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Masa Critica

La asuncion de una sanidad universal reporta indudables
beneficios para la sociedad, pero no esta exenta de
dificultades. Como cualquier cambio estructural, provoca el
florecimiento de nuevos problemas para los que no siempre
se encuentran soluciones tan efectivas o rapidas como se
desearia. Esa es la situacion que vive
Massachusetts tras la entrada en vigor,
en 2006, de su nuevo reglamento sanitario.
Y ésa es la situacion a la que se
enfrenta EE.UU. tras la
aprobacion de la reforma
sanitaria que afectara a
todo el pais.
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20 Galicia: impulso a la 52 La noche de Halloween
investigacion biomédica Cuando un médico acude a una
y la innovacién llamada de urgencia nunca sabe
Uno de los mayores retos para lo que se puede encontrar.
el sistema sanitario y el desarrollo Especialmente en una noche
cientifico es la conjuncién de como la de Halloween.
investigacién biomédica e
innovacidn, tarea que ha de realizarse
mediante la colaboracién de

los sectores publico y privado.
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46 Una vocacion truncada

Los casos de violencia en el entorno
sanitario han ganado un lamentable
protagonismo en los dltimos afios. |
En Moratalla (Murcia) no olvidan
a Marfa Eugenia Moreno, asesinada
por un paciente al que estaba
auscultando.
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Reivindicaciones de ASPRO-
MEL

Siguiendo los programas marcos europeos
[+D+i de la Conferencia Ministerial, la Aso-
ciacién Nacional de Médicos de Ejercicio Li-
bre (ASPROMEL) reivindica:

* Diferenciacién-separacién entre sistema
nacional de salud (SNS) y empresa estatal.

* Un estado garante y no propietario de
un sistema nacional de salud.

* Diferenciacién-separacién entre prove-
edores, propietarios de establecimientos mé-
dicos y aseguradoras.

* Garantia por parte del Estado de que
todo ciudadano, proveedor de servicios mé-
dicos y asegurador tenga libre acceso al SNS.

* Libertad para todo ciudadano de elegir
su aseguradora, su clinica y su médico gene-
ralista o especialista.

* Libertad para el médico de elegir su for-
ma de ejercicio de la medicina.

* Entrega de la formacién médica, del de-
sarrollo profesional y del control de calidad
y seguridad para el paciente a la profesién
médica.

* Elaboracién de un catdlogo de prestacio-
nes médicas y un tarifario correspondiente
de validez nacional.

* Estratificacién horizontal entre un sec-
tor sanitario nacional transversal financiado
por el seguro social obligatorio con libre elec-
cién de aseguradora y un sector sanitario vo-
luntario de prestaciones complementarias.

André Bolliger
Presidente de ASPROMEL.

Yo sé6lo soy médico

Desde hace tiempo se intenta concienciar a
la poblacién de que la automedicacién pue-
de tener riesgos para la salud. Pues bien, aho-
ra se nos intenta convencer de que otras per-
sonas, ademds de los médicos, pueden pres-
cribir, y se dice que estdn adecuadamente for-
mados porque su plan de formacién incluye
una asignatura de farmacologfa.

Cuando un médico indica un tratamien-
to se hace enteramente responsable del mis-
mo, independientemente de que sea él o el
personal auxiliar de la consulta el que lo apli-
que. Y eso es lo que ocurria hasta ahora, la
responsabilidad, para lo bueno y lo malo, era

Medical Economics
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de los lectores

del médico. A partir de ahora la persona que
indique un tratamiento, si estd regulada por
ley tendrd efectivamente cobertura legal, pero
sobretodo lo que tendrd es una responsabili-
dad.

Por eso las organizaciones médicas pedi-
mos que se cree un observatorio de prescrip-
cidn, en el que se recoja quién receta y qué
se receta, para que si hay que pedir respon-
sabilidades quede bien claro quién debe asu-
mirlas. Y por eso, lo que los médicos pedi-
mos es que nos dejen actuar con nuestros co-
nocimientos por el bien del enfermo, es de-
cir, que nos dejen ser médicos.

M2 Teresa Fortin Pérez de Ciriza
Presidenta del Colegio
de Médicos de Navarra.

La hora de la Genética

Soy especialista en Genética Médica/Clinica
segtin la via formativa del MIR italiano, pero
el Ministerio de Sanidad me ha denegado la
homologacién del titulo ya que en Espafa
no existe oficialmente esta especialidad.

Existen muchos profesionales de la Gené-
tica humana espafiola que sufren discrimina-
cién por la falta de una especialidad propia.

El reconocimiento de la especialidad re-
dundarfa en cuatro beneficios clave para los
profesionales del sector: mejora de las con-
diciones laborales, la reglamentacién de una
formacién convenientemente estructurada,
un aumento de la masa critica de profesio-
nales genetistas que llevarfa a un incremen-
to sustancial de la productividad cientifica
espafiola y una mejor atencién a los pacien-
tes con problemas genéticos y, sobre todo, a
aquellos que padecen enfermedades raras, ya
que entre el 80 y el 90 por ciento de esas pa-
tologias son de etiologfa genética. Asi lo en-
tiende la Unién Europea que las ha declara-
do objetivo prioritario de la atencién sanita-
ria.

De los 27 paises que conforman la Unién
Europea, la Genética Clinica existe como es-
pecialidad en 25 de ellos. Todos excepto Es-
pafay Grecia. ;Es que Spain sigue siendo dif*
ferens?

Ismael Ejarque Doménech
Especialista en Genética Médica/Clinica.
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Noticias de su interés.

Ojoal Dato

70%

de los hospitales y
centros de especialidades
disponen de banda

ancha superior a 6 Mb.

4

son las comunidades
auténomas que tienen

ya plenamente implantada
la receta electrénica.

42%

de las farmacias espanolas
pueden dispensar
medicamentos
electrénicamente.

28.163

médicos de Atencidn
Primaria trabajan con
historia clinica electrénica.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica
Social.

ENTRE NOSOTROS

PROFESION MEDICA

La AEHM pide que se frene la

contratacion irregular de especialistas

a Asociacién Europea de Médicos de Hospitales

(AEHM) celebrd recientemente en Lisboa su Confe-

rencia Anual, dedicada a “La participacion de los
médicos en la gestion hospitalaria”. El Consejo General de
Colegios de Médicos (CGCOM) estuvo representado por
una delegacién que presenté una mocién en referencia al
reconocimiento y homologacién de titulos de grado y especialista obtenidos
en paises extracomunitarios. Tras escuchar a la delegacién espafiola, la
AEHM expresé su preocupacion por que este tipo de politicas “ponga en
peligro la calidad de la atencién al paciente y tenga un gran impacto en la
seguridad del mismo”. Como reflejo de esta preocupacion, la AEHM emitié
un comunicado en el que insta a las autoridades sanitarias espafiolas a po-
ner fin a esta practica y respetar la directiva europea relativa al reconoci-
miento de cualificaciones profesionales.

AEMH

ATENCION PRIMARIA

Las consultas médicas anuales
duplican a las de Reino Unido

ciento mds que en Francia y el doble que en Reino Unido. Asf lo expuso Vicen-
te Orttin, director del Centro de Investigacién en Economfa de la Salud de la
Universidad Pompeu Fabra de Barcelona, durante su intervencién en el XI Ateneo de

E n Espafia se producen una media de 9,5 consultas médicas anuales, un 50 por

Bioética organizado por la Fundacién de Ciencias de la Salud. Este foro sirvi6 para
analizar las posibilidades de reorganizacién del sector sanitario espafiol en un entorno
de crisis en el que los costos se disparan frente a unos presupuestos cada vez mds ajusta-
dos. Para Orttin, “Espafa tienen un buen sistema
sanitario, pero un mal prondstico salvo que se en-
derecen algunas tendencias”. Entre esas tendencias
se encuentra la de considerar inevitable la multi-
plicacién de consultas en Atencién Primaria. “Las
visitas en AP”, afirmaba el profesor, “constituyen
una variable enddgena siempre que exista una mi-
nima capacidad de organizarse y distribuir tareas”.

Nuestro colaborador, Miguel Fernandez de Sevilla Morales, recibié el pasado 3 de mayo la Medalla al Mérito
de la Abogacia Espafiola de la mano del presidente de su Consejo General, Carlos Carnicer. Al acto acudieron
numerosas personalidades de la magistratura y del mundo del Derecho, entre ellas Modesto de Bustos Go-
mez Rico, magistrado de la Audiencia de Madrid; Juan Ignacio Campos, fiscal jefe de la Sala Segunda del Tri-
bunal Supremo, y Ricardo de Lorenzo, presidente de la Asociacién Espariola de Derecho Sanitario. El vicepre-
sidente del Instituto de Esparia, Juan Jiménez Collado, hizo la laudatio del homenajeado.
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Los facultativos extranjeros no regularizados

podran homologar sus titulos

anidad ha anunciado que los médicos extranjeros que ejercen en nuestro pais sin titulo homologa-

do tendrdn ahora una opcién para regularizar su situacién. Seguin se recoge en la disposicién tran-

sitoria segunda del Real Decreto de homologacién de titulos extracomunitarios, los facultativos
extranjeros en esta situacién y que hayan ejercido al menos durante un afio en Espafa en el dltimo lus-

tro podrdn optar “por una vez y de manera excepcional” entre la realizacién de una prueba teérico-prdc-
tica o bien un periodo de prdcticas profesionales. El anuncio ha sido muy mal recibido por parte del Consejo General de
Colegios de Médicos Espafioles y de los sindicatos que consideran que primero ha de regularizarse la situacién de los mé-

dicos espafoles que ejercen aunque carezcan de titulo oficial.

Las empresas en Bolsa ganan
un 19 por ciento en el primer trimestre

as empresas cotizadas en el mercado continuo espafiol tuvieron en

el primer trimestre de este afio un beneficio neto atribuido global

de 14.241 millones de euros, un 19 por ciento mas que en el mis-
mo periodo de 2009. El resultado hay que considerarlo como francamente
positivo, ya que contrasta con la caida del 16 por ciento que registraron en
todo el ejercicio anterior. Pero si nos cefiimos a las empresas que cotizan
en el [bex 35, el beneficio se eleva a
un 25 por ciento, superando los 12.000
millones de euros,seguin datos de la
Comision Nacional del Mercado de Va-
lores (CNMV). El Santander fue la com-

pafifa espafiola que mas gand en los b ":;:" r i
tres primeros meses de 2010 (2.215 “‘1“'!’ ¥
- Ed

millones de euros), lo que representa
un aumento del 5,7 por ciento. Telefo- F -4
nica es la segunda en la clasificacion, -
con ganancias netas de 1.656 millones.

COLEGIOS MEDICOS

Murcia contra la obesidad infantil

ajo el titulo de “El peso adecuado”, el Colegio de Médicos de la Regién

de Murcia ha desarrollado una campafa contra la obesidad infantil que

pretende concienciar a la sociedad para afrontar un problema que afecta
a uno de cada tres nifios murcianos. La iniciativa incluye un conjunto de ac-
ciones para desarrollar a través de centros escolares, ayuntamientos y centros
sanitarios. Todos los detalles del programa fueron presentados por los doctores
Juan Madrid, Isabel Montoya y Rodolfo Castillo, presidente del Colegio, al
mdximo responsable del Gobierno regional, Ramén Luis
Valcdreel, para solicitar el apoyo de la Comunidad Auté-
noma. El proyecto repasa las causas que generan ese so-
brepeso y se basa fundamentalmente en la dieta y el esti-
lo de vida. Una vez definida la situacién actual se propo-
nen una serie de objetivos que, a través de la conciencia-
cién de la sociedad, permitirdn reducir la tasa de obesi-
dad y sobrepeso implicando a las administraciones publi-
cas y a la industria alimentaria y de restauracién.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com

Medical Economics

:Cree que es mas eficiente en
el uso de recursos la sanidad
privada que la piblica?

Los sistemas no
son comparables
porque cubren
diferentes
necesidades

32,2%

Si, porque tienen
una filosofia mas
empresarial

29,3%
No, si se tiene en cuenta

la universalidad del
sistema publico

Si, pero sélo
porque su carga
burocrética es
menor

La mayor parte de los encuestados (32,2 por
ciento) consideran que la mentalidad empre-
sarial que caracteriza a la sanidad privada
hace que ésta sea mas eficiente en el uso de
sus recursos que la publica. Un 26,8 por
ciento coinciden en que la primera es mas
eficiente, pero creen que se debe sélo al
nivel de burocratizacién del sector publico.
Por otra parte, un 29,3 por ciento de las res-
puestas sefalan que si se tienen en cuenta
las caracteristicas de la sanidad publica en
Espana, ésta es tan eficiente como la priva-
da, y, por dltimo, un 11,7 por ciento creen
que los sistemas no son comparables debido
a sus diferentes objetivos.

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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Gestion en Atencion Primaria

Un paso hacia la atencion integrada

Jordi Martinez*

>> Estamos en un
momento en el que
el debate sanitario se
centra, entre otros
puntos, en la
orientacién de los
sistemas a los
problemas crénicos
de salud y a modelos
de atencién
integrada

>> Debemos entender
los sistemas sanitarios
como sistemas
adaptativos
complejos que
pueden aprender

y generar cambio

udntos de nosotros hemos leido o

incluso participado en planes es-

tratégicos de nuestras respectivas

organizaciones? O, mejor atn,
scudntos conocemos los diferentes planes de
salud, planes directores y demds planes, que
han de marcar las lineas estratégicas a desa-
rrollar en nuestras organizaciones prestado-
ras de servicios sanitarios?

Sélo una parte de los diferentes planes es-
tratégicos se acaban cumpliendo y no en su
totalidad. ;A qué se debe dicho incumpli-
miento? Seguramente las causas son multi-
ples pero sélo nos centraremos en tres: el di-
sefio del plan (planificacién), el desarrollo
(implantacién) y la evaluacién. Desde Bsa-
lut hemos focalizado nuestro esfuerzo en la
atencién integrada y en ver cémo se orien-
tan los diferentes sistemas hacia el abordaje
de los problemas de salud a la integracién
de los procesos asistenciales.

En el disefio de los diferentes planes, ade-
mds de evaluar las necesidades de nuestros
clientes, en este caso ciudadanos, lo que ha-
cemos es observar qué se estd haciendo en
otras organizaciones o sistemas de salud
para aplicarlo en la nuestra.

El primer problema que encontramos es
la adapracion del desarrollo de otros sistemas
en el nuestro. A menudo observamos qué se
hace en Reino Unido o en Estados Unidos y
tenemos tendencia a adoptarlo para nuestro
sistema. Este es el primer punto a tener muy
en cuenta. Debemos evitar el efecto wow y el
efecto powerpoint ya que en muchas ocasio-
nes sélo conocemos parcelas de la realidad y
no la contextualizamos lo suficiente, tenien-
do en cuenta la realidad local.

Por ejemplo, podria darse el caso de que
en algunos modelos los resultados que refle-
jan la mejorifa resulten mayores dado que su
punto de partida era menos eficiente y cual-
quier accién permite una mejora rdpida al
tener mds recorrido.

Richard Gleave (Director of Patient and
Plannig, Department of Health, 2009) des-
pués de estar un afo en Estados Unidos
para aprender cémo integrar modelos y
aplicarlos al Sistema Britdnico de Salud
(NHS) concluye que no existe un modelo
tnico vélido de integracidn y que proveedo-
res, pacientes y gestores deben encontrar
cudl es la dimensién a tener en cuenta a ni-
vel local.

Estamos en un momento en el que el de-
bate sanitario se centra, entre otros puntos,
en la orientacién de los sistemas a los pro-
blemas crénicos de salud y a modelos de
atencién integrada. Pero, stodos entende-
mos lo mismo por atencién integrada? Los
modelos de integracién, ;deben ser iguales
en todo el territorio?

La integracién puede ser vertical, hori-
zontal y virtual. La coordinacién de los
cuidados centrada en el paciente se puede
dar en todos los tipos de integracién. Se
ha observado cierta evidencia de que los
modelos de integracién mejoran los
resultados clinicos pero no tenemos evi-
dencia de que mejoren los costes (Shor-
tell 2009).

Una vez tengamos el Plan debemos pres-
tar una atencién especial a la adaptacién a
las necesidades locales. Con la adaptacién
ya realizada debemos superar la segunda ba-
rrera, la implantacién. Existe una brecha

SOCIEDAD ESPANOLA DE DIRECTIVOS
DE ATENCION PRIMARIA
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entre el saber y el hacer (Sachs & McArthur
2004).

Debemos entender los sistemas sanitarios
como sistemas adaptativos complejos que
pueden aprender y generar cambio desde
dentro ya que a menudo estdn autoorgani-
zados. Antonio Durdn apunta que debemos
plantear el abordaje de la evolucién de los
sistemas sanitarios tomdndolos como arenas
politicas y abandonar la ficcidn de que sus
problemas son de planificacién (Antonio
Durdn, 2010). Esto permitird una foaliza-
cién en la implantacién.

Dado todo lo anterior es muy complica-
do saber qué hard un sistema en un entorno
determinado, lo tinico que podemos hacer
es observar su circunstancia, su contexto so-
cial, politico, econémico; conocer bien sus
estructuras, los servicios de los que dispone,
cémo se relacionan, qué producto/servicio
ofrecen (Antonio Duran, 2010).

Por eso debemos cambiar el foco de la ex-
cesiva planificacién o desarrollo de politicas
sanitarias a la implantacién de las mismas.
Teniendo en cuenta cémo se conduce el
aprendizaje colectivo para que permita
orientar a todo el sistema y sus actores a
obtener los mejores resultados posibles para
los ciudadanos que son el centro del mismo.

Para una correcta implantacién de mode-
los de integracién y para que tengan un
efecto duradero en el tempo se han de ali-
near la estrategia, la cultura de organizacio-
nes y los componentes estructurales de la
organizacién. El proyecto de Atencién Pri-
maria del siglo XXI ya habla en su estrategia
15 de impulsar estrategias para abordar de
manera integral las patologfas crénicas mds
prevalentes, contemplando los aspectos pre-
ventivos, diagndsticos, terapéuticos, rehabi-
litadores y sociosanitarios.

Esto lo deberfa hacer la Atencién Prima-
ria (AP), pero jentendemos todos lo mismo
por AP. Los modelos de AP en los que nos
fijamos son comparables al nuestro. A veces
nos empefiamos en buscar y desarrollar un

unico modelo vilido, forzdndonos a demos-
trar la bondad de ese modelo sobre el resto.
Deberfamos centrarnos en demostrar la va-
lidez de los diferentes desarrollos locales
evaluando sus resultados de manera estan-
darizada. Por ejemplo en Reino Unido tie-
nen cuatro modelos de prediccidn de riesgo
de pacientes, cada uno adaptado a la reali-
dad local.

Los planes se han de centrar mds en los
“qué” que en los “cdmo”. Para ello es im-
portante definir cudl es el minimo comun
denominador que ha de estar presente. La
OMS en su documento Health Care for the
21st Century (2005) define cinco competen-
cias bdsicas que se han de aplicar en la ges-
tién de crénicos: centrado en el paciente,
establecer colaboraciones, mejora de la cali-
dad, mejora en los sistemas de informacion,
comunicacién y tecnologfa y una perspecti-
va de servicio publico de salud.

La tercera barrera es la escasa evaluacién
que hacemos sobre los planes implantados,
pilotajes etc. Podemos ver que hay organiza-
ciones que se dedican a pilotar, sin evaluar
ni consolidar su estructura de procesos. La
correcta evaluacion, ademds, nos permite
compararnos unos con otros y favorece la
mejora a través del trabajo colaborativo. No
debemos caer en el error de querer evaluarlo
todo generando cuadros de mando intermi-
nables con cientos de indicadores que gene-
ran un dificil seguimiento y desorientan a la
hora de dedicar esfuerzos para obtener me-
joras. Debemos utilizar pocos indicadores
pero que sean de utilidadad para la toma de
decisiones.

Para finalizar algiin comentario (que no
consejo, serfa muy arrogante): a la hora de
planificar, adapte, no adopte y tenga en
cuenta las diferencias culturales. A la hora
de implantar tenga en cuenta las realidades
locales. Y por dltimo estandarice la evalua-
cién teniendo en cuenta las necesidades de
informacién y cémo ésta se ha de convertir
en mejora. M

Seccidn patrocinada por:

~ .
@Almlrall

Soluciones pensando en ti

*Médico de familia. Equipo Editorial de Revista de Innovacién y Atencién Integrada. Miembro de Bsalut
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Lunite de encuentro %

El Hotel Incosol de Marbella es conocido tanto a nivel nacional como inter-
nacional por ser el Gnico en Europa que agrupa 3 dreas fundamentales para
el bienestar: un Hotel de cinco estrellas, un avanzado Centro Médico y el Well-
nes-SPA.

Salud, belleza, bienestar, gastronomia, diversién y deporte son los atracti-
vos de este hotel. Dispone de:

* 192 lujosas habitaciones y suites la gran mayoria con vistas al mar.

* Planta privada con salones para reuniones y convenciones.

* Jaima de Incosol, situada en los jardines del hotel, con capacidad para 800
personas en céctel y 450 personas en banquete.

* Seis piscinas, cinco de ellas climatizadas, y gimnasio.

* 40.000 metros cuadrados de espectaculares jardines subtropicales de ins-
piracién hispano-darabe, entre los que se encuentra El Patio de los Poetas.

* Restaurante La Esencia, que fusiona la alta gastronomia mediterrénea y la
cocina de autor, creado para deleitar los paladares més exquisitos.

¢ Bar La Rotonda, con musica en directo todas las noches.

* Circuito SPA & Hidrotermal y la gran variedad de tratamientos y terapias de
masaje que nos garantizan un cuidado exclusivo para nuestra salud y bienes-
tar.

Personajes tan ilustres como el Rey Fahd, Grace Kelly o Michael Jackson,
asf como otros nombres del mundo politico, diplomético, empresarial y de-
portivo, han disfrutado de su estancia en este complejo.

Centre /VI {;{m //Lcaw/

El Centro Médico combina la medicina preventiva y los Gltimos adelantos
tecnolégicos con el méximo rigor médico. Mds de 30 profesionales médicos
de renombre, asi como una amplia gama de tratamientos de salud y belleza
hacen de éste un referente nacional e internacional.

Basamos nuestro éxito en diversas dreas fundamentales de tratamientos:
Medicina General, Medicina Interna, Endocrinologia, Ginecologia, Estética, An-
drologia, Acupuntura, Odontologia, Cardiologia y asi una larga lista de espe-
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cialidades médicas trabajan conjuntamente con el Gnico fin de cuidar de su sa-
lud, disefiando para cada uno de sus pacientes un programa personalizado.

El tratamiento estrella es el Programa de Adelgazamiento denominado “Re-
nacimiento” que combina todo tipo de cuidados: dieta, masajes, ejercicios,
control de peso, etc., no sélo para perder los kilos que nos sobran sino para
aprender hébitos alimenticios. El tratamiento de rehabilitacion de espalda
“Medback” es también de los més solicitados, sobre todo por deportistas y ju-
gadores de golf. Basado en el sistema aleman FPZ, mejora la movilidad y fuer-
za muscular de cuello y espalda y evita posibles lesiones.

Nuestra filosofia es ayudarle a vivir mds, mejor y con mayor calidad de vida.
“Incosol, un Paraiso Verdadero”, le hard cambiar los malos hdbitos cotidianos
para mejorar su calidad de vida (hdbitos mentales, fisicos y culturales).

Arew Wellhess SPA

El relax y el bienestar se encuentran en la zona de SPA. En Incosol es posible
disfrutar de una amplia variedad de més de 80 tratamientos corporales, facia-
les y masaijes terapéuticos donde destaca por ejemplo el masaje manual sub-
acudtico. Relajarse en el Circuito SPA, con hammam, sauna, camas radiantes,
jacuzzi, sala de nieve, duchas kneipp. .. es un auténtico placer para los sentidos.

Y no hay que olvidar la diversién, para ello el hotel cuenta con opciones de
ocio para todos los gustos. En Incosol para todos nuestros clientes se organi-
zan diversas actividades, como un recorrido matinal de una hora por el Paseo
Maritimo de Marbella o mUsica en vivo todas las noches. Ademds todos los
clientes cuentan con un servicio regular de transporte para sus desplazamien-
tos al centro de Marbella, a la playa o a campos de golf cercanos (ya que exis-
ten acuerdos con precios especiales para clientes de Incosol, con diferentes
campos de golf de la zona, el més cercano, Rio Real se encuentra a pocos me-
tros del hotel).

Incosol pertenece a la cadena Hoteles Jale, que cuenta con ofros seis hote-
les situados en la Costa de la Luz, Cérdoba, Ciudad Real y Berlin (Alemanial).
www.hotelesjale.com

INCOsol.

ol !

INCOSOL HOTEL
MEDICAL SPA
& RESORT

@D

Urb. Golf Rio Real. C/ Incosol s/n.
29603. Marbella. Mdlaga.
Tfno: +34 952 86 09 09
Fax: +34 952 82 30 53

e-mail: comercial@incosol.com
www.incosol.com
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Economia de la Salud
en el Area de Dolor (V)

Costes indirectos asociados
al dolor en Espana

Alvaro Hidalgo*

>> Los trabajos
existentes
relacionados con el
dolor demuestran
que el peso de los
costes indirectos es
muy superior al de
los costes directos

»> Las jornadas
laborales perdidas
en Espaina en 2009

a consecuencia del
dolor ascendian a 38
millones de jornadas,
segun un estudio de
Lépez Bastida y Oliva

ste articulo resume una ponencia

presentada por Renata Villoro y Al-

varo Hidalgo, del Instituto Max

Weber, sobre un trabajo inicial de
Julio Lépez Bastida y Juan Oliva, en mayo
de este mismo afio en el primer Symposium
sobre el impacto social del dolor organiza-
do por la EFIC en Bruselas y con el patro-
cinio de Griinenthal.

En economia de la salud, los estudios de
coste de la enfermedad son una herramien-
ta vélida y empleada con asiduidad puesto
que pueden constituir un primer paso para
posteriormente evaluar las diferentes inter-
venciones, considerando conjuntamente las
dimensiones de coste y efectividad.

Para la realizacién de este tipo de estu-
dios existen dos enfoques alternativos: de
arriba abajo (rop- down) y de abajo a arri-
ba (botrom-up). En el enfoque tipo rop-
down, se parte de datos agregados, general-
mente procedentes de registros oficiales o
de estadisticas, para estimar el coste asocia-
do a una enfermedad o problema de salud
en una determinada poblacién. El enfoque
borrom-up consiste en el seguimiento de una
muestra de pacientes sobre los que se estu-
dia la utilizacién de los recursos sanitarios
y sociales empleados. En los casos en los
que existe suficiente informacién epidemio-
légica de calidad, es posible extrapolar los
resultados estimados a nivel poblacional.
La utilizacién de uno u otro dependerd de
la evidencia existente y de los datos a los
que se tiene acceso.

En los estudios de coste de la enfermedad,
los costes que deben tenerse en cuenta de-
penden de la perspectiva empleada en el and-
lisis. Estos variardn si la perspectiva de inte-
rés es la del financiador sanitario, la del fi-
nanciador publico o la perspectiva social.

Por tanto, en un estudio de carga de la
enfermedad, con una perspectiva social, las

partidas de costes a estudiar serfan los cos-
tes directos sanitarios (hospitalizaciones,
consultas médicas, atencién farmacéuticos,
pruebas diagndsticas,...); los costes direc-
tos no sanitarios (cuidados sociales forma-
les, cuidados prestados por las familias, tam-
bién denominados cuidados informales,
etc); los costes indirectos generados por las
pérdidas laborales ocasionadas por las en-
fermedades, ya sean bien por incapacida-
des temporales o permanentes, y las pérdi-
das de productividad producidas por la
mortalidad prematura; y, por dltimo, los
costes humanos o intangibles referidos a la
pérdida de calidad de vida relacionada con
la salud.

Los trabajos existentes en la literatura so-
bre la carga de la enfermedad relacionados
con el dolor demuestran que el peso de los
costes indirectos es muy superior al de los
costes directos. Asf en un estudio realizado
en 201 pacientes con artritis reumatoide en
el Hospital Clinico San Carlos, el coste me-
dio anual era de 10.419 délares (entre 8.000
y 13.000 euros). Los costes directos repre-
sentaron el 70 por ciento, dentro de los cua-
les los costes directos sanitarios represen-
tan el 40 por ciento (28 por ciento del to-
tal) del total de costes directos, y los costes
directos no sanitarios el 60 por ciento (42
por ciento del total). Las pérdidas labora-
les sumaron el 30 por ciento del total de
costes. Por tanto, los costes no sanitarios
representaban algo mds del 70 por ciento
de la cifra de costes estimada para este tipo
de pacientes.

Centrdndonos en el andlisis de los costes
no sanitarios, un trabajo de Oliva y Osuna
estimaron que mds de 353.000 personas
con artritis reumatoide reciben cuidados
informales superdndose en un 37 por cien-
to de los casos las 40 horas semanales de
cuidados. Ello suponia que para el afio
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2002, se prestaban mds de 625 millones de
horas de cuidado en Espafia a personas que
padecen artritis reumatoide. La traduccién
a cifras monetarias del coste de estos cui-
dados varia segin el escenario empleado,
siendo la estimacidn del escenario medio
del orden de m4s de 3.300 millones de eu-
ros.

Para tener una aproximacién de los cos-
tes laborales asociados al dolor Lépez Bas-
tida y Oliva, utilizaron las cifras de pobla-
cién activa del afio 2009 y de los datos de
prevalencia del dolor y de dfas perdidos por
dolor procedentes del estudio Europeo
“Pain in Europe”. Encontrando que las jor-
nadas laborales perdidas en Espafia a con-
secuencia del dolor ascendian a 38 millo-
nes de jornadas, lo que se traduce en unos
costes de 1.800 millones de euros de pér-
didas laborales por incapacidad temporal,
asignando un coste por dia de trabajo per-
dido de 47 euros/dia.

Ademds, Lépez Bastida y Oliva estiman
que los costes intangibles en Espafa esta-
rfan en una franja de entre 34.000 a 51.000
millones de euros, cifra que identifica la
pérdida social generada por el empeora-

miento en la calidad de vida producida por
el dolor crénico.

En resumen, una primera aproximacién
de los costes no sanitarios (costes directos
no sanitarios o informales, costes de la in-
capacidad temporal y costes de la incapa-
cidad permanente) del dolor crénico en Es-
pafia nos acerca a una cifra estimada de en
torno a los 14.000 millones de euros, to-
mando como afio base el 2009. Ello repre-
sentarfa aproximadamente un 1,5 por cien-
to del Producto Interior Bruto (PIB) espa-
fiol del 2009. No obstante, se debe subra-
yar que esta cifra ha sido estimada dnica-
mente con parte de las patologias asociadas
al dolor. Otros estudios realizados, sefialan
que los costes totales de las enfermedades
musculo-esqueléticas podrian representar
hasta el 3,4 por ciento del PIB, siendo los
costes no sanitarios tres veces mayores que
los sanitarios. Hay que sefialar que existe
una evidente escasez de estudios de este tipo
en Europa y Espaifia. Por ello es necesario
insistir en la necesidad de avanzar en el co-
nocimiento sobre el coste social del dolor
crénico con trabajos de investigacién espe-
cificos en este campo. M

Para saber mas:

EFIC. www.efic.org

Villoro, R. Lépez Bastida, J, Oliva J e Hidalgo, A. The social costs of chronic pain
in Spain. Symposium Social Impact of Pain. Bruselas 2010. (www.imw.es)

Lopez Bastida J, Oliva Moreno. Los costes del dolor crénico en Espana. 2009.
Fuinsa.

Lajas C, Abasolo L, Bellajdel B, Hernandez-Garcia C, Carmona L, Vargas E, Lazaro
P, Jover JA. Costs and predictors of costs in rheumatoid arthritis: a prevalence-
based study. Arthritis Rheum. 2003 Feb 15;49(1):64-70

Oliva J, Osuna R. Los costes de los cuidados informales en Espana. Presupuesto y
Gasto Publico 2009; 56: 163-181

Oliva J. Pérdidas laborales ocasionadas por las enfermedades y problemas de
salud en Espana en el ano 2005. Instituto de Estudios Fiscales (mimeo, 2010)

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

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

de Castilla-La Mancha. Alvaro.Hidalgo@uclm.es
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Respuestas a sus preguntas sobre...

Ofelia de Lorenzo Aparici*

>> Los empresarios
que cometan
infracciones muy
graves, en materia
de empleo y de
proteccion por
desempleo, perderan
automaticamente
las ayudas,
bonificaciones y
demas beneficios

>> El Real Decreto
1907/96 prohibe
cualquier clase

de publicidad de
productos con
pretendida finalidad
sanitaria cuando
sugieran o indiquen
que su uso o
consumo potencian
el rendimiento fisico,
psiquico, deportivo
o sexual

Sanciones de la Inspeccién de
Trabajo

¢ Qué tipo de sanciones acarrean las actas
de infraccién de la Inspeccién de Trabajo?

El Real Decreto Legislativo 5/2000, de 4
de agosto, por el que se aprueba el texto re-
fundido de la Ley sobre Infracciones y San-
ciones en el Orden Social, dispone que las
infracciones se califican como leves, graves
y muy graves en atencién a la naturaleza
del deber infringido y a la entidad del dere-
cho afectado.

En el sector sanitario, las actas de infrac-
cién se extienden por la comisién de in-
fracciones en materia de seguridad social,
por no solicitar, en tiempo y forma, la afi-
liacién inicial o el alta de los trabajadores
que ingresen a su servicio, asf como por in-
cumplir las obligaciones econémicas deri-
vadas de su colaboracién obligatoria en la
gestion de la Seguridad Social. Dado que
en muchas clinicas los profesionales que
prestan sus servicios no lo hacen en exclusi-
va, hasta ahora su relacién no se constituia
con naturaleza laboral.

Las sanciones por las infracciones en ma-
teria de relaciones laborales y empleo, en
materia de Seguridad Social, podrén impo-
nerse en los grados de minimo, medio y
mdximo, con arreglo a las siguientes estipu-
laciones y cantidades expresadas en euros:

* Sanciones leves: grado minimo, multas
de 60 a 125; grado medio, de 126 a2 310; y
grado mdximo, de 311 a 625.

* Sanciones graves: grado m{nimo, mul-
tas de 626 a 1.250; medio, de 1.251 a
3.125, y mdximo, de 3.126 a 6.250.

* Sanciones muy graves: grado minimo,
multas de 6.251 a 25.000; medio, de
25.001 a 100.005, y grado, de 100.006 a
187.515. euros.

Sin perjuicio de las sanciones menciona-
das, los empresarios que hayan cometido
infracciones muy graves, en materia de em-
pleo y de proteccién por desempleo, perde-

rdn automdticamente las ayudas, bonifica-
ciones y, en general, los beneficios deriva-
dos de la aplicacién de los programas de
empleo, con efectos desde la fecha en que
se cometid la infraccién. Y, podrdn ser ex-
cluidos del acceso a tales beneficios por un
periodo mdximo de un afio.

Regulacién de los ‘productos
milagro’

¢ Cémo contempla el Ministerio de Sanidad los
llamados “productos milagro”? ; Estan regula-
dos?

Recientemente el Ministerio de Sanidad
y de Politica Social, a través del Instituto
Nacional del Consumo, se ha pronunciado
sobre la ineficacia de las populares “pulse-
ras holograficas”, llamadas asi al haberse in-
troducido en hologramas frecuencias que
supuestamente reaccionan positivamente al
campo magnético del cuerpo. Pues bien,
los productos milagro son aquellos que se
comercializan como poseedores de propie-
dades para el tratamiento o prevencién de
enfermedades, para modificar el estado fisi-
co o psicolégico, o para restaurar, corregir
o modificar funciones fisiolgicas. Sin em-
bargo, no estdn respaldados por pruebas
técnicas o cientificas debidamente acredita
das y expresamente reconocidas por la ad-
ministracién sanitaria tal y como son defi-
nidos por la directiva 2007/ 47/EC.

Esa “laguna legal” permite que no sean
competencia del Ministerio de Sanidad y
Politica Social, debiendo tener que acudir
a lo establecido en la normativa que regula
la publicidad y promocién comercial de
los productos. El Real Decreto 1907/96
prohibe cualquier clase de publicidad o
promocién de productos, materiales, sus-
tancias, energfas o métodos con pretendi-
da finalidad sanitaria cuando sugieran o
indiquen que su uso o consumo potencian
el rendimiento fisico, psiquico, deportivo
o sexual. M

1

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

Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es
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Soluciones pensando en ti

Los mejores profesionales dedicados ala I+D

Somos la compaffa farmacéutica espaficla que mas productos de [+D ha
comercializado tanto a nivel nacional como internacional. Destinamos gran parte
de nuestros recursos econémicos y humanos a la investigacién y desarrollo de
farmacos innovadores que den respuesta a necesidades médicas presentes y
futuras. Actualmente, los proyectos de investigacidon que se encuentran en fase
avanzada de desarrollo estan dirigidos al tratamiento de asma, EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica), artritis reumatoide, esclerosis multiple, psoriasis y
otras alteraciones dermatolégicas.

Trabajamos hoy por la salud de maiana.

Farmacos de 1+D Almirall:
Almogran - Ebastel, Ebastel Flas, Ebastel Forte - Airtal - Almax, Almax Forte -
Cidine - Cleboril - Calmatel

Otros farmacos de Almirall:
Linea Balneum, Vaniqa y Solaraze*

*No comercializado en Espana

www.almirall.com



16 | LA VISION DEL EXPERTO

28 de mayo de 2010

Medical Economics

Gestion de Calidad: Medio Ambiente

| a contaminacion acustica (!

Elisa Herrera Fernandez*

>> El término
contaminacion
acustica hace
referencia al ruido
cuando éste se
considera como un
contaminante, es
decir, un sonido
molesto.

»> Las causas de
contaminacién
acustica en ambitos
hospitalarios son,
sobre todo, el trafico,
los locales cercanos y
la aglomeracién de
gente hablando en la
zona de ingreso y
salas de espera.

a contaminacién actstica es conside-

rada por las autoridades ambientales

y por la mayorfa de la poblacién de

las grandes ciudades como un factor
medioambiental de extrema importancia,
que incide de forma principal en la calidad
de vida. Resulta evidente que la contamina-
cién ambiental urbana o ruido ambiental es
una consecuencia directa, no deseada, de las
propias actividades que se desarrollan en las
grandes ciudades, y precisamente por ello,
muy dificil de eliminar o controlar. Un estu-
dio reciente de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) arrojé que Espafia es uno de
los paises con mayor porcentaje de poblacién
expuesta a elevados niveles de ruido ambien-
tal: uno de cada cuatro espafioles soporta ni-
veles superiores a los 65 decibelios.

El término contaminacién acustica hace
referencia al ruido cuando éste se considera
como un contaminante, es decir, un sonido
molesto que puede producir efectos fisioldgi-
cos y psicoldgicos nocivos para una persona
o grupo de personas. La causa principal de la
contaminacién actstica es la actividad hu-
mana: el transporte, la construccién de edifi-
cios y obras publicas, la industria, entre
otras. Los efectos producidos por el ruido
pueden ser fisioldgicos, como la pérdida de
audicién, y psicoldgicos, como la irritabili-
dad exagerada. El ruido se mide en decibe-
lios (dB); los equipos de medida mds utiliza-
dos son los sonémetros. Un informe de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
considera los 50 dB como el limite superior
deseable.

La contaminacidn actstica posee una ca-
racteristica diferente a cualquier otro tipo de
contaminacién en el sentido de que incluye
el cardcter subjetivo de quien estd de oyente.
De ahi la dificultad por un lado de su con-
trol y por otro de que la legislacién vigente
sea vdlidamente aplicable y ttil. La norma
bdsica en nuestro pafs es la Ley 37/2003, de
17 de noviembre, del ruido.

En cuanto a los centros sanitarios, sufren
por un lado las consecuencias de encontrarse
en grandes ciudades, y por otro lado, el pro-
blema de ese concepro subjetivo de lo que
cada uno considera ruido. Las causas de esta
contaminacién son, sobre todo, el trifico, los
locales cercanos, y la aglomeracién de gente
hablando en la zona de ingreso y salas de es-
pera. También influyen las ambulancias
aproximdndose al hospital, y el personal sani-
tario, que no siempre tiene en cuenta el pro-
blema del ruido que ellos mismo generan.

Los tltimos estudios consideran como pe-
ligrosa para la salud la exposicién a sonidos
que oscilen entre 50 y 60 decibelios, y como
manifiestamente nociva a partir de los 60
dB. Los decibelios permitidos de noche y de
dia en los hospitales son 25.

El ruido en exceso, en definitiva, puede
causar efectos nocivos sobre:

- Aparato digestivo, con incremento de
enfermedad gastroduodenal por dificultar el
descanso.

- Gldndulas endocrinas, con alteraciones
hipofisiarias y aumento de la secrecién de
adrenalina.

- Sistema cardiovascular, con alteraciones
del ritmo cardiaco, riesgo coronario, hiper-
tension arterial y excitabilidad vascular.

- Oras afecciones, por incremento induc-
tor de estrés, aumento de alteraciones men-
tales, tendencia a actitudes agresivas, dificul-
tades de observacién, concentracién, rendi-
miento y facilitando los accidentes, etc.

Los métodos para contrarrestar los sonidos
excesivos son no demasiado efectivos. Por
ahora se viene clasificando en activos y pasi-
vos (los mds desarrollados) y actiian sobre la
fuente que los produce. Es conocida la efica-
cia de métodos pasivos como los absorbentes
superficiales (pantallas acusticas), silenciado-
res reactivos, materiales porosos, soportes an-
tivibratorios o resonadores. Estas técnicas res-
ponden a un planteamiento defensivo, lo que
limita su efectividad dltima. M

*Experta en Derecho Ambiental.

Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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El Xlll Congreso de

la SEMST remarca

la incidencia de la crisis
en la salud laboral

Constituida por una federacién de
sociedades autondmicas que agrupa a
mas de 3.200 profesionales de la Medicina
del Trabajo, la SEMST se reunié en
Valencia para celebrar su Xlll Congreso.

Trabajo (SEMST) celebr6 a principios de este mes en
Valencia su XIII Congreso que estuvo centrado en el
abordaje de los nuevos retos de esta especialidad.

Ademds, se analizaron las consecuencias que la actual
crisis econdmica estd provocando desde el punto de vista
de salud y trabajo. Asi, tanto Juan Precioso como Francisco
Fornés, presidentes de las asociaciones valencia y nacional
de Medicina del Trabajo, sefialaron que el uso de ansioliti-
cos ha crecido considerablemente en el tltimo afio, de
modo que en la actualidad entre un 25 y un 30 por ciento
de la poblacién hacen uso de psicofdrmacos. Especialmente
afectadas por esta situacion estdn las mujeres, debido a la
sobrecarga que les supone afrontar las tareas empresariales
y del hogar a la vez.

Asimismo, durante el congreso se abordaron otras enfer-
medades que ganan prevalencia en coyunturas econémicas
como la actual. Es el caso del sindrome del quemado, la
enfermedad de Ulises, el mobbing o los estados de estrés y
ansiedad. Sin embargo, no son sélo las enfermedades psi-
colégicas las que han aumentado. Las fisicas hacen los pro-
pio, sobre todo las asociadas a malas posturas.

L a Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad del

Francisco Vicente Fornés; Alfonso Bataller Vicent,
subsecretario de la Conselleria de Sanitat Valenciana;
Vicente Igual Alandate, concejal delegado del Area de
Modernizacién de la Administracién, Descentralizacion
y Participacion; y Juan Precioso Juan.

Suscribase a la revista
mas actualizada
sobre cirugia
y medicina cosmética

SN I

SPANISH PUBLISHERS ASSOCIATES S.L.

A
[\

Manuel Jurado * Dpto. Suscripciones
Edif. Vértice  Antonio Lépez, 249 - 1° » 28041 MADRID
Telf.: 91 500 20 77 * Fax: 91 500 20 75
suscripciones@drugfarma.com




Medical Economics

EInDIOM ESRAvILA Griediedd Frofeiacas] ) e’ ol Filsds

Suscribase
ahora a la revista
imprescindible
para el médico
del siglo XXI

[ § k.
w _-—"'ll _.'I ]
SPAMISH PUBLISHERS AR30CIATES 5L,

Klanned Bararks « Dipio, Susmpciones
Fab. Wirmee = Amon | e 140 e 2EIHH AEADIRIES
Tidr: 9L 500 23 77 & Fas: 0] 500 HE5S
wdwcreiiies 5 deigg Do oo

18 | ACTUALIDAD

PSN, satisfecha por la
aprobacién del Real
Decreto de AMF-AT

de Real Decreto por el que se determinan los dere-

chos de los médicos integrados en el Régimen de
asistencia médico-farmacéutica y de accidentes de trabajo
(AMF-AT), gestionado hasta el afio 2000 por Previsién Sa-
nitaria Nacional, Mutua de Seguros a Prima Fija (PSN),
ésta hizo publico un comunicado en el que mostraba su sa-
tisfaccién por dicha aprobacién. En su comunicado, PSN
celebra el clima de cooperacién que ha existido con la Ad-
ministracién General del Estado y se muestra satisfecha
con el decreto, puesto que considera que la falta de una so-
lucién efectiva para el régimen de AMF-AT estaba afectan-
do alos planes de desarrollo de la mutua. Asimismo, recal-
ca su papel como mera administradora de este régimen,
por lo que espera que los grados de responsabilidad se ma-
terialicen de forma equilibrada. M

T ras la aprobacién por parte del Comité de Ministros

Creacion de unidades
de |+D+i en clinicas
privadas

| pasado dia 19 de mayo, en
E Cédiz, en el marco del Congre-

so de la Sociedad Espafiola de
Cirugfa Refractiva, José¢ M Martinez
Garcia, director asociado de Medical
Economics, dirigi6é un curso sobre me-
todologia y creacién de unidades de
I+D+i junto a los catedréticos de Of-
talmologfa y Biologfa Celular de Sala-
manca y el Pafs Vasco, José M? Bara-
hona y Elena Vecino.

Durante su intervencién, basada en que la investigacién
en Medicina trata de ajustarse cada vez mds a las demandas
cientificas que existen en la actualidad, defendié la impor-
tancia de que las clinicas se doten de una estructura interna
con unidades de I+D+i. Se trata, en opinién de José M2
Martinez, de una decisién decisiva para el presente y futuro
cercano de las clinicas, y debe constituir la primera gran
subespecialidad de los buenos profesionales de la gestién
sanitaria, independientemente de su procedencia.

Durante el curso, se incidié en en que la creacién de es-
tas unidades supondrd uno de los principales valores dife-
renciales para subsistir, desarrollarse, mantener la identidad
o poder fusionarse o venderse. Ml

José M? Martinez Garcia.

=

PREVISION SANITARIA NACIONAL
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El proyecto Nanofarma
genera 90 nuevas
patentes

ncabezado por un consorcio de siete importantes

compaiifas farmacéuticas (PharmaMar, Noscira y

Sylentis —Grupo Zeltia-, Laboratorios Rovi, Faes Far-
ma, Lipotec y Dendrico), el proyecto Nanofarma surge
como respuesta a la necesidad de agrupar recursos y esfuer-
z0s para promover la innovacién en el drea de los sistemas
de administracién de los firmacos. Iniciado en 2006 y sub-
vencionado por el Centro de Desarrollo Tecnoldgico Indus-
trial (CDTI) dentro del programa CENIT, el proyecto tie-
ne por objetivo proporcionar a la sociedad medicamentos
mds eficaces y seguros, a un coste lo mds reducido posible.

Tras cuatro afios de investigaciones, el consorcio ha pre-
sentado sus resultados en un acto organizado en colabora-
cién con el Ministerio de Ciencia e Innovacién que tuvo lu-
gar en las instalaciones de PharmaMar. Al acto, presidido
por la ministra de Ciencia e Innovacién, Cristina Garmen-
dia, acudieron Juan Lépez-Belmonte, consejero delegado de
Laboratorios Rovi; Francisco Quintanilla, director general
de Faes Farma; Antonio Parente, socio fundador de Lipo-
tec; Enrique Castelldn, presidente de Dendrico; Belén So-
pesen, directora general de Noscira -Grupo Zeltia-, y Luis
Mora, director general de PharmaMar.

Nanofarma ha trabajado en la mejora de las propiedades
terapéuticas de los compuestos activos de las compaiifas a
través del desarrollo de innovadores sistemas de liberacién
de fdrmacos. Para conseguir firmacos mds eficaces y seguros
en menos tiempo, el proyecto se ha llevado a cabo con la
colaboracién de 30 centros publicos de investigacién. La in-
versién total ha sido de mds de 33 millones de euros, y se ha
trabajado con mds de 100 compuestos activos entre antitu-
morales, antiosteopordticos, anticoagulantes y distintas mo-
léculas destinadas a enfermedades neuronales, oculares ¢ in-
fecciosas. Asimismo, se encuentran en proceso de evalua-
cién clinica un total de seis moléculas o formulaciones para
el tratamiento de cdncer, rombosis, diabetes por via oral,
Alzheimer y glaucoma. M

Belén Sopesen, Enrique Castelldn Leal, Juan Lopez-
Belmonte, Cristina Garmendia, Luis Mora, Antonio
Parente y Francisco Quintanilla.
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Uno de los mayores retos para el sistema sanitario y el e
desarrollo cientifico es la conjuncién de investigacién biomédica -
e innovacion, tarea que ha de realizarse mediante la
colaboracién de los sectores publico y privado.

Por Gonzalo San Segundo

ara mejorar la gestién, la orga-

nizacién del sistema sanitario y

la calidad asistencial es précti-
camente ineludible “impulsar la in-
vestigacién biomédica en todos los ni-
veles asistenciales, asf como la inno-
vacién, no sélo tecnoldgica sino tam-
bién en los propios servicios de salud”,
manifestd la consejera de Sanidad de
la Xunta de Galicia, Pilar Farjas Aba-
dia, en la inauguracién de la jornada
Investigacién biomédica e innovacién
en Galicia, organizada por la revista
Medical Economics con la colabora-

cién de Astellas Pharma el pasado 22
de abril.

La consejera se mostré decidida a
unir los esfuerzos de la investigacién
biomédica, la epidemiolégica, la social
y la de servicios de salud con el fin de
conseguir objetivos comunes. Sabedo-
ra de que esto no es una meta sencilla,
Pilar Farjas se mostré convencida de
que, de lograrse ese objetivo, “darfa-
mos un paso adelante enorme para que
la investigacién en salud en nuestra co-
munidad tenga mayor relevancia, pot-
que aspiramos a mds”. Y las herramien-

Investigacion
biomedica

tas esenciales para obtener esa conjun-
cién de esfuerzos son, ademds de la par-
ticipacion del sector privado, los tres
institutos de investigacién sanitaria
existentes en A Corufia, Vigo y Santia-
go. Este tltimo fue acreditado recien-
temente por el Instituto de Salud Car-
los I11.

La consejera relaciond investigacién
biomédica e innovacién como “uno de
los mayores retos para el sistema y para

De izqda. a dcha., Rocio Mosquera Alvarez; José Maria Martin Duefas, director general de Astellas Pharma; la conseje-
ra Pilar Farjas Abadia; Manuel Garcia Abad; y Juan Rodés i Teixidor.



el desarrollo cientifico”. De tal mane-
ra que “tenemos que ser capaces de de-
sarrollar politicas de I+D+i por parte
de nuestras instituciones para reorien-
tar los esfuerzos de nuestros investiga-
dores hacia la obtencién de innovacio-
nes para solucionar problemas dentro
del propio sistema sanitario, o la gene-
racién de oportunidades de negocio y
creacién de riqueza’.

En este sentido, reconocid la “falta
de una adecuada vinculacién entre la
investigacién biomédica publica y el
mundo de la empresa, desaprovechan-
do asi ese gran potencial para obtener
productos de aplicacién clinica, paten-
tables, o dirigidos a generar recursos
econémicos”.

El esfuerzo que en Galicia se est4 rea-
lizando para superar ese gap y conjun-
tar esfuerzos, lo reiteré Rocfo Mosque-
ra Alvarez, gerente del Servicio Galle-
go de Salud (Sergas), quien en la pre-
sentacién del acto insistié en que el
desarrollo de la I+D+i sanitarias es “uno
de los proyectos mds importantes” que
lleva a cabo la Consejeria de Sanidad,
centrado en los tres institutos de inves-
tigacién mencionados.

A continuacién, Juan Rodés i Teixi-
dor, director del Instituto de Investi-
gaciones Biomédicas August Pi i Sun-
yer (IDIBAPS), del Hospital Clinic de
Barcelona, disertd acerca de “Los retos
de la investigacién biomédica”, entre
los que enumerd:

Rocio Mosquera sefialé el desarrollo de la [+D+i sanita-
rias como uno de los proyectos mas importantes que
lleva a cabo la Consejeria.

* Introducir y emplear
nuevas tecnologfa y re-
ducir las desigualdades e
inequidades en salud.

* Desarrollar proyec-
tos de investigacién
competitivos de alta ca-
lidad.

* Conocimiento de
los mecanismos genéticos y bioldgicos
de las enfermedades (y puso como
ejemplo la reduccidén de la mortalidad
por el SIDA).

* Importante componente basado
en la gendmica y la proteémica, lo que
hard posible el desarrollo de vacunas y
firmacos mds eficaces, asf como la me-
dicina predictiva.

Para ello, segiin Rodés, los objetivos
pasan por realizar inversiones a largo
plazo con el fin de prevenir y mante-
ner la salud, disfrutar de mejor calidad
de vida y reducir el coste de esos obje-
tivos. La investigacidén biomédica, se-
fiald, “es una inversién, una fuente po-
tencial de trabajo y riqueza’, lo que
hace necesario “reclutar, formar y en-
trenar posibles investigadores clinicos
con talento”.

En ese sentido, el conferenciante dijo
que hay que buscar un equilibrio en la
relacién entre la investigacién biomé-
dica y la clinica, y para ello estdn los
institutos de investigacién sanitaria. Sin
embargo, constatd la desconexién exis-
tente en Espafia, en general, entre la

clinica.

préctica clinica y la investigacién bio-

7’ . 7 « 7
médica, y afirmé que “la mayorfa de los
médicos espafioles no son investigado-
res competentes porque no se han for-
mado para ello”. Y remaché: “Aqui se
premia la antigiiedad, no el meritaje”.

Como mensajes finales de su inter-
vencién, el director del IDIBAPS des-
tacé que vamos “hacia un espacio eu-
ropeo de investigacién”, en el que la
inversién privada ha de ser mds dind-
mica, con un aumento de la movilidad
de los investigadores y el fomento de
la investigacién entre los jévenes.

Precisamente, “Los institutos de inves-
tigacién biomédica” fue el tema que
expuso Carlos Diéguez Gonzdlez, di-
rector cientifico del Instituto de Inves-
tigacién Biomédica de A Coruiia,
como primer ponente de la mesa re-
donda titulada Biomedicina e innova-
cién, que estuvo moderada por Javier
Paz Esquete, subdirector general de In-
vestigacién, Docencia e Innovacién del
Sergas.

Para Juan Rodés i Teixidor hay que buscar un equilibrio
en la relacién entre la investigacién biomédica y la



Comenzé Diéguez recordando que
la acreditacién de los institutos de in-
vestigacién por parte del Instituto de
Salud Carlos III (el tltimo ha sido el
de Santiago de Compostela, y con éste
ya van siete en Espafia, ninguno toda-
via en la Comunidad de Madrid) se
basa en la excelencia, la mejora conti-
nua de la calidad de resultados, la mul-
tidisciplinariedad y la implicacién de
los profesionales sanitarios, entre otros
requisitos.

A continuacidn describid el proyec-
to del Instituto de Investigacién de
Santiago (IDIS), que trata de poner en
estrecho contacto a la investigacién bé-
sica (Facultad de Medicina) y la inves-
tigacién clinica (el hospital). Y cité al-
gunos de los objetivos que persigue:
desarrollo de los proyectos interdisci-
plinares y traslacionales, competitivi-
dad y excelencia, en sinton{a con lo
mencionado por Juan Rodés, as{ como
la generacién de una plataforma de in-
vestigacion biomédica.

Carlos Diéguez Gonzélez, durante su intervencion, des-
cribié el proyecto del Instituto de Investigacién de
Santiago.

Diéguez se pregunté: “;En qué que-
remos investigar?” Y dijo que en car-
dio, endocrino, cdncer, neurologfa, li-
neas “que se apoyan en una serie de
plataformas comunes”. Y que la tras-
lacién de esa investigacién a la clinica,
siempre pensando en el paciente, les
permite “el acceso a potentes consor-
cios internacionales de investigacién”,
pero no tan ficilmente a la financia-
cién, “un caballo de batalla muy com-
plicado”.

Su colega y homélogo

de A Corufia, Francisco

J. Blanco Garcfa, diser-

t4 acerca de “La medici-

na traslacional”, concep-

to que definié como

“acercar el conocimien-

to para trasladar los re-

sultados cuanto antes al

paciente”, mediante la

aplicacién de la genéti-

ca, protedmica, farmacogndmica, te-

rapia génica, patologfa molecular y cé-

lulas madre. Y, como ejemplo de avan-

ce importante, describié el de la artri-
tis reumatoide.

Luego trazé algunos aspectos de la
medicina traslacional que se desarrolla
en el Instituto de Investigacién Biomé-
dica de A Corufia (INIBIC), donde
211 investigadores trabajan en 13 li-
neas de investigacion, que el afio pasa-
do sumaron 94 proyectos en activo. En
cuanto a la financiacién con la que

Francisco J. Blanco Garcia definid la medicina traslacional
como aquella que acerca el conocimiento para trasladar

cuentan, sefial6 que en 2009 dispusie-
ron de mds de cinco millones de euros,
procedentes de fondos publicos y pri-
vados.

La exposicién de la “Innovacién en el
sistema sanitario de Galicia” corrié a
cargo de Carlos Penia Gil, jefe del Ser-
vicio de Investigacién del Sergas. “El
objetivo de la investigacién biosanita-
ria es generar nuevos conocimientos
cientificos que, tras un proceso de
transferencia, se puedan convertir en
productos aplicables a pacientes con-
cretos”, afirmd. Y agregé: “La inver-
sién en [+D+i ha estado tradicional-
mente orientada hacia la generacién de
productos farmacoldgicos, biotecnolé-
gicos, dispositivos y equipos de tecno-
logia médica. Esto ha producido gran-
des avances diagndsticos y terapéuti-
cos, asf como importantes beneficios
econdmicos para los promotores. Sin
embargo, poco se ha invertido en la
forma de ejercer la Medicina, la clini-
ca, que ha permanecido pricticamen-
te inalterada durante los dltimos 50
afios. Asi, la mayorfa de servicios asis-
tenciales se realizan en entornos rigi-
dos y mediante férmulas uniformes:
consultas, plantas de hospitalizacién y
quiréfanos. En una situacién de satu-
racién por el incremento de la deman-
da y con una percepcién de baja efi-
ciencia”.

los resultados cuanto antes al paciente.



Respecto a la introduccién de nue-
vos servicios asistenciales o de mejoras
en servicios existentes, Pefia dijo que
no ha sido, tradicionalmente y en la
mayorfa de las ocasiones, un proceso
reglado, sino que “ha estado mds orien-
tado hacia la adicién que hacia la sus-
titucién de servicios de baja eficiencia,
y en pocas ocasiones se ha acompafia-
do de un proceso de evaluacién del cos-
te y del impacto”.

Innovar en servicios, comentd, “sig-
nifica implantar servicios asistenciales
mds efectivos, que consigan sus objeti-
vos de forma mds segura y eficiente, es
decir, que lo hagan con menor coste”.
Esta incorporacidn, segin el ponente,
“deberfa seguir un proceso predecible
y controlado”. La aparicién de multi-
ples posibles soluciones tecnoldgicas
(teleasistencia, ambientes asistidos, et-
cétera) y de diversas iniciativas de me-
jora (pacientes crénicos, integracién de
procesos, seguridad y calidad asisten-
cial) ponen de manifiesto la necesidad
de una gestién de la innovacién centra-
lizada y racional.

Los sistemas de salud, recomendsd,
han de disponer de espacios controla-
dos donde canalizar y evaluar de forma
sistemdtica e independiente las inicia-
tivas innovadoras en servicios asisten-
ciales, antes de incorporarlas. Las pro-
puestas de innovacién deberfan estar
orientadas desde su génesis hacia la so-
lucién de las necesidades no cubiertas

Carlos Pefia Gil, jefe del Servicio de Investigacion del
Sergas, incidié en la necesidad de implantar servicios
asistenciales méas efectivos.

y teales de la administracidn sanitaria y

de sus usuarios (ciudadanos, pacientes

y profesionales). Asumiendo que no to-

das las soluciones estdn dentro del pro-

pio sistema, los sistemas de salud “han

de estar abiertos a la participacién e

interaccién con agentes externos, y para

ello se deben de habilitar puntos de en-

cuentro de usuarios con grupos de in-

vestigacién propios y de universidades,

centros tecnolégicos y empresas”.
Pena prosiguié su intervencién sefia-

lando que “el espacio social de innova-

cién es el marco donde

han de surgir propuestas

de proyectos de innova-

cién en servicios asisten-

ciales”. Proyectos que po-

drén ser de varios tipos:

pruebas piloto o de con-

cepto, para verificar si el

concepto en cuestién es

susceptible de ser explo-

tado de una manera util; pruebas cien-

tificas, ensayos aleatorizados que anali-

cen la efectividad comparada frente al

modelo convencional, y pruebas de va-

lidacin, replicacién y generalizacién de

iniciativas que hayan demostrado su

efectividad en proyectos propios o que

sean importados de otros entornos. Y fi-

nalizd: “Es precisamente en un momen-

to de dificil sostenibilidad presupuesta-

ria cuando la innovacién en servicios

asistenciales se convierte en una necesi-

dad y a la vez en una oportunidad”.

La jornada concluyé con la confe-
rencia “Nuevos horizontes de la inves-
tigacién biomédica”, pronunciada por
Honorio Bando Casado, consejero del
Instituto de Salud Carlos IIT y vicepre-
sidente de las Fundaciones Idepro y
Fundadeps. En su disertacién, Bando
se refirié al proyecto de Ley de Cien-
cia, Tecnologfa e Innovacién, comen-
tando que la investigacién encierra en
s{ numerosos condicionantes, tanto éti-
cos como juridicos, ya que la mayorfa
de las veces la ciencia va por delante del

ordenamiento juridico. En este senti-
do uno de los avances mds importan-
tes en Espafia ha sido la Ley de Inves-
tigacién Biomédica de 3 de julio de
2007, que busca, bdsicamente, “un
equilibrio entre la libertad de investi-
gacién y la proteccién de los derechos
de las personas implicadas en la mis-
ma, establece garantfas éticas y juridi-
cas necesarias, es una de las leyes mds
progresistas de Europa y significa un
marco seguro para el investigador y para
el paciente”.

Honorio Bando, durante la conferencia de clausura, des-
tacd que la mayoria de las veces la ciencia va por delan-

te del ordenamiento juridico.



Deducciones
Respuestas a sus preguntas sobre...

José Ignacio Alemany*

>> Si tiene una base
imponible inferior
a 24.020 euros
anuales podra
deducir el 10,05
por ciento de

las cantidades
satisfechas en
2009 por el
alquiler de su
vivienda habitual

>> Si abre una
cuenta vivienda
este afio, podra
aplicar una
deduccién del
15 por ciento
por inversién

en vivienda en
su IRPF de 2010

Me he comprado un piso

¢ Qué importe puedo deducirme de las
cantidades que pagué en 2009 para la ad-
quisicién de mi vivienda?

Con cardcter general, puede aplicarse
una deduccién por inversién en vivienda
habitual del 15 por cien de las cantidades
satisfechas en 2009 por la adquisicién o re-
habilitacién de la vivienda que constituya o
vaya a constituir su residencia habitual,
pero ese 15 por cien se aplica sobre una
cantidad méxima de 9.015 euros anuales.
Esta deduccién se aplica tanto a las canti-
dades que en 2009 satisficiera a su banco,
como al importe que haya abonado al con-
tado al vendedor.

En el supuesto de que hubiera adquirido
su vivienda habitual antes del 20 de enero
de 2006 utilizando financiacién ajena, es
decir, con la ayuda de un crédito o présta-
mo, tiene derecho a una compensacién fis-
cal adicional del 5 por cien sobre los pri-
meros 4.507,59 euros satisfechos en 2009
del principal o intereses de dicho crédito o
préstamo.

Voy a comprarme un chalé
Adn no tengo vivienda, pero tengo inten-
cién de comprarme un chalé como vivien-
da habitual antes de cuatro afios. ;Qué
puedo hacer?

Puede abrir este afio una cuenta ahorro
vivienda. De esta manera, el afio que viene,
en su IRPF de 2010 podr4 aplicar una de-
duccién del 15 por cien por inversién en
vivienda, sobre un mdximo de 9.015 euros
anuales, por las cantidades que deposite en
dichas cuentas: tienen que ser cuentas
abiertas en una entidad de crédito, separa-
das de cualquier otro tipo de imposicién, y
sus saldos los tiene que destinar exclusiva-
mente a la primera adquisicién o rehabili-
tacién de su vivienda habitual.

Desde la apertura de la cuenta tiene un
plazo mdximo de cuatro afios para destinar

las cantidades depositadas a la primera ad-
quisicién o rehabilitacién de su vivienda
habitual. De no hacerlo asi, tendrd que de-
volver a Hacienda las cantidades deducidas
con intereses de demora.

Deduccion del alquiler
¢Existe algtn tipo de deduccién por la ren-
ta que abono como inquilino al arrendador
de mi vivienda habitual?

Sélo si tiene una base imponible inferior
a 24.020 euros anuales podrd deducir el
10,05 por cien de las cantidades satisfechas
en 2009 por el alquiler de su vivienda ha-
bitual que no superen los 9.015 euros. Si
ademds vive en la Comunidad de Madrid,
tiene menos de 35 afios y su base imponi-
ble total determinada conforme con la Ley
del IRPF no excede de 25.620 euros en tri-
butacién individual y 36.200 euros en el
caso de tributacién conjunta, podrd dedu-
cir de su cuota el 20 por cien, con un mi-
ximo de 840 euros, de las cantidades que
haya satisfecho en 2009 por el arrenda-
miento de su vivienda habitual.

Donativos
¢ Qué tipo de donativos dan derecho de
deduccioén en el IRPF?

Dan derecho de deduccién por donati-
vos de un 25 o un 30 por 100 las aporta-
ciones realizadas a las entidades que recoge
la Ley 49/2002, de 23 de diciembre, de ré-
gimen fiscal de las entidades sin fines lucra-
tivos y de los incentivos fiscales al mece-
nazgo, asi como el 10 por cien de las canti-
dades que done a las fundaciones legal-
mente reconocidas que rindan cuentas al
érgano del protectorado correspondiente,
asf como a las asociaciones declaradas de
utilidad publica, no comprendidas en la ci-
tada Ley 49/2002. Para aplicar dicha de-
duccidén es imprescindible estar en pose-
sién de un certificado emitido por la enti-
dad que recibe la donacién. M

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante. Articulo escrito con la colaboracién de Francisco Porras.

Para contactar: info@alecab.es
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enemigo silencioso” del mundo occidental. Asi se conoce ya entre l1os expertos a la
de una eniermedad que es la sesunda causa de baja laboral de Europa y afecta a sei
cien espanoles. La creciente presencia de esta eniermedad exige un analisis
rmenorizado de sus patologias que abarque prevencion, diagnostico y tratamiento.




Realidad y tratamiento clinico de la depresion

Medical Economics, con la colaboracion de Lundbeck, organizo recientemente dos jornadas en las
que expertos en la materia debatieron acerca de las implicaciones de la depresion. Celebradas
en Barcelona y Madrid, ambas fueron inauguradas con sendas conferencias de los profesores

Antonio Bulbena, Catedratico de Psiquiatria de la Universidad Autonoma de Barcelona, y
Jeronimo Saiz, Catedratico de Psiquiatria de la Universidad de Alcala de Henares

Arriba, Antonio Bulbena,
catedratico de Psiquiatria de la
Universidad Autonoma de
Barcelona. Abajo, Jeronimo Sdiz,
catedratico de Psiquiatria de la
Universidad de Alcala de Henares.
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mbos expertos ofrecieron una visién
Ageneral de la depresién en la que ana-

lizaron la clinica, la etiopatogenia, el
prondstico y el tratamiento de la enfermedad,
y coincidieron en que la misma tiene una gran
y creciente importancia en nuestra sociedad,
de manera que segtin estudios recientes, a los
que ambos aludieron, la prevalen-
cia/vida de la depresién en Espa-
fia es del 19 por ciento para las
mujeres y del 10 por ciento para
los hombres, de los que sélo el 36
por ciento acude a los servicios de
salud, lo que implica segin Jerd-
nimo Sdiz que “son muchos los
pacientes depresivos cuyo diag-
néstico permanece ignorado’.
Otros datos de este estudio, des-
tacados por Antonio Bulbena, son
que el 20 por ciento de los pa-
cientes con depresién no recibe
tratamiento y que esta enferme-
dad genera una tasa de bajas la-
borales superior a la debida a la
diabetes o incluso a las enfermedades cardfa-
cas.

El profesor Bulbena dijo en Barcelona que
la depresién es una enfermedad en la que in-
tervienen elementos bioldgicos, psicoldgicos y
sociales. También aludié a que la antigua de-
nominacién, hoy en desuso, de depresién en-
ddgena ya indica que se aceptaba la existencia
de factores bioldgicos en la depresién, algo que
hoy nadie discute. Incluso comenzamos a te-
ner, sefiald, una idea de cudles pueden ser es-
tos fenémenos. En la misma linea, el profesor
Séiz afirmé que la etiologfa de la depresién es
multifactorial, es decir, que resulta de la inter-
accidén entre factores constitucionales predis-
ponentes (herencia, temperamento) y el estrés
ambiental, y que estos factores actdian a través
de mecanismos neuroquimicos que en parte
han sido identificados, fundamentalmente me-
canismos serotoninérgicos. Ambos se refirie-
ron también a la clara relacién existente entre

determinadas enfermedades somdticas, como
los accidentes cerebrovasculares, las enferme-
dades coronarias o el cdncer y la depresion.

Ambos especialistas coincidieron en que los
sintomas de la depresién son: dnimo triste, sen-
sacién de pena, culpa, sensacién de inutilidad,
desespero, pesimismo, dificultad para la con-
centracién, pérdida de interés o placer en las
actividades habituales, pérdida de energfa o fa-
tiga, pérdida 0 aumento de apetito y de peso,
despertar precoz, pensamientos de muerte o
de suicidio, inquietud e irritabilidad y un con-
junto de sintomas somdticos inexplicados. Los
dos se refirieron igualmente a que el diagnds-
tico de la depresién se basa exclusivamente en
estos sintomas clinicos, pues no se dispone de
marcadores bioldgicos de enfermedad o de téc-
nicas de imagen o de otro tipo, como ocurre
en otras dreas de la medicina, lo que compli-
ca y dificulta el acto diagndstico.

Como es sabido y se ocupé de recordar Je-
rénimo Sdiz, “La depresidn es un trastorno
ciclico y por tanto con un curso evolutivo
autolimitado y recuperacién completa inte-
repisédica. Los episodios tnicos son menos
frecuentes que los cursos recurrentes y hasta
un 20 por ciento de los casos pueden croni-
ficarse”.

Tratamientos

Refiriéndose al tratamiento de la depresién, Je-
rénimo Sdiz lo basé en la instauracién de me-
didas psicoterapéuticas y farmacoldgicas. Las
terapias psicoldgicas, entre las que destaca la
terapia cognitivo-conductual, suelen aplicarse
en entornos especializados. Respecto al trata-
miento farmacoldgico explicé que son ya bas-
tantes los fdrmacos que han demostrado efi-
cacia antidepresiva, que tienen un perfodo de
latencia de 10-15 dias, que se han de admi-
nistrar a la dosis adecuada y durante el tiem-
po suficiente, y que tanto la medicacién como
las dosis se han de ajustar a cada paciente.
Antonio Bulbena hizo referencia a lo que
considera un serio problema derivado de no-



ticias aparecidas en los medios de comunica-
cién en las que se alerta sobre la falta de efi-
cacia de los antidepresivos o sobre el riesgo
de suicidio de quienes los toman, lo que ha
llevado a las autoridades sanitarias a obligar a
que se incluya en los prospectos de estos me-
dicamentos unas alarmas sin una base sufi-
cientemente sélida. Esta politica ha dado lu-
gar segtin un estudio publicado en Archives of

Aspectos clinicos y farmacologicos

General Psychiatry a que haya descendido el
ntmero de casos diagnosticados de depresién,
la toma de antidepresivos y, lo que es mds sor-
prendente, el uso de la psicoterapia. “No es
fdcil”, afirmd, “convencer a un paciente de
que no le pasard nada si toma el antidepresi-
vo que le prescribimos. Respecto a la eficacia,
hay que afirmar que los antidepresivos son
eficaces”. M

de la depresion

Las dificultades a la hora de afrontar el diagnostico de depresion y
las ventajas e inconvenientes de las terapias farmacoldgicas centraron
la primera parte de las jornadas, tanto en Madrid como en Barcelona

ara Elena Ezquiaga, del Servicio de

Psiquiatrfa del Hospital de la Prince-

sa de Madrid, el término “depresién”
es muy ambiguo e histéricamente se ha apli-
cado tanto a un sintoma como a un sin-
drome o una enfermedad. Hasta la apari-
cién de los criterios diagnésticos de la Aca-
demia Americana de Psiquiatria y de la
OMS (DSM y CIE, respectivamente) no se
ha fijado lo que se entiende por depresidn.

Hoy los trastornos depresivos se clasifi-
can segtin el DSM-1IV en depresién mayor,
distimia y trastornos depresivos no especi-
ficados (leves y transitorios), aunque el tér-
mino depresién engloba una gran cantidad
de cuadros de distinta trascendencia clini-
ca. En todo caso, la depresién mayor, que
es la que seria tributaria de atencién mé-
dica, se define segtin los criterios DSM y
CIE como un estado de 4nimo decaido
continuo, con una persistencia en el tiem-
po de al menos dos semanas, acompafiado
de un claro deterioro o alteracién funcio-
nal.

El profesor Cristébal Gastd, catedrdtico
de Psiquiatrfa de la Universidad de Barce-
lona, destacé en su intervencién que el tras-
torno depresivo mayor (DSM-IV; APA) es
una enfermedad mental grave y debilitan-
te, que interfiere de forma significativa en
el funcionamiento normal de la persona y
supone un riesgo vital por suicidio, aparte
de que en el afio 2000 era la cuarta causa
de discapacidad por enfermedad en el mun-

Arriba, 1a Dra. Elena Ezquiaga, del Servicio de Psiquiatria
del Hospital de la Princesa de Madrid. Abajo, el profesor
Cristobal Gasto, catedratico de Psiquiatria de la
Universidad de Barcelona.




Arriba, el doctor Victor Pérez, del
departamento de Psiquiatria del
Hospital Sant Pau de Barcelona, y
abajo Cecilio Alamo, catedratico
de Farmacologia dela
Universidad de Alcala de Henares.
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do y que las previsiones de la OMS indi-
can que serd la segunda para el afo 2020.
Segtin un importante metaandlisis realiza-
do por Fekadu ez al. (2009) sobre la evolu-
cién de la depresién en pacientes que reci-
bieron tratamiento y que abarca el perfodo
1960-2008, en mds del 15 por ciento de los
pacientes hay persistencia de los sintomas,
casi el 70 por ciento tiene un mal funcio-
namiento psicosocial, y sélo en el 50 por
ciento el estado funcional vuelve a ser el de
antes del episodio depresivo.

En un estudio propio se observaron re-
sultados muy similares: tasas importantes
de persistencia de los sintomas y de recu-
rrencias y bajas de recuperacién a un afio y
de desaparicién completa de los sintomas.
Los episodios repetidos de depresidn se aso-
cian a alteraciones neurobioldgicas y psico-
légicas que progresivamente incrementan
el riesgo de aparicién de nuevos episodios.

Las consecuencias de las frecuentes re-
caidas y recurrencias de la depresién se ex-
tienden mds alld del sufrimiento indivi-
dual y alcanzan a los miembros de la fa-
milia, amigos y sociedad en general (Lan-
ga et al., 2004). Los efectos psicoldgicos y
socieconémicos adversos para los cuida-
dores familiares no han sido todavia cuan-
tificados.

Para Elena Ezquiaga la confusién termi-
noldgica y el que los criterios diagndsticos
no se ajusten bien a la realidad de la prdc-
tica clinica introducen una notable difi-
cultad en el diagnéstico de los trastornos
depresivos, incluida la depresién mayor, que
abarcan un espectro muy amplio de cua-
dros afectivos que presentan grandes dife-
rencias en cuanto a caracteristicas y signi-
ficacidn clinica, etiopatogenia y respuesta
al tratamiento.

Ante esta heterogeneidad de los trastor-
nos depresivos, la doctora Ezquiaga se pre-
gunté cudles de ellos deben ser abordados
desde la medicina, en qué dmbito asisten-
cial (atencién primaria, atencién especiali-
zada) y qué tipo de abordajes son los mds
adecuados para cada trastorno. A este res-
pecto, comentd, las directrices de la Guia
NICE britdnica, que adjudica el abordaje
de los cuadros leves y moderados-graves a
los médicos de Atencién Primaria, de for-
ma que los cuadros resistentes, recurrentes,
atipicos y los que implican riesgo vital que-
darfan reservados para la atencién especia-
lizada en Psiquiatrfa.

En cuanto a las opciones terapéuticas se
remitié a la “Gufa de Prdctica Clinica sobre
el Manejo de la Depresién Mayor en el
Adulto”, del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. Segun esta Guia, en la depresién leve
pueden considerarse otras estrategias antes
que los fdrmacos antidepresivos, reservan-
do estos para cuadros mds graves. A la hora
de elegir el firmaco, la primera opcién son
los ISRS, respecto a los que, segun dijo el
Prof. Gastd, la evidencia disponible indica
que, como minimo, previenen, con dife-
rencia significativa respecto a placebo, las
recaidas. Para Ezquiaga la eficacia de los di-
ferentes antidepresivos es muy similar, aun-
que en recientes metaandlisis se ha observa-
do superioridad del escitalopram sobre los
otros, especialmente en depresiones graves.
Ambos especialistas coincidieron en que el
tratamiento farmacoldgico debe adecuarse
en su duracién a las distintas fases: aguda,
de mantenimiento y de alta o finalizacién.
También insistieron en que es preciso se-
leccionar adecuadamente a los pacientes que
han de recibir tratamiento farmacoldgico,
evitando aplicar éste en pacientes con cua-
dros leves, que no son mds que reacciones a
los pequefios contratiempos de la vida dia-
ria. Hay que evitar, advirtié Elena Ezquia-
ga, la medicalizacién de la vida cotidiana.

Respecto a las terapias no farmacoldgi-
cas, para el profesor Gastd las terapias fisi-
cas carecen por el momento de utilidad, sal-
vo la electroconvulsiva, cuya eficacia, tam-
bién para la doctora, es muy elevada en las
depresiones graves. Los dos expertos coin-
cidieron en que la terapia psicoldgica cog-
nitivo-conductual es eficaz, al menos tan-
to como los farmacos en los cuadros leves,
aunque su aplicacidn no es fécil debido al
alto grado de especializacién que requiere.

Seguridad en farmacoterapia
de la depresion

Los antidepresivos, que se descubrieron ya
en la década de los 50 del pasado siglo, ac-
tdan, segiin expusieron los doctores Victor
Pérez, del departamento de Psiquiatria del
Hospital Sant Pau de Barcelona, y Cecilio
Alamo, catedrdtico de Farmacologfa de la
Universidad de Alcald de Henares, sobre la
recaptacién de determinados neurotrans-
misores (serotonina, noradrenalina, dopa-
mina...) con mayor o menor selectividad
por unos u otros dependiendo de cada an-
tidepresivo.



El doctor Pérez destacé que los antide-
presivos son muy eficaces, con indices de
respuesta del 60-70 por ciento, aunque, re-
cordd, “respuesta no es lo mismo que re-
misién de la enfermedad”. Enfatizé tam-
bién que todos son de accién lenta, con un
periodo de latencia de 4 a 6 semanas, ca-
racteristica que también destacé el profe-
sor Alamo y que tiene una gran importan-
cia en el manejo terapéutico del trastorno
depresivo. En lo que sf hay diferencias muy
significativas, segtin recordé Victor Pérez,
es en lo tocante a seguridad: los antidepre-
sivos cldsicos (los triciclicos) tienen serios
efectos secundarios, por lo que pocos en-
fermos van a poder tolerar dosis terapéuti-
cas. Ademds, explicd, con estos fdrmacos
hay un importante riesgo de que los pa-
cientes cometan suicidio. A este respecto,
por cierto, ambos ponentes coincidieron en
que el riesgo de suicidio con el uso de los
antidepresivos obedece a que causan acti-
vacién del paciente, quien con ello es ca-
paz de dar el paso. De todas maneras, este
riesgo es especialmente relevante en ado-
lescentes y jévenes, y decrece, segtin datos
presentados por Cecilio Alamo, en los pa-
cientes de mds edad y en los que reciben
mds tratamiento.

Alamo habia iniciado su intervencién re-
cordando que el término griego “fdrmaco”
significa tanto remedio como veneno, por
lo que la cuestidn de la seguridad es un as-
pecto de gran importancia en los trata-
miento farmacoldgicos. Destacé que las re-
acciones adversas a los medicamentos pue-
den ser de diferentes tipos:

* Relacionadas con el mecanismo de accion
del farmaco y por tanto predecibles y dosis-
dependientes. Son las mds féciles de mane-
jar porque se sabe que se van a producir.
Estas reacciones o efectos adversos depen-
den de la capacidad de unidén de los anti-
depresivos a receptores o transportadores
de neurotransmisores. Dependiendo del
tipo de antidepresivo pueden ser: nervio-
sismo, insomnio, ortostatismo (de impor-
tancia en personas mayores), ansiedad, ndu-
seas, vémitos, diarreas, cefaleas, mareos,
agitacién, temblor y otros.

* Reacciones retardadas o teratdgenas. En
el caso de los antidepresivos sélo estd cien-
tificamente demostrado este tipo de reac-
cién para la paroxetina. Diferentes agencias
como la FDA y otras tienen recogidos da-
tos de posible teratogenicidad de otros an-

tidepresivos, pero no son estudios realiza-
dos en humanos, por lo que tales datos no
son concluyentes.

o Sindrome de abstinencia o de disconti-
nuacidn. Los signos mds caracteristicos del
sindrome de discontinuacién a ISRS son
trastornos del movimiento, cefaleas, in-
somnio, suefios, nduseas, somnolencia, pa-
restesias, vértigo. Destaca la mayor fre-
cuencia sintomatoldgica observada tras la
suspension de paroxetina. Dejé muy claro
Cecilio Alamo que este sindrome de absti-
nencia en modo alguno quiere decir que los
antidepresivos provoquen adiccidn, lo que
ya habfa advertido el profesor Sdiz.

* Interacciones farmacoldgicas. Son tanto
farmacocinéticas como farmacodindmicas.
Hay que tener especial cuidado en la aso-
ciacién con firmacos con un estrecho mar-
gen terapéutico. Un caso peculiar es el de
la asociacién de ISRS con AINE, que pue-
de dar lugar a hemorragias gastrointestina-
les, por lo que el paciente debe recibir pro-
teccién con un inhibidor de la bomba de
protones.

* Sobredosificacién. En el caso de los an-
tidepresivos da lugar a un sindrome sero-
toninérgico.

Manejo de la depresion
en un Centro de Salud

Hay una serie de factores, tal y como ex-
puso al inicio de su intervencién en la jor-
nada de Barcelona Enric Aragonés, que con-
dicionan que los pacientes con depresién
sean atendidos en Atencién Primaria, en
atencién especializada o no reciban aten-
cién en ninguno de los niveles asistencia-
les. Goldberg creé un modelo de filtros para
explicar este fendmeno. Los factores que
condicionan el nivel asistencial en el que
son atendidos este tipo de pacientes tienen
que ver con la conducta de estos ante su en-
fermedad, con la capacitacién y actitud de
los médicos y con los recursos y estructura
asistencial de los sistemas de salud.

Segtin un estudio del Grupo de Investi-
gacién en Salud Mental y Atencién Prima-
ria de Tarragona-Reus realizado en 1.000
pacientes, liderado por el doctor Aragonés,
la prevalencia de depresién mayor en Aten-
cién Primaria es del 14,3 por ciento, con
un 20 por ciento en mujeres y un 5 por
ciento en hombres; esta prevalencia es mds
alta en jévenes y en las edades medias de la
vida, mientras que baja de manera notable

Arriba, el doctor Enric Aragonés
y abajo, la Dra. Silvia Lopez
Chamon, del Centro de Salud
Puerta del Angel de Madrid.
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a partir de los 65 afios. Igualmente, el es-
tado de divorciado o de viudedad se asocia
a una muy superior prevalencia de depre-
sién, lo mismo que un menor nivel educa-
tivo y una clase social mds baja. Esta en-
fermedad, segin el estudio de Aragonés y
cols., también es mds prevalente en las per-
sonas con una o mds enfermedades orgdni-
cas y presenta una elevada comorbilidad
con otros trastornos mentales, como el de
ansiedad generalizada o el de pdnico.

Silvia Lépez Chamén, del Centro de Sa-
lud Puerta del Angel de Madrid, que in-
tervino en la jornada celebrada en esa ciu-
dad, confirmd los datos aportados por Ara-
gonés relativos a prevalencia y comorbili-
dad de la depresién. Ambos coincidieron
también en que en Atencién Primaria un
porcentaje notable, de entre el 30 y el 50
por ciento, de los casos de depresién que-
dan sin diagnosticar, especialmente los de
cardcter mds leve.

También en relacién con el tratamiento
de la depresién, los doctores Lépez Cha-
mén y Aragonés compartieron la opinién
de que los médicos de Atencién Primaria
instauran el tratamiento atendiendo a la
gravedad del cuadro, aunque segun el es-
tudio presentado por el docor Enric Ara-
gonés hasta un 54 por ciento de los pa-

cientes con depresién grave no recibfa tra-
tamiento.

Por lo demds, como destacé Lépez Cha-
mon, la depresién tiene una fuerte reper-
cusién tanto sobre el individuo como a ni-
vel familiar, laboral y social, y un gran im-
pacto social y sanitario: tiempo de consul-
ta, hiperfrecuentacidén, desgaste profesio-
nal, pérdida de funcionalidad del indivi-
duo, costes de oportunidad en el paciente
y la familia, gasto econémico, mayor mor-
bimortalidad... Hizo énfasis por tltimo en
que todas las fases de la enfermedad son
competencia del médico de Atencién Pri-
maria, quien en este abordaje integral de la
depresién tiene importantes oportunidades
de mejora en conocimientos, habilidades y
actitudes por lo que se refiere al manejo de
la depresién tanto en el dmbito de la clini-
ca (reducir el infradiagndstico, mejorar la
calidad de la entrevista clinica, optimizar
la adherencia al tratamiento, evitar las re-
caidas y el riesgo de cronicidad, reducir el
riesgo de suicidio, mejorar la derivacién a
otros niveles asistenciales...), como de la
gestién (derivaciones a Urgencias o a ser-
vicios especializados, colaboracién fluida
con todos los servicios de salud mental,
cumplimentacién de trdmites administra-
tivos, etc.). M

Socioeconomia de la depresion

Modero esta mesa Alvaro Hidalgo Vega, del Departamento de Economia de la Universidad de
Castilla-La Mancha, quien introdujo el tema afirmando que los trastornos mentales en Espana
generan un gasto muy elevado, al que contribuyen tanto los costes directos (asistenciales y
consumo de farmacos) como los indirectos (entre los que cabe contemplar los costes derivados
de las bajas laborales y los costes por dedicacion de cuidadores informales)

CC os datos de gasto en tratamiento far-
I macoldgico de la depresién en Espa-
fia que voy a presentarles se refieren
al consumo de medicamentos a través de
receta médica exclusivamente”, explicé An-
gel Mataix Sanjudn, responsable de Siste-
mas de Informacién de la Subdireccién Ge-
neral de Compras de Farmacia y Productos
Sanitarios de la Consejerfa de Sanidad de
la Comunidad de Madrid, de manera que
no se incluyen datos del consumo intra-
hospitalario, ni tampoco del consumo se-
gun diagndstico.

Durante el periodo comprendido entre
los afios 2004 al 2008 se produjo un in-
cremento constante en el gasto total en fdr-
macos en Espafia, que pasé de 10.303 mi-
llones de euros en 2004 a 13.241,8 en 2008
(+ 28,5 por ciento). Sin embargo, el gasto
en antidepresivos crecié de forma mucho
mds moderada y pasé de 609 millones de
euros en 2004 a 657 en el afio 2008 (+ 7,9
por ciento). A este respecto, Angel Mataix
dividié los antidepresivos en dos grandes
grupos: los ISRS y otros antidepresivos
(AD).



Pues bien, en el periodo estudiado dis-
minuyd el consumo de ISRS pero aumen-
t6 el de otros AD. Comparando estos da-
tos con los de la Comunidad de Madrid, se
observa una clara similitud, con un incre-
mento algo superior en ésta, probablemente
debido al crecimiento de poblacién expe-
rimentado en ese perfodo en ella.

Otro hecho destacable en el andlisis de
Mataix es que el incremento en el nimero
de envases dispensados se acompafia de un
descenso del precio por envase, que es atri-
buible a la mayor presencia de antidepresi-
vos genéricos en el mercado, que son mds
baratos que los de marca, presencia que en
el periodo 2001-2008 experimenta un cre-
cimiento del 320 por ciento.

Respecto a los tipos de antidepresivos
consumidos, se observa que los mds utili-
zados con mucha diferencia son los ISRS,
seguidos de otros AD, antidepresivos trici-
clicos (ADT) e inhibidores de la MAO,
aunque la tendencia es a que disminuya el
consumo de ISRS y ADT y crezca el de
otros AD. Se observa también un incre-
mento en la duracién de los tratamientos
(mejor cumplimiento), aunque esto no se
traduce en un incremento del coste.

Por edad y sexo, el uso de AD se produ-
ce mayoritariamente en mujeres, especial-
mente en mayores de 50 afios.

Costes 000“(]“]“:05 y laborales

de la depresion

Al hablar de costes de la depresién, J. Dar-
ba Coll, profesor titular del Departamen-
to de Teorfa Econdémica de la Universidad
de Barcelona, y Angel Sanz Granda, far-
macéutico y consultor en Farmacoecono-
mia, que presentaron este tema en las jor-
nadas de Barcelona y Madrid, respectiva-
mente, coincidieron en sefialar que los cos-
tes de una enfermedad abarcan tanto los
costes sanitarios directos (asistencia médi-
ca y sanitaria, tratamientos farmacolégicos
y de otro tipo...), como los costes directos
no sanitarios (recursos consumidos por el
paciente y su entorno), los costes indirec-
tos (incapacidad, pérdida de horas labora-
bles, pérdida de productividad por muerte
prematura...) y los costes intangibles (pér-
dida de bienestar).

Ambos coincidieron también en que la
depresién supone una carga econémica con-
siderable tanto para el paciente como para
la sociedad y en que mds del 60% de los

costes de la depresién son
indirectos, de manera que
los directos suponen menos
del 40% restante, y los dos
se refirieron a un estudio
sueco segun el cual el coste
medio en 6 meses por pa-
ciente con depresién era de
5.500 euros: 1.922 en cos-
tes médicos directos (35
por ciento) y 3.582 euros
(65 por ciento) en costes
indirectos. También se des-
prendia de ese estudio que
el coste total asociado con
la depresién aumentaba
cuanto mayor era la grave-
dad del cuadro.

A destacar también que
el coste de los fdrmacos an-
tidepresivos utilizados en el
tratamiento de la depresién
tiene un peso mds bien mo-  Angel Mataix Sanjuan, responsable de Sistemas de
desto en el conjunto de los Informacién dela Subdireccion General de Compras
recursos dedicados a aquel, ~ deFarmaciay Productos Sanitarios de la Consejeria de
y lo mismo cabe decir res- Sanidad de la Comunidad de Madrid.

pecto del precio de dichos
medicamentos. En cambio, sf tiene inci-
dencia en los costes del tratamiento farma-
coldgico la adecuada dosificacién de los fdr-
macos y la duracién correcta del trata-
miento.

Un objetivo clave, o mejor dicho el ob-
jetivo clave, en el tratamiento de la depre-
sién es lograr la remisién del cuadro en el
menor tiempo posible. Ello redunda en una
mejor adherencia al tratamiento por parte
del paciente, una menor incidencia de re-
currencias y, naturalmente, una reduccién
de los costes en términos de menor dura-

- - ) Arriba, J. Darba Coll, profesor titular del
cién de las bajas laborales y menor nime- Departamento de Teoria Economica de

ro de visitas al médico. la Universidad de Barcelona. Abajo,
A este respecto, J. Barba afirmé que en  Angel Sanz Granda, farmacéutico y
el dmbito de la UE, los costes de la depre-  consultor en Farmacoeconomia.

sién en el paciente que no presenta remi-
sién son de 5.875 euros/afio, y en el pa-
ciente que alcanza la remisién de 3.600 eu-
ros/afio. Ademds, el paciente que presenta
remisién realiza 6 visitas menos al afio al
médico de AP, reduce el absentismo labo-
ral en 44 dfas y experimenta mejoria en su
calidad de vida, aunque no el paciente con
depresidn grave.

Angel Sanz terminé su intervencién con
estas palabras: “El coste se asocia princi-
palmente a la instauracién de un trata-



Arriba, Esther Jorda i Sampietro, del departamento de
Salud Mental de la Conselleria de Sanitat de Cataluna.
Abajo, Carlos Mur de Viu, coordinador asistencial de la
Oficina Regional de Salud Mental de la Consejeria de
Sanidad de Madrid.

miento farmacoldgico ade-
cuado en su posologfa y du-
racién a las recomendaciones
existentes, observando la per-
cepcién del paciente para
maximizar el cumplimiento
terapéutico, de manera que
se obtenga la remisién con la
mayor rapidez posible”.

La asistencia al

paciente deprimido
Tanto Esther Jorda i Sam-
pietro, del departamento de
Salud Mental de la Conse-
lleria de Sanitat de Catalufia,
que presentd esta ponencia
en la jornada celebrada en
Barcelona, como Carlos Mur
de Viu, coordinador asisten-
cial de la Oficina Regional de
Salud Mental de la Conseje-
ria de Sanidad de Madrid,
que la presenté en la jornada
que tuvo lugar en esta ciu-
dad, ocuparon los primeros
minutos de su intervencién
en ofrecer un perfil de la re-
alidad asistencial de sus res-
pectivas comunidades auté-
nomas en lo que respecta a
los trastornos mentales en ge-
neral y a los depresivos en
particular. Asf expusieron da-
tos epidemioldgicos relativos
a estos trastornos que en am-
bos casos son coincidentes
con los de dmbito estatal ya
comentados por otros po-
nentes.

Esther Jorda afirmé que en
Catalufa el sistema sanitario
es mds accesible que en los
paises europeos en su con-
junto y la poblacién consul-
ta mds por problemas de salud mental. Tam-
bién manifesté que la prevalencia/afio de
trastornos mentales (TM) en usuarios de la
Atencién Primaria en Catalufia es del 29,5
por ciento, siendo los diagndsticos mds fre-
cuentes la depresién mayor (9,6 por cien-
to) y el trastorno de ansiedad (7 por cien-
to). Sélo un 9,6 por ciento de los usuarios
de Atencién Primaria consultan por TM.
El 71 por ciento de los pacientes con
TM/afio consulta sélo al médico de AP y

el 27,8 por ciento también a servicios de
salud mental.

La atencidn especializada ha experimen-
tado en Catalufia un incremento tanto en
ndmero de pacientes como de visitas, y lo
mismo ha ocurrido con las altas hospitala-
rias: mayor nimero de altas y mayor acor-
tamiento de la estancia. La morbilidad aten-
dida estd compuesta fundamentalmente por
trastornos neurdticos, seguidos por tras-
tornos adaptativos y trastornos del estado
de dnimo.

Las tasas se hospitalizacién por proble-
mas psiquidtricos son algo mayores en los
hombres que en las mujeres, especialmen-
te en la franja de edad de 20 a 49 afios, y
légicamente en los pacientes con los cua-
dros mds graves. Refiriéndose a las politi-
cas de salud mental en Catalufa, aludié al
Plan Director de Salud Mental y Adiccio-
nes de esa Comunidad cuyas estrategias
son:

- Invertir en promocién de la salud men-
tal y prevencién de los trastornos mentales
y las adicciones.

- Mejorar la resolucidn desde la atencién
primaria.

- Mejorar la capacidad de la atencién es-
pecializada: patologias mds emergentes y
grupos de poblacién mds vulnerables.

- Establecimiento de un modelo de aten-
cién integral para las personas con trastor-
nos mentales graves.

Carlos Mur de Viu también presenté da-
tos epidemiolégicos de la Comunidad de
Madrid referidos a asistencia a los pacien-
tes con depresién, basados en un amplio re-
gistro llevado a cabo en el afio 2008, del
que se concluye que, segtin los registros de
asistencia en los centros de salud mental de
19 distritos de la Comunidad, los casos de
depresién unipolar (depresién y distimia)
representan el 19,66 por ciento de los ca-
sos atendidos.

Igualmente, los datos epidemioldgicos
indican que Atencién Primaria es el punto
de contacto con salud mental para la ma-
yoria de los pacientes, y que el 80 por cien-
to de los pacientes psiquidtricos atendidos
en servicios de salud mental proceden del
dmbito de la primaria, lo que es coherente
con la elevada prevalencia de los problemas
relacionados con la salud mental en este ni-
vel asistencial que oscila segtn diferentes
estudios entre un 18 por ciento y un 39 por
ciento.



Recientes estudios, explicé el doctor Mur,
sefialan que de los pacientes atendidos dia-
riamente por los médicos de familia de un
15 por ciento a un 18 por ciento tienen al-
gun tipo de trastorno mental o de patolo-
gia psiquidtrica.

Un problema que segiin Mur se ha de-
tectado en la Comunidad de Madrid es el
incremento de derivaciones a Salud Men-
tal desde Primaria de “patologfas menores”,
asi como una progresiva medicalizacién de
la vida cotidiana, que podria, aunque no
deberfa, desbordar la capacidad de los re-
cursos especializados y comprometer la
atencidn prioritaria a los pacientes con tras-
torno mental grave. Como respuesta a este
problema propuso implantar la interven-
cién de un consultor del Servicio de Salud
Mental en los centros de Atencién Prima-
ria para potenciar y mejorar la colaboracién
y coordinacidén entre los dos niveles asis-
tenciales. Este consultor desarrollarfa labo-
res de asesoramiento y de formacién con-
tinuada, as{ como de prevencién y promo-
cién de la salud mental orientadas a las lla-
madas “patologfas menores” para asf redu-
cir la medicalizacién de los problemas de
la vida cotidiana.

Todavia, segtin sefialé Carlos Mur, el tras-
torno o enfermedad mental acarrea un im-
portante estigma social contra el que es pre-
ciso luchar, pues constituye un serio pro-
blema para el tratamiento y sobre todo la
rehabilitacién del paciente.

Al respecto propuso una bateria de ac-
ciones, como la colaboracién con asocia-
ciones de familiares de pacientes y orga-
nismos de la Administracién (Consejeria
de Familia y Asuntos Sociales) en orden a
elaborar un plan de erradicacién del estig-
ma; la difusién de material informativo re-
lativo a la lucha contra este estigma en los
centros asistenciales de todos los niveles; la
profundizacién e incremento de las medi-
das que favorezcan la integracion laboral y
social de las personas con un trastorno de-
presivo crénico; la puesta en marcha de in-
tervenciones especificas tendentes a mejo-
rar las estrategias de afrontamiento del es-
tigma por parte de los pacientes y sus fa-
miliares; la mejora de la informacién a los
familiares acerca de la enfermedad mental
y, sobre todo, de las posibilidades de auto-
nomia e independencia del enfermo y las
opciones de tratamiento y rehabilitacidn;
finalmente, la realizacién de campafas de

informacidn a la poblacién
general sobre la realidad de
la enfermedad mental y las
posibilidades de tratamien-
to, rehabilitacién e integra-
cidén social de las personas
que padecen estos trastornos.

Prevellcilil]: necesidad
y obligacion

Llufs Isern Sitjd, asesor del
Plan Director de Salud Men-
tal y Adicciones del Institut
Catala de la Salut de Cata-
lufa, se refirié al iniciar su
intervencidén a que hay una
conciencia creciente de los
costes humanos, laborales y
de otra indole de la depre-
sién y de la necesidad de po-
liticas de prevencién, pero
que es dificil pasar de las de-
claraciones a iniciativas con-
cretas. “Deberfamos comen-
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Lluis Isern Sitja, asesor del Plan Director de Salud
Mental y Adicciones del Institut Catala
dela Salut de Cataluna.

zar preguntdndonos’, plan-
ted, “qué estd provocando esta pandemia
social”.

Es cierto que determinados factores bio-
légicos congénitos afectan a la construccién
de la mente, especialmente en muchas per-
sonas de las que presentan depresién ma-
yor, pero el actual aumento de la depresién
obedece a factores de riesgo psicosociales
vinculados a nuestro estilo de vida, a con-
flictos sociales (pobreza, marginacién, ma-
los tratos, abandono...) y a determinados
valores sociales hoy imperantes (individua-
lismo, consumismo, evasién de la realidad).
Por tanto, segin Lluis Isern, la depresién
es un conglomerado de situaciones, un con-
junto de trastornos mentales en el que par-
ticipan factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales.

Entrando ya en el terreno especifico de
la prevencién y teniendo en cuenta los tres
tipos de prevencién aplicables (primaria,
secundaria y terciaria), planteé como obje-
tivos de la prevencidén primaria:

* Reducir los factores de riesgo en salud
mental: incremento e integracién de la pro-
teccidn social, higienizacién de las relacio-
nes conflictivas en los dmbitos familiar y
social).

* Promocién de la salud mental: medi-
das de estimulo al crecimiento mental sa-
ludable; educacidn para la salud y la res-



ponsabilidad sobre la pro-
pia vida; estimulo a la par-
ticipacién y la agrupacidn.

En cuanto a la preven-
cién secundaria, la basé en
la deteccién y tratamiento
tempranos, para lo que pro-
puso realizar intervencio-
nes que favorezcan la de-
teccién y la vinculacién en
dmbitos comunitarios, asi
como buscar la implicacién
y colaboracién de la fami-
lia y de las asociaciones de
ayuda mutua.

Para el Isern Sitj4 las me-
didas de prevencidn tercia-
ria irfan encaminadas a evi-
tar la cronificacién, el ais-
lamiento y el cuidado in-
adecuado de las necesida-

Un primer objetivo de prevencidn, en
este caso de prevencidén primaria, seria re-
ducir la incidencia de los trastornos depre-
sivos, y a este respecto, afirmé Ayuso, hay
evidencias de que esto es posible en deter-
minadas situaciones y grupos de personas
en las que existen factores de riesgo de pre-
sentar un primer episodio depresivo: in-
tervenciones preventivas en desempleados,
programas de prevencién de la depresién
en Atencién Primaria, prevencién de la de-
presién posnatal, en personas que estdn pré-
ximas a la jubilacién, o en pacientes que
van a ser intervenidos de un cdncer.

Reducir la duracion
del episodio depresivo

Sin embargo, continué Ayuso, la mayor
parte de las acciones preventivas estardn
encaminadas a reducir la duracién del
episodio depresivo. Ahora bien, para

poder intervenir en la duracién del
episodio depresivo, primero es necesario
identificar a los pacientes que lo

des globales de salud, y por
tanto a favorecer la inser-
cién y evitar la exclusién

José Luis Ayuso Mateos, Catedratico de Psiquiatria de
la Universidad Autonoma de Madrid y especialista del
Servicio de Psiquiatria del Hospital de la Princesa.

social, y promover la con-
tinuidad asistencial y un modelo de abor-
daje bio-psico-social.

Cerré su intervencion refiriéndose a que
la implantacién de un modelo asistencial
de prevencién de la depresién exige un cam-
bio cultural que implique pasar de la eli-
minacién de los sintomas a la contencién
y la comprensién de las necesidades de las
personas con trastornos mentales o sin ellos,
y un cambio organizativo que suponga ga-
rantizar la continuidad asistencial, evitan-
do la fragmentacién, e integrar la tarea asis-
tencial en el 4mbito de la Atencién Prima-
ria, en lugar de mantener redes asistencia-
les paralelas.

En la jornada celebrada en Madrid desa-
rrolld el tema de la prevencién de la de-
presion el profesor José Luis Ayuso Mateos,
catedrdtico de Psiquiatria de la Universidad
Auténoma de esta ciudad y especialista del
Servicio de Psiquiatria del Hospital de la
Princesa.

En opinidén de Ayuso, la prevencién, in-
cluso la primaria, de la depresién no sélo
es posible, sino también necesaria tanto por
los importantes costes de la enfermedad
como por la elevada prevalencia de la mis-
ma. Ademds es un problema que puede apa-
recer a edades tempranas y que, como ya
hemos escuchado a otros ponentes, tiene
una tasa de recurrencias importante.

presentan, y muchos de ellos no acuden
al médico cuando tienen este problema.
Por tanto, ;qué se puede hacer ante esta
situacién? Pues fundamentalmente
sensibilizar a la poblacién general
mediante campafias informativas para
que las personas que presenten un
episodio depresivo acudan a los servicios
sanitarios y puedan recibir el
correspondiente tratamiento. Otra via de
actuacién es mejorar los tratamientos
farmacoldgicos antidepresivos, tanto en
lo que se refiere a su eficacia como a su
rapidez de accidn, y en este terreno es
mucho lo que todavia queda por hacer.

Otro aspecto fundamental en la preven-
cién de los trastornos depresivos es evitar
su cronificacién, que puede ser de dos ti-
pos: cronificacién de la sintomatologia cli-
nica y cronificacién de las secuelas. Ade-
mds, tan importante como prevenir la cro-
nificacién es evitar las recurrencias de los
episodios, y a este respecto Ayuso insistié
en que es necesario mantener el tratamien-
to durante el tiempo necesario y poner es-
pecial atencién en el cumplimiento de aquel
por parte del paciente.

Se refiri también a la prevencién del sui-
cidio, aspecto sin duda muy importante
pero dificil de abordar, y en el que también
le cabe un papel destacado al médico de
Atencién Primaria. W
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Sistemas de soporte al consejo medico

e entiende por servicio de consejo

médico aquel que se presta desde un

centro de llamadas de una organiza-

ci6én prestadora de servicios sanitarios
para realizar una valoracién o #riage telefénico
a los pacientes que deciden llamar, ante una
sospecha sobre su estado de salud, como paso
previo a acudir a los servicios asistenciales
presenciales tradicionales. La puesta en mar-
cha de este tipo de servicios es un buen meca-
nismo de gestion de la demanda, y al dempo,
redunda en una mejor prestacién de la asis-
tencia, al realizar una primera valoracién de
forma inmediata y conducir al paciente por la
via mds adecuada a sus necesidades.

Las comunidades auténomas y las asegu-
radoras mds importantes ya han puesto en
marcha algunas iniciativas de prestacién de
servicios no presenciales, como vefamos en el
articulo anterior, incluyendo algunas de ellas
también el servicio de consejo médico.

Ante la decisién de dotar a la organizacién
de este servicio, la pregunta es: ;qué sistema
informdtico necesito como soporte al proto-
colo de consejo médico? ;Existen productos
informdticos de mercado? Existen dos gran-
des modelos:

* Insourcing versus outsourcing. Esto es, de-
cidir si se prefiere la puesta en marcha de un
centro propio o por externalizar esta fun-
cién. Las ventajas del ouzsourcing incluyen
una mayor facilidad para la puesta en mar-
cha, la previsién de costes y el acceso a tec-
nologfa. Por otro lado, las principales des-
ventajas son un menor grado de individuali-
zacién de los servicios, menor control de las
operaciones y dificultad de integracién con
sistemas propios.

* Desarrollo propio versus sistema externo.
En el 4mbito del sistema de informacién de
soporte del centro de llamadas, un sistema
propio posibilita desarrollar una solucién
que responda a las necesidades especificas,
aunque implica un importante incremento
del tiempo de desarrollo principalmente de-

bido al esfuerzo necesario para la definicién
de los protocolos.

Actualmente, se identifica una tendencia
hacia los centros operados por personal pro-
pio y soportados por sistemas externos. Esta
evolucién se debe principalmente a la necesi-
dad de tener acceso en tiempo real a infor-
macién interna (por ¢jemplo, datos identifi-
cativos del paciente, recursos asistenciales,
historia clinica, etc.).

La mayorfa de las soluciones existentes de
consejo médico proceden de Estados Uni-
dos, aunque ya existen iniciativas muy im-
portantes, como en el caso de Reino Unido.
He aqui algunos productos:

* Casservices (Reino Unido), que cuenta
con un producto de #riage basado en drboles
de decisién configurables y estd implantado
en NHS Direct.

*TAS, de Plain Software (Reino Unido),
implantado en Medvantis-Winterthur (Sui-
z7a).

* MITS Care, de la empresa con el mismo
nombre (holandesa), permite realizar un
triage basado en algoritmos, y sus principales
referencias son: ACMEA (Holanda) y Blue
Cross and Blue Shield (Estados Unidos).

* SharpFocus, de la empresa HealthLine
Systems (Estados Unidos), afiade a las fun-
ciones de #riage la recogida de informacién
de salud y soporte a campanas, actuando
como un CRM (Customer Relationship Ma-
nagement) de salud que soporta varios servi-
cios. Sus principales referencias son Managed
Care (Estados Unidos) y Clinidata (Canadd).

* CareEnhance, del proveedor McKesson
(Estados Unidos), en funcionamiento en la
norteamericana Adventist Health System
(EE.UU.) e implementado por el sistema
publico de Australia.

*THG, de DSHI Systems (Estados Uni-
dos), cuyas referencias son el Departamento
de Defensa y Asuntos de Veteranos
(EE.UU.), 800Doctor (Chile) y Medgate
(Suiza). ™

*Ingeniero de Telecomunicacién, gerente de Sanidad de PricewaterhouseCoopers.

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

Oscar Gil Garcia*

>> Las comunidades
auténomas y las
aseguradoras mas
importantes ya han
puesto en marcha
algunas iniciativas
de prestacion de
servicios no
presenciales

>> Actualmente,

se identifica una
tendencia hacia

los centros operados
por personal propio
y soportados por
sistemas externos
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Live Med Espaia inicia sus programas
de formacion para especialistas

El I Foro Internacional de Diabetes y Endocrinologia (FIDE 2010),
celebrado recientemente en Madrid, ha dado inicio a la serie de programas
de formacién continuada disefiados por Live Med y especificamente dirigidos
a especialistas. El foro, cuya direccién cientifica corrié a cargo del profesor
Rafael Carmena, catedratico de Medicina de la Universidad de Valencia,
contd con la colaboracién de Merck Sharp & Dohme.

| programa cientifico de FIDE
E 2010 concité el interés de 70

especialistas (endocrinélogos e
internistas) implicados en el manejo
de la diabetes y otros factores de ries-
go cardiovascular, profesionales que
tuvieron la oportunidad de conocer
una completa actualizacién sobre el
estado de las investigaciones que en
este campo se realizan a nivel interna-
cional.

Esta nueva iniciativa de formacién
mantiene el compromiso de garanti-
zar la independencia y calidad cienti-
fica del modelo formativo propuesto
por Live Med Espafia. En este senti-
do ha sido clave la labor realizada por
el Prof. Carmena, que en su calidad
de lider de opinidn internacional, re-
cabd la participacién de reputados ex-
pertos europeos como Gerd Assmann,
director del Laboratorio de Investiga-
cién en Arteriosclerosis, en Miinster
(Alemania); Peter Lansberg, del De-
partamento de Medicina Vascular en
el Academics Medical Center de Ams-
terdam (Holanda); y Michel Farnier,
director del centro Point Medical, en
Dijon (Francia).

La aportacién de estos ponentes,
todos ellos en primera linea de la in-
vestigacién cardiovascular a nivel
mundial, se completd con el concur-
so de reconocidos especialistas espa-
fioles, como Ramén Gomis, Director
de Investigaciéon del Hospital Clinic
de Barcelona; Xavier Formiguera, del
Hospital Germans Trias i Pujol (Bar-
celona); y los doctores Javier Ampu-
dis y Sergio Martinez Hervds, endo-

El programa cientifico de FIDE 2010
concito el interes de 70 especialistas
implicados en el manejo de la diahetes y
otros factores de riesgo cardiovascular

crinblogos adscritos al Servicio de En-
docrinologia del Hospital Clinico
Universitario de Valencia, ¢ investiga-
dores en el equipo dirigido por el Prof.
Carmena.

Rigor cientifico y

utilidad practica

Los contenidos cientificos presenta-
dos por los ponentes en esta primera
edicién de FIDE cumplieron el obje-
tivo marcado al disefiar el programa,
ofreciendo a la audiencia un criterio
homogéneo de actualidad, rigor cien-
tifico y utilidad clinica préctica lo que,

unido a la garantfa que constituye el
aval de Harvard Medical School y
Live-Med Institute Spain, redundé en
un mayor interés de los médicos asis-
tentes a la reunidn.

El resultado cientifico de FIDE
2010 supone el punto de partida para
el desarrollo de los programas especi-
ficos que Live Med Espafa ha disefia-
do en otras especialidades, y que cum-
plen el objetivo princeps de acercar a
los especialistas espafioles los avances
mds punteros en cada disciplina de la
mano de los expertos internacionales
mds destacados. M
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EL ESTADO QUE PREPARO

EL TERRENO PARA LA

SANIDAD UNIVERSAL SE HA
ENCONTRADO CON ALGUNOS
BACHES EN EL CAMINO.

Por Morgan Lewis Jr.

ate Atkinson se encuentra en-
tre los médicos felices, una
raza cada vez mds rara en el lu-

gar de donde proviene.

Esta doctora dirige una afanosa con-
sulta formada por dos médicos en la
bucélica ciudad universitaria de Am-
herst, Massachusetts, el pri-
mer estado estadounidense
en poner en préctica la sani-
dad universal, antes incluso
de la aprobacién de la refor-
ma sanitaria. Invierte trein-
ta horas a la semana aten-
diendo pacientes en su con-

sulta, mds otras treinta horas o mds adi-
cionales visitando geridtricos y hospi-
tales y comprobando a los recién naci-
dos, por no mencionar las reuniones
con contables, abogados y empleados.

Luego estdn los pacientes que nun-
ca llegan ni siquiera hasta su puerta
principal. “Lo que mds oimos es gen-
te que quiere médicos de Primaria y
que no pueden conseguirlos en ningu-
na parte”, explica Atkinson. “Mis em-
pleados rechazan de cinco a diez per-
sonas por semana que llaman pidien-
do un médico de Atencién Primaria’.

Esta situacién, los médicos de Massa-

chusetts -y sus pacientes, a menudo

frustrados- se la deben al “Capitulo
587, el reglamento del seguro médi-
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“NO DEJABAN DE LLEG!\R PACIENTES
QUE ANTES NO TENIAN SEGURD
PERO QUE AHORA SI

FrFi
— Kate Atkinson

co que los legisladores aprobaron por ma-
yoria aplastante y que el entonces goberna-
dor Mitt Romney firmé como ley en abril
de 2006, con un plazo para la cobertura
hasta julio de 2007. Algunos partidarios de
la reforma lo han aclamado como el primer
paso para una revisién del proceso de la sa-
nidad a nivel nacional.

Segun la legislacién de Massachusetts,
todo individuo que ingrese 32.508 ddlares
como minimo al afio debe contratar un se-
guro médico a través de un plan privado,
bien a través de una empresa o bien a tra-
vés del programa Commonwealth Choice.
Quienes ingresan menos tienen derecho a
una cobertura subvencionada llamada Com-
monwealth Care, que, al igual que los segu-
ros convencionales, requiere contribucio-
nes con prima y copagos por algunos ser-
vicios. (La otra alternativa publica del es-
tado, MassHealth, para adultos y nifios con
bajos recursos, estd en suspenso desde an-
tes del “Capitulo 587).

Los residentes que no obtuvieran ningu-
na cobertura en 2008 contrajeron una mul-
ta de 912 délares, que subié a 1.068 déla-
res en 2009.

La consulta de Atkinson siempre habia
estado llena. Desde la aprobacién del “Ca-
pitulo 58” estd a reventar, con mds de 3.000
pacientes activos, el doble de los que tenia
cuando abrié hace cinco afios.

“No dejaban de llegar pacientes que an-
tes no tenfan seguro pero que ahora si”, co-
menta. Muchos volvieron después de afios
de negligencia médica con “pequefios pro-
blemas molestos” o “cumores grandes, pre-
sién sanguinea alta o pruebas de laborato-
rio muy alarmantes.”

Para poder atender a cuantos nuevos pa-
cientes fuera posible, Atkinson contraté a
un enfermero practicante en 2007, segui-
do de un médico de familia, Paul Baecher,
un afio mds tarde. Esta ayuda extra propor-
ciond un alivio durante algunos meses, pero
al final se vieron obligados a rechazar pa-
cientes otra vez. Atkinson tiene una lista de
espera de nuevos pacientes que ya alcanza
las siete pdginas y va en aumento.
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Actualmente, el 84 por ciento de sus pa-
cientes cuenta con un seguro privado y el
12 por ciento estd en Medicare. Sélo el tres
por ciento utiliza planes subvencionados
por el Estado, y ella pierde dinero con cada
uno de ellos.

“De hecho”, dice, “les doy 20 délares
cuando salen por la puerta”.

Un plan imperfecto
A simple vista, Massachusetts era la candi-
data ideal para poner a prueba la sanidad
universal en Estados Unidos: presume de
tener la proporcién més elevada entre mé-
dicos de asistencia primaria y residentes per
capita de todos los estados, con 125 médi-
cos activos por cada 100.000 habitantes,
segin la Asociacién de Facultades Médicas
Americanas. Ademds, su tasa de ciudada-
nos no asegurados en el afio 2006, el 10,4
por ciento, ya era relativamente baja com-
parada con el 15,8 por ciento a nivel na-
cional.

También habia dinero para alcanzar la
sanidad universal. Desde 1985, Massachu-
setts ha mantenido unos fondos comunes
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"\ “UNA VEZ QUE EL CIEN POR CIEN DE LAS

‘ ' PERSONAS CUENTA CON COBERTURA, QUIERES ASEGURARTE

DE QUE REALMENTE PUEDES ATENDERLEE.i"" |

financiados por planes comerciales de sa-
lud, hospitales y por el Estado, destinado a
reembolsar a hospitales y médicos por la
asistencia no compensada. En 2006, el fon-
do alcanzé los 528 millones de délares.

Pero cuando el “Capitulo 58” creé unos
432.000 residentes recién asegurados en
menos de dos afios, el exceso de médicos
de Massachusetts rdpidamente pasé a ser
una escasez. Al igual que la consulta de At-
kinson, mds del 41 por ciento de las con-
sultas de asistencia primaria del estado no
aceptaron nuevos pacientes en 2008, del 28
por ciento en 20006, segiin una encuesta re-
alizada por la Sociedad Médica de Massa-
chusetts.

Entretanto, los tiempos de espera para
las citas de los nuevos pacientes aumenta-
ron de las cuatro semanas en 2006 a casi
ocho semanas en 2008 para la medicina in-
terna general, segtin la Sociedad Médica de
Massachusetts, que no cuenta con datos so-
bre médicos de familia. A nivel nacional, la
media de tiempo de espera se encuentra li-
geramente por debajo de las tres semanas,
segin la empresa de colocacién de médicos
Merrit Hawkins & Associates.

“La cobertura universal no implica un
acceso universal”, aclara Bruce Auerbach,
médico de urgencias en Actleboro, dltimo
presidente de la Sociedad Médica de Massa-
chusetts, y partidario de la asistencia uni-
versal. “Una vez que el cien por cien de las
personas cuenta con cobertura, quieres ase-
gurarte de que realmente los puedes aten-
der”.

Tal vez mds alarmante: la cobertura uni-
versal ha provocado un aumento en el pre-
cio universal. Segtin algunos cdlculos, los
costes de cubrir a los recién asegurados del
Estado aumentardn un diez por ciento cada
afio, hasta alcanzar unos 880 délares en
2010. El gasto general de la sanidad en se-
guros financiados por el Estado ha aumen-
tado un 23 por ciento desde 2006 hasta lle-
gar a los 10,2 billones de délares, segin el
Massachusetts Budget and Policy Center,
un grupo de investigacidn con sede en Bos-
ton.

— Bruce Auerbach

“Si el problema es el nimero de perso-
nas que no tiene un seguro, la reforma ha
sido un éxito,” comenta Brenda Gleason,
miembro adjunto de la facultad en la Geor-
ge Washington University School of Public
Health and Health Services, y presidenta
de M2 Health Care Consulting. “Si el pro-
blema es el coste, la reforma ha sido un fra-
caso. Los costes han aumentado, no baja-
do. Desde que Massachusetts reformé su
sistema, los costes sanitarios han seguido el
mismo camino que los Estados Unidos
como una unidad: un constante ascenso ha-
cia arriba, mds rdpido que la inflacién o los
sueldos”.

El director de la agencia del estado en-
cargado de la supervisién del “Capitulo 58”
ve las cosas de manera diferente.

“Creo que es un éxito bastante rotundo,”
afirma Jon Kingsdale, director ejecutivo de
Commonwealth Health Insurance Connec-
tor Authority. “Cuando estds intentando
reformar una industria que engloba el 18
por ciento del producto nacional bruto, es
imposible hacerlo todo bien, y no lo haces
todo en los dos o tres primeros afios. Sin
duda, el coste es el siguiente paso, pero en
términos de la meta principal de que todas
las personas tuvieran cobertura, ha sido un
éxito total y absoluto.”

Reforma en la escena nacional
Si la sanidad universal en Massachusetts no
puede detener el aumento de los costes, shay
esperanza para planes similares en la esce-
na nacional?

“El modelo de Massachusetts hace poco
o nada por reducir los costes generales por-
que se centra en la cobertura’, explica Mer-
ton Bernstein, profesor emérito de derecho
en la Universidad de Washington en St.
Louis y consejero de la Social Security Ad-
ministration en los afios ochenta. “Massa-
chusetts no hace nada para abordar la di-
versidad de pagadores. Los costes no se re-
ducen afiadiendo costes”.

El antiguo gobernador de Massachusetts,
Romney, anuncié el paso del “Capitulo 58”
y su potencial para ahorrar costes en las pri-
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El fallecido senador de
Massachusetts, Edward
Kennedy, impulsor de
la reforma en Massachusetts.

meras etapas de su intento presidencial de
2008 y prometié llevar la asistencia univer-
sal a Estados Unidos. Aunque abandoné
esa postura durante el recorrido electoral,
todavia dice que la ley de Massachusetts es
un éxito.

En un editorial de mayo de 2009 en el
Newsweek, Romney escribié que la asisten-
cia universal en Massachusetts habia “fun-
cionado,” y afiadié que sus excesos de cos-
te eran ante todo el resultado de la terque-
dad legislativa por reducir los pagos a los
hospitales por la asistencia gratuita. Tam-
bién exigia que la reforma nacional se lle-
vara a cabo de estado en estado, para tratar
mejor las necesidades de los ciudadanos de
cada uno.

El presidente Obama y los legisladores
prometieron y cumplieron aprobar la le-
gislacién de la reforma sanitaria este afio,
aunque el alivio de los gastos vertiginosos
no sea una parte de la misma. Al igual que
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en Massachusetts, las charlas sobre la re-
forma nacional se centraron en aumentar
la cobertura antes que en controlar los
gastos.

Los lideres de la reforma, los senadores
Max Baucus (D-Montana) y Charles Grass-
ley (R-Iowa) del Comité Financiero, publi-
caron una serie de documentos de politica
en abril y mayo del pasado afio que presen-
taban su plan para ampliar la cobertura sa-
nitaria para los 46 millones de estadouni-
denses que no cuentan con un seguro. Se
inclufan los esbozos para la creacién de un
portal en Internet, similar al sitio “Conec-
tor” de Massachusetts, que tanto individuos
como empleados pueden utilizar para co-
nocer y contratar planes. Aquellos que op-
ten por no contratar un seguro se enfren-
tardn a multas, también como en el plan de
Massachusetts.

Pero a diferencia de Massachusetts, el Co-
mité Financiero recomienda créditos fisca-
les para ayudar a los norteamericanos a con-
tratar un seguro a través de planes priva-
dos, antes que subvencionar las primas di-
rectamente para los individuos con bajos
ingresos.

El difunto senador Edward Kennedy
(D-Massachusetts) publicé un borrador de
615 pdginas de su propio proyecto de ley
de reforma, “The Affordable Health Choi-
ces Act.” Su versién final tenfa previsto in-
cluir una opcidn de plan de sanidad puabli-
ca para todos los estadounidenses, sin te-
ner en cuenta los ingresos, para competir
con el mercado privado -una medida polé-
mica que también adopté Barack Obama
en un discurso a la Asociacién Médica Ame-
ricana en junio de 2009. Grassley se opo-
nfa a dicho plan publico, afirmando que
dejarfa a las aseguradoras privadas fuera del
negocio.

El primer borrador de la legislacién de
Kennedy no especificaba si habrfa una op-
cién publica disponible para todos los ciu-
dadanos. El amplio proyecto de ley tam-
poco decfa mucho acerca de las medidas
para reducir los costes, pero era fuertemen-
te partidario de medidas de prevencién
como las exploraciones de cardiopatias,
cdncer y depresién, y de las campafias edu-
cacionales.

“Si el Congreso serd capaz de decretar
esto es cuestién de 64.000 ddlares ahora
mismo”, aseguraba en su momento Tho-
mas Barker, abogado de Boston y antiguo
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abogado general suplente para el departa-
mento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos bajo el mandato de
George W. Bush.

“sAprobardn un gran proyecto de ley?”
“Si”, afirmaba Barker. “;Y se llamard refor-
ma sanitaria? S{, aunque todavia no estoy
seguro de si serd una gran transformacién
del sistema sanitario.”

Todo el que puede se va

Kate Atkinson no se opone a la sanidad uni-
versal. Simplemente, el modelo actual po-
dria producir alguna mejora.

A parte del miserable reembolso para los
planes financiados por el Estado, ve la re-
forma en Massachusetts como una mera ex-
pansién de lo que ella considera una indus-
tria de administracién de seguros médicos
fragmentada y entrometida que la entierra
en montafias de papeleo, preautorizaciones
y solicitudes de rechazo. Peor atin, afade,
son los “niveles de calidad” establecidos por
el grupo de comisién de seguros del esta-
do, que clasifica a los médicos en una de
tres categorfas. Los pacientes que visitan a
un médico de alguno de los dos tltimos ni-
veles deben vivir con copagos més elevados
o bien cambiar de médico.

Muchos de sus colegas, al parecer, no
contienen la respiracién por la mejora.

“Hemos perdido 20 médicos de Aten-
cién Primaria en este condado”, afiade. “La
mayor parte de ellos estaban cansados de
tratar con la administracién de seguros mé-
dicos y escogieron trabajar en hospitales o
en la Administracién de Veteranos o aban-
donaron la medicina por completo”.

Hasta el afio pasado, el médico de fami-
lia Andrew Mackey, trabajé en un centro
de salud en Northampton, donde el 20 por
ciento de sus pacientes contaban con la co-
bertura de un plan subvencionado por el
Estado. Ahora trabaja en un hospital en una
institucién que negocia los honorarios de
los contratos con los planes de salud mds
importantes para médicos afiliados.

“El Estado sélo ha arreglado una peque-
fia parte de la reforma, que estd intentado
ayudar a que la gente contrate un seguro,
pero adn no se han abordado los verdade-
ros problemas”, comenta Mackey. “El sis-
tema que han propuesto es bastante poco
sistemdtico”. Aunque atiende pacientes sélo
a media jornada, asegura que gana mds aho-
ra que trabaja en un hospital que antes tra-

bajando a jornada completa en
una consulta privada durante 14
afos.
Y M . ..
Si mi esposa y mis hijos no es-
tuvieran tan a gusto aqui,” dice
“hubiera dejado el estado hace

La evolucién de Massachusetts
parece estar respondiendo a las
preocupaciones de Mackey. En
agosto de 2008, el gobernador
Deval Patrick formé una comi-
sién para estudiar las posibilida-
des de reducir los costes para los
médicos, concretamente a través
de la negociacién del reembolso.
Una propuesta que gana impetu
supone cambiar el método de co-
bro por servicio por una tnica ca-
pitacién o pago “global”, mds una
bonificacién a los médicos de asis-
tencia primaria por los servicios
asociados a la coordinacién de la
asistencia y al manejo de las en-
fermedades crénicas. Un grupo
sefialado por el Estado negociaria
el pago global con las asegurado-
ras en nombre de los médicos.

La comisidn se establecid para presentar
sus recomendaciones sobre el pago global
al gobernador a finales de junio.

Hasta ahora, el dnico medio de Atkin-
son para hacer crecer su resultado final con-
siste en expandir la consulta. Pero ella ya
atiende a 30 pacientes al dfa, y sus cinco sa-
las de reconocimiento tienen poco espacio
para médicos adicionales. Ademds, aunque
quisiera afiadir a un médico, sabe que dar
con uno es complicado.

“Todo el que puede se va del estado”,
dice. “No es coincidencia que los tnicos
nuevos médicos que han llegado a nuestra
zona se hayan criado aqui o estén casados
con alguien que trabaja en alguna de las fa-
cultades”,

Antes de que este reportaje fuera publi-
cado, Atkinson quiso rematarlo con un co-
rreo electrénico. Sélo un mes después de
haberla entrevistado en su consulta, la frus-
tracién habia calado hondo en su optimis-
mo.

“Aunque yo no ejerzo la medicina para
hacerme rica”, escribid, “nunca pensé que
tuviera que llegar a luchar tanto para pagar
las facturas si era una buena médica dis-
puesta a trabar duro.” M

‘ >> Segun la legislacion de
diez afios”. Massachusetts, los
individuos que ingresan
32.508 ddlares como
minimo deben contratar
un seguro médico a través
de un plan privado.
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> La afluencia de 432.000
pacientes recién
asegurados convirtié un
exceso de médicos en una
escasez critica en
Massachusetts.

> Incluso con un nimero
adecuado de médicos, la
reforma de Massachusetts
no parece ser un modelo
de ahorro en el coste
adecuado para el pais.
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Reforma sanitaria y
'reinvencion' de la Atencion

Primaria en EE.UU.

La recientemente aprobada reforma sanitaria
estadounidense, tuvo como referencia los cambios
realizados en 2006 en el pequernio estado de
Massachussets, en la region de Nueva Inglaterra.
“Masa critica” (Critical Mass.) es un juego de
palabras entre Massachusetts (Mass.), la situacion
“critica” de su sistema sanitario y el concepto
fisico “masa critica” (cantidad minima de material
precisa para mantener una reaccion en cadena),
metafora de algo pequeriio con gran potencial de
difusion. La expresion alude a los problemas que la
sanidad de Massachusetts tuvo que enfrentar como
reaccion a la reforma planteada.

Por José Manuel Freire*

l \ / | assachusetts es un estado especial

dentro de Estados Unidos. Tanto
histéricamente, por su papel en la indepen-
dencia y configuracién del pafs, como mo-
dernamente, por el dinamismo cientifico,
econémico, politico y cultural que le dan
sus dos universidades de referencia mundial:
Harvard y el MIT (Massachussets Institute
of Technology). Este dinamismo tiene un
matiz decididamente liberal en el contexto
estadounidense e impregna todos los 4mbi-
tos, incluida la sanidad. Massachusetts, an-
tes de la reforma, era el estado con menor
porcentaje de personas sin seguro médico
(10,3 por ciento, media nacional 15,3 por
ciento), con el mayor porcentaje de empre-
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sarios que aseguraban a sus empleados (70
por ciento, media nacional 60 por ciento),
y tenfa un mercado de seguros médicos al-
tamente regulado a favor de los asegurados.

El“ensayo” de la reforma
En 2006 aprobé una reforma para ampliar
el aseguramiento sanitario a la totalidad de
la poblacién del estado. Aquella reforma,
con un gran consenso social y politico, im-
ponia deberes (1) a los individuos (obliga-
cién de asegurarse bajo pena de importan-
tes multas), (2) a los empresarios (contribu-
cién al seguro médico de sus empleados) y
(3) al gobierno del estado que debe regular
y monitorizar las reformas, proveer cober-
tura subsidiada a los sin recursos y poner en
marcha un sistema de informacién y con-
tratacién de seguros (Health Connector).
La reforma de Massachusetts ha tenido
un éxito notable en su objetivo fundamen-
tal de aumentar la cobertura de aseguramien-
to: 432.000 nuevos asegurados en noviem-
bre de 2008. Sin embargo, el 15 por ciento
de incremento de costes que ha supuesto la
reforma en sus dos primeros afios pone de
manifiesto que la solucién de un problema
(el de los sin seguro o mal asegurados) ha
agravado otro problema importante: los al-
tos costes en crecimiento constante.
Igualmente, como indica el articulo “Masa
critica’, la expansién del aseguramiento ha
agravado los problemas de acceso a la aten-
cién sanitaria, mostrando que “cobertura
universal no significa acceso universal”, es-
pecialmente cuando el sistema sanitario no
cuenta con una red suficiente de medicina
general/Atencién Primaria, como es el caso
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de Estados Unidos, donde no
estd desarrollada y carece de in-
centivos para mantenerse y cre-
cer.

La ley Patient Protection and
Affordable Care Act (HR 3590),
firmada por el presidente Oba-
ma el pasado 23 de marzo, es
un gran éxito politico y sanita-
rio que pasard a la historia como
un hito de la politica social es-
tadounidense. Su proceso de
aprobacién ha sido muy dificil
y complejo, pero los avances lo-
grados suponen un gran paso
adelante. Su objetivo funda-
mental, al igual que el de la re-
forma de Massachusetts de
20006, es dar cobertura de segu-
ro médico a 34 millones de per-
sonas de los 47 que actualmen-
te carecen de él. No es un obje-
tivo fdcil de lograr a escala na-

wwu. 7}76’6{6{‘065. com

SEGURO HA AGRAVADO OTRO PROBLEMA
IMPORTANTE: LOS ALTOS COSTES EN
CRECIMIENTO CONSTANTE g &4

F/l( LA SOLUCION DEL PROBLEMA DE LOS SIN
{

cional donde, contrariamente a

lo que sucede en Massachusetts,

la situacién de partida no es ni

mucho menos tan favorable, ni tampoco
existe tanto consenso para avanzar en los ob-
jetivos de la reforma.

Sin embargo, la reforma impulsada por
Obama no se limita a la ampliacién de la
cobertura del aseguramiento sanitario, y tan-
to en la ley HR 3590, como en la HR 4972
Health Care and Education Affordability Re-
conciliation Act of 2010y en los fondos de-
dicados a sanidad (59.000 millones de dé-
lares) de la American Recovery and Reinves-
tment Act, queda claro el objetivo de refor-
mar el sistema a través de multitud de me-
didas para garantizar el acceso a los servi-
cios, mejorar la calidad y controlar los cos-
tes.

El papel de la Atencion Primaria

Dentro de estas medidas, un aspecto que
merece atencién desde Espafia y que conec-
ta con el tema de fondo de este articulo, son
los incentivos puestos en marcha para for-
talecer y dar un papel clave a la Atencién

Primaria en el futuro de la sanidad en los
EE.UU. Un indicador de este interés es la
abundante literatura dedicada en los dlti-
mos meses al tema, y en especial a las medi-
cal homes (una especie de Centros de Salud).
La “reinvencién de la Atencién Primaria” en
Estados Unidos es, posiblemente, uno de los
mayores retos de su reforma sanitaria.

La reflexién sobre este tema y los avan-
ces que alli se hagan pueden ser de gran in-
terés para otros sistemas sanitarios, inclui-
do el espafiol. Para los interesados en ello
recomiendo el ndmero monogrifico Rein-
venting Primary Care de Health Affairs de
mayo 2010 (htep://www.healthaffairs.org/).
Vale la pena. W

=

S

=
drs

*Jefe del Departamento de Salud
Internacional. Escuela Nacional

de Sanidad.
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[ Por Soledad Guillén Mayordomo* |

El 11 de marzo de 2009 tres
disparos acabaron con la vida de
Maria Eugenia Moreno mientras
atendia a un paciente en el Centro
de Salud de Moratalla, Murcia.

El responsable de los disparos

fue el propio paciente.

lgo sacudié la conciencia de toda la

poblacién cuando en los medios de

comunicacién salté la noticia: “Ma-

tan a una doctora en el Centro de Salud de

Moratalla (Murcia), mientras estaba atendiendo
a un enfermo”.

El paciente acudié al citado centro de salud

a las doce y media de la madrugada del dia 11
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de marzo de 2009 aquejado de una dificultad
respiratoria que presentaba desde hacia tres
dias. Horas antes, sobre las 16 horas, el enfer-
mo se habia personado en el centro exigiendo
que le administraran un tratamiento que, se-
glin su opinién, necesitaba. El enfermero que
le atendi4 no consideré necesaria su adminis-
tracién, por lo que inst6 al enfermo a que si-
guiera con la misma medicacién que llevaba y
a que si empeoraba volviese a consultar.
Cuando el paciente volvid, llevaba escon-
dida una pistola en la chaqueta, pero nadie la
vio y nadie se dio cuenta de las verdaderas in-
tenciones que trafa. Hizo que llamaran a Ma-
ria Eugenia Moreno. Ella no lo conocfa, no lo
habfa visto antes. Cuando la doctora lo esta-
ba auscultando por la espalda, le asestd tres ti-
ros, dos en el térax y el dltimo en la cabeza

En la frontera de la incertidumbre

Rodolfo Castillo Wandossell*

as agresiones a sanitarios en general, y a médicos
en particular, son una lacra que sufrimos desde
hace afios, cuyos motivos y soluciones son multi-
factoriales y algunos de muy dificil abordaje. El 4mbito
sanitario se impregna de la agresividad generalizada que
vive nuestra sociedad del bienestar. Son siempre los de-
mds los que tienen la culpa de lo que nos acontece: el Es-
tado, el Gobierno, las autoridades. .. Los otros, nunca no-
sotros, nunca el ciudadano.
La medicina ha avanzado mds en estos dltimos 60 afios,
que en todo el tiempo anterior. La poblacién confiada en

esa alta expectativa, ha generado un nivel elevado de exi-
gencia, con el umbral de frustracién bastante bajo. Se han
desarrollado los derechos individuales de las personas, y
una legislacién “reparadora” que persigue la restitucién
del dafio, mediante la compensacién econdmica del error
que lo ocasiond. Si afiadimos un sistema sanitario publi-
co con saturacién de servicios, circuitos interminables y
esperas injustificadas, estamos ante un panorama que,
siendo defendible, alberga algunas claves que justifican la
situacion de agresividad latente en la que nos encontra-
mos.

Por otra parte, los médicos nos hemos mostrado auto-
complacientes y escasamente autocriticos. No hemos sido
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mientras yacfa en el suelo. Sigui en su locu-
ray quiso matar también al enfermero y al
conductor de la ambulancia, que result$ heri-
do leve en un brazo.

Marfa Eugenia, con tan sélo 32 afios, tuvo
la mala suerte de tropezarse en su camino con
un loco, un jubilado solitario de 73 afios que
atesoraba una pistola desde que trabajé de ta-
xista en Barcelona. Un indeseable que segé
para siempre la vida de una profesional ex-
traordinaria y de toda su familia, dejando un
hijo de tres afios, un marido joven y una ma-
dre viuda que se habia sacrificado para darle a
su hija una carrera universitaria, la de medici-
na, la que ella amaba y por la que tenfa una
verdadera vocacién.

Tuve la gran suerte de conocer a Marfa Eu-
genia cuando le quedaban dos afios para ter-
minar la especialidad de Medicina Familiar y
Comunitaria que estaba realizando en el Hos-
pital de Caravaca de la Cruz (Murcia). Era una
persona muy querida por todos sus compafie-
ros de trabajo. La recordamos sobre todo por
ser entrafiable, trabajadora y segura de si mis-
ma. Le sabfa poner pasién a todo lo que ha-
cfa, porque le encantaba su trabajo y eso se no-
taba con sélo verla.

Maria Eugenia murid por una agresién de-
leznable. Una de muchas, ya que las agresio-
nes a los facultativos son cada dia mds fre-
cuentes, cruzan el pafs de norte a sur y de este
a oeste, y los profesionales nos sentimos im-
potentes ante hechos como estos. ;Cémo po-
demos atajar realmente esta pandemia? Los
médicos estamos confundidos y los politicos

paralizados, pero lo que sf estd claro es que hay
que empezar a tomar medidas eficaces, pues
de seguir as{ vamos a destruir nuestro sistema
sanitario, tan valorado por todos los ciudada-
nos y por organismos nacionales e internacio-
nales.

La sociedad, cada vez mds agresiva en sus
comportamientos, carga todas sus frustracio-
nes contra los profesionales sanitarios que es-
tamos para atender y ayudar a los ciudadanos.
Nosotros tenemos muy clara nuestra funcién,
pero los ciudadanos deben ser conscientes de
la inmensa suerte que tienen de disfrutar una
sanidad gratuita y de calidad como es la espa-
fiola, a la que tenemos el deber de cuidar. Los
profesionales sanitarios tenemos que sentirnos
respetados por la sociedad y respaldados por
nuestras instituciones sanitarias.

Esperemos que el caso de Maria Eugenia
marque un antes y un después en la proble-
mdtica de las agresiones a médicos y no ten-
gamos que lamentar mds casos similares. No-
sotros, los que la conocimos, la recordamos
como una compafiera extraordinaria a la que
le gustaba hacer el bien y que siempre tenia
una sonrisa en los labios.

Maria Eugenia siempre estard en nuestros
corazones. Hl

* Médica de Urgencias del Hospital
Comarcal de Caravaca de la Cruz.
Amiga y compafiera de la Dra.
Maria Eugenia Moreno.

formados en técnicas relacionales y habilidades de co-
municacién. Al prestar la atencién en equipos interdisci-
plinares, ha aflorado una cierta dispersién de la respon-
sabilidad. El factor prisa y la adaptacién del médico a la
inercia de la desmotivacién generalizada han conducido
a la inhibicién: se cumple con el trabajo pero con abs-
traccién de lo que acontece en el entorno.

Es dificil concebir el ejercicio médico en el contexto
de la medicina publica, exento al cien por cien de riesgo.
El riesgo existe, pero debe estar previsto y debe ser cono-
cido para minimizarlo. A esto contribuyen los planes con-
tra las agresiones que hemos desarrollado en los Colegios
de Médicos con apoyo institucional y juridico perma-
nente al agredido, asi como una campafia continua para
sensibilizar a las fiscalfas en el tratamiento juridico que se
debe prestar a estas situaciones. Los Servicios Regionales

de Salud también han contribuido a la causa con la cre-
acién de comisiones, programa de actuaciones y apoyo.

Existe un problema legal, hay consenso respecto a la
gravedad del mismo, y no es tolerable la reiteracién de las
agresiones. Es un problema de la sociedad, no sélo de sus
médicos. Con temor y practicando una medicina exclu-
sivamente defensiva, no existe beneficio para nadie.

La incertidumbre siempre acompaiia al ¢jercicio mé-
dico, pero a ella no se debe afiadir el miedo.

* Presidente del Colegio de Médicos de la Regién de
1"":':[ Murcia
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EL ASESINATO DE UN MEDICO RURAL SUPONE
UNA AMENAZA PARA MILES DE PACIENTES

[ Por Gregory A. Hood ]

El 8 de diciembre de 2009, Dennis
Sandlin fue asesinado a tiros en
una clinica de Cronettsville,
Kentucky. La policia asegura que
el acusado, John Combs, estaba
enfadado con el médico por haber
encargado una prueba de orina
antes de recetarle analgésicos.
Combs se ha declarado inocente
del crimen.

o conocfa personalmente a Dennis
“Denny” Sandlin aunque me hubiera
gustado. Mientras vivié, los dos ¢jer-
cimos la medicina de atencién primaria en
Kentucky. Los colegas de profesién y amigos
que tenfamos en comdn me cuentan que era
un gran ser humano, como se suele decir, un

médico dedicado a su trabajo al frente de la
atencién sanitaria.

El término “al frente” tuvo su significado
més funesto el 8 de diciembre, cuando el “con-
trariado paciente” Johns Combs disparé en la
cabeza a mi colega desarmado en un pasillo
de la clinica, acabando con su vida. ;El mo-
tivo? La policia asegura que Sandlin pidi6 una
prueba de orina antes de darle a Combs re-
cetas para sustancias que solo se dispensan con
receta médica.

El abuso de este tipo de medicamentos es
un problema muy importante en Norteamé-
rica, de magnitud alarmante, casi inimagina-
ble, en la zona central y oriental de Kentucky.
Es un cuestién que requiere constante vigi-
lancia y esfuerzo en todas las consultas que
conozco en la zona. Por lo que me cuentan
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colegas e incluso pacientes, la situacién es peor
en las pequefias ciudades, como Cornettsvi-
lle, donde Sandlin era el dnico médico de la
clinica. Ahi estd la tragedia que este asesina-
to pone en marcha.

Durante décadas, tanto médicos como or-
ganizaciones médicas y politicos han hablado
sobre la necesidad de ampliar el acceso de los
médicos a la Norteamérica rural en general y
al Kentucky rural en particular. La muerte de
Sandlin, al igual que ocurre con cualquier ho-
micidio, no es sélo una horrible calamidad
para su familia sino también una escalofrian-
te llamada de atencién para médicos y co-
munidad.

Cada dia, agentes de las fuerzas del orden,
soldados y bomberos arriesgan sus vidas cons-
cientemente por sus comunidades. Los mé-
dicos de Atencién Primaria empiezan a dar-
se cuenta de que ellos también. El asesinato
de Sandlin priva a los otros miles de pacien-
tes a los que atendfa de su presencia y esfuer-
zos capaces de salvarles la vida. Y con todo, la
privacién no acaba aqui.

Por cuestiones farmacoldgicas, pérdidas de
reembolsos y una plétora de otros desafios, ya
hacia tiempo que los médicos abandonaban
el Kentucky rural. Hay condados enteros sin
un solo médico de atencién primaria. Debi-
do a este crimen nefasto, contratar nuevos mé-
dicos para cubrir estas zonas es cada vez mds
complicado. Los médicos con los que he ha-
blado han adelantado sus planes de abando-
nar sus consultas de la zona este de Kentucky.

Miles de pacientes podrian afrontar el fu-
turo sin médicos que les ayuden, ya que no
habr4 ninguno que les atienda. Esa mafiana
de jueves, murié mds que un hombre. Una
parte del espiritu de su familia y de todos los
médicos murié con él. En el futuro, cientos,
probablemente miles, de pacientes tendrdn
mds posibilidades de morir porque ahora ni
Sandlin ni ningtin otro médico como ¢l esta-
rdn en el este de Kentucky para atenderlos.

Los lideres de politica sanitaria y las perso-
nas con buena conciencia saben que las res-
puestas al consumo epidémico de los firma-
cos con receta, y a la violencia concomitante,
deben existir. Medical Economics ha publica-
do articulos sobre el peligro de los pacientes
narcoticodependientes, asi como un articulo
de opinidn posterior. En la actualidad, se estd
realizando una serie de mitines en todo Ken-
tucky como respuesta a este asesinato. Estos
mitines incluyen debates sobre los problemas
del abuso de medicamentos con receta médi-

ca y sobre cémo mejorar la seguridad de la
atencién sanitaria y ampliar el tratamiento y
la prevencidn del abuso de medicamentos.

En el primero de estos mitines, un médico
sugirié celebrar uno de 72 horas en una pri-
sién o centro psiquidtrico para pacientes po-
tencialmente consumidores o fdrmacodepen-
dientes. Un juez de distrito propuso permitir
el acceso de los profesionales de la medicina
a los antecedentes legales de los pacientes.
Combs tiene tres condenas criminales ante-
riores.

Son propuestas interesantes, pero los he-
chos de este episodio demuestran la futilidad
de las mismas. El personal clinico informé de
la conducta combativa de Combs y sus ame-
nazas a un diputado del condado de Perry a
las 9.30 de la mafiana, hora en la que Combs
ya habfa abandonado las instalaciones. El per-
sonal de la clinica no quiso presentar cargos,
y aunque habfa una orden de detencién pen-
diente sobre Combs, el diputado supuso que
irfa a otra clinica y no se molesté en locali-
zarlo y arrestarlo antes de que regresara a la
clinica dos horas mds tarde, cuando tuvo lu-
gar el fatidico encuentro.

Es poco probable que estos mitines apor-
ten alguna solucién al modo en que el perso-
nal médico “en las trincheras” deberfa hacer-
se cargo de la cruda realidad de los riesgos a
los que se enfrentan. Cada uno de nosotros
debe sacar sus propias conclusiones de la muer-
te de nuestro compafiero. Podemos conside-
rar las opciones prdcticas de los protocoles de
distribucién y seguridad de nuestras consul-
tas médicas. Podemos y debemos mejorar y
mantener nuestros propios niveles de con-
ciencia y capacidades para establecer los li-
mites, reducir las situaciones y, en caso de ser
necesario, defendernos. De hecho, el propio
Sandlin habia reducido a un paciente en bus-
ca de fdrmacos muy agresivo, segin comen-
taron sus familiares.

Los que estamos en las trincheras debe-
mos aplicar estas medidas tdcticas y activas
de inmediato, mientras los politicos y lide-
res comunitarios debaten sobre cuestiones
de politica y estrategia en la “guerra de los
medicamentos” en la relativa seguridad del
“cuartel”. Pero nosotros, como comunidad,
como profesién, y también como nacién, no
debemos olvidar nunca que el 8 de diciem-
bre no perdimos sélo a un médico o un fa-
miliar, sino que perdimos a miles. La pérdi-
da es demasiado valiosa como para repetitla
o sustituirla. M



Luisa Noeno Ceamanos: “Consideramos

a las TIC como un fin en si

Luisa Noeno Ceamanos, consejera
de Salud y Consumo de Aragén.

Es una gran oportu-
nidad y, efectivamente, aporta una pers-
pectiva mucho mds general y completa
del conjunto de derechos de los ciuda-
danos; también de sus problemas y de
sus expectativas. No podemos olvidar
que existe una importante zona fronte-
riza comun entre la salud y el consumo,
como por ejemplo en todo lo relaciona-
do con la seguridad de los productos,
con la alimentacidn, proteccién de co-
lectivos vulnerables, o la informacién,
la formacidn, la educacidn, y la preven-
cién y promocion de la salud.

Nosotros nos hemos propuesto
avanzar en la accesibilidad y la equidad
en la prestacidn de servicios sanitarios
en todo el territorio aragonés, que tiene
unas caracterfsticas geograficas y demo-
gréficas que hacen mds exigente la pla-
nificacién y la dotacién de recursos. Por
eso, confiamos en la oportunidad y en
las posibilidades que ofrecen las nuevas

tecnologias de la informacién y la co-
municacién, puesto que permiten man-
tener y elevar el nivel de respuesta y la
calidad en la atencidn, al mismo tiem-
po que mejoran la accesibilidad a los re-
cursos asistenciales, disminuyen los tiem-
pos de respuesta, agilizan la gestién y fa-
vorecen la formacién profesional. Las
inversiones en nuevas infraestructuras,
la promocién de la salud y prevencién
de la enfermedad desde la infancia, las
estrategias sanitarias para abordar de for-
ma integral los principales problemas de
salud son otras las lineas estratégicas del
Departamento.

El paso fundamental ha sido la cre-
acién en esta legislatura de la Direccién
General de Atencién al Usuario, para
que sea la interlocutora de los usuarios
del sistema. En su 4mbito de competen-
cia se han situado algunas iniciativas muy
importantes, como ha sido la elabora-
cién de un nuevo modelo de participa-
cién ciudadana basado en una mayor re-
presentatividad, mds operatividad de los
consejos de salud y una participacién
mds directa a través de las nuevas tecno-
logfas, la elaboracién de los compromi-
sos del Departamento de Salud y Con-
sumo, la Carta de Derechos y Deberes,
o la creacién del Servicio “Salud Infor-
ma’, una plataforma tecnoldgica (telé-
fono tnico de salud y web) con grandes
posibilidades de acceso a la informacién
y a la gestién de trdmites no presencia-
les (cita, tarjeta sanitaria, informacién
general y sobre programas de salud es-
pecificos).

mismas”

Consideramos las tecnologfas de
la informacién y la comunicacién no
como un fin en sf mismas, sino como
una herramienta clave para mejorar tan-
to la oferta que presta el sistema sanita-
rio como la accesibilidad al mismo. El
ejemplo de esta apuesta es el Plan de Sis-
temas de Informacién y Telemedicina
2006/2011. En cuanto a la investigacién
biomédica, sin duda es un pilar del sis-
tema. La creacién en 2002 del Institu-
to Aragonés de Ciencias de la Salud ha
supuesto un avance muy importante en
la dinamizacién de la investigacién. El
Instituto cuenta en estos momentos con
un centenar de investigadores en plan-
tilla, y prdcticamente un millar de inves-
tigadores asociados, que estdn desarro-
llando trabajos competitivos y de alta
calidad. Creemos que hay que progre-
sar en la consolidacién de estas politi-
cas. En estos momentos el proyecto em-
blemdtico del Instituto es la construc-
cién del Centro de Investigacién Bio-
médica de Aragén (CIBA), que espera-
mos podrd entrar en servicio a finales del
primer trimestre de 2011.

La sanidad aragonesa, como ocu-
rre en todas la comunidades auténomas,
tiene ante sf el gran reto de la sostenibi-
lidad, como sinénimo de evolucién y de
capacidad de adaptacién tanto a los cam-
bios sociales, como a las tecnologfas y a
las férmulas de gestién que apuestan por
un uso acorde y eficiente de los medios
ya disponibles. Es decir, no me refiero a
la sostenibilidad s6lo como un concep-
to econémico, sino como algo mds am-
plio que abarca cuestiones como la in-
novacién, la investigacién biomédica y
las estrategias de salud que se inician con
la prevencién contribuyen a mejorar los
resultados en salud.
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CONSEJERIA DE SALUD Y CONSUMO

Secretaria General Técnica
Maria Fernanda Pérez Gurpegu

Direccién General
de Planificacién y Aseguramiento
Manuel Garcia Encabo

Direccién General
de Salud Publica

Francisco Javier Falo Fornies

Luisa Maria Noeno Ceamanos

e Servicio de Personal y Asuntos Juridicos

* Servicio de Gestién Econémica, Contratacion
y Asuntos Generales

* Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales

o Serv. de Oferta Sanitaria, Formacién y control
y uso del Medicamento
* Servicio de Programas
e Servicio de Conciertos y Prestaciones
e Servicio de Evaluacién, Acreditacién y Calidad
¢ Unidad de Coordinacién de Trasplantes de Aragén

* Servicio de Vigilancia en Salud Publica

* Servicio de Promocién de la Salud y
Prevencién de la Enfermedad

e Servicio de Salud Alimentaria y Ambiental

Direccién General de Consumo
Francisco Catalan Duerto

o Servicio del Consumidor
 Servicio de Disciplina de Mercado

Direccién General
de Atencién al Usuario
Teresa Antonanzas Lombarte

 Servicio de Atencién al Usuario

Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud
Esteban de Manuel Keenoy

¢ Direcciones de area

Consorcio Aragonés de Salud
Esperanza Aranda

* Gerencia de Urgencias y Emergencias Sanitarias. 061 Aragén

* Gerencia de Sector de Barbastro
* Gerencia de Sector de Huesca

Servicio Aragonés de Salud
* Gerencia de Sector de Calatayud

Ana Maria Sesé Chaverri

* Gerencias de los Sectores de Zaragoza |, Il y lIl

* Gerencia de Sector de Alcaiiz
* Gerencia de Sector de Teruel

NoTiciAs/ACTUALIDAD

El ciudadano como eje del sistema

4s representatividad, mds operatividad de los consejos

de salud y una participacién mds directa a través de las
nuevas tecnologfas son los tres pilares del nuevo modelo de par-
ticipacién en salud que la Direccién General de Atencién al
Usuario aragonesa ha ideado para situar al ciudadano en el eje
del sistema sanitario. Este modelo ha sido elaborado durante
mds de un afio en un proceso en el que han colaborado unas
700 personas de colectivos sociales representativos. El docu-
mento final lleva consigo una apuesta por la salud publica y
mejoras en los consejos de salud de zona y sector.

Salud desde la gran pantalla

| programa Cine y Salud, organizado por la Direccién Ge-

neral de Salud Ptblica en colaboracién con la Direccién
General de Politica Educativa y pionero en Espafia, cumplié
este afio su novena edicién. En este dltimo curso han partici-
pado cerca de 50.000 alumnos aragoneses de, 173 centros edu-
cativos, lo que supone una cobertura del 77% del total de cen-
tros en Aragén, y mds de 1.900 profesores. Este proyecto trata
los aspectos relacionados con la promocién de la salud en la
adolescencia a partir del lenguaje cinematogrifico.

Banco de Sangre y Tejidos

Luis Callén Sevilla

Aragén conmemora el décimo aniversario
del primer trasplante cardiaco
130 de marzo del afio 2000 el grupo de Cirugfa Cardiaca
del Hospital Miguel Servet realiz6 con éxito el primer tras-
plante de corazén en Aragén. Desde entonces, otras 92 perso-
nas han sido sometidas a esta intervencién quirtrgica en este
hospital. El trasplante cardiaco significé en su momento un
reto muy importante para Aragén, ya que implicaba que sus
ciudadanos pudieran disponer de una prestacién sin tener que
desplazarse a otras comunidades.

Nueva Unidad de Investigacién Traslacional
del Hospital Universitario Miguel Servet
E stimular la interaccién entre investigadores bdsicos y clini-
cos y lograr asi optimizar el establecimiento de sinergias,
el desarrollo de la investigacidn traslacional de calidad y el 6p-
timo traslado de los resultados a la prictica clinica, es el obje-
tivo de la Unidad de Investigacién Traslacional del Hospital
Universitario Miguel Servet, promovida y gestionada por el Ins-
tituto Aragonés de Ciencias de la Salud (I+CS) en colabora-
cién con el Hospital. Se trata de una infraestructura esencial en
la apuesta del Departamento de Salud por la investigacién.



Hallowe

José Gallego Ferreiro
Medicina Interna / Medicina del Trabajo

ecién terminada la carrera (y

nunca mejor escrito dada su du-

racién: con sus seis afios y las es-
pecialidades es como enfrentar el

maratén de “iron man”, la fa-

mosa prueba de resistencia fisica e intelec-
tual por aquello de mens sana in corpore sano)
me incorporé al mundo laboral con la ilu-
sién de aquel famoso Dr. Ganon de los afios
70, que llevaba el fonendo al cuello como
un collar. Aqui, que por aquel entonces ain
no éramos europeos, lo depositdbamos en
el bolsillo de la bata, con la finalidad de no
ser menos que el resto del
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mundo mundial. Con todo, empezaron al-
gunos a colgarse el fonendo al cuello, ad-
juntos, cdtedros, e imitadores del Dr. Ga-
non, moda que dura hasta hoy en dfa.
Cualquier “compi” que se precie, debe ir
con la soga al cuello, perddén con el este-
toscopio (palabra en desuso), y con zuecos
de colores. Eso es lo que hay. Y si alguno
quiere decir sin decirlo, que ha estado en
Estados Unidos que utilice batas
de colores diferentes y ya te-
nemos al galeno “guay
del paraguay”. En es-
tas reflexiones an-
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Cualquier compi que se precie, dehe ir con
la soga al cuello, perdon con el estetoscopio,
y con zuecos de colores

daba, pues el tiempo pasa aunque parece
detenido en los departamentos de los Hos-
pitales, siempre los mismos apellidos, se ve
que la genética manda, como ocurre con las
familias reales y algunos gobernantes no tan
reales, que casi rozan la eternidad. Mi in-
corporacién al mundo de la Sanidad Publi-
ca (en mi opinidn, la otra no existe), fue de-
cidida en marzo de 1943 por los que diri-
gian las labores de Gobierno en aquel en-
tonces.

Mi historia comienza en el recién inaugu-
rado, y mal llamado, Servicio Especial de
Urgencias, que ni era servicio, y si servicial;
ni era especial, antes bien, muy vulgar; y no
era de urgencia, era la prolongacién de los
avisos sin hacer del médico de cabecera. Asi
me fui adentrando en el mundo mdgico de
la medicina, mdgico no por la magia (que
no existfa), sino por las sorpresas que encu-
bria.
Una noche de Halloween, otra costum-
bre anglosajona incorporada al acervo
cultural no sanitario aun-
que si con cobertu-

ra universal como la medicina pudblica, me
dieron un aviso “urgente” (que supongo que
para eso estaba en un servicio de urgencias).
Al llegar al domicilio del paciente, acompa-
fiado por el conductor de la “lechera”, de-
nominacién asociada al color del coche, no
a su cometido, nos introducimos en el do-
micilio con la seriedad y respeto de la oca-
sién. Pasé a la habitacién de la paciente y
me encontré a una sefiora profundamente
dormida, con una temperatura corporal ex-
celente y sin latidos cardiacos, ni ruidos res-
piratorios.

Resulta que su marido, de aspecto muy
respetable, para ocultar su muerte habia co-
locado una manta eléctrica debajo del col-
chén para, posteriormente, solicitar con cara
de sorpresa un certificado de defuncidn.
Ante esta situacién, miré el calendario y
comprobé que era la noche de Halloween, y
que las meigas existen.

Acudi a la improvisacién ante la situacién
como aprendi de un adjunto de Patologia
General, cuando navegaba para llegar a la
meta, sin saber lo que me esperaba después
de seis afios de carrera y otros tantos de es-

pecialidad.
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Lo mejor de lo publicado

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

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

M Identificados factores de riesgo de la enfer-
medad de Alzheimer

Un estudio de los Paises Bajos determiné que la hiper-
tensién arterial y los marcadores inflamatorios indican
un riesgo elevado de presentar enfermedad de Alzhei-
mer entre las personas de mediana edad que tienen un
progenitor afectado por dicha enfermedad. Los investi-
gadores compararon a 206 descendientes de 92 familias
en que un progenitor tenfa enfermedad de Alzheimer
de comienzo tardio con 200 descendientes de 97 fami-
lias sin progenitores afectados. Los grupos se explora-
ron en busca del genotipo APOEE4, factores vasculares,
produccién de citocinas pro y antiinflamatorias al esti-
mularse con lipopolisacdridos, y marcadores de infla-
macién. El genotipo APOE€4 era mds frecuente entre
los descendientes de un progenitor con enfermedad de
Alzheimer (47 por ciento) que entre los hijos de padres
no afectados por la enfermedad (21 por ciento). Los
descendientes de un progenitor con enfermedad de
Alzheimer tenfan también presiones sistdlicas y diasté-
licas mds altas e indices tobillo-brazo mds pequefios que
los observados en los hijos sin padres afectados.

M El uso prolongado de parches de nicotina
conlleva beneficios

El uso de parches transdérmicos de nicotina durante
mucho tiempo, frente al tratamiento habitual de 8 se-
manas, podria mejorar las probabilidades de la absti-
nencia tabdquica, segin investigadores de la Universi-
dad de Pensilvania en Filadelfia. Estos analizaron los
datos de 568 fumadores adultos que se aleatorizaron
para recibir 24 semanas de nicotina transdérmica u 8
semanas de tratamiento seguidas de 16 con placebo.
El criterio de valoracién principal fue la abstinencia
puntual de 7 dias a las 24 y las 52 semanas, verificada
con andlisis del mondxido de carbono. En la semana
24, los investigadores hallaron que los sujetos del gru-
po con tratamiento extendido tenfan tasas mayores de
abstinencia puntual (31,6 frente a 20,3 por ciento) y
abstinencia continua (19,2 frente a 12,6 por ciento).
El tratamiento ampliado se asocié también a un me-

nor riesgo de recaidas y a mds probabilidades de supe-
rarlas. Sin embargo, la abstinencia puntual fue similar
en los dos grupos a las 52 semanas (alrededor del 14
por ciento).

M Analizado el uso del Papanicolau por los mé-
dicos de Atencion Primaria

Las recomendaciones que hacen los médicos de Aten-
cién Primaria de hacerse un Papanicolau tienen menos
probabilidades de coincidir con las directrices para la
deteccién del cdncer cervicouterino, segtin investiga-
dores del National Cancer Institute de Bethesda, Mary-
land. Los investigadores hallaron que el 91 por ciento
de los médicos pedian citologfas de Papanicolau. Aun-
que la mayoria declararon que las directrices de criba-
do eran importantes para su desempefo profesional,
sélo el 22,3 por ciento se atenfan a ellas en cuanto a
aplicar o dejar de aplicar el Papanicolau en los distin-
tos supuestos clinicos.

M Se necesitan listas de comprobacion médica
para mejorar la asistencia y los resultados

Las listas de comprobacidn, tan frecuentes en la avia-
cién y otras muchas profesiones, se usan poco en la
medicina y, si se empleasen mds ampliamente, consti-
tuirfan herramientas muy potentes para normalizar la
asistencia y mejorar los resultados clinicos de los pa-
cientes, segin investigadores de la Universidad Johns
Hopkins en Baltimore. Estos investigaron el uso ac-
tual de las listas de comprobacién en medicina y ha-
llaron que su empleo se limita al funcionamiento de
los equipos en determinados dmbitos clinicos, como
la unidad de cuidados intensivos, o a ciertos algorit-
mos terapéuticos muy especificos. Mientras tanto, los
obstdculos que impiden el uso de estas listas de com-
probacién son la resistencia profesional y la lentitud
del proceso de diseminacién de conocimientos. Ba-
sdndose en la creacién de listas de comprobacién en
los campos de la aviacién y la ingenierfa de factores
humanos, los autores propusieron un proceso para las
listas de comprobacién médica. El proceso de desa-
rrollo de listas de comprobacién de estos autores
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comprende: basar el diseno de las listas de comproba-
cién en las necesidades de los usuarios y la realidad
de sus trabajos; enumerar los elementos criticos en
primer lugar; evitar las listas largas, de ser posible, y
dividir las listas necesariamente largas en subseccio-
nes.

M Sintomas digestivos asociados al maltrato
infantil

Los nifios que han sufrido maltrato podrian tener un
mayor riesgo de sintomas digestivos carentes de expli-
cacidn, y esta asociacién estd en parte mediada por el
malestar psicoldgico, segin investigadores de la Uni-
versidad de Carolina del Norte en Chapel Hill. Estos
investigadores analizaron los datos de 845 nifios ob-
servados desde los 4 a los 12 afios de edad en los Lon-
gitudinal Studies of Child Abuse and Neglect. La infor-
macién referente a los sintomas digestivos se recogié a
intervalos de dos anos mediante el Youth Self-Report,
rellenado por los padres hasta los 12 afios y por los
propios nifios a partir de esa edad. Los problemas di-
gestivos se correlacionaron con el malestar referido
por los propios nifios a los 12 afios de edad y con las
denuncias de malos tratos presentados a los Servicios
de Proteccién de la Infancia (Child Protective Services:
CPS). Los investigadores hallaron que las denuncias
de abusos sexuales presentadas a los CPS a lo largo de
la vida se asociaban a dolor abdominal a los 12 afios
de edad, y que en el 91% de los casos, los abusos se-
xuales precedian al dolor abdominal o eran simul-
tdneos a los mismos.

M Los hallazgos vinculan la variabilidad de la
presidn arterial con el riesgo de ictus

La variabilidad de la presidn arterial sist6lica (PAS)
de una visita a otra y la PAS médxima predicen el ic-
tus, y el efecto de los grupos farmacoldgicos sobre la
variacién interpersonal de la presién arterial podria
explicar los distintos efectos de los antihipertensivos
sobre el riesgo de ictus, segin investigadores del Hos-
pital John Radcliffe de Oxford, Reino Unido. Los in-
vestigadores analizaron los datos de pacientes con ac-
cidente isquémico transitorio (AIT) previo y de pa-
cientes con hipertensién tratada. Hallaron que, entre

los pacientes con AIT, la variabilidad de la PAS de

Con la colaboracion de:

e
semFYC

B kA RARELD b PHEFS
Ar F ol y Koo ricarts

S35

una visita a otra predecia los ictus posteriormente,
con independencia de la PAS media. La PAS mdxima
también predecia los ictus. En los pacientes con hi-
pertensién tratada, la variabilidad residual de la PAS
de una visita a otra durante el tratamiento predecia
los ictus y los episodios coronarios con independen-
cia de la PAS media. Los bloqueantes de los canales
de calcio y los diuréticos de accién ajena al asa redu-
cfan la variacién interpersonal de la PAS mds que los
demds grupos, y los inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina, los bloqueadores de los recep-
tores de angiotensina 2 y los bloqueantes beta la au-
mentaban.

M Dos estrategias para la diabetes de tipo 2
no ayudan al corazon

En los pacientes con diabetes de tipo 2 y riesgo alto
de episodios cardiovasculares, el tratamiento hipolipe-
miante combinado con fenofibrato y simvastatina no
reduce la tasa de episodios cardiovasculares frente a la
simvastatina sola, y el control intensivo de la presién
arterial, frente al control habitual de la misma, tam-
poco reduce la tasa de acontecimientos adversos de
tipo cardiovascular, segtin los resultados de dos an4li-
sis del estudio Action to Control Cardiovascular Risk in
Diabetes. Unos investigadores del Colegio Universita-
rio de Médicos y Cirujanos de la Universidad de Co-
lumbia en Nueva York aleatorizaron a 5.518 pacientes
con diabetes de tipo 2 y tratados con simvastatina
para recibir fenofibrato o un placebo. Frente a la sim-
vastatina en monoterapia, la combinacién de fenofi-
brato y simvastatina no redujo las tasas anuales de
acontecimientos adversos de tipo cardiovascular a lo
largo de ocho afos, incluidas las muertes por causas
cardiovasculares, el ictus no mortal y el infarto de
miocardio no mortal. Otros investigadores del Vere-
rans Affairs Medical Center de Memphis, Tennessee,
también evaluaron el control intensivo de la presién
arterial aleatorizando a 4.733 pacientes con diabetes
de tipo 2 para recibir control intensivo o control habi-
tual de dicha presidn arterial. El control intensivo no
redujo la tasa del resultado compuesto de muerte por
episodios cardiovasculares, ictus no mortal e infarto
de miocardio no mortal.
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MANUAL pe
SEEURIDAD

Las distintas caras de la seguridad hospitalaria

oordinado por Fernando Bocanegra Morales, jefe del drea de Seguridad Corporati-

va de la Consejerfa de Sanidad de Madrid, el “Manual de seguridad hospitalaria’es

una publicacién, pionera en Espafia, que pretende facilitar la toma de decisiones de
los centros sanitarios, tanto publicos como privados, en cuestiones relacionadas con la pre-
vencién de incendios, las emergencias, el control de accesos, los riesgos laborales, la arqui-
tectura y la custodia de documentacién sanitaria. Uno de los factores claves para garantizar
una asistencia sanitaria de calidad es la seguridad de los pacientes, familiares, visitantes y

HOSFITALARIA

Titulo: Manual de seguridad hospitalaria.
Coordinador: Fernando Bocanegra

trabajadores del centro. Este libro ofrece una seleccién de herramientas dtiles que pueden o

ayudar a resolver los problemas de seguridad en los centros hospitalarios.

Edita: Tirant lo Blanch Homenajes &
Congresos.

‘El aduanero Rousseau’

ien afios después de la muerte de Henri

Rousseau el Museo Guggenheim Bilbao, en

colaboracién con la Fondation Beyeler de Ba-
silea, le dedica una exposiciéon. Desde el 25 de
mayo hasta el 12 de septiembre, el visitante podra
admirar cuarenta obras maestras que recorren la
gran variedad de su carrera artistica y subrayan la re-
levancia de Rousseau como uno de los principales
precursores del arte moderno, mas alla de su tem-
prana consideracién como "encantador, aunque
algo extrafio y naif". Ademas
de sus conocidas pinturas de
la jungla, Rousseau también
pintd vistas de Paris y sus al-
rededores, retratos, alegorias
y escenas costumbristas en
un estilo innovador, que pue-
de considerarse un collage
pintado.

EVENTOS

El 'barro' eterno

ancaja presenta la exposicién “Tanagras. Figuras

para la vida y la eternidad. Coleccién del Museo

del Louvre”, una muestra dedicada al arte de la
terracota en la antigua Grecia y que
centra su mirada en las estatuillas co-
nocidas como Tanagras. La muestra
permanecerd abierta al publico en el
Centro Cultural Bancaja de Valencia
hasta el 7 de julio de 2010. La exposi-
cién estd integrada por aproximada-
mente 210 figuras procedentes en su
totalidad de la coleccién de Tanagras
del Museo del Louvre, una de las mds
completas del mundo. La amplia selec-
cién de piezas mostrada en Valencia
destaca no sélo por su valor cultural y
artistico sino también por la posibilidad que abre al vi-
sitante de conocer usos y costumbres de la vida cotidia-
na en la época de la Grecia cldsica.

Feria del Libro de Madrid, una cita imprescindible

el 28 de mayo al 13 de junio las casetas de libros volveran a inundar el madrilefio

parque del Retiro con motivo de la 69* edicién de la Feria del Libro de la capital. El  §

evento, que este afio estard dedicado a la literatura nérdica en reconocimiento al fe-
némeno de ventas encabezado por Stieg Larsson y su trilogia “Millenium”, se ha convertido
a lo largo de su ya dilatada historia en una cita de referencia internacional para el sector del

libro. Organizada por el Gremio de Libreros de Madrid, la cita engloba a mas de 200 librerias y es uno de los
principales eventos dinamizadores del libro y la cultura de Espafia. Este afio, ademas, se presenta como gran
aliciente el lanzamiento masivo del polémico e-book. La plataforma de distribucién digital formada por las edi-
toriales Planeta, Mondadori y Santillana han anunciado que estaran listos para el 30 de mayo.
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os medios tecnoldgicos puestos al

servicio de los usuarios son cada

vez mds sofisticados, pero de poco
sirven a los universitarios espafioles,
que van a lo fdcil: mayoritariamente
usan Google, y dan la espalda a busca-
dores mds sofisticados o especificos del
mundo académico.

Y no sélo eso, resulta que segtin el
informe elaborado por la Universidad
de las Islas Baleares (UIB), una vez ac-
ceden a Google, una cuarta parte de los
alumnos encuestados reconoce que se
conforma con los tres, cuatro o cinco
primeros documentos que le facilita el
buscador, sin comprobar si se trata de
documentos fiables que deben conte-
ner la relacién de procedencia de las
fuentes informativas.

Otro informe, atribuido al Centro
Nacional de Referencia de Aplicacién
de las TIC basadas en fuentes abiertas
(Cenatic), concluye que la prictica to-
talidad de universidades y centros de
investigacién espafioles dispone de sof-
ware libre, concretamente, el 60 por
ciento de los servidores de las universi-
dades espafiolas se basan en este tipo de
software, una tecnologia que gusta a los
universitarios hasta el punto de que en

28 de mayo de 2010

Internet

La mayoria de los universitarios
copian de Google

Google

Google se ha revelado como la
fuente mas utilizada por los
estudiantes superiores.

el 57 por cierto de los campus existen
asociaciones de apoyo a las tecnologfas
libres.

Si tenemos en cuenta el correo elec-
trénico, el porcentaje sube al 67 por
ciento el 87 atendiendo a las herra-
mientas de gestién; el 42 por ciento en
sus bases de datos; el 67 por ciento de
sus sistemas antispam; el 40 por ciento
de sus campus virtuales o el 44 por
ciento de sus soluciones de administra-
cién electrdnica.

También pone de manifiesto el estu-
dio de Cenatic que cerca del 85 por
ciento de las universidades espafiolas
han constituido equipos de investiga-
cién para mejorar las prestaciones del
software libre. Ademds, y esto es muy
importante, estdn en contacto con la
industria para generar transferencia
tecnoldgica. M
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Europa en tren

Esta web nos descubre los

mds modernos y rdpidos

trenes que circulan
Europa con
precios real-
mente competi-
tivos para, cir-
culando a alta
velocidad en

muchos casos, contemplar
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el paisaje a ras de suelo.

Peligros de la
cirugia estética

La sociedad ha fomentado
el culto a la cirugfa estéti-
ca para corregir

defectos o para
sentirse mis a
gusto, pero an-
tes deben eva-
luarse los peligros.
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En favor del software libre

| segundo Encuentro Internacional de Inter-

nautas (ENI 2010) celebrado en Langreo (As-
turias) defiende el software libre como impulso a
la innovacion. Los asistentes recordaron que su
empleo mejora la competitividad de las empre-
sas, ya que abarata los costes, acorta los plazos 'y
es una herramienta muy necesaria a la hora de
producir més y mas rapido. Por otra parte, deman-
dan un acceso universal a la banda ancha en toda
Espafa, abaratamiento de su coste y una regula-
cién nacional y europea de la misma.

iTunes con virus para iPads

Las altas ventas de los iPads estan llevando a los
hackers a fijarse como objetivo dichos dispo-
sitivos y el programa de mdusica iTunes es el me-
dio para infectarlo. Los usuarios reciben un correo
en el que se les invita a descargar la ultima ver-
sién de iTunes como paso previo a una actualiza-
cion del software de su iPad. El usuario es rediri-
gido a una web que descarga un cédigo malicio-
so denominado Backdoor.Bifrose. AADY, de modo
que pueda ser controlado remotamente por el ci-
berdelincuente.



[ll European Nations Cup

28 de mayo de 2010
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Espania, de la mano de Tania Elésegui y Emma Cabrera, acabd en octava posicion.

a VCI Copa de Europa

Femenina (Comunitat Va-

lenciana European Na-
tions Cup) enarbolé la bandera
de la emocién y el dramatismo
desde el primer momento.

El triunfo sueco exigié
enormes dosis de trabajo su-
plementario. No en vano,
Australia, integrada por dos
jugadoras de élite como Karrie
Webb y Karen Lunn, a dos
golpes de las suecas al inicio
de la dltima jornada, protago-
nizaron un arranque que gene-
16 temor y admiracién en to-
dos sus rivales: cuatro birdies en los
cuatro primeros hoyos que sirvieron
no sélo para dar alcance a Suecia, a
pesar de que las ndérdicas anotaron
un birdie en el hoyo 2, sino para su-
perarlas a velocidad de vértigo.

Con Dinamarca (cuarta al final) y
Francia (quinta) a rebufo, a pesar de
hacer las cosas extraordinariamente

Suecia, equipo ganador en esta tercera edicién
de la European Nations Cup.

bien, el torneo se adentré poco a
poco en una fase exclusiva de dos a
pesar de que Italia, que realizé un ex-
celente trabajo a lo largo de las cua-
tro jornadas, exigfa su cuota de pro-
tagonismo antes de acabar en tercera
posicién.

Las australianas, instaladas en el
par a partir del hoyo 5, incrementa-

ron sus posibilidades de triun-
fo con un birdieen el 11 que a
la postre parecia definitivo. No
en vano, Suecia apuraba sus
opciones con un inoportuno
bogey en el 14 que concedié
una ventaja de dos golpes a
Australia, que se antojaba defi-
nitiva, hasta el punto de que
Webb y Lunn esperaban el des-
enlace en la casa club con ese
colchén de dos golpes a falta
de un hoyo de las suecas.

La reaccién nérdica fue es-
pectacular. Golpe de aproxi-
macién desde casi 200 metros
de Sophie Gustafson que dejé la bola
a dos metros de bandera antes de
que Anna Nordqvist rematase con
certero putt para eagle que obligé a
disputar el play-off- Fue en el tercer
hoyo cuando Suecia tomé ventaja
gracias a un golpe de aproximacién
extraordinario y otro puzt que la dejo

” Madrid Masters: espaldarazo para la Raider Cup

ara Gonzalo Fernandez Castafo, presidente de GFC Golf & Business, empresa promotora del Ma-
drid Masters que se celebra entre el 27 y 30 de este mes, el evento constituird un espaldarazo a la
candidatura que Madrid ha presentado para organizar la Ryder Cup 2018. La decisién se tomara

dada.
\

en abril de 2011 y en liza estan otros candidatos, como Alemania, Francia, Holanda, Portugal y Suecia.
Mientras tanto, al Madrid Masters “vendran muy buenos jugadores. Los espaiioles estaran todos: Miguel
Angel Jiménez, Sergio Garcia, Alvaro Quirés, Rafa Cabrera, Pablo Larrazabal, Pablo Martin, Nacho Garri-
do, José Manuel Lara... Nada me haria mas ilusiéon que poder confirmar la presencia de Chema Olaza-
bal, pero no se encuentra bien y lleva tiempo sin competir”, asegura Fernandez Castano. Aiade acerca
del lugar donde se celebrara el torneo: la finca de la Real Sociedad Hipica Espafiola Club de Campo: “Es
espectacular. El campo estara precioso y dard muy buena imagen en television. El disefio de Robert Von
Hagge es exigente, pero a los jugadores les va a encantar”. Y en relacién a su propio juego: “Me encan-
taria ganar en Espafia y, mucho mas, hacerlo en Madrid. El afio ha empezado flojo y no esté siendo para
\tirar cohetes. El sexto puesto en el Open de Andalucia estuvo bien, pero me supo a poco”. /
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maxima calidad) y un breve curriculum vitae. Puede Vd. enviar tantos articulos como desee. Medical Eco-
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®8 Presentacion de originales El plazo de participacion expira el 2 de noviembre de 2010.
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Este es nuestro objetivo, nuestro compromiso y nuestro trabajo.

Para ello investigamos y desarrollamos nuevas alternativas
de tratamiento del dolor eficaces y seguras.

Por eso apoyamos a los que se preocupan por él:
meédicos, farmacéuticos e instituciones.

Para que el dolor se transforme en alegria.

- g T

GRUNENTHAL
I
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