mos hacer destacan sobre todo el apoyo
y vigilancia del enfermo sobre todo du-
rante el periodo de latencia de los fdrma-
cos”. Asf mismo, recalcé la importancia
de trabajar especialmente en la preven-
cién de los intentos suicidas, ya que “el
70 por ciento de las personas que se sui-
cidan han sufrido una depresién”. W

Honorio Bando, vicepresidente de Idepro,

Alfonso Monfort, el doctor Antonio
Urbistondo y Gonzalo San Segundo.

De izda. a dcha., Elena Ezquiaga, José Angel Arbesu,

Silvia Lépez y Cecilio Alamo.

Alvaro Hidalgo (izda.) y
Enrique Gonzalez, de
Medical Economics.
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El coste anual de la IT se eleva a 13.000 millones de euros
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Impacto sociosanitario y gestion
de la incapacidad temporal

MEDICAL ECONOMICS, con la colaboracién de la Asociacién de Mutuas de Accidentes de Trabajo
(AMAT), organizé recientemente en Santa Cruz de Tenerife la jornada Impacto sociosanitario y gestién
de la incapacidad temporal, con la asistencia de especialistas en Atencién Primaria,
médicos del Trabajo, empresarios y profesionales de la Administracion.

C omo un “asunto de enorme im-
portancia para los empresarios
y la Administracién, mdxime
en estos tiempos de crisis”, calificé la
consejera de Sanidad de Canarias,
Mercedes Roldés Caballero, la gestidon
de la incapacidad temporal (IT), que
supone un coste anual para el erario
publico de 13.000 millones de euros,
el 1 por ciento del PIB. Y afiadié que
se requiere “una mejor gestién de la
IT”, procesos que en un 57 por cien-
to duran menos de 15 dfas. Roldds rea-
liz6 estas declaraciones en la inaugu-
racién de la jornada Impacto sociosa-
nitario y gestién de la incapacidad
temporal, que organizada por MEDI-
CAL ECONOMICS con la colabora-
cién de la Asociacién de Mutuas de
Accidentes de Trabajo (AMAT), se ce-
lebré el pasado 11 de marzo en Santa
Cruz de Tenerife con la asistencia de
especialistas en Atencién Primaria, mé-
dicos del Trabajo, empresarios y pro-
fesionales de la Administracién.

La consejera canaria de Sanidad se-
falé que con frecuencia tras la IT de
contingencia comuin se esconden
otros problemas de indole personal y
laboral, y que los médicos de AP, de-
bido a la presién asistencial que su-
fren “no pueden reconocer de forma
inmediata”.

Manuel Alvarez de la Rosa, catedré-
tico de Derecho del Trabajo y Seguri-
dad Social de la Universidad tinerfe-

fia de La Laguna, si reconocié que la
IT “es algo muy metido en nuestra
vida, algo muy cotidiano”, ademds de
presentar “un cruce directo con la asis-
tencia sanitaria”. Destacé su inciden-
cia en la productividad y advirtié que
las mutuas y el Instituto Nacional de
la Seguridad Social (INSS) “carecen
de capacidad para hacer cotidiano el
control de la IT”, especialmente en
los trabajadores auténomos.

Causas de la IT

El jefe del Servicio de Medicina del
Trabajo de Cepsa en Tenerife, José
Martinez Garcia, centré su interven-
cién en las causas de la IT, subrayan-
do que el 80 por ciento de los traba-
jadores enferman o tienen los acciden-
tes laborales por las mismas causas,
mientras que el otro 20 “son funda-
mentalmente defraudadores”. Dijo,
citando un reciente estudio de la Uni-
versidad Pompeu Fabra, que Canarias
es la comunidad auténoma que me-
jor gestiona la IT de mds de 30 dias
de duracién, después de Navarra.

El manejo de la IT en el dmbito de
la Atencién Primaria fue abordado por
Felipe Chavida Garcfa, médico de AP
y presidente de Idepro, quien expuso
algunos problemas habituales a los que
se enfrenta el médico de Familia ante
la IT, como inseguridad en el grado
de la incapacidad y su duracién, la de-
mora de pruebas y la presién por par-

te del paciente. Frente a ello abogé
por soluciones de apoyo, tal que una
buena técnica de comunicacién con
el paciente y coordinacién con la ins-
peccién médica.

Para Miguel Angel Vargas Garcfa,
médico del Trabajo y socio-director de
Alcosalud XXI, la IT es responsabili-
dad de todos (médicos de AP, mutuas
de trabajo, empresas, sindicatos, ad-
ministraciones y la propia sociedad),
por lo que han de colaborar en su con-
trol y gestién. Por su parte, Juan Vi-
cente Diaz Gonzilez, jefe del Servicio
de Salud Laboral del Servicio Canario
de Salud (SCS), expuso el estado de
los convenios que el SCS tiene firma-
dos con el INSS para el periodo 2009-
2012, resaltando como “lo m4s nove-
doso” las actuaciones sanitarias de las
mutuas: diagndsticos y tratamientos.

El gerente de la Universidad de Las
Palmas y experto en Economia de la
Salud, Conrado Dominguez Trujillo,
abordé el impacto econémico de la
IT, sefialando que un millén de espa-
foles falta cada dia al trabajo, y cifré
en el 16 por ciento la tasa de I'T en
Canarias. Y Henar Heredero Abén,
especialista en AP y médico del Tra-
bajo de Japanese Tobacco Internatio-
nal, comenté que muchos procesos de
salud terminan en IT y pidié un cam-
bio de estilo a los profesionales de AP,
pacientes y empresas a la hora de abor-
dar esta problemdtica. ™
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De izda. a dcha., Manuel Garcia Abad, Miguel Angel Vargas, Gonzalo San Segundo, Sandra Rodriguez, Honorio Bando, Henar
Heredero, José Martinez y Felipe Chavida.

De izda. a dcha., Manuel Garcia Abad, la consejera De izda. a dcha., Miguel Angel Vargas, Felipe Chavida, Honorio
Mercedes Roldés y Sandra Rodriguez, de AMAT. Bando, José Martinez y Manuel Alvarez de la Rosa.

Miguel Angel Vargas asequré ~ Manuel Alvarez hablé Conrado Dominguez abordé el Henar Heredero pidié cam-
que la IT es responsabilidad de  sobre la incidencia de la impacto econémico de IT. bios en la actuacién de los
todos los agentes implicados. [T en la productividad. profesionales.

Juan Vicente Diaz resaltd las José Martinez explicd las De izda. a dcha., Manuel Garcia Abad; Marisa Fuentes, gerente
actuaciones de las mutuas. causas de la IT. de AP de Tenerife; y Sandra Rodriguez en la clausura.
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Gestion de Calidad: Medio Ambiente

Consecuencias del sistema econdmico

Elisa Herrera Fernandez*

>> La economia no

se entiende como

lo que es, un
subsistema dentro
del sistema ecolégico
global, sino como un
todo que debe regir
el resto de aspectos.

>> Es necesario tener
beneficios, pero hay
que buscar el
equilibrio entre la
actividad econémica
y la obtencién de
beneficios y el
perjuicio ambiental.

as relaciones entre el mundo de la eco-

nomfa y el medio ambiente son un he-

cho indiscutible que inclina por ahora

la balanza hacia el lado de lo econémi-
co. Efectivamente, sigue existiendo la presun-
cién de que la mejora ambiental se consigue
pagando por ella un elevado precio en térmi-
nos econémicos, y finalmente, nadie estd dis-
puesto a asumir ese precio.

Es verdad que estd mayoritariamente re-
conocida la existencia de los problemas am-
bientales y de los conflictos que de ellos de-
rivan (por ejemplo, el cambio climdtico),
normalmente no se hace suficiente hincapié
en la identificacién de sus causas, pues en
muchas ocasiones no interesa, o no se adop-
tan la soluciones adecuadas por le mismo
motivo. Sin embargo, parece evidente que
la crisis ecoldgica es consecuencia indisocia-
ble —por lo menos hasta el momento— de la
dindmica de funcionamiento del sistema
econémico. Y es que la economfa no se en-
tiende como lo que es, un subsistema den-
tro del sistema ecoldgico global, sino como
un todo que debe regir el resto de aspectos.
En este sentido, los recursos naturales (e in-
cluso las personas) no son vistas mds que
como recursos para incrementar la produc-
cién, el consumo y finalmente, los benefi-
cios. Y por supuesto, es necesario tener be-
neficios, pero hay que buscar el equilibrio
entre la actividad econémica y la obtencién
de beneficios y el perjuicio ambiental. Es
decir, debemos pensar en términos de desa-
rrollo sostenible.

La economia crece, pero crece mds la des-
truccién del medio ambiente. Suben mds las
emisiones de gases de efecto invernadero la
destruccién del territorio y el consumo ener-
gético. Estamos gastando una cantidad de re-
cursos por encima de nuestras posibilidades.
Esta tendencia, acrecentada con la crisis, que
resulta la excusa perfecta en muchas ocasiones
para especular y no invertir para muchos sec-
tores empresariales, hace necesaria una inter-

vencién de la Administracién publica con una
16gica diferente a la del mercado.

Es cierto que la autoridad publica, como
autoridad con capacidad de decisidn, se en-
cuentra con serias dificultades cuando se en-
frenta a situaciones en las que el andlisis eco-
némico indica que la adopcién de determina-
das medidas ambientales implica un coste ele-
vado, que en muchas ocasiones las empresas
lo superan eliminando puestos de trabajo. Y
de forma especial ha de tenerse en cuenta este
hecho en la época de crisis que vivimos, ya
que la Administracién no puede, ni obligar a
mantener los puestos de trabajo, ni obligar a
reducir beneficios deseados o previstos.

La btsqueda de una relacién socialmente
mds aceptable con el medio ambiente es una
necesidad. Hay que pensar en una evolucién
del planteamiento en la que el medio ambien-
te, cuyo papel por ahora es la de simple prove-
edor de recursos econémicamente explotables,
pase a ser un medio ambiente en el queprime
la conservacién del mismo, como patrimonio
natural comdn. Esto tiene unas consecuencias
econdémicas indudables, que adn son percibi-
das como costes inasumibles, aunque bien es
verdad que muchas veces ese coste no es tal, y
0 1o existe o es bajo, aunque evidentemente
las empresas, tanto publicas como privadas, no
estdn de acuerdo en hacer cambios, aunque es-
tos supongan bajo coste y un beneficio am-
biental. De ahf la importancia de disponer de
una buena legislacién vigente, que planteé
obligaciones y derechos, analizando los costes
y beneficios sociales asociados a la preservacién
del medio natural. Lo cierto es que resulta un
asunto complicado, pues con la crisis, las pro-
posiciones de incremento de costes son vistas
con desconfianza, y nadie estd dispuesto a pen-
sar a largo plazo, que es lo que requiere asumir
una perspectiva de proteccién ambiental, sino
que prevalece la visién a corto plazo. Espere-
mos que el medio ambiente no siga siendo el
gran perjudicado y seamos capaces de contem-
porizar adecuadamente nuestros recursos. M

*Experta en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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Normativa

Respuestas a sus preguntas sobre...

Responsabilidad profesional
hereditaria

¢Se hereda la responsabilidad profesional
del médico en general y, en concreto, en lo
que respecta a la historia clinica?

Establece el articulo 659 del Cédigo Civil
que la herencia comprende todos los bienes,
derechos y obligaciones de una persona que
no se extingan por su muerte. Y, en general,
no se extinguen por la muerte los derechos
y obligaciones patrimoniales, y a ello anade
que los herederos suceden al difunto por el
solo hecho de su muerte en todos sus dere-
chos y obligaciones. Del referido articulo se
evidencia que la posible responsabilidad
profesional del médico, aunque en el mo-
mento de su fallecimiento no estuviera de-
clarada, ni siquiera se sospechara su posible
existencia, forma parte de la herencia del re-
ferido profesional sanitario y de ella deben
responder sus herederos solidariamente y
entre cada uno. A ello debe afadirse, que la
responsabilidad profesional derivada de
contrato, en el sector privado tiene un plazo
de prescripcién de 15 afios; plazo que ade-
mds se cuenta desde que la accién pudo
ejercitarse, lo que ha sido interpretado por
la jurisprudencia para los casos de responsa-
bilidad por dafios y perjuicios derivados del
ejercicio de actos médicos, como el dia en el
que se conoce el alcance exacto de las lesio-
nes, que por supuesto puede no coincidir
con el diagndstico inicial de las secuelas.
Igualmente la Ley bdsica 41/2002, de 14 de
noviembre, Reguladora de la Autonomia
del Paciente y de Derechos y Obligaciones
en Materia de Informacién y Documenta-
cién Clinica, establece que la obligacién de
conservar la documentacién clinica serd
como minimo de cinco afios contados des-
de la fecha del alta de cada proceso asisten-
cial. Las comunidades auténomas pueden
regular plazos superiores de conservacidn,
as{ Catalufa establece un periodo de con-
servacién de 20 afios desde el fallecimiento

del paciente y en algunas comunidades se
dispone un periodo minimo de conserva-
cién de cinco afios estableciendo una serie
de documentos que se deberdn conservar
indefinidamente. Son las situaciones ante-
riormente descritas las que nos deben servir
para tomar medidas de futuro sobre la base
de que la prueba que constituye la historia
clinica en el marco de los procesos de res-
ponsabilidad profesional sanitaria, ya que
en este tipo de procesos son decisivas las
pruebas pericial y documental y, dentro de
esta dltima, la historia clinica en la que se
incluye el consentimiento informado, asi
como toda la documentacidn existente en
orden a la salud del paciente.

Publicidad en las clinicas
privadas

¢ Qué hay que tener en cuenta antes de en-
viar publicidad de servicios a pacientes por
parte de una clinica privada?

En caso de que se prevea la posibilidad de
enviar informacién sobre la clinica, el pacien-
te, tendrd que autorizarlo expresamente. En
el caso de que la publicidad se vaya a realizar
por correo electrénico, habrd que atender la
regulacién de la Ley 34/2002, de 11 de julio,
de Servicios de la Sociedad de la Informacién
y de Comercio Electrénico, para el envio de
comunicaciones comerciales por via electré-
nica, que establece que sdlo se podrdn enviar
comunicaciones publicitarias por este medio
cuando el destinatario lo hubiera aceptado o
siempre que exista una relacién contractual
previa entre las partes. En todo caso, mani-
fiesta la citada norma que todos los correos
electrénicos que se envien con esta finalidad,
deberdn incluir al comienzo del mensaje la
palabra “publicidad” o la abreviatura “publi”,
y poner a disposicién del remitente un medio
sencillo y gratuito para revocar el consenti-
miento dado en su momento o para oponer-
se al tratamiento de sus datos con fines publi-
citarios. M

*Socio del despacho De Lorenzo Abogados y directora del 4rea Juridico Contenciosa.

Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es

Ofelia de Lorenzo Aparici*

>> Todos los correos
electrénicos deberan
incluir al comienzo
del mensaje la
palabra “publicidad”
o la abreviatura
“publi”, y poner

a disposicién del
remitente un medio
sencillo y gratuito
para revocar el
consentimiento.

>> La Ley establece
que la obligacién

de conservar la
documentacion clinica
serd como minimo de
cinco afios contados
desde la fecha del
alta de cada proceso
asistencial.
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Gestion en Atencion Primaria

Gloria Jodar i Sola*

>> El liderazgo

se define como

un proceso
multidimensional,
implica influencia, se
produce dentro de
un grupo y contexto
y persigue conseguir
unos objetivos que
reflejan una vision
comun.

>> Estudios recientes
sugieren que un
liderazgo efectivo
en Atencion Primaria
se traduciria en
resultados positivos
para el conjunto del
sistema de salud,
pero sobre todo
para los pacientes.

| concepto de liderazgo ha sido es-

tudiado y abordado desde diferen-

tes disciplinas: (psicologfia, socio-

logia, ciencias politicas, historia,
medicina, enfermerfa) y dimensiones (ges-
tién, sistemas sanitarios y educativos:
Cummings 2008, Sauquet 2008). Ademds
se trata de un concepto dindmico por lo
que se ve influenciado por la época hists-
rica (Sauquet 2008). Por ello, el liderazgo
ha sido conceprualizado de diferentes ma-
neras en la literatura. Sin embargo, exis-
ten ciertos elementos esenciales y comu-
nes en su definicién. El liderazgo se define
como un proceso multidimensional, im-
plica influencia, se produce dentro de un
grupo y contexto y persigue conseguir
unos objetivos que reflejan una visién co-
muin (Cummings, 2008; Davidson,
2006; Barret, 2005).

Factores relacionados

con el estilo del liderazgo

El estilo de liderazgo estd indudablemente
influenciado por la misién y el contexto
en el que se desarrolla, ademds de por las
creencias y valores de las personas, la or-
ganizacién y la sociedad (Davinson,
2006). En general, los factores relaciona-
dos con el estilo de liderazgo se dividen
entre los asociados con el individuo o li-
der y los asociados con el contexto, en el
que se desarrolla (Cummings, 2008). Por
ejemplo, el liderazgo se puede atribuir
simplemente a las caracteristicas innatas
de una persona o a su posicién jerdrquica,
o, por el contrario, concebirse como una
funcién distribuida entre todos los miem-

Atencioén primaria y liderazgo

bros de un grupo (Barret, 2005). No obs-
tante, el liderazgo efectivo se situaria en el
punto medio entre estos dos conceptos
opuestos (Davison, 2006).

En los sistemas de salud, el liderazgo de
la Atencién Primaria y la autonomfa de
sus profesionales deberia estar implicito,
presente, visible, contemplado en todos los
aspectos relacionados con las demandas
sociales y de salud, la gestién de las organi-
zaciones sanitarias y las de investigacién
(Bondas, 2006). Aunque no existe un con-
senso claro, ni se ha estudiado suficiente-
mente sobre cudles son las competencias
necesarias para desarrollar un liderazgo
efectivo en Atencién Primaria, entre las
esenciales destacan: ser competente, con-
fiar en sf mismo, ser valiente y creativo, ser
colaborador, empdtico y disfrutar de los
éxitos (Mahoney, 2001). Segtn Draft
(2001), las tareas esenciales de un lider
son: dotar al grupo de direccién, imbuirlo
de motivacién y compromiso, y capacitar-
lo para afrontar el cambio.

Estudios recientes sugieren que un lide-
razgo efectivo en Atencidn Primaria se
traducirfa en resultados positivos para el
conjunto del sistema de salud, pero sobre
todo para los pacientes. Ademds se ha ob-
servado que el liderazgo enfermero es cru-
cial para favorecer el impulso, la acepta-
cién y la utilizacién de la innovacién en
las organizaciones (Gifford, 2007; West,
2003; Elenkov, 2005).

A pesar de la relevancia del liderazgo,
existen diversos factores tanto sociales
como politicos y econédmicos que lo ponen
en peligro o lo anulan (Davinson, 2006) al

SOCIEDAD ESPANOLA DE DIRECTIVOS
DE ATENCION PRIMARIA
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igual que lo pone en peligro la confusién
existente entre la autoridad del cargo y el

liderazgo efectivo, actualmente muchas or-

ganizaciones sanitarias han distribuido la
gestién y los puestos de autoridad sin con-
tar con a penas efectivos
de AP El liderazgo efi-
caz en AP deberd cen-
trase en las necesidades
de los pacientes y comu-
nidades, y no tanto en
dar respuesta al sistema
jerdrquico administrati-
vo.

Recientes conceptua-
lizaciones de liderazgo
han resaltado el foco del
lider-seguidor paralela-
mente a las actividades
organizativas y los pro-
cesos interpersonales
que tienen influencia en
el logro de objetivos mientras que la teorfa
de la gestién identifica el liderazgo como
parte integrante de la funcién administra-
tiva.

Estrategias para promover

el liderazgo

Son diversos los factores y estrategias que

pueden contribuir a impulsar y promover

el liderazgo en Atencién Primaria:

* El importante papel que juegan las socie-
dades profesionales, propiciando un en-
torno de asociacién.

* Provisién de liderazgo, tutoria y promo-
cién de la excelencia clinica.

* Tutorfa y supervisién clinica del
programa.

* Los programas de doctorado.

* La carrera profesional.

* La colaboracién interprofesional (colabo-
racién entre diferentes disciplinas y espe-
cialidades).

* El desarrollo de habilidades tanto en el
dominio afectivo como en el de la inves-
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"La investigacion
sobre liderazgo

no se ha realizado
de una manera
sistematica. Estudiar
el liderazgo no es
facil, ya que es
complicado delimitar
y definir el objeto

de estudio”

tigacién y conocimiento (por ejemplo,
habilidades de negociacién en la resolu-
cién de conflictos).

La autonomfa es un elemento clave para
conseguir liderazgos que promuevan cui-
dados de calidad a par-
tir de la integracién
efectiva y manejo ade-
cuado de la EBP y de la
mejora de resultados en
el paciente (Kramer y
Schmalenberg, 2004).

Métodos de
evaluacion

e investigacion

La investigacién sobre
liderazgo no se ha reali-
zado de una manera sis-
temdtica. Estudiar el li-
derazgo no es ficil, ya
que es complicado deli-
mitar y definir el objeto de estudio.

Se percibe si hay o no hay liderazgo
pero no sabemos como abordarlo (Sau-
quet, 2008). Se trata de un fenémeno
poco investigado y gran parte de la litera-
tura existente se basa en modelos de la
empresa privada (Davidson, 2006). Du-
rante décadas el liderazgo ha sido un con-
cepto intrigante y dificil de estudiar (Gif-
ford, 2007).

Esto representa un amplio campo de
investigacién, que comprende desde estu-
dios observacionales (entrevistas y encues-
tas) basados en la asuncién de que el lide-
razgo puede ser observado o descubierto
mediante preguntas a los profesionales
acerca de las conductas de sus lideres has-
ta estudios cualitativos (entrevistas en
profundidad, grupos de discusién). Aun-
que con ciertas limitaciones, estos méto-
dos de investigacién siguen siendo una
importante contribucién para ayudar a
comprender el liderazgo en la actualidad

(Gifford, 2007). W
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Economia de la Salud

en el Area de Dolor (lll)

Lilisbeth Perestelo-Pérez*

>> Las medidas de
salud autopercibidas
han sido definidas,
en general, como la
evaluacién subjetiva
que hace el paciente
de los elementos que
estan relacionados
con su salud.

»>> Una vez que el
concepto a medir

se ha definido
previamente, es
necesario especificar
cudl sera la poblacién
diana a evaluar, el
lugar y el tipo de
evaluacién que

se llevara a cabo.

Medidas especificas
para la cuantificacion

a mayor prevalencia de enfermedades

crénicas y la mayor promocién de la

atencion centrada en el paciente, ha lle-

vado a un creciente énfasis en el desarro-
llo y uso de medidas vélidas y fiables que sean
mds sensibles y estén mds orientadas a la per-
cepcién que tiene el individuo sobre su salud
y bienestar, permitiendo que el clinico tenga
un mejor conocimiento del estado de salud de
su paciente, pueda hacer un seguimiento fia-
ble de la evolucién del mismo y pueda deter-
minar en cada momento el objetivo terapéu-
tico prioritario y, en consecuencia, escoger la
estrategia de tratamiento mds adecuada, as
como adquirir un mejor conocimiento de la
intensidad de la afectacién y el impacto que
éstay los tratamientos tienen sobre la salud de
sus pacientes.

En la actualidad, la medicién de los resul-
tados en salud percibidos por el paciente son
de uso comtin en muchas 4reas de la inves-
tigacién clinica, asi como en la propia prdc-
tica clfnica. Los resultados de numerosos es-
tudios que pretenden determinar de forma
fiable el grado de afectacién de un paciente
o su evolucién en el tiempo, han demostra-
do que estos pueden ser instrumentos de me-
dida dtiles para evaluar la propia eficacia y
efectividad de los tratamientos. Las medidas
de salud autopercibidas han sido definidas,
en general, como la evaluacién subjetiva que
hace el paciente de los elementos que estdn
relacionados con su salud. Esto incluye el
funcionamiento de los sintomas, el bienes-
tar, la calidad de vida relacionada con la sa-
lud (CVRS), las percepciones sobre su tra-
tamiento, la satisfaccién con la atencidn asis-
tencial recibida, y la satisfaccién con el ni-
vel de comunicacién que establece con el
profesional que le atiende. De esta manera,
el individuo hace una valoracién subjetiva y
conjunta de su enfermedad, del tratamien-
to recibido y de la interaccién que estable-

ce con el propio sistema sanitario, teniendo
en cuenta sus propias experiencias, creen-
cias, expectativas y percepciones, en relacién
con su condicién de salud, impacto y con-
secuencias funcionales. Estas medidas pue-
den variar desde las medidas relativamente
sencillas, como por ejemplo, la intensidad
del dolor, hasta medidas mucho mds com-
plejas, como la evaluacién de la CVRS. La
CVRS es un constructo multidimensional
que abarca aspectos fisicos, psicolégicos y
sociales relacionados con la salud del indi-
viduo, en el que, por ejemplo, el dolor que
se asocia a una enfermedad y las limitacio-
nes que éste genera en el funcionamiento,
pueden llevar a una situacién de dependen-
cia, en la que el individuo puede requerir
ayuda para llevar a cabo las actividades bd-
sicas e instrumentales de la vida diaria, re-
duciéndose de este modo su CVRS.

En este sentido, es necesario tener en cuen-
ta y definir muy bien qué es lo que se pre-
tende medir con el instrumento de salud au-
topercibida que se va a desarrollar o selec-
cionar para posteriormente utilizar en la eva-
luacién. Este matiz es importante, porque
como se menciond anteriormente, es posi-
ble evaluar un constructo complejo, como
la CVRS, o un constructo mds especifico
como el dolor. La evaluacién de la CVRS o
el nivel de satisfaccién con la atencién sani-
taria recibida, podrfan requerir una elabora-
cién mds compleja del instrumento de me-
dida con un mayor nimero de preguntas,
distribuidas en diferentes dimensiones, que
posteriormente tendrdn que ser evaluadas en
cuanto a fiabilidad, validez, y posiblemente
también, en cuanto a la sensibilidad al cam-
bio (propiedades psicométricas).

Por otra parte y aunque aparentemente la
medicién del dolor pueda parecer un con-
cepto menos complejo, no siempre es asi.
Las escalas para medir el dolor también pue-
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den variar en complejidad dependiendo de
si el objetivo es simplemente medir su in-
tensidad o si lo que se pretende medir es un
concepto mds amplio que abarca no sélo la
intensidad del dolor, sino también su im-
pacto en las actividades diarias y el bienes-
tar del individuo. Asimismo, y una vez que
el concepto a medir se ha definido previa-
mente, es necesario especificar cudl serd la
poblacién diana a evaluar, el lugar y el tipo
de evaluacién que se llevard a cabo.

En este sentido, las caracteristicas del ins-
trumento pueden variar considerablemente
tanto en su contenido como en formato en
funcién de si son, por ejemplo, medidas que
estdn destinadas para su uso en adultos o en
nifos. El lugar y el tipo de estudio que se
llevard a cabo también podrfan condicionar
el contenido y el formato del instrumento
de medida a elegir. Por ejemplo, en un con-
texto clinico, se podria requerir de un ins-
trumento relativamente breve, ficil de res-
ponder e interpretar, para que su uso real-
mente sea prictico y factible en este contex-
to, siendo necesario sacrificar algin grado
de fiabilidad y precisién por la brevedad del
instrumento. También serd diferente si el ins-
trumento de medida se utiliza dentro de un
marco de estudio transversal o longitudinal,
en el que serd posible detectar los cambios
en el estado de salud en un momento deter-
minado o evaluar el impacto de una inter-
vencién sobre la salud del individuo a lo lar-
go del tiempo.

Aparte de estas cuestiones, también se ten-
drdn que considerar algunos aspectos prdc-
ticos tales como el tipo de opciones de res-

Para saber mas:

Bryant D, Schiinemann H, Bro ek J, Jaeschke R, Guyatt G. Patient reported
outcomes: general principles of development and interpretability.
Polsky Archywum Med Wew 2007; 117: 1-7.

Gatchel RJ, Theodore BR. Evidence-based outcomes in pain research
and clinical practice. Pain Pract. 2008; 8(6): 452-60.

Guyatt GH, Naylor D, Juniper E, et al. Users’ guides to medical literature. XII.
How to use articles about health related quality of life. JAMA 1997; 277:1232-7.

Younger J, McCue R, Mackey S. Pain outcomes: a brief review of instruments
and techniques. Curr Pain Headache Rep. 2009; 13(1): 39-43.

puesta y el tiempo en el que se orienten las
preguntas (el estado de salud del individuo
en el presente, o la semana pasada, o el mes
pasado, etc.), que dependerd de nuevo de la
naturaleza de la poblacién diana a evaluar y
de los objetivos del estudio en particular.
Finalmente, es importante destacar que al
desarrollar o elegir un instrumento de me-
dida de salud percibida por el paciente, es
fundamental considerar y evaluar sus pro-
piedades psicométricas (validez, fiabilidad,
sensibilidad al cambio), asi como la variabi-
lidad de las escalas, la distribucién de los
puntajes, el efecto techo y suelo, entre otros.
En este sentido, la medicién especifica de
los resultados en salud percibidos por el in-
dividuo con dolor son una medida comple-
mentaria a la valoracién clinica tradicional,
que nos proporcionan un resultado de salud
centrado en el paciente y no en la enferme-
dad, en cémo se siente el individuo, inde-
pendiente de los datos clinicos. En la actua-
lidad se dispone de diversas escalas de me-
dida especificas que permiten evaluar la in-
tensidad y el impacto del dolor sobre la
CVRS del individuo en nuestro contexto es-
pafiol: el cuestionario de dolor de McGill
(Mcguill Pain Questionnaire-MPQ), el cues-
tionario breve del dolor (Brief Pain Inven-
tory—BPI), la escala de afrontamiento ante
el dolor crénico (Coping Scale Questionnai-
re—CSQ), la escala de clasificacién del dolor
de espalda (Back Pain Classification Sca-
le~BPCS), y la escala de discapacidad lum-
bar Oswestry (Oswestry Disability In-
dex—ODI), y la escala visual analégica (Vi-
sual Analogic Scale-VAS), entre otras. M

*Doctora en Psicologfa Clinica y de la Salud.
Seccién coordinada por Alvaro Hidalgo.
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enero tres afios desde su entrada en vigor. Su

desarrollo es dispar e incompleto en cuanto a su
financiacién, cobertura, evaluacién y prestaciones. Es-
tudios recientes sefialan que en el afio 2015 cerca de
3,3 millones de espafioles se hallardn en situacion de
dependencia o pre-dependencia, un 18 por ciento mas
que hace cinco afios. También se cuestiona su univer-
salidad, debido a la falta de criterios comunes para su
valoracién, emisidn de dictdmenes y asignacion de pres-
taciones entre las comunidades auténomas.

Lo que se ha dado en llamar “el cuarto pilar del Es-
tado del Bienestar”, parece que se tambalea. Los cal-
culos realizados acerca de la poblacién afectada en los
préximos afios se han quedado cortos, en tiempos de
crisis es evidente la falta de recursos, los actuales sis-
temas de evaluacion se prestan a la picaresca y desde
las administraciones publicas se ponen zancadillas ala
iniciativa privada. El panorama no es muy halagiiefio,
que digamos.

I a Ley de Dependencia cumplié el pasado mes de
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Para abordar el fenémeno de la dependencia, in-
cluida la vertiente que ofrece como oportunidad
de negocio para el sector sanitario privado, MEDI-
CAL ECONOMICS convocd a reconocidos expertos
en torno a una mesa redonda, quienes moderados
por José Maria Martinez y Gonzalo San Segundo,
directores asociados de la revista, ofrecieron su ana-
lisis y puntos de vista, coincidentes a veces, dis-
crepantes otras.

Intervinieron Pablo Cobo Galvez, subdirector ge-
neral de Planificacion, Ordenacién y Evaluacion del Im-
serso, Antonio Jiménez Lara, socidlogo; Victoriano
Prim Gonzadlez, vicepresidente de la Federacion de Em-
presas de Tecnologia Sanitaria (Fenin) y presidente de
Prim, S. A,; Pilar Regato Pajares, médico de Familia 'y
miembro del Grupo de Atencidn a las Personas Ma-
yores de la Semfyc; José Ramdén Rodriguez Aizcorbe,
vicepresidente de la Sociedad Espafiola de Médicos
de Residencias (Semer), y Albert Vergés Millet, médi-
co y director general del Instituto Edad&Vida.

MEDICAL ECONOMICS: ;Es adecuado
el modelo espariol de proteccion a la dependencia?

s Cudles son sus virtudes y defectos?

PABLO COBO: Es un modelo adecuado
para las caracteristicas de nuestro pais. A lo me-
jor hubiera sido una buena férmula el haber
escogido el modelo de Seguridad Social. Pero
la dependencia se mueve en el terreno de los
servicios sociales y es una gestién descentrali-
zada en el dmbito de las comunidades auté-
nomas, lo cual hace que el modelo de Seguri-
dad Social hubiera tenido algunos problemas
relacionados con la gestién. Yo creo que ése
puede haber sido uno de los motivos por los
que se optd por una financiacién via impues-
tos. No obstante, en lo que significa el mode-
lo, la ley declara un derecho subjetivo a la pres-
tacién de dependencia, por tanto entra dentro
de lo que es la configuracién de un derecho
pleno y, a su vez, establece la universalidad del
derecho para todos los ciudadanos que sean
valorados como dependientes. Y al mismo
tiempo establece un catdlogo de servicios y unas
prestaciones econdmicas en sustitucién de esos
servicios cuando no los haya. Por lo tanto, con-
ceptualmente y en el marco regulador, yo di-
rfa que responde a las expectativas.

ANTONIO JIMENEZ: Lo que habria que

plantearse es hasta qué punto se ha logrado el

" | modelo de
dependencia que
tenemos crea
inquietudes respecto a
una cierta desigualdad
de tratamiento a los
ciudadanos”
— Antonio Jiménez Lara

ajuste adecuado de ese modelo, que es global y
con la gestién transferida a las comunidades au-
ténomas. Por una parte, la diversidad es enri-
quecedora, pues se estén explorando vias que
pueden ser muy interesantes pero, por otra par-
te, crea inquietudes respecto a una cierta des-
igualdad de tratamiento a los ciudadanos en as-
pectos muy concretos de la gestion. Si uno re-
visa el balance entre los diferentes tipos de pres-
taciones y servicios que se estdn reconociendo
al amparo de la ley para las personas con de-
pendencia, se encuentran unas diferencias enor-
mes.

La ley tiene una opcién clarfsima en favor de
los servicios profesionalizados de atencién a las
personas con dependencia, pero deja un mar-
gen de eleccidn a los dependientes y a sus fami-
lias en cuanto a la eleccién del tdpo de recurso,
servicio o prestacién a elegir. Y configura las pres-
taciones econdémicas fundamentalmente como
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una via excepcional y supletoria de los servicios.
Sin embargo, cuando uno analiza los datos se
da cuenta que mds del 50 por ciento de las per-
sonas que se estdn beneficiando de la Ley de De-
pendencia lo que estd recibiendo es la presta-
cién por cuidados familiares.

PILAR REGATO: Aspectos positivos de la
ley son el reconocimiento del derecho subjeti-
vo y la universalizacién. Pero, as{ como en otros
paises se ha hecho la Ley de Dependencia en
coordinacién con el sistema sanitario, lo que
echo de menos es que esta ley no naciera con
un planteamiento de coordinacién o de reali-
zacién con el Ministerio de Sanidad, puesto
que la dependencia claramente es un proble-
ma de salud. Es imposible separar la atencién
sanitaria de lo social en la atencién a la de-
pendencia. Otra cosa muy importante es que
deberfa haber habido una declaracién mds ex-
plicita de que el modelo de atencidn sea co-
munitario. Nosotros, en Atencién Primaria,
vemos dfa a dfa que la mayorfa de los depen-
dientes no quieren irse a las residencias, es de-

" L a dependencia es
un problema de
salud y la ley no cuenta
con el sistema sanitario.
Nosotros participamos
con un informe de salud
que no tiene mucho
peso”
- Pilar Regato Pajares

cir, la residencia se vive como un fracaso o como
cuando ya no hay mds remedio.

No entendemos muy bien que se haya deja-
do al margen al sistema sanitario. Nosotros par-
ticipamos con un informe de salud, pero te da
la sensacién de que da igual el informe de sa-
lud que hagas, porque no tiene mucho peso, y
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luego se evalda por equipos de evaluacién que
no sabemos muy bien cémo estdn compuestos.
Una vez evaluado un paciente, por lo menos
desde servicios sociales me deberfan decir si tie-
ne una dependencia severa, moderada, etcéte-
ra. Es decir, yo soy capaz de decir, porque sigo
a ese paciente diariamente, qué autonomia tie-
ne, cémo estd funcionalmente, qué capacidad
de autocuidados tiene, cémo es su red familiar,
quién le estd cuidando, qué necesita y, sin em-
bargo, ahi nos hemos quedado totalmente al
margen.

VICTORIANO PRIM: Es una ley necesa-
ria. Hoy dfa la calidad de vida o la forma de
vida de las familias ha cambiado radicalmen-
te, con los dos cédnyuges trabajando y vivien-
do en espacios reducidos. Eso ha hecho que la
deriva del sector vaya hacia las residencias. Las
generaciones jévenes piensan de otra manera.
En ese sentido, se da un avance grande, pero
aqui el Ministerio de Sanidad, el Imserso y to-
dos los agentes sociales tienen que hacer un
gran esfuerzo, porque lo que no podemos es
tener una diversidad de normativas, cada co-
munidad auténoma con la suya, cada centro
con sus cosas. Y esto preocupa al dmbito em-
presarial. En estos tres afios que lleva la ley lan-
zada, poca aportacién se ha hecho, con lo cual,
claro, nadie funciona. Y ademds, ha contri-
buido también a que ciertas comunidades que
ya habfan iniciado sus programas y que habi-
an avanzado para ir solucionando este proble-
ma se retraigan, esperen a ver qué pasa y no es-
tén haciendo nada, que sigan con lo estableci-
do pero nada mis.

JOSE RAMON RODRIGUEZ: El mo-
delo es el que es y el problema nos viene un
poco grande. Nunca nos habfamos planteado
una situacién como la que tenemos. Nunca ha
habido tanto viejo ni tanto dependiente en la
humanidad. Es una situacién realmente Gni-
ca. Pero los dependientes estdn ahi y algo hay

Pablo Cobo Gélvez Antonio Jiménez Victoriano Prim

SUBDIRECTOR Lara Gonzélez
GENERAL SocIOLOGO VICEPRESIDENTE
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pendencia Unica-
red de ayuda a do- mente como gas-
micilio para aten- to y no como in-
der a las personas de forma pro-  versién social seria un error im- cios de asistencia a domicilio y
fesionalizada centrada en las resi-  portante”. en la telemedicina y teleasis-
dencias”. tencia”.

“Se precisa una “Las oportunida-
des de negocio

estan en los servi-




wwiu. 7’}1(’6[(’('{16’5. com M ed ica | ECO nom iCS

que hacer con ellos. Las residencias nos hemos
convertido en el punto limpio de la cadena sa-
nitaria. ;Por qué? Porque el dependiente es una
sobrecarga familiar, sanitaria y econdmica.
Cuando los sistemas se agotan, el anciano vie-
ne a nosotros. Y la ley cuenta con todo el mun-
do menos con nosotros. Nosotros somos mé-
dicos de Primaria y médicos sociosanitarios,
somos los que vemos y atendemos a los ancia-
nos y, ademds, a los ancianos mds dependien-
tes. Llevo en este negocio 20 afios y las resi-
dencias han pasado de ser el hospicio a ser un
mal necesario, a ser algo que estd ahi, que na-
die lo controla, que tiene una patronal que es
muy transigente, que tiene unos profesionales
que, bueno, de segunda fila. Pero estamos ahi.

ALBERT VERGES: Creo que nadie dis-
cute la necesidad y conveniencia de la ley, pero
vamos a las realidades. Esta ley no se cumple
por diversos problemas. No da cohesién te-
rritorial, cada comunidad auténoma hace lo
que le viene en gana o poco mds. No todos los
espafioles tienen los mismos derechos en la
Ley de Dependencia. Y eso para nosotros es
muy grave. Esta ley es una ley de servicios y la
hemos convertido en una ley de subsidios. In-
cluso hay gente que lo ha dicho mds fuerte: es
un PER como una casa. La cuestién es que te-
nemos un 51,2 por ciento de personas mayo-
res dependientes que reciben prestaciones eco-
némicas, cuando la ley dice que es exclusivo.
Entiendo que lo que hace la ley es garantizar
la calidad asistencial a una persona depen-
diente, y si se puede hacer en el dmbito fami-
liar, fantdstico. Pero es que con grandes de-
pendientes y con los de mds complejidad pro-
fesional resulta que es donde estamos dando
mayores prestaciones de cardcter econémico.
Y con esto de la crisis, hay comunidades au-
ténomas, como Andalucia, donde las gentes
estdn sacando a los ancianos de las residencias
para cobrar los 500 euros de la paga. Esto es
gravisimo.

Pilar Regato Pajares
MEbico

DE FAMILIA

"Es preocupante
que la ley vaya
mas hacia las pres-
taciones econémi-
cas que hacia el desarrollo de los
servicios sociales”.
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cada comunidad

viene en ganay

derechos”
— Albert Vergés Millet

" E sta ley no da
cohesion territorial,

autonoma hace lo que le

todos los espanoles
tienen los mismos

tes aislados, se nos ha tenido
como entes de atencién de se-
gunda”.

Tenemos una buena ley, pero la aplicacién,
la implantacién estd dando problemas. No hay
coordinacién sociosanitaria, no hay modelo so-
ciosanitario aplicado, las comunidades deciden
lo que quieren, tenemos un tema de baremo
muy complicado que estd dando desviaciones
y picarescas.

MEDICAL ECONOMICS: Se ha habla-
do de coordinacién sociosanitaria y de la necesi-
dad de contar con el sistema sanitario. También

de la financiacion...

PABLO COBO: Comparto la reflexién de
que hay que contar con el sistema sanitario, y
éste es uno de los objetivos que se ha plantea-
do la nueva ministra, Trinidad Jiménez, como
consecuencia de la incorporacién de la politi-
ca social dentro del Ministerio de Sanidad. Tan-
to es asi que ha anunciado que habrd un con-
sejo conjunto del Consejo Interterritorial de
Salud y del Consejo Territorial de la Depen-
dencia. Y esa coordinacién sociosanitaria ird en
varias vias. Por una parte, en todo lo que se re-
fiere a planes de prevencidn, que prevé laley en
el articulo 21; todo lo que se refiere a la aten-
cién de los menores de 0 a 3 afios, que también
exige un plan coordinado en el que estd traba-
jando el Consejo Territorial. Y una tercera via
es todo lo que se refiere a la provisién de servi-
cios. Los servicios sanitarios que tienen las re-

José Ramén
Rodriguez Aizcorbe
VICEPRESIDENTE
DE SEMER

“La Administracién
ha convertido a las
residencias en en-

Albert Vergés Millet
DIRECTOR
GENERAL

DEL INSTITUTO
EpAD&VIDA
“Por cada euro
que se gasta en

dependencia se recupera el 0,55
por ciento. El negocio esta en los
productos sanitarios y seguros”.
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sociosanitaria en
todo lo que se refiere a
planes de prevencion,
atencion a los menores
de 0 a 3 afos, ala
provision de servicios
y a la valoracion”
- Pablo Cobo Gaélvez

" I I abra coordinacién

sidencias légicamente tienen que estar coordi-
nados dentro del sistema de salud, no pueden
ser entes independientes al margen del sistema
de salud y financiados por el sistema de salud.

Lo que quiero decir es que tiene que haber
coordinacién sociosanitaria en materia de va-
loracion. El profesional que tiene que valorar
es el terapeuta ocupacional, la enfermera, el mé-
dico..., porque no soy experto en la materia.
Lo dnico que digo es que si que tiene que estar

cualificado.

PILAR REGATO: El tema de la coordi-
nacién sociosanitaria me parece bdsico, y para
ello es muy importante que haya un mayor
desa-rrollo y profesionalizacién de los servi-
cios sociales. Es preocupante que la ley vaya
mds hacia las prestaciones econémicas que ha-
cia el desa-rrollo y profesionalizacién de los
servicios sociales, porque la suficiencia de ser-
vicios y la profesionalizacién de los servicios
serd lo que posibilite que nos coordinemos
mejor. La evaluacién de la funcionalidad la
hacemos diariamente en las residencias y en
Atencién Primaria los médicos de familia, las
enfermeras, los trabajadores sociales. Es un
tema de burocratizacién que no se acaba de
resolver, y donde hay un desperdicio de re-
cursos impresionante

MEDICAL ECONOMICS: Las comuni-
dades autdnomas deben poner otro tanto de lo que
financia el Gobierno. ;Lo han puesto? ;Hay con-
trol de ello? ;Qué comunidades van retrasadas n
este aspecto?

PABLO COBO: Se ha dicho que no ha ha-
bido financiacién. Doy un dato: en estos tres
afios, la aportacion que ha hecho el Estado ha
sido de 5.742 millones de euros nuevos.

ANTONIO JIMENEZ: Estén a la cola

en este momento Madrid, Canarias y la Co-

26 de marzo de 2010

M ed ica | ECO nom iCS wwu. 7’/7(‘[{(,‘( 06s.CoM

munidad Valenciana en cuanto a proporcién
global del nimero de personas dependientes
respecto a la poblacién. Es verdad que esto
hay que matizarlo porque, por ¢jemplo, Ca-
narias tiene una estructura de poblacién bas-
tante mds joven que otras comunidades, por
lo que tampoco cabe esperar que allf la tasa
de dependencia sea exactamente igual. Y es-
tdn a la cabeza, al menos en gestion global del
sistema, Andalucfa, el Pais Vasco y La Rioja;
y también con unos valores relativamente al-
tos, Castilla-La Mancha, Cantabria, Aragén
y Extremadura.

ALBERT VERGES: Coincido con Pablo
en que el esfuerzo econdmico del Estado es muy
importante. En los Presupuestos Generales del
Estado para este afio hay una tnica partida que
ha subido un 35 por ciento, que es la de de-
pendencia. Pero tenemos un problema de efi-
cacia y de eficiencia brutal. Y no sélo es un pro-
blema autonémico. Esta no es una ley de ser-
vicios sociales, es una ley de salud no sanitaria,
donde hay un componente sanitario y un com-
ponente social.

JOSE RAMON RODRIGUEZ: Pilar va-
lora todos los dfas a sus enfermos, yo valoro to-
dos los dias a mis enfermos, tenemos equipos
perfectamente estructurados para valorar todo
a diario. ;Por qué tiene que haber una dupli-
cacién de valoracién? Lo que tendrd que haber
es un sefior que coja todas nuestras valoracio-
nes y simplemente sume en funcién de un ba-
rémetro riguroso.

PABLO COBO: Es un tema organizativo
de las comunidades auténomas. ;Que podian
haber utilizado servicios ya existentes? Pues po-
drian, pero ésta es una funcidn organizativa.
sCémo va a entrar el Estado en cémo se orga-
niza una comunidad auténoma a la hora de or-
ganizar el sistema de valoracién o el sistema de
progresion de un servicio?

JOSE RAMON RODRIGUEZ: La Co-
munidad de Madrid utiliza tres varas de medir:
una para sus centros, otra para los centros pri-
vados y otra para los centros concertados. Y,
ademds, los criterios que impone a los centros
privados o concertados no los aplica en sus cen-
tros. A nosotros nos impone unas ratios de per-
sonal que luego ellos no cumplen. Y la amena-
za es clara: o cumples o no te pago lo que te
debo y luego, por supuesto, en el siguiente con-
curso te quedas fuera.

= (continiia en pdg. 27)
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MEDICAL ECONOMICS: ;Se gastan efi-
cientemente los recursos piiblicos con los que se fi-
nancia la dependencia?

ANTONIO JIMENEZ: La financiacién
de la dependencia no se estd echando en un
saco roto. Ese gasto estd teniendo unos efectos
muy positivos en la economia. Visualizar la de-
pendencia tinicamente como gasto y no como
inversién social serfa un error importante.

ALBERT VERGES: Estoy absolutamente
de acuerdo, pero en el tema de eficiencia tene-
mos un problema muy importante. Mientras
no se pongan de acuerdo Sanidad y servicios
sociales en algunos temas (como en paliativos),
pues resulta que tenemos un 20 por ciento de
crénicos agudos en hospitales que nos cuestan
mds de 550 euros persona/dfa, cuando bajo el
modelo sociosanitario con 100-150 euros po-
drfamos cubrirlo. Por lo tanto, no todo es un
problema de dinero, es un problema de efi-
ciencia y nadie pone el cascabel al gato.

PABLO COBO: La eficiencia de los recur-
sos es un tema muy importante. ;Cémo hace-
mos mds eficientes los servicios institucionali-
zados, como son las residencias, de cara a la
prestacién de servicios en el domicilio? Se ne-
cesita una red de ayuda a domicilio para aten-
der a las personas de forma profesionalizada y
la residencia tiene que ser el ndcleo de donde
parta toda una red de atencién dentro de un
dmbito determinado. Con lo cual se potencia-
rfan recursos de infraestructuras como lavan-
derfas, cocinas, servicios de cuidadores, es de-
cir, toda una red que se pone a disposicién del
entorno y con un margen determinado. Opti-
mizas todos esos recursos y, ademds, das una
atencién muy coordinada. Y cuando una per-
sona deja de poder ser atendida en su domici-
lio puede pasar a la residencia. Y también me
ha parecido muy interesante la colaboracién
que desde las residencias se puede prestar en el
dmbito familiar cuando se recibe una presta-
cién de cuidados. Es una forma de optimizar
las residencias y que no sean entes aislados del
entorno.

JOSE RAMON RODRIGUEZ: A las re-
sidencias se nos ha convertido en entes aisla-
dos desde la Administracién. Se nos ha teni-
do como sitios de atencién de segunda. Y eso
se ha potenciado desde la Administracién, des-
de hospitales, desde Primaria, desde préctica-
mente todos los sectores. Y con el paso del
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tiempo, cuando se ha ido descubriendo que
somos mds utiles y que podemos ahorrar mds
dinero, entonces se nos ha empezado a hacer
un poco de caso.

VICTORIANO PRIM: Estoy totalmente de
acuerdo en que hay que tener una politica de
rentabilidad de la inversidn que se estd hacien-
do. Que tengas una buena atencién estd claro,
y es claro que los que mejor pueden hacer esa
labor es el personal que trabaja en residencias:
los médicos, los servicios sociales... Lo tinico que

"

o que no podemos
tener es una
diversidad de
normativas, cada
comunidad auténoma
con la suya. Y esto
preocupa al ambito
empresarial”

— Victoriano Prim Gonzalez

tienen que hacer las administraciones, no digo
ya el ministerio, es fijar los controles necesarios
para profesionalizar mds este sector.

PABLO COBO: El Consejo Territorial ha
aprobado ya unos quince acuerdos relaciona-
dos con criterios comunes para la aplicacién de
la ley, y se estdn aplicando algunos de ellos, por
supuesto, a través de normas que tienen que
hacer cada una de las comunidades auténomas.
La ley establece unos mecanismos para hacer
posible la coordinacién entre el Estado y las co-
munidades auténomas. Y es en el Consejo don-
de se establecen criterios comunes en materia
de acreditacién de centros.

MEDICAL ECONOMICS: ;Estd el sistema
sanitario en su conjunto formado para atender a
la dependencia o necesita una formacion mds es-
pecializada o especifica?

PILAR REGATO: En general, en Atencién
Primaria habrifa que mejorar la formacién res-
pecto a la atencién a la dependencia. Creo que
estamos formados en cuanto a la deteccién, la
promocién del envejecimiento activo y la pre-
vencién de la dependencia. Creo que otro pa-
pel importante que tenemos es la deteccién pre-
coz de personas en riesgo para intentar llegar a
esa fase de dependencia lo antes posible. Ahf
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hay un tema importante y son los cuidados de
larga duracién o cuidados a domicilio, que de-
berfan recaer sobre las enfermeras.

JOSE RAMON RODRIGUEZ: En el
tema de profesionales se ha deteriorado la asis-
tencia. Se han incorporado profesionales nue-
vos, pero muy mal cualificados. De hecho, por
poner un ejemplo, existe lo que se llama auxi-

" L a ley cuenta con
todo el mundo

menos con nosotros.
Somos médicos de
Primaria y médicos
sociosanitarios, y vemos
y atendemos a los
ancianos dependientes”
- José Ramén Rodriguez Aizcorbe

liares gerocultoras y auxiliares de ayuda a do-
micilio, que tienen una categorfa académica in-
ferior a la auxiliar de clinica, y se estd permi-
tiendo que eso sea el eje central de las residen-
cias. En las residencias hay auxiliares de clini-
ca, pero también hay auxiliares gerocultoras con
menos cualificacién que las auxiliares de clini-
ca. Y son mayoritarias porque son mds baratas.

MEDICAL ECONOMICS: ;Crea empleo
la dependencia? ;Genera nichos de negocio? ;Dén-
de estdn las oportunidades, si es que existen?

ANTONIO JIMENEZ: Voy a dar algunos
datos. Cuando se planteé la Ley de Depen-
dencia, se hicieron algunas estimaciones del po-
tencial de creacién de empleo que podria tener
el sistema. Hubo varias y oscilaban entre los
250.000 y 400.000 puestos de trabajo en el ho-
rizonte de 2015. Ademds de la creacién direc-
ta de nuevos empleos, la ley podia tener otro
potencial muy importante, que es liberar fuer-
za de trabajo que en ese momento no se podia
incorporar al mercado porque estaba atendiendo
a sus familiares dependientes. No hubo acuer-
do, y la mayorfa o todas las estimaciones han
quedado desfasadas, sobre todo por tres facto-
res: la irrupcién de la crisis econdmica, el desa-
rrollo mds lento del sistema de lo que en un
principio estaba previsto y esa deriva en el ba-
lance entre la prestacion profesional de servi-
cios, que es la que de verdad crea empleo, y las
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prestaciones econdmicas. Con lo cual, la co-
rrespondencia entre esas expectativas y la reali-
dad no es del todo precisa. Estd creando em-
pleo. pero menos del que se prevefa.

sQué dice la encuesta de poblacién activa?,
squé ha pasado en este pafs desde el primer tri-
mestre de 2008, que es cuando empezd a no-
tarse en el empleo la crisis econdmica, hasta el
tercer trimestre de 2009, que son los tltimos
datos que tenemos de esa encuesta? Pues que
en el conjunto de la economia se han perdido
1,5 millones de empleos, mientras que en el
sector de los servicios sociales se han creado
76.000. Seguro que ahf la Ley de Dependen-
cia ha tenido una incidencia importante. ;Qué
conclusién se puede sacar? Que a pesar de las
grandes dificultades, el potencial que tiene la
inversién en este sector estd demostrado. Y, a
poco que la situacién econdmica mejore, esto
se va a notar de forma importante, si hay vo-
luntad politica de seguir apoyando e invirtien-
do recursos en este sistema.

ALBERT VERGES: La pregunta habrfa que
desmitificarla, porque eso de que por que crez-
ca el colectivo de las personas mayores es el ne-
gocio del siglo... Hay empresas, muchas del 4m-
bito residencial, que llevan quince afios espe-
rando el negocio del siglo y todas ellas estdn a
punto de quebrar. Asi de claro. Con la Ley de
Dependencia la Administracién se ha conver-
tido en el gran comprador, pero es un com-
prador que paga mal y tarde. Resulta que para
atender a personas 365 dias al afo con médi-
cos, enfermeras y todo lo demds, el baremo al
que nos tenemos que ir es a unos 45 euros por
persona y dfa, y ni en una fonda en Madrid te
cuesta eso. Y con inversiones millonarias. ;Sa-
ben ustedes que una residencia de 180 plazas
es una inversién entre diez y 14 millones de eu-
ros? ;Quién va a crear estas infraestructuras?
Sélo un dato mds: por cada euro que se gasta
en dependencia se recupera aproximadamente
entre el 0,50 y el 0,60 por ciento. Hay una ca-
pacidad de regenerar economia y esto no se en-
tiende. Hay capacidad de negocio es en el sec-
tor de productos sanitarios y en el asegurador.

VICTORIANO PRIM: A pesar de que la
nueva Ley de Economia Sostenible dice que se
pagard en el plazo de un mes, en este momen-
to tenemos comunidades auténomas que pa-
gan a 400 o a 600 dias.

ALBERT VERGES: Concretamente en
Andalucfa estdn pagando en estos momentos
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a mds de 800 dias a todos los proveedores sa-
nitarios.

PABLO COBO: Estamos a tres afios, real-
mente efectivos son dos, desde que la ley se
aprueba. Démosle el tempo correspondiente
y veremos cémo el sector se va consolidando.
Pensemos que ahora tenemos 500.000 depen-
dientes, pero seguramente en el afio 2015 ten-
dremos un 1,5 millones de personas beneficia-
rias que tendrdn que ser atendidas por servicios
y prestaciones econémicas, pero los servicios
tendrdn que crecer exponencialmente. Tam-
bién crecerdn las prestaciones econémicas, pero
los servicios muchisimo mds. Por lo tanto, di-
gamos que hay todo un potencial de futuro,

S
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tentamos a todos y no tengamos marcos cla-
ros de actuacidn, ni se invertird en investiga-
cién ni se invertird en nuevas tecnologfas, ni
se invertird en nada, porque es que no te lo

pagan.
ANTONIO JIMENEZ: Uno de los gran-

des desafios de la ley que no ha conseguido to-
davia resolver es cambiar el modelo de aten-
cién, que sigue siendo tradicional, que pivota
fundamentalmente en residencias mds cuida-
do familiar. Entre esos dos polos estd todo el
dmbito de la atencién comunitaria, que decfa
Pilar, que es donde creo que realmente va a po-
der crecer el sector de la dependencia. ;Qué
cambios o ajustes habrfa que hacer para que de

Los expertos convocados posan con los directores asociados de Medical Economics
Gonzalo San Segundo (izda.) y José Maria Martinez (dcha.).

tanto en el sector de la provisién de los servi-
cios como en el sector asegurador.

VICTORIANO PRIM: Oportunidades de
negocio las hay, evidentemente, pero entien-
do que son fundamentalmente dirigidas a ser-
vicios, que es donde tiene que crecer mds este
sector. Servicios de asistencia a domicilio, asis-
tencia de comida, lavanderfa, recados... La te-
leasistencia y la telemedicina para determina-
dos pacientes pueden ser un elemento de cre-
cimiento.

ALBERT VERGES: Crecer4 el tema de te-
lemedicina cuando se le dé el valor econémi-
co a lo que supone la atencién a la dependencia
y nos vayamos de un sistema muy asistencial
a un sistema muy profesional. Mientras vaya-
mos a este sistema mixto de a ver cémo con-

verdad las oportunidades de negocio que uno
visualiza, pero no se concretan en la prdctica,
se empiecen a concretar? Adecuar los precios
de los servicios al coste real que tienen y una
financiacion suficiente; se tiene que avanzar
hacia criterios comunes de fijacién de precios
con las dificultades que tiene un modelo de
gestion descentralizada, y rectificar esa ten-
dencia actual que apunta a que cada comuni-
dad auténoma vaya por su lado y que incluso
tenga dos o tres varas de medir; determinar el
coste de la atencidn sanitaria que se presta en
las residencias para poder hacer una asignacién
adecuada y para que asuma ese coste el siste-
ma de salud, que es el que lo tiene que asumir,
y compromisos en los plazos de pago; reco-
nocer el papel de los operadores privados, pues
el 75 por ciento de la oferta de servicios, al me-
nos en el campo residencial, es privada.
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» ENTRADAS
* GUIAS ESPECIALIZADOS

CORAZON SELVA NEGRA Y BODENSEE
SALIDA 16 Y 23 DE JULIC; 15 Y 22 DE AGOSTO; 7 DE SEFTIEMBRE
P.P.HLIL 950€ (Suplemento Hab. Ind. 250€)*

TIROL — SALZBURGO. CORAZON DE AUSTRIA
SALIDA |, 8Y 31 DE JULIO:; 7Y 30 DE AGOSTO
P.PH.DL 950 (Suplemento Hab, Tnd. 210€)°

CORAZON DE BOHEMIA Y PRAGA
SALIDA 24 DE JULIO: | DE AGOSTO
P P.HL DL 9506 (Suplemento Hab, Ind. 22{6)*

CORAZON DE HOLANDA
SALIDA 17 DE JULIO Y 14 DE AGOSTO
P.P.H.D. 1250€ {Suplemento Hab. Ind. 280€)*

CORAZON DE ESCOCIA
SALIDAS 11 DEJULIOY 3 DE SEPTIEMBEE
P.PH.DL 1250€ (Suplemento Hab, Ind. 2806)*

CORAZON DE IRLANDA
SALIDA 15 DE JUNIO Y 15 DE JULID
ILD. 1150€ (Suplemento Hab. Ind. 280€)*

CORAZON DE GRECIA
SALIDA 20 DE JUNIC, 20 DE JULICY, 15 DE SEPTIEMBRE
PFHD, 1250 (Suplemento Hab, Ind. 25(E)*

CORAZON DE MARRUECOS
SALIDA 20Y 27 DE SEFTIEMBRE

P PH.DL920€ (Suplemento Hab, Ind. 210€)*

F.P.H.I}. : Frecio por persona en habitacion doble *Mis tasas de Aeropuerto

VIAJES OLYMEPA MADRID
Puarta del Sol 14, 29
ZHOT Macdrid
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Maria Jesis Montero: “El pilar basico
de la sanidad andaluza son los profesionales”

Maria Jests Montero, consejera de
Salud de la Junta de Andalucia.

Es un servicio de sa-
lud publico, accesible, equitativo y de ca-
lidad. Hemos construido un sistema de
salud universal y eficiente, que tiene como
politica la mejora continua, y que basa su
desarrollo en la incorporacién de mode-
los de gestidn, técnicas y tecnologfas van-
guardistas e innovadoras que favorezcan
ofrecer una asistencia de calidad, 4gil y
personalizada a los ciudadanos.

Ademis, el Sistema Sanitario Pablico
Andaluz destaca por ser el mds garantis-
ta de cuantos existen en el Sistema Na-
cional de Salud al haber incorporado de-
rechos de dltima generacién como el tes-
tamento vital o la segunda opinién mé-
dica, entre otros muchos, y por haber sido
el motor a nivel nacional en temas como
el derecho a tener una muerte digna, ala
prescripcién enfermera o a la normativa
sobre el uso de técnicas de reproduccién
asistida.

Los profesionales. Sin su trabajo,
dedicacién, implicacién y profesionali-

dad la sanidad publica andaluza no po-
drfa funcionar. Ellos son quienes hacen
posible que cada dfa los centros de salud,
los hospitales, los puntos de urgencias y
los servicios de emergencias funcionen.
Ellos son quienes, con su dedicacién, con-
tribuyen no sélo a mejorar la salud de los
andaluces, sino a prevenir enfermedades
evitables con talleres de formacién y a me-
jorar la calidad de vida de todos y cada
uno de nosotros.

Son muchos los avances que se han
alcanzado en Andalucfa en los dltimos
afios en lo que a investigacién biomédi-
ca se refiere y muy dificil elegir algunos
de ellos como ejemplo de un esfuerzo y
un trabajo que corresponde a multitud
de profesionales y a la apuesta indiscuti-
ble del Gobierno andaluz. Andalucia es
la dnica comunidad auténoma que cuen-
ta con un marco juridico avanzado y res-
ponsable con la investigacién biomédi-
ca, que cuenta con un proyecto sélido
en este 4mbito (el Plan Andaluz de Te-
rapias Avanzadas), que permiten articu-
lar, organizar y ordenar la hoja de ruta
de nuestra comunidad en el apasionan-
te camino de la investigacién. Contamos
con una estrategia de investigacién cla-
ra. Sabemos qué queremos y cémo. Ade-
mds, estamos construyendo una poten-
te red de centros de investigacidn, en la
que cada centro de salud y cada hospital
sea parte activa, y que tendrdn como ins-
talaciones referentes el CABIMER vy el
IBIS de Sevilla para la terapia celular y
la medicina regenerativa, el BIBONAND
de Mdlaga para la nanomedicina, el
GENyO de Granada para la investiga-
cién en genética y el Banco de Células
Madre de Granada para el trabajo con
lineas celulares.

El 95 por ciento de los andaluces
cuentan ya con su historia de salud digi-
tal y pueden beneficiarse de la receta elec-
trénica, que es utilizada por el 90 por
ciento de los médicos de familia y pedia-
tras y por el 99 por cientode las oficinas
de farmacia. Asimismo, la plataforma
multimedia Informarse.es Salud pone al
servicio de los ciudadanos videos sobre
enfermedades y hdbitos de vida saluda-
ble, asi como consejos para tener una bue-
na calidad de vida. A todo ello se suma,
ademds, la extensién de la telemedicina,
la incorporacién de tecnologfa de dltima
generacion tanto a nivel quirdrgico (Ro-
bot Da Vinci) como a nivel diagndstico
con equipamiento de dltima generacién.
Siempre hemos apostado por las nuevas
tecnologfas aplicadas a la salud y lo segui-
remos haciendo, tal y como demuestra,
también, el impulso que se ha realizado
en el marco del Living Lab Salud Anda-
lucfa, donde entidades publicas y priva-
das colaboran en la identificacién de ne-
cesidades que, con una aplicacién tecno-
l6gica, puedan mejorar la calidad de vida
de los pacientes, quienes son los encarga-
dos de probar los prototipos.

Hemos apostado por acercar estas
instalaciones a todos los andaluces y an-
daluzas y hemos incrementado las com-
petencias de los servicios de Atencién Pri-
maria y creado unos servicios resolutivos,
capacitados para atender en primera ins-
tancia cualquier problema de salud. Es
mucho el camino recorrido, y evidente-
mente, ain queda camino por recorrer,
y en ello estamos, trabajando siempre por
la mejora continua.
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Andalucia colabora con Marruecos en materia
de formacion de profesionales

os andaluces han realizado a lo largo de 2009 un total urante dos dias una delegacién marroquf ha visitado

de 281.361 donaciones de sangre. Por provincias, en Sevilla para avanzar en la definicién de acciones de co-
Almerfa se han registrado 19.687 donaciones; en Cddiz  operacién en materia formativa. Esta linea de trabajo tiene
36.290; en Cérdoba 33.223; en Granada 41.512; en Huel-  como objetivo aportar la experiencia andaluza en la forma-
va 18.856; en Jaén 21.767; en Mdlaga 50.130; y en Sevilla  cién de profesionales sanitarios. Las dreas de interés defini-
59.896. La tasa global de donacién mds alta la tiene Grana-  das como preferentes se centran en salud materno-infantil y
da, con 46,06 donaciones por 1.000 habitantes, seguida de  urgencias. Si bien, se trabajard expresamente en el drea de
Cérdoba (41,59). En total, existen 176.016 donantes acti-  evaluacién del impacto en la formacidén de los profesionales.
vos en la comunidad. De ellos, 100.213 (el 57 por ciento)
son hombres y 75.803 (el 43 por ciento) son mujeres.

Los andaluces realizaron mas de 281.000 dona-
ciones en 2009

Un total de 291 sanitarios del SAS han ascendi-
do de nivel de carrera profesional en 2009
La espera de los andaluces para ser operados U n total de 291 sanitarios del Servicio Andaluz de Salud
baja de 60 a 57 dias (SAS) han obtenido a lo largo del afio pasado la certi-
Los andaluces esperaron en 2009 una media de 57 dfas  ficacidn que avala el haber elevado su nivel de carrera profe-
para una intervencién quirdrgica, tres dias menos que  sional dentro de este modelo organizativo que persigue el re-
en 2008, mientras que para ser atendidos por los especialis-  conocimiento publico y expreso del buen hacer de los pro-
tas la espera fue de 48 dias y de 23 para las pruebas diagnés-  fesionales, a la vez que trata de incentivar la mejora continua
ticas. En 2009 se hicieron en Andalucfa un total de 534.811  en el desempefio profesional. Para ello, se tienen en cuenta
intervenciones quirtrgicas, una cifra similar a la de los tl-  la realizacién de buenas précticas, asf como méritos como la
timos afios. formacién continuada, la docencia o la investigacién.
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Estandares en los sistemas de telemonitorizacion

Oscar Gil Garcia*

>> El estandar
europeo EN13606
ha sido disefiado
para lograr la
interoperabilidad
entre sistemas

de historia clinica
electrénica y consta
de cinco partes.

>> La adopcién
por parte de los
proveedores de
ambos estandares
sera un paso
necesario para dar
el salto a este tipo
de tecnologias
incorporandolas
realmente en el

modelo de prestaciéon

sanitaria.

xisten multitud de empresas tec-
nolégicas que ofrecen dispositivos
de medicién de pardmetros bio-
médicos y envio de dicha infor-
macidn a distancia; sin embargo, y aun-
que todo el sector coincide en que la pre-
valencia de enfermedades crénicas es uno
de los retos mds importantes a abordar y
que existe ademds base tecnolégica sufi-
ciente para adoptar soluciones que facili-
ten el paso a un enfoque basado en la
prevencidn, lo cierto es que la mayoria de
las experiencias no pasan de ser pilos de
mayor o menor tamafo, sin llegar a una
prestacién de servicios a gran escala.

Desde el punto de vista tecnoldgico
existen a pesar de todo algunas barreras a
superar. La gran mayoria de los proveedo-
res actuales se han centrado principal-
mente en el desarrollo de estos terminales
biométricos, sin prestar suficiente aten-
cién al desarrollo de las aplicaciones que
incorporan toda la 16gica de negocio y el
conocimiento clinico para el procesa-
miento de los datos, mds alld de presen-
tarlos de forma gréfica.

Adicionalmente, si una organizacién
sanitaria quiere prestar servicios de tele-
monitorizacién y seguimiento con dispo-
sitivos de diferente fabricante, se verd con
el problema afiadido de que las aplicacio-
nes de control que reciben los datos son
diferentes, lo que dificulta enormemente
una gestién centralizada de los enfermos,
por ejemplo desde un contact center 24
horas atendido por personal sanitario.

Para solucionar esto dltimo, se estdn
desarrollando una serie de estdndares in-
ternacionales que permiten que todos es-
tos dispositivos recojan y transmitan la
informacién de la misma manera y con el
mismo formato independientemente del
fabricante.

Uno de los mds importantes en este
dmbito es el estdndar ISO/IEEE 11073

(X73) que se centra en los dispositivos,
cémo deben intercambiar la informacién
y cuya adopcidn ofrece ventajas: hace que
los dispositivos resulten muy cémodos de
utilizar por los pacientes (plug and play),
incluye nomenclaturas especificas para
intercambio de informacién clinica (Me-
dical Device Data Language, MDDL, y
Domain Information Model, DIM) e in-
corpora la definicién de sistemas de
“adaptacién a X73”, para adaptar disposi-
tivos ya existentes que no cumplen por si
mismos con el estdndar.

Superada la barrera de la estandariza-
cién de los dispositivos, el siguiente paso
es la creacién de la aplicacién de negocio
que recoja todos los datos e integre la in-
formacidn relevante del paciente en la
historia clinica electrénica que utiliza en
su trabajo diario el profesional, pues no
es admisible, en un planteamiento com-
pleto, que el médico tenga que acceder a
una aplicacién diferente a su herramienta
de trabajo para estos casos.

El estdndar europeo EN13606 ha sido
disefiado para lograr la interoperabilidad
entre sistemas de historia clinica electré-
nica y consta de cinco partes: modelo de
referencia: (define las caracteristicas que
deben tener los registros de salud de los
pacientes), especificacién de intercambio
de arquetipos (pensado para el desarrollo
de historias clinicas interoperables, arque-
tipos de referencia y listas de términos y
seguridad.

La adopcidn por parte de los provee-
dores de ambos estdndares serd un paso
necesario para dar el salto a este tipo de
tecnologias incorpordndolas realmente
en el modelo de prestacién sanitaria. Co-
nocer de su existencia y exigirlo a los
proveedores es un elemento clave que
evitard costes de desarrollo posteriores y
acabar siendo cautivos de un determina-
do proveedor. M

*Ingeniero de Telecomunicacién, Gerente de Sanidad de PricewaterhouseCoopers.

Para contactar: oscar.gil.garcia@es.pwc.com
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PSN crea comisiones
de asesoramiento
para impulsar

el buen gobierno

Previsién Sanitaria Nacional (PSN)
pretende favorecer su autorregulacion
para dar mas garantia a los derechos
de los mutualistas.

taria Nacional (PSN) ha aprobado un reglamen-

to que fija los principios esenciales de actuacién
del érgano de gobierno de la mutua. El documento,
de 8 titulos, 25 articulos y 27 pdginas, recoge la orga-
nizacién y funcionamiento del Consejo, pretende for-
talecer su autorregulacién, garantizar su transparencia
y establece normas de conducta de sus miembros, para
proporcionar mayor garantia de los derechos de los
mutualistas, segiin han expresado fuentes de la mutua.

E | Consejo de Administracién de Previsién Sani-

Cinco comisiones

La principal novedad que incorpora el reglamento es
la creacién de cinco comisiones de participacidn y ase-
soramiento, cuyo propdsito general serd impulsar el
buen gobierno en PSN, as{ como garantizar una ma-
yor eficacia en las decisiones del Consejo de Adminis-
tracién. Las cinco comisiones creadas son: Comisién
Ejecutiva, Comisién de Auditoria y Control, Comi-
sién de Retribuciones y Recursos Humanos, Comisién
de Inversiones, y Comisién de Estrategia, Calidad y
Responsabilidad Social Corporativa.

La Comisién Ejecutiva serd la mds importante en
cuanto a funciones y contenidos. Estard compuesta
por el presidente, Miguel Carrero; la vicepresidenta,
Carmen Rodriguez; y los consejeros Esteban [maz y
Miguel Triola. A ella estard adscrito el director general,
José Maria Soriano.

Las demds comisiones serdn mds especificas en sus ta-
reas. Asi, la Comisién de Auditorfa y Control supervisa-
rd la actividad de la mutua y comprobard la veracidad y
transparencia de la contabilidad social y de la informa-
cién econdmica y financiera. La Comisién de Retribu-
ciones y Recursos Humanos abordard las politicas sala-
riales y de nombramientos en PSN. La Comisién de In-
versiones vigilard la gestién de activos financieros. Y,
por dltimo, la Comisién de Estrategia, Calidad y Res-
ponsabilidad Social Corporativa se encargard de analizar
el entorno asegurador, valorando la posicién de PSN
con respecto a la competencia, y de proponer una estra-
tegia social para alcanzar una relacién satisfactoria con
todos los agentes, especialmente con mutualistas, traba-
jadores, proveedores y administraciones. M
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El tabaco ha sido fiel compariero

de la vida del autor, tal y como
les ha ocurrido a muchos
personajes célebres.

Venancio Diaz Castan
Médico de familia

| fenémeno de la difusién del hd-

bito de fumar tras la importacién

de la planta a Europa no tiene pre-

cedentes con ninguna otra sustan-
cia, como no sea el café. Al cabo de cuatro
siglos logré convertirse en uno de los ritos
inicidticos del varén adolescente en su paso
a la edad adulta. Es ya un hombre. Fuma
delante de sus padres, decfan del mucha-
cho al que asomaba una sombra de bigote
por debajo de la nariz. En la mili, en los
trabajos, en lo que duraba el sermén del
cura en la misa, etc., estaba establecida la
pausa para echar un cigarro (es de advertir
que la misa era vélida si se asistia desde el
evangelio). En la hondura de la zanja, ca-
vada a pico y pala por rudos hombres en
camiseta, se hacfa un alto, se secaban el su-
dor con un pafiuelo, uno se echaba mano
al bolsillo, sacaba una petaca sobada y re-
negrida y se la ofrecia al otro. Una mano

callosa hacia deslizar con delicadeza en el
hueco de la otra una racién de picadura,
devolvia la petaca a su duefio y acto segui-
do metfa el tabaco en el lecho de un papel
que sacaba del librillo; con destreza apren-
dida envolvia el contenido, lo apretujaba
ddndole consistencia, daba un lametazo al
borde, se metia el cigarro entre los labios,
sacaba un chisquero del bolsillo, o el me-
chero de gasolina “El Martillo”, le daba fue-
go, aspiraba y echaba con fruicién unas vo-
lutas de humo azul, fuerte, del que hacia
toser a los novatos. De este sencillo modo
quedaban sellados a diario innumerables
pactos de amistad, de solidaria conviven-
cia en el trabajo. “Siempre que se ha rraba-
jao se ha fiumao”, decfan. En el estanco, a
los distintos tabacos les llamaban profesio-
nalmente labores, y eran tan importantes
que el Estado los tenfa celosamente como
monopolio. El tabaco tenfa en los momen-



www.medecoes.com Medical Economics

tos de apuro la misma consideracién que el
pan, por ello se hacian cartillas de raciona-
miento. Era una necesidad natural, como
el comer. El tabaco ha hecho mds pasables
las interminables horas de los centinelas en
sus garitas, de los soldados en las trinche-
ras y de los padres en la espera del parto de
su primer hijo. Sin el tabaco no se hubiera
construido la sociedad actual, con todas sus
ventajas y defectos. Era bdsico en las ofici-
nas, en los edificios en construccidn, en la
calle, en los cafés, en el campo, en la pla-
ya, en los aviones, en los trenes, en las bi-
bliotecas, en las plazas de toros, en los cam-
pos de futbol, en las fdbricas, en cines y te-
atros, en las guerras, en los bancos, en las
sacristias, en los palacios arzobispales y, por
supuesto, en los consultorios y hospitales.
No se entendia una organizacién social sen-
sata sin el tabaco.

Fumadores famosos

Winston Churchil no hubiera tenido su
protagonismo histérico sin los puros haba-
nos, del mismo modo que Stalin sin la pipa,
como tampoco Alberti hubiera escrito sus
versos sin las veinte o treinta pipas que fu-
maba a diario. Pero no quiero entrar en la
dindmica de los fumadores famosos porque
la lista serfa interminable; s6lo pretendo se-
falar la influencia decisiva que el tabaco ha
ejercido sobre la construccién del mundo
actual. Es cierto que Humphrey Bogart, Yul
Brinner y John Wayne murieron de cdncer
de pulmén, pero nada hubieran sido sin el
sempiterno cigarrillo en la comisura de los
labios. En el cine actual sélo fuman los ma-
los, excepcién hecha de Clint Eastwood,
que suele mantener una delgada tagarnina
entre sus labios apretados mientras arruga
el entrecejo y entorna sus pdrpados dejan-
do una simple ranura para mirar. La mali-
sima Bette Davis era fumadora empederni-
da cuando las mujeres que fumaban eran
de dudosa moralidad, salvo que fuesen de
la alta clase social, que han podido ser fu-
madoras, borrachas, drogatas y putas sin
recato alguno, porque estas condiciones, en
su caso, han sido atributos de originalidad,
arte e inteligencia.

Desde que me acostumbré a fumar, éste
hdbito se convirtié en un placer manteni-
do, a veces solitario y a veces compartido.
Y digo mantenido, constante, porque la
vida me ensefié que los placeres eran cor-
tos, que cuando duraban un poco se ago-
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taban enseguida, salvo éste de fumar, que
me ha resultado igualmente satisfactorio a
lo largo de los cuarenta afios en que lo he
disfrutado. Los que pasamos el grueso de
nuestra juventud en aquella época omino-
sa en la que estaba pricticamente todo pro-
hibido, tuvimos en los cigarrillos un leni-
tivo, un consuelo satisfactorio que llenaba
miles de horas de vacio moral. La depre-
sién fue algo posterior. Entonces la gente
no se deprimfa. Se restafiaba las heridas, se
las lamia como los perros, y guardaba un
rencor soterrado que la mantenia viva. El
tabaco la ayudaba a pensar, a permanecer
en silencio y a mantener fresca la memoria.

Cuando me llevaron al internado com-
prend{ que no quedaba mds remedio que
resistir las veinticuatro horas de cada dia
dentro de aquellos muros, aquellos patios
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“Es cierto que Humphrey Bogart, Yul Brinner
y John Wayne murieron de cancer de pulmon,
pero nada hubieran sido sin el sempiterno
cigarrillo en la comisura de los lahios”

rodeados de altas tapias carceleras. A pesar
de que los curas ejercian una vigilancia es-
trecha, patolégica, sobre todos nuestros ac-
tos, siempre dejaban huecos que aprovechd-
bamos para albergar nuestros vicios en los



vdteres. Aqui hubo que acostumbrarse a la
mezcla del olor del humo del tabaco con
otros menos gratos, pero eso no fue dbice.
Llegado un momento fuimos capaces de ver
en los vdteres un lugar de libertad en don-
de poder llorar a gusto, lanzar amargos de-
nuestos, contar chistes abracadabrantes, e
incluso un suceddneo del hogar del que ca-
recfamos.

El olor del tabaco rubio era considerado
como un aroma varonil y distinguido. Co-
noci a un caballero, amigo de mis padres,
que ponfa en el armario un cenicero con
un cigarrillo consumiéndose para que la
ropa quedase bien impregnada de la fragan-
cia. Una marca famosa de colonia de hom-
bres se llamaba Tabac, y los figaros, en sus
peluquerias, ofertaban a sus clientes la lo-
cién Tabaco Rubio. En las vacaciones de mi
adolescencia, siempre que hubiese posibi-
lidad econdmica, las preferencias iban por
el Chester sin filtro.

“El tabaco ha acompaiado fielmente la historia
de mi vida. El tahaco forma parte de mi pasado;
un pasado fque favorecio su consumo”

La llegada de los estu-
dios universitarios llevaba
adjuntos otros gastos (los

vinos) y, por tanto, la nece-
sidad de administrar la exi-
gua paga mensual, por
lo que el hdbito se
acostumbrd de mane-
ra definitiva al negro
de los Ducados. Claro
que, a partir de mediados de

mes ya no quedaba dinero. Por fortuna
guardaba en una lata Picadura selecta, y po-
dia fumar el resto del mes cigarros liados
que hoy serfan confundidos con porros.
Discurri6 la carrera fumando en los pasi-
llos y en las aulas, desde la mds pequefia
hasta el aula magna, pasando por las salas
de diseccién en donde, ademds de bien vis-
to era casi obligado para compensar olores.
Luego, durante el ejercicio de la profesidn,
no comenzaba la consulta sin depositar an-
tes encima de la mesa el paquete de tabaco
para que me acompafiase y para invitar al
paciente si lo permitia su patologia. En las
visitas a domicilio, si el caso lo requerfa, me

sentaba a la cabecera del paciente o en tor-
no a la mesa del comedor y compartia con
los familiares un vaso de vino con unas ro-
dajas de longaniza y un par de cigarros.

El hdbito de la pipa fue mds tardfio, aun-
que me resultaba enormemente atrayente
desde las tempranas lecturas de Marc Twain,
Stevenson y Conan Doyle. Armado de va-
lor, compré mi primera pipa a los doce afos
y en ella fumé, en el secreto de los desva-
nes, las colillas de los cigarrillos rubios. Todo
se aprovechaba entonces. Hacia los treinta
afios me converti en un consumado fuma-
dor de pipa, hasta lograr hacerme con una
notable coleccién. La maestria llegé hasta
el extremo (perdéneseme la jactancia) de
ganar en refiido concurso a la entonces cam-
peona de Espafia, Mari Carmen Zurdo, con
una pipa Everest nueva y tres gramos de ta-
baco Mc Baren. Tiempo: una hora, tres mi-
nutos y veinte segundos. La pipa significé
muchas horas de placeres sosegados y ma-
duros, y hubiese sido suficiente si mis ne-
cesidades adquiridas de nicotina no hubie-
ran hecho imprescindible el concurso de
los cigarrillos, siempre rdpidos y dispuestos
a ser encendidos en segundos. La escasez de
tabacos de pipa de los afios sesenta (habia
quien fumaba picadura de Cuarterdén), mi-
tigada de nuevo con el contrabando, dio
paso a una enorme variedad en los setenta
de la mano de las libertades comerciales.
En aquellos afios se comenzaron a fabricar
las labores nacionales, Cibeles y Neptuno,
este dltimo consumido largamente por el
ilustre escritor don Antonio Buero Vallejo
con quien tuve el honor de charlar en el in-
terior de una nube de humo. La pipa que
usaba tenfa la cazoleta requemada, casi cal-
cinada, de tanto usarla, y le envidié por fu-
mar s6lo en pipa sin caer en la tentacién
del cigarrillo. La pipa exige experiencia, pa-
ciencia, sabiduria, hedonismo, reflexidn,
etc. y todas esas cosas no colorean siempre
la juventud, en especial el hedonismo sen-
sato, por ser la juventud morada de place-
res urgentes e inmediatos, todo lo contra-
rio de lo que la pipa proporciona.

Mi relacién con los puros fue igualmen-
te satisfactoria, aunque menos frecuente.
No encontraba nada mds placentero que
fumar un Montecristo del nimero cuatro,
después de comer, acompafiando a un buen
cofiac espafiol (Larios 1866, por ejemplo).
Los Farias, de no haber sido tan apestosos
para los demds, los hubiera fumado en ma-



yor nimero, porque me gustaban, asf como
los franceses Voltigeurs y los andorranos
Reig y los holandeses Café Creme.

Y debo finalizar esta relacién, que podria
extender durante horas, para no aburrir mds
a un lector que, a estas alturas, se habrd
dado cuenta del repugnante grado de vicio
que alcancé y que tanto me costd vencer.
Todo lo que digan del grado de dependen-
cia que causa la nicotina es poco, méxime
si los fabricantes se dedican a incluir en la
mezcla sustancias que la incrementan para
asegurarse la clientela. Lo mejor es no em-
pezar nunca, porque cuesta mucho dejar-
lo. Decfa un escritor, cuyo nombre no re-
cuerdo, que desconfiaba de aquellos que
dejaban de fumar, porque al que lo consi-
gue le consideraba capaz de cualquier cosa.
Y de buen o mal grado habremos de dejar-
lo todos so pena de convertirnos en pros-
critos perseguidos por la ley. La calle y el
campo son los dnicos lugares en los que se
puede fumar con cierta libertad, porque co-
nozco a quienes, en sus propios hogares,
han vuelto a la época de los retretes.

Dejar de fumar
Un dfa comencé a toser sin parar y me di
cuenta de que mis dfas de fumador habfan
terminado. Dos veces dejé de fumar por el
espacio de un afio, y las dos volvi a fumar
coincidiendo con momentos amargos de la
vida. Pero esta tercera parece definitiva. Las
cosas han dado en la sociedad un giro espec-
tacular. Fumar ya no es un rito inicidtico de
los varones; se ha convertido en un reto igua-
litario para las chicas, que van heredando es-
tipidamente los errores de los hombres a me-
dida que se liberan, mientras estos van aban-
donando poco a poco el vicio y se aferran a
su adolescencia. Vienen usos menos perse-
guidos pero mds dafinos, como las drogas
de disefio y las otras, que siguen vendiéndo-
se en los mismos sitios y lo mismo lo saben
los consumidores que la policia. La sociedad,
al igual que una persona, adquiere por épo-
cas rictus histéricos en forma de persecucio-
nes (Roma, Diocleciano, a la caza de cristia-
nos, EEUU vy sus provincias europeas a la
caza de fumadores), y estando justificado el
empefio en demostrar la nocividad del pro-
ducto perseguido, no se acaba de entender la
lenidad con otros aspectos de la vida mucho
mds letales y mds sencillos de erradicar.

El tabaco ha acompafado fielmente la
historia de mi vida. El tabaco forma parte

de mi pasado; un pasado que favorecié su
consumo. No es un téxico simplemente,
sino un hdbito unido a una cultura. Del 85
por ciento de los varones que hemos fuma-
do mds de cuarenta afios, se han muerto
muy pocos para los datos catastréficos pre-
tendidos, al menos en Espafa. Si nos mo-
rimos mds tarde se podrd decir que hemos
alcanzado una longevidad aceptable. No es

“Las cosas han dado en la sociedad un giro
espectacular. Fumar ya no es un rito iniciatico
de los varones; se ha convertido en un reto
igualitario para las chicas”

sencillo dejar de fumar. Por ello hay que
ejercer toda la comprensién posible ante un
fumador. La actitud prohibitiva e intransi-
gente nos aleja del enfermo. Mis ancianos
padres siguen fumando. Cuando les veo,
cémplices, apurar sus respectivas colillas,
siento en mi desatino higienista de nuevo
cufio deseos de reprenderles, pero puede
mds el pasado y me invade una extrafia ter-
nura, la misma que tal vez hubiese sentido
por don Antonio Machado, viejo y derro-
tado en Colliure, con los bolsillos de su cha-
queta llenos de briznas de picadura. M
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El protagonista de esta historia
quiere ser de mayor médico
de familia.

Roberto José Sanchez Sanchez
Médico residente

1 profe nos ha pedido para el lunes
una redaccién sobre lo que que-
remos ser de mayores y yo le he
dicho que médico de Atencién
Primaria. El me ha preguntado qué es eso
y yo le he dicho que médico de familia.
Como el de la serie, si, como el de la serie.
Pero le he matizado que a m{ también me
gusta mucho lo de médico de cabecera, por-
que me imagino sobre la almohada del en-
fermo dia y noche, en la salud y en la en-
fermedad, en la riqueza y en la pobreza,
hasta que la muerte nos separe. Me ha di-
cho el profe que si no me gustarfa hacer una
especialidad y yo le he explicado que des-
de hace unos afios ya, el médico de cabe-
cera no es (sélo) el médico de los catarros,
ni el que da los cheques regalo para ir a por
medicinas gratis a la farmacia, ni el que dis-
pensa los volantes para ir a ver al médico
de verdad, el que salva las vidas, ése al que
se le llama doctor y que estd en el hospital.
Me ha dicho que si cuando termine no que-
rria hacer otra especialidad. Le he respon-
dido que para qué si ya habré hecho una,
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que es la especialidad que yo voy a elegir:
Medicina Familiar y Comunitaria.

He dudado sobre si el discurso de mi pro-
fé, no serd también el discurso de la socie-
dad y me he dicho que no, que no puede
ser. Luego he caido en la cuenta de que eso
lo piensan los recién licenciados que van a
elegir una plaza, sélo hay que mirar c6mo
queda en los niimeros la eleccién de la Aten-
cién Primaria en este pafs; el maltrato, la
humillacién mds bien, que recibe. Ah{ es
cuando el pariente lejano, que bien te quie-
re, al que por ser lejano se le otorga la con-
cesién de decir lo que piensa, te dice: ya que
estds, no seas bobo, haz una especialidad.
Por si no bastaba con eso, después de ele-
gir, la Primaria recibe otro duro golpe, el 15
por ciento decide que su tio tercero tenfa
razén y abandona la plaza que cogié. Pero
lo mds duro de aceptar no es eso, lo peor de
todo, es que después de terminar, un por-
centaje importante (serfa interesante un es-
tudio en este sentido) y cada vez mayor,
cuelga los hdbitos y se marcha a trabajar a
la urgencia de un hospital, o a la de un cen-




tro de salud rural, a los servicios de emer-
gencia en la calle o a cualquier otro sitio
(cada vez la gente es mds ingeniosa) que no
tiene nada que ver con la Atencién Prima-
ria. Iba a decir que no tiene nada que ver
con la formacién que recibe un residente en
Primaria, pero precisamente los cuatro afios
van dirigidos a que cuando acabes salgas pi-
tando del centro de salud. Al final, el tio le-
jano, en una boda, en un estado de embria-
guez lamentable te dice: te lo dije.

Después de haberle contado esto a mi pro-
fé, no entiende por qué quiero ser médico
de Atencién Primaria. Yo le he dicho: me
alegro de que me hagas esa pregunta. Se me
ha quedado mirando con cara de “chaval no
te pases de listillo”.

A mi, profe, lo que me gustarfa es traba-
jar en un centro de salud y enfermedad. Que
es uno de los pocos reductos del sistema sa-
nitario donde las personas importan. Lo que
quizd separe mds a los médicos de Atencién
Primaria del resto (los especialistas de los
hospitales, los médicos de urgencias) es que,
al igual que al médico de El drbol y la cien-
cia, nos importan de la misma manera, las
enfermedades y sus sintomas, que las per-
sonas y sus sentimientos en relacién a la en-
fermedad y la repercusién que este proceso
tiene en sus vidas. Una de las razones por
las que muchos estudiantes y residentes se
desesperan es porque durante once afios (se
dice pronto) ni huelen las emociones, las
dudas, los temores que hay detrds del pro-
ceso de enfermar. Bien porque los médicos
de los que aprenden se dedican sélo a los
sintomas y a las enfermedades, o bien por-
que no les dejan a ellos desarrollar el capi-
tal humano (ni cientifico), aunque sea en
base a la toma de decisiones tutelada. A este
sistema de aprendizaje, bien conocido por
los incombustibles residentes de Primaria,
se le conoce como “calentar silla o estar de
miranda’.

Es extraordinariamente agotador rotar en
una planta hospitalaria ocho meses donde
no hay un solo lugar ni un momento para
el sentimiento, para la expresién del pacien-
te, para ver qué ha significado en su vida el
ictus del afio pasado, para entender los mie-
dos que tiene a que repita, para ver a qué
actividades de su vida afectan esos miedos.
De todos es sabido que esa labor de escu-
cha y contencién la realiza cualquier otro
que pasa por alli, lldmese auxiliar, enferme-
ra o sacerdote. Los médicos piensan que esto

no es importante y que no pueden perder
el tiempo en ello.

A mi me importa igual si el tanto por
ciento de recidiva de la isquemia cerebral es
del 15 o del 30, si el paciente que ha teni-
do el ictus es un abuelo casado, si su espo-
sa estd demenciada o si es un abuelo que
vive en una residencia, si tiene tres herma-
nos, si tiene hijos; me importan cudles son
sus expectativas de vida, qué aficiones tie-
ne, si le gusta leer el periédico, si tiene ami-
gos. Al parecer sobre esto no hay ninguna
pregunta en el MIR. Por eso no es mejor
médico el que mejor nota saca. La medici-
na necesita gente normal.

Algunos no estudiaron la carrera sélo para
aprenderse la insuficiencia cardiaca y el
EPOC, ni para ganar pasta, ni porque lo hi-
cieran sus padres, ni porque el tio tercero
en otra boda en la que también estaba cam-
panera total les dijera: td no seas bobo, haz

“El profe nos dio las redacciones el viernes y me
puso un tres. Al salir le pregunté si no le hahia
gustado y me dijo: "Tanto prometer, parece que lo
que guieres es ser politico”

una buena carrera. Como si las demds no lo
fueran. Claro, que lo que estaba diciendo
realmente era: haz una carrera que te pro-
porcione un trabajo con el que puedas ga-
nar mucho dinero.

Yo, profe, quiero ser médico de familia,
para levantarme de la silla, llamar uno por
uno a mis pacientes, darles la mano, mirar-



les a los ojos, sonreirles, saludarles (hola qué
tal, pase, siéntese, por favor), en una consul-
ta grande, con ventanas, luminosa, con flo-
res naturales a las que cambiarles el agua cada
dfa, con una foto grande de Filiberto Villa-
lobos y otra de San Juan Gérvas, con un cua-
dro, con un cartel de una pelicula, con los
dibujos que traigan los nifios, con los rega-
los de los abuelitos, con las postales que me
envien los residentes. Quitaré la mesa y pon-
dré varias sillas muy cémodas todas iguales,
la del médico y la de los pacientes. La gente
también habla con las piernas, con las ma-
nos que esconde debajo de la mesa. A lo me-
jor el paciente en un momento dado necesi-
ta que el médico se le aproxime para decirle
algo, para hablarle en un susurro, para darle
una palmadita en la espalda de felicidad o
para agarrarle del brazo. Tendré siempre pa-
pel para enjugar el llanto, el cual dejaré ma-
nar en silencio. Nunca hablaré para tratar de
abolirlo con el objeto de que termine lo an-
tes posible mi incomodidad. Tendré ldgrimas

Juan Gérvas.

artificiales por si alguien quiere llorar y no
puede. En monodosis y en colirio, depen-
diendo de la emocién. Daré un vaso de agua
a la gente que lo necesite. El ordenador esta-
rd a mano y el paciente verd en todo momen-
to lo que hay en la pantalla y lo que se escri-
be en ella, si es que se escribe algo. Nunca es-
taré pendiente de él cuando entre y salvo que
sea imprescindible no lo utilizaré en su pre-
sencia, escribiré toda la historia cuando haya
salido por la puerta. Tendré apuntado el ho-
rario de trabajo de todos y procuraré facili-
tar al mdximo la accesibilidad, dejéndoles ele-
gir siempre que sea posible fecha y hora, des-
plazando a los pacientes jubilados a otras fran-
jas horarias. Utilizaré el correo electrénico,
el teléfono y dejaré recetas, analiticas, partes
de baja, informes y burocracia en el mostra-
dor de administracién para recoger, procu-
rando gestionar asf toda la parte de la con-
sulta que no requiere la presencia fisica del

paciente. Daré mucha informacién a los pa-
cientes en papel. El tratamiento de la gas-
troenteritis aguda después de una somera ex-
plicacién, queda muy bien redactado y com-
pleto, asi no se olvida nada y no me cabrea-
ré por repetir las cosas mil veces. (Algtin dia
haré un estudio para calcular las veces que
un médico de Primaria tiene que explicar lo
de la dieta blanda y lo del suero oral a lo lar-
go de su carrera. Por cierto, el otro dfa en un
seminario un fulano dijo que no hay ningu-
na evidencia cientifica ni ningtin estudio acer-
ca de que la dieta blanda sirva para nada en
la gastroenteritis aguda. Casi me da un pas-
mo). Siempre que se pueda, por las caracte-
risticas del paciente, completaré una decisién
tomada en la consulta o compartiré una duda
o mi ignorancia, con bibliografia entendible.
Quiero hacer a la gente participe de las de-
cisiones, quiero que entiendan por qué se to-
man. Hay una deuda importante de comu-
nicacién. Si los pacientes entendieran a ve-
ces por qué se hace tal cosa o mds importan-

"Quiero ser médico de familia

en una consulta grande, con ventanas,
luminosa, con flores naturales a las

que cambiarles el agua cada dia,

con una foto grande de Filiherto Villalohos
y otra de San Juan Gérvas”

te, por qué no se hace, quizd vieran de otra
manera el trabajo de sus médicos de cabece-
ra. En algunas ocasiones es imposible expli-
carlo por falta de tiempo; podemos escribir-
lo en casa o buscar en la red material para
justificar nuestra actuacién acerca de por qué
no derivamos a un paciente por una pardli-
sis facial periférica o por qué no alargamos
una baja en un dolor lumbar inespecifico.
Siempre que vea la ocasién, mandaré al pa-
ciente informacién para que aprenda a valo-
rar la Atencién Primaria, para que vea hasta
qué punto es importante lo que hacemos en
los centros de salud. Serd mi revolucién si-
lenciosa ante los especialistas que secuestran
a los pacientes con un ansia irreprimible. Hay
que concienciar a la gente sobre la importan-
cia de la sanidad publica para que no pase lo
que estd pasando.

Les daré mi curriculum y una declaracién
de intenciones para que sepan lo que pienso



acerca de la receta de genéricos, de los limites entre la me-
dicina privada y publica, de la libertad de receta ante la
prescripcién de un especialista, de por qué no receto fér-
macos de la misma familia que no han demostrado efica-
cia respecto a otros (lansoprazol us omeprazol), de las la-
bores con los jévenes acerca de la prevencién de enferme-
dades de transmisién sexual y del uso de anticonceptivos.
Con esto y con todo, seré también condescendiente y de-
rivaré sin rechistar a los pacientes que se nieguen a que los
valore y quieran ir al especialista a toda costa y levantaré
la mano parcialmente, aunque no esté de acuerdo, para sa-
tisfacer alguna demanda puntual del paciente, dejdndole
clara mi postura.

Explicaré a los pacientes que yo, a diferencia de otros,
no soy un médico “untado por la industria”, que los de
los laboratorios no me invitan a desayunar, ni a cenar, ni
a congresos, ni me pagan libros, ni copas. Yo creo que los
pacientes tienen que conocer estas pricticas y que td re-
nuncias a ellas. Con el corazdn, los que estamos en el ajo
sabemos que cuesta mucho esfuerzo rechazar, si no tan-
to la oferta lddica, que también la formativa, porque si
te quieres mantener al dia, sobre todo al principio, sin
cursos o libros en los que intervenga por algin lado la
industria, lo vas a pasar mal. Lo bueno es que no tienes
que aguantar la relacién pelotillera y bizarra que se sue-
le establecer con los representantes, verdaderos especia-
listas en ser amigos a sueldo.

Roherto y sus pacientes

Mis pacientes me llamardn por mi nombre, Roberto; sin
la muletilla de doctor, de don ni de usted. A los que no
sean viejetes de verdad no les llamaré de usted.

Me tomaré muy en serio a los pacientes encamados,
dependientes y terminales y consideraré estas visitas como
prioritarias en mi prdctica. Me preocuparé en poner en
marcha los recursos sociales disponibles y daré la cara por
ellos ante la administracién, reclamando cuando la situa-
cién lo requiera. Cuidaré de los cuidadores con el mis-
mo esmero que cuido a los pacientes. Me batiré el cobre
ante los especialistas cuando urja una valoracién o una
prueba diagnéstica a un paciente de mi cupo y tenga una
lista de espera no asumible. Me interesaré cuando ingre-
sen a mis pacientes. Procuraré que mis pacientes fallez-
can en casa. Lo primero que haré cuando visite a la fa-
milia tras el fallecimiento, serd dar la enhorabuena a los
cuidadores principales por el trabajo que han hecho y les
haré sentirse orgullosos.

El profe nos dio las redacciones el viernes y me puso
un tres. Al salir le pregunté si no le habia gustado y me
dijo: “Chaval, tanto prometer....; parece que lo que quie-
res es ser un politico”. Pensé que para médicos de cabe-
cera que quieren ser politicos ya estdn los de las geren-
cias. Por mds que le he dicho, mi padre me ha castigado
sin salir y sin paga el fin de semana. Al meterme en la
cama el sdbado, cerré los ojos fuertemente y conté hasta
tres a la inversa, a ver si se cumplia mi suefio. H
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ENDOCRINOLOGIA

Nueva herramienta de
autoevaluacion para la diabetes
sin diagnosticar

Ann. Intern Med. 2009;151:775-783 [Enero, 2010]
Investigadores de la Universidad de Weill Cor-
nell Medical College de Nueva York han creado
un nuevo modelo de valoracién de riesgos y
una encuesta sencilla de autoevaluacién capaz
de identificar a las personas en que deberia
comprobarse la presencia de diabetes. Los in-
vestigadores usaron los datos de la National
Health and Nutrition Examination Survey (NHA-
NES) para desarrollar un modelo capaz de de-
terminar el riesgo de diabetes entre los sujetos
sin diagnosticar. Los investigadores hallaron
que las caracteristicas asociadas a la diabetes
sin diagnosticar son los antecedentes familiares
de diabetes, los antecedentes de hipertension,
la obesidad, la edad, el sexo y la actividad fisica.

M El colesterol de LDL no es el iinico culpable
de la patologia cardiaca

J Am Coll Cardiol, 2010; 55:35-41. [Enero, 2010]

Aunque el colesterol de lipoproteinas de baja densidad
(C-LDL) es normalmente la diana principal de los tra-
tamientos hipolipemiantes, los niveles altos de coleste-
rol de lipoproteinas distintas de las de alta densidad
(C-no-HDL) y de triglicéridos, y la elevacién del co-
ciente entre colesterol total y C-no-HDL también con-
llevan un riesgo mayor de cardiopatia coronaria (CC),
segun investigadores del Centre de Recherche de I'Ins-
titut Universitaire de Cardiologie et de Pneumologie de
Quebec. Estos analizaron los datos basales relativos al
modo de vida y los perfiles séricos de 21.448 sujetos
del estudio European Prospective Investigation Into Can-
cer and Nutrition que no presentaban diabetes ni car-
diopatia. Los investigadores hallaron que los sujetos
con niveles bajos de C-LDL (menos de 100 mg/dL) te-
nfan un mayor riesgo de presentar CC cuando los de-
mds lipidos estaban altos: con niveles de C-no-HDL

mayores de 130 mg/dL, la razén de riesgos instantd-
neos era de 1,84; con niveles de triglicéridos mayores
de 150 mg/dL, de 1,63; y con un cociente colesterol
total/C-no-HDL superior a 5, de 2,19.

M El tratamiento por hormonas puede reducir la
mortalidad por insuficiencia cardiaca

J Am Coll Cardiol, 2010;55:53-60. [Enero, 2010]
Monitorizar los niveles plasmdticos del péptido natriuré-
tico de tipo B N-terminal (NT-proBNP) para orientar el
tratamiento de la insuficiencia cardfaca aumenta la super-
vivencia a tres afios de los pacientes de 75 o menos afios
en comparacién con el control clinico intensivo o la aten-
cién habitual, segtin investigadores de la Universidad de
Otago en Nueva Zelanda. Los investigadores aleatoriza-
ron a 364 pacientes con insuficiencia cardfaca para recibir
tratamiento guiado por el control de los niveles de
NTproBNP, control clinico intensivo o la asistencia habi-
tual. Las tres estrategias terapéuticas se sostuvieron duran-
te dos afios y el seguimiento prosiguié durante tres afos.

M La bebida puede mejorar la memoria en la
enfermedad de Alzheimer leve

Alzheimer’s & Dementia. 2010;1:1-10.e1. [Enero, 2010]

Los pacientes con enfermedad de Alzheimer muy leve
muestran mejorfas de la memoria después de tomar
una bebida con mdltiples nutrientes disefiada para me-
jorar la formacién de sinapsis, segtin investigadores del
Centro Médico Universitario VU de Amsterdam. Asig-
naron al azar a 225 pacientes con enfermedad de Alz-
heimer leve para recibir Souvenaid, la bebida de multi-
ples nutrientes, o una bebida de control una vez al dia
durante 12 semanas. Los investigadores hallaron que
Souvenaid se toleraba bien y que los pacientes que la
tomaban tenfan mejorfas significativas en las pruebas
de recuerdo verbal diferido.

M El ‘truco de la tos’ ayuda a los nifios a afrontar
las inyecciones

Pediatrics. (on line) (Enero, 2010) http://pediatrics.
aappublications.

Hacer que los nifios tosan en el momento de insertar la
aguja durante las vacunaciones rutinarias puede reducir
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la percepcién del dolor, segin investigadores de la Clini-
ca Mayo. Estudiaron a 68 nifios de 4 a 5 afosy de 11 a
13 afios que estaban recibiendo las vacunas habituales.
Animaron a varios nifios elegidos al azar a realizar el tru-
co de la tos durante la primera o la segunda vacunacién.
El truco de la tos consistia en una tos de “calentamiento”
seguida de una segunda tos durante la cual se realizaba el
pinchazo con la aguja. Los pacientes referfan el dolor
percibido y se anotaban también las observaciones de pa-
dres y enfermeros. En los nifios blancos hispanoamerica-
nos y no hispanoamericanos se observé que el procedi-
miento era eficaz, no asf entre los participantes negros no
hispanoamericanos.

M Las cucharas de cocina puede causar errores
de dosificacion

Usar cucharas de cocina para medir un medicamento li-
quido conduce a errores posoldgicos que son pequefos,
pero que podrian acumularse con el tiempo, segin inves-
tigadores de la Universidad Cornell. Estos realizaron un
estudio de 195 estudiantes universitarios que reciente-
mente habfan acudido a la clinica de la universidad du-
rante la estacién gripal y les pidieron que pusieran una
dosis de 5 ml de un fdrmaco liquido en una cucharilla,
una cuchara y un cucharén de mayor tamafio. Aunque
los participantes confiaban en la exactitud de sus medi-
das en grado superior a la media, lo normal fue que las
dosis servidas fueran un 8,4 por ciento menores en las
cucharas y un 11,6 por ciento mayores en los cucharo-
nes, segin pudieron comprobar los investigadores.

M Dejar de fumar puede aumentar el riesgo de
diabetes a corto plazo

Dejar de fumar se asocia a un aumento del riesgo de dia-
betes mellitus de tipo 2 a corto plazo, y entre los métodos
empleados para abandonar el tabaquismo de deben in-
cluir la prevencién de la diabetes y medidas de deteccién
precoz en los pacientes con riesgo, segtin investigadores
de la Universidad Johns Hopkins. Realizaron un estudio
en 10.892 adultos de mediana edad sin diabetes basal a
los que siguieron durante nueve afios. Durante el segui-
miento, 1.254 participantes presentaron diabetes de tipo
2,y los situados en el tercil mdximo de tabaquismo, me-
dido en afios-paquete, tenfan un 42 por ciento mds de
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riesgo de presentar diabetes que quienes no habfan fu-
mado nunca. Los investigadores hallaron que las posibi-
lidades de presentar diabetes de los ex fumadores, los ex
fumadores recientes y los que segufan fumando eran un
22,73y 31 por ciento mayores que las observadas en
quienes nunca habfan fumado, respectivamente.

M La funcion pulmonar afectada por el modo de
vida y la primera infancia

La funcién pulmonar en las personas de mediana edad
se ve afectada por factores del modo de vida, como el
tabaquismo, pero también por otros factores de la pri-
mera infancia, como el bajo peso al nacer y la infeccién
respiratoria, segtin investigadores de la Universidad de
Newcastle en el Reino Unido. Estudiaron a 252 sujetos
nacidos en 1947, incluidos 167 que habfan padecido
infecciones pulmonares graves antes de los 5 afos, y 85
controles. Los investigadores hallaron que la reduccién
de la funcién pulmonar medida mediante el volumen
espiratorio forzado en un segundo (VEF;) a los 14
afios podia predecirse con los factores siguientes: indice
de masa corporal bajo, menor estatura, lactancia natu-
ral inferior a cuatro semanas, cuadro respiratorio grave,
tuberculosis 0 asma durante la infancia, y nivel socioe-
condémico inferior.

M Los omega-3 pueden ser itiles para reducir la
resistencia a la aspirina

En los pacientes resistentes a la aspirina hay dos estrate-
gias: el uso de 4cidos grasos omega-3 mds aspirina en do-
sis bajas o el de aspirina en dosis mayores —que se han
asociado a mejores respuestas al firmaco—, segtin investi-
gadores del Centro Médico Rabin de Petah Tikva, Israel.
Los investigadores analizaron los datos de 30 pacientes
con arteriopatia coronaria estable y resistencia a la aspiri-
na que se aleatorizaron para recibir aspirina e dosis bajas
y cdpsulas de 4cidos grasos omega-3 6 325 mg de aspiri-
na al dia durante 30 dias. Los investigadores hallaron
que ambas estrategias se asociaban a menor agregacién
plaquetaria y niveles plasmdticos mds bajos de tromboxa-
no B2, lo que indica una mejor respuesta a la aspirina. Se
observé que la mayoria de los pacientes de ambos grupos
ya no eran resistentes a la aspirina, segtin los criterios del
estudio.
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La prevencidn del cancer colorrectal en Espaiia

on el fin de dar a conocer y difundir la importancia del cdncer de colon y recto, asi como

proporcionar las medidas encaminadas a su prevencidn, cinco sociedades cientificas —la

Asociacién Espanola de Gastroenterologfa, Sociedad Espafiola de Epidemiologfa, Socie-
dad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria, Sociedad Espafiola de Oncologfa Médica y

la Sociedad Espafiola de Oncologfa Radioterdpica—, la Asociacién Espafiola Contra el Cdncer y

la asociacién de pacientes Europacolon-Espafia, han decidido unir esfuerzos y constituir la
Alianza para la Prevencidén del Cdncer Colorrectal en Espafia. Fruto de este acuerdo nace la edi-

cién de la obra La prevencion del cancer colorrectal en Esparia, —
Universitaria que realiza el Aula de Estudios Avanzados de la F

tivo es divulgar la situacién actual de esta enfermedad en Espaiia, asi como los distintos plantea-
mientos para su prevencién desde el punto de vista de los diferentes profesionales implicados.

Titulo: La prevencién
del cdncer colorrectal

dentro de la coleccién Docencia

en Esparia.
undacién Tejerina—, y cuyo obje-

Coordinadores: Fernando
Bandrés, Antoni Castells

y Juan Diego Morillas.
Fundacién Tejerina

192 péginas

asta el préximo 20 de

El Renacimiento en Aragén
mayo el Museo de Za-

H ragoza (Plaza de los Si-

tios, 6) acoge una muestra sobre
el arte renacentista, que retine
118 piezas de arte finales del si-
glo XV (como predmbulo) y de
todo el siglo XVI, el del Renaci-
miento aragonés, el siglo de las
nuevas formas, del comercio, de
los palacios, de la Corte de Car-
los V, la musica polifénica, la universidad, el humanismo
y la imprenta. La exposicién viene avalada desde los mu-
seos de Bellas Artes de Bilbao (de junio a octubre de
2009) y de San Pablo, de Valencia (de octubre hasta ene-
ro), con un total global de 70.000 visitantes.

TEATRO

Primera retrospectiva de Schiitte
as obras de Tho-
mas Schiitte lle-

L nan el Museo Rei-

na Soffa en la primera
gran retrospectiva que
se celebra en Espafia
dedicada al artista ale-
mdn, en la que se reco-
rren 35 afos de su carrera. La muestra retine las mds
de 75 obras de distintas disciplinas artisticas y dife-
rentes formatos que dan una singular y extensa vi-
sién de la obra de Schiitte, considerado como uno de
los artistas alemanes mds importantes de su genera-
cién. La muestra se puede visitar hasta el préximo 17
de mayo en el Museo Reina Soffa (C/ Santa Isabel,
52. Madrid).

i

El mercader de Venecia en el Teatro Alcdazar

E

ma de estos detalles”.

| madrilefio teatro Alcazar (C/Alcala, 20) acoge la obra de William Shakespeare El
mercader de Venecia, bajo la direccion de Denis Rafter e interpretada por Marta
Hazas, Fernando Conde y Manuel Regueiro. Clasificada por la critica como come-
dia romantica, fue escrita un poco antes de 1598 y se representd por primera vez en el
afio1600. Como todas las comedias, tiene una trama amorosa como accién principal y
una accion secundaria, también amorosa y mas romantica, que es la que protagonizan Yé-
sica, la hija del judio, y Lorenzo. Se trata de un montaje en el que su director ha tratado
de mostrar la humanidad de todos los personajes. Segtin explica Rafter, “més que nada
Shakespeare es un cuentacuentos. Queremos explicarlo asi,
mos el racismo ni las relaciones amorosas entre unos u otros. Shakespeare esté por enci-

como una historia. No busca- &
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Internet

Un millén de espanoles estafados

en la red

as denuncias por phising se dispa-

raron el 25 por ciento en 2009,

segtin los datos de Legdlitas, ex-
traf{dos de cerca de 400 consultas reali-
zadas por sus clientes, casi el 2 por
ciento de todas las reclamaciones ban-
carias tramitadas por los servicios juri-
dicos de la empresa espafiola. Hay de-
nuncias especialmente graves, como
una registrada recientemente que con-

[

El 3,8 por ciento de la poblacién ha
sufrido un fraude electrénico.

sistié en realizar dos transacciones por
via informdtica, —de 3.000 euros cada
una— en un intervalo de poco mds de
dos horas, posteriormente cobradas en
una sucursal bancaria.

El aumento del fraude ha sido tam-
bién constatado por el dltimo estudio
del Instituto Nacional de Tecnologfas

de la Comunicacién (Inteco), pese a lo
cual el nivel de confianza de los usua-
rios en Internet para realizar transac-
ciones econdmicas es alta: 6 de cada 10
internautas dicen tener mucha o bas-
tante confianza en este canal, incluso
por encima de la utilizacién del servi-
cio presencial.

Ortra cosa es lo que opinan las victi-
mas del fraude, si es que ello conlleva
un perjuicio econémico, que a veces
reconocen dejar de utilizar el sistema;
aunque, incluso entre estos usuarios, la
tasa de abandono es minoritaria, en
torno al 4 por ciento.

Segtin el estudio de Inteco, el 3,8 por
ciento de la poblacién espafiola usuaria
de Internet denuncia haber sufrido una
pérdida monetaria derivada de un fraude
electrénico; y dado que —segun el Institu-
to Nacional de Estadistica— el ntimero de
internautas en Espafa asciende a 24,3
millones, alrededor de 920.000 personas
habrian sufrido alguna vez una estafa a
través de la red.

En cuanto a los timos mds frecuentes
y de mayor cuantia, provienen del sec-
tor financiero, y a continuacién de las
web de loterfas, las de compras on line;
operadoras de telecomunicaciones y re-
des sociales. W
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Salud y terapias

naturales
Una web impor-
tante para ad-
quirir buenos
hdbitos de vida, | T
bajo el punto de

vista fisico y de equilibrio
emocional. También nos
ayuda a favorecer la convi-
vencia con nuestras masco-
tas y ser mds tolerantes.

Labores de los
diputados

Ya se puede co-

nocer a través de

este enlace qué

cargos y activi-

dades desempe-

fian nuestros diputados,
ademds de su labor parla-
mentaria. Se hecha en falta
conocer su patrimonio.
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La UE se critica a si misma

E | supervisor de la Proteccion de Datos de
la Unién Europea, no llamado a consulta
por Bruselas, critica a la UE por su aparente
apoyo de medidas que violan derechos funda-
mentales garantizados por la UE, debido a la
polémica ley de los tres avisos de Francia, bajo
la cual se permite suspender de acceso a Inter-
net a aquellos que se les acuse de piratear ar-
chivos tras haber sido advertidos en dos oca-
siones previas.

Efecto 2000 en 2010

L a consola mas segura ha dejado de serlo por
culpa del viejo efecto 2000, que llega con una
década de retraso y afecta a todas las PS3 que no
sean modelo Slim. El error 8001050F es el respon-
sable de que consolas de todo el mundo estén
modificando la fecha de su sistema a 1 de enero
de 2000 en Europa y Asia. Se pierden partidas
guardadas por el cambio de fecha, todo el con-
tenido de PSNetwork queda inaccesible y se im-
posibilita reproducir algunos juegos.

I ml
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Catorce pruebas repartidas por toda la geografia espafiola.

ergio Garcia ha tomado parte en

la segunda edicién del Pro-Am

Port Aventura. Con este torneo,
la BMW Golf Cup International regre-
sa en su vigésimo segunda edicién para
deleite de todos los aficionados al depor-
te del golf. Catorce
pruebas repartidas por
toda la geografia espa-
fiola compondrdn la
primera fase de compe-
ticién, en la que los ga-
nadores conseguirdn
una plaza para la final
nacional que se celebra-
r4 en La Sella Golf (De-
nia, Alicante), en el mes
de octubre. La modali-
dad de juego se mantie-
ne respecto a las edicio-
nes anteriores: Stable-
ford Individual Handi-
cap con tres categorfas:
Categorfa A, caballeros con hdndicap
hasta 12,4; categoria B, caballeros con
hdndicap de 12,5 a 26,4, y categoria C,
damas con handicap hasta 28 4.

De nuevo la BMW Golf Cup Inter-

national se perfila como una de las mds

Sergio Garcia, estrella en
Port Aventura.

importantes citas del calendario ama-
teur en Espafa. A sus magnificos pre-
mios se unen una exquisita organiza-
cién, un trato sublime al jugador y un
ambiente incomparable entre los mejo-
res modelos de la marca bdvara.

Por otra parte, Ser-
gio Garcia es el espa-
fiol mejor clasificado
en el ranking mundial
de golfistas, dominado
por americanos e in-
gleses. El triunfo de
lan Poulter, de 34
afios, en el Mundial
Match Play (WGC)
ha abierto una nueva
via para intentar un
disloque en el orden
mundial del golf: aho-
ra es quinto en el esca-
lafén y, de paso, apun-
tala al emergente golf
inglés en el concierto internacional.

El golf mundial sigue dominado
por los estadounidenses (Tiger Woods,
Steve Stricker y Phil Mickelson), pero
el corazdn de este deporte late, ahora
mismo, con distinta fuerza a ambos la-

dos del Atldntico: los ingleses Lee
Westwood, Poulter y Casey se han
convertido en un frente comtin desde
los puestos cuarto, quinto y sexto del
escalafén.

El termémetro del golf lo encabeza
atn con margen amplio el arrepentido
Tiger Woods, aunque su vuelta a la
competicién es una incégnita; Stricker,
segundo, cayd a las primeras de cam-
bio en el torneo jugado por hoyos en
Arizona; y Mickelson, tercero del
mundo, renuncié al Mundial Match
Play por motivos familiares. La final
del Mundial de Arizona entre ingleses
(Poulter y Casey) explica la pujanza del
golf de un pais que trata con reverencia
este deporte, casi con idéntica venera-
cién que al ftitbol o al rugby.

De los siete primeros de la lista
mundial de golf cuatro son estadouni-
denses y tres ingleses. Desde la era de
Nick Faldo, el golf inglés no vivia una
pujanza similar. Poulter se ha converti-
do en el dltimo eslabén de esa cadena.
Sergio Garcia, que terminé cuarto en
el Match Play por detrds del colombia-
no Camilo Villegas, subié al puesto de-

-

| Torneo Benéfico de Golf AEAL

| proximo 17 de abril se celebrard, en las instalaciones de Retamares Casino Club de Golf (Val-
deolmos, Madrid) el | Torneo de Golf a beneficio de la Asociacion Espanola de Afectados por
Linfomas, Mielomas y Leucemias (AEAL). Se prevé la participaciéon de unos 220 golfistas pro-
cedentes de toda Espafa, que jugaran segln la modalidad de stableford, en funcién de las catego-
rias establecidas, que son: 1% categoria con handicap hasta 16 y 2* categoria con handicap de 16,1
hasta 28. Conjuntamente con los tres primeros clasificados, se destacaran a los primeros clasificados
en damas, socios de AEAL y campedn scracht, a quienes se les entregarad una copa acreditativa. Al
inicio de la competicién cada participante recibira una caja de bolas y polo conmemorativo del even-
to. Las inscripciones se realizaran en el Caddy Master del Club, bien personalmente o por teléfono,

\Ilamando al nimero 91 620 25 40/26 41.

cimotercero.

/
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