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El Ministerio de Sanidad y Politica Social quiere
cambiar el actual plan de formacion de los MIR
mediante la implantacion de la llamada troncalidad: el
conjunto de competencias comunes a varias
especialidades médicas que permite la agrupacién de
éstas y de su proceso formativo durante un tiempo
determinado (un minimo de dos afos). La Ley de
Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (LOPS) asi lo
determina, pero los trabajos que se desarrollan en ese
sentido se encuentran envueltos en cierta polémica.
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Desde hace tiempo se cuenta en

“La independencia y una educacién

liberal han marcado mi vida”

nuestro pafs con diversa normativa
bdsica, aprobada a todos los niveles
legislativos, que puede guardar
relacién con la problemdtica del
ruido.

La adolescencia es una edad
complicada y con frecuencia los
médicos, al igual que los padres,
pueden verse en situaciones en las
que no saben cémo actuar.
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Desde su pequefio despacho
“prestado” del Hospital Clinico

San Carlos, César Pedrosa sigue en
contacto con el radiodiagndstico,
técnica y disciplina importada de los
Estados Unidos, a cuya divulgacién
en Espafia este asturiano, nacido en
Ribadesella en 1932, contribuyé

decisivamente.
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La Lanceta

iLibro blanco a la vista...!

n Espafia se redactan y publican

tantos libros blancos que obnubi-

lan y hasta maltratan la memoria,

hasta tal punto que muchas veces
nos quedamos 7 albis, pues para lo que
fueron concebidos resultan tan etéreos
como polvorientos. Hay libros blancos
que, a fuerza de rumiarlos y conservarlos,
se tornan amarillentos; a otros ni siquiera
se les dan la oportunidad de envejecer o
la del anticuario; y no faltan los que, por
su atrevimiento, son tachados de “rojos”
y quedan terminante descartados (antes
se les condenaba a la hoguera).

Si se consulta Google, aparecen
209.000 pdginas en Espafia con las pala-
bras “libro blanco”, varias veces por enci-
ma de los libros de cualquier otro color.
Hay libros blancos, como ropa tendida
en un convento cisterciense, prctica-
mente en todos los sectores y actividades
de este pafs. En el 4dmbito de la salud, y
por citar sélo los casos mds recientes, se
han dedicado libros blancos a la depen-
dencia, la salud publica, la Sanidad, la
fisioterapia, etcétera. ;Qué tendrd el
blanco que tanto interés suscita y tantas
faenas protagoniza?

La dltima faena (entendido el vocablo
en esta ocasién como tarea o dedica-
cién), es la que lleva a cabo un grupo de
40 expertos, cuyos nombres no han tras-
cendido, aunque se sabe que entre ellos
figuran seis consejeros autonémicos y
tres ex ministros de diversos colores poli-
ticos. La misién de dicho grupo es alum-
brar un libro blanco que pretende decir y
describir cémo hay que hacer las cosas en
el Sistema Nacional de Salud (SNS). El
equipo redaccional no persigue poner
sobre la mesa problemas y soluciones,
sino disefiar un nuevo modelo de gestién
de la salud.

iCaray!, plasmar esa pretensién en
negro sobre blanco parece una tarea

encomiable, tanto como utépica pen-
sando en su futura adopcidn, lo que
hace que el empefio nazca ya oscureci-
do. Pues resulta que lo que se pretende
es establecer “un nuevo modelo de ges-
tién de la salud”, cuando, en palabras
de Rafael Bengoa, consejero de Sanidad
del Pais Vasco, y de otros muchos, no
existe un tnico modelo, sino casi tantos
como comunidades auténomas y, en
varias de ellas, conviven varios modelos.
:Serd que ese nuevo modelo que estd
germinando aspira a sustituir los exis-
tentes?

El proyecto es realmente loable y
ambicioso. Abarca aspectos que van
desde la organizacién politica y gestién
de la salud, hasta la financiacién y eco-
nomia de la salud, pasando por la gestién
clinica, farmacéutica, del personal y las
tecnologfas de la salud. Y se anuncia que
estard listo en abril de 2011, coincidien-
do, mds menos, con el 25 aniversario de
la promulgacién de la Ley General de
Sanidad y los 20 afios del informe redac-
tado por una comisién presidida por Fer-
nando Abril Martorell y propulsado por
el entonces ministro de Sanidad Julidn
Garcfa Vargas.

El conocido como Informe Abril es el
espejo en el que se mira el libro blanco
que promueve la Fundacién Bamberg. Y
uno duda si mirarse en tal espejo -uno de
esos libros blancos que, salvo algunas
ideas y propuestas aisladas, duerme a la
espera de puntuales resurrecciones- refle-
jarfa una imagen lo suficientemente niti-
da como para que los responsables politi-
cos vieran en ella la Sanidad que
deberfan gestionar y tomasen en seria
consideracién el contenido de este libro
blanco en gestacidn.

Mas, viendo la marcha que lleva el tan
traido y llevado Pacto por la Sanidad,

;nos quedaremos otra vez iz albis? W

*Director asociado de Medical Economics.
Para contactar: gonzalosan@sansegundo.e. telefonica.net

Gonzalo San Segundo*
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Noticias de su interés.

' BIOTECNOLOGIA

Ojo al D El Observatorio Zeltia inicia su andadura
ato

on el objetivo de fomentar la innovacién, la divulgacién y el andlisis de

la informacién biotecnoldgica aplicada a la salud, el Grupo Zeltia ha

iniciado la andadura del Observatorio Zeltia, que pretende promover
la educacién y la formacién cientifica y tecnoldgica desde edades tempranas. El

2 5 1 Observatorio se estructura entorno a tres areas de innovacién: desarrollo de

9 nuevas estrategias y herramientas de comunicacion que apoyen la difusién de
por ciento del PIB los dltimos avances cientificos en el &mbito de la biotecnologia aplicada a la sa-
espanol procede lud; divulgacién, organizacidon de seminarios, jor-
del sector sanitario nadas, encuentros y mesas redondas sobre infor-
privado. macién vinculada a la biotecnologia aplicada a la

salud; y andlisis: elaboracién de estudios e infor-
mes que mejoren el conocimiento cientifico en

8, 5 Grupo Zeltia |

millones de usuarios MUTUAS

tienen poliza de seguro PSN cerré 2009 con 2,12 millones
sanitario en Espana. de beneficio neto

a mutua Previsién Sanitaria Nacional, Mutua de Seguros a Prima Fija (PSN)
56.000 L

celebrd recientemente su Asamblea anual en la que se dio el visto bueno a los
resultados de 2009 y se decidié destinar los 2,12 millones de beneficio neto lo-

son las camas de que grados a reservas voluntarias. El presidente de PSN, Miguel Carrero, destacé los bue-
disponen el sector nos resultados alcanzados: 24 millones de euros en primas dnicas, un 60 por ciento
sanitario privado. mds que en el ejercicio anterior, y lo atribuy¢ a estar afrontando la crisis “con rigor

transparencia y sin atajos”. En esa misma Asamblea, se abordd la aprobacién por par-
te del Comité de Ministros del Real Decreto

por el que se determinan los derechos de los [+ -.':'5-""@ ;".?;.;EJ"HJ"' _ﬁf .JEP.'.-"r_w.n.r.wL.-.
PY médicos integrados en el Régimen de asis- [ b el el £ _

los profesionales de la tencia médico-farmacéutica y de accidentes g | ' '
medicina ocupados en la de trabajo (AMF-AT), gestionado hasta el 1
sanidad privada. afio 2000 por Previsién Sanitaria Nacional,

Mutua de Seguros a Prima Fija (PSN). Esta
ha mostrado su satisfaccién por dicha apro-

. bacién, emitiendo un comunicado en el que
Fuente: Instituto para el Desarrollo

e Integracién de la Sanidad. celebra el clima de cooperacién que ha exis-
tido con la Administracién General del Esta- El Consejo de Administracién de PSN; al principio de la
do y se muestra satisfecha con el decreto. Asamblea General de Mutualistas.

SEGUROS MEDICOS

Asisa crecié un 4,9 por ciento el pasado aho

C on una facturacién global de todas su clinicas de 267 millones de euros en us'” &
2009, lo que supone un incremento cercano al 3 por ciento, la reciente celebra- 54 mypa madicns

cién de la Asamblea general del Grupo Asisa, cien por cien propiedad de la

Cooperativa Lavinia, transcurrié en un ambiente de satisfaccién por las cifras alcanza-

das. El resumen financiero de 2009 incluye, ademds de ese crecimiento del 3 por ciento en facturacién global, un total
de 684 millones de euros a prestaciones asistenciales, lo que supone un incremento de 4,74 por ciento respecto a 2008;
un crecimiento del 2,8 por ciento en cuanto a honorarios médicos, alcanzando los 314.849 millones de euros; y una
facturacién por primas de 796 millones de euros, un 4,71 por ciento mds que en 2008.
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Las clinicas privadas ingresaron 5.800 millones de euros en 2009

1 volumen de negocio de las clinicas privadas no benéficas espafiolas ascendié un 5 por

ciento el pasado afio hasta alcanzar los 5.800 millones de euros. Asi, lo atestigua un in-

forme de la consultora DBK en el que también se prevé que este crecimiento se man-
tenga en 2010 y 2011. De esta manera, el sector logra mantener su tendencia al alza, si bien
por debajo de 7-8 por ciento que venfa registrando en los dltimos afios. Tras este crecimiento
se encuentran, sobre todo, los segmentos de convenios con aseguradoras y de conciertos pi-
blicos, puesto que el segmento de clientela privada pura sigue mostrando mayor debilidad.
De cumplirse las previsiones de DBK y mantenerse el ritmo de crecimiento del 5% en el pe-
riodo 2010-11 la cifra de beneficios para ése afio se situarfa en 6.450 millones de euros.

Grifols se hace con la americana Talecris
por 2.800 millones de euros

rifols, holding empresarial espa-

fiol especializado en el sector far-

macéutico-hospitalario y una de
las companiias lideres del mundo en la
produccion de hemoderivados, ha suscri-
to un acuerdo definitivo para adquirir la
compafiia estadounidense Talecris Biothe-
rapeutics, especializada también en la produccion de farmacos bioldgicos
derivados del plasma, por un importe total de 3.400 millones de délares
(2.800 millones de euros). La operacién se efectuard mediante una oferta
mixta de efectivo y acciones de Grifols de nueva emisién sin derecho a voto
y permitira crear un grupo lider mundial en el sector de los hemoderivados.
Gracias a la nueva adquisicion, la compaiiia espafiola pasa a convertirse en
el tercer mayor fabricante del mundo de hemoderivados, mientras que has-
ta ahora ocupaba la quinta posicion. La complementariedad geogréfica es
una de las grandes bazas de esta compra, ya que mientras Grifols tiene una
posicién destacada en los mercados europeos y de América Latina, Talecris
es especialmente fuerte en Estados Unidos y Canada.

DEONTOLOGIA

Nuevo avance en la proteccién de

derechos de los pacientes

do por mayorfa dos declaraciones, elaboradas

por la Comisién Central de Deontologfa
Médica en relacién a “El consentimiento informa-
do en la prdctica médica” y a “La actuacién de los
médicos en relacién a los acompanantes de las per-
sonas ingresadas en centros hospitalarios”. Ambos
documentos han sido catalogados por la propia Asamblea de gran importancia,
ya que con ellos se da un paso mds sobre la proteccién de los derechos de los pa-
cientes. Respecto al consentimiento informado se sefiala que no puede tener la
consideracién de burocrético puesto que exige una relacién personal previa, con
lo que se considera contrario a la deontologia médica entregar un formulario es-
tdndar. En cuanto a los acompafiantes se subraya tanto la importancia que supo-
ne esta figura para el paciente como la gran influencia que el médico ejerce en las
actitudes y las reacciones personales de los familiares respecto de la enfermedad.

a Asamblea General de la OMC ha aproba- £

———
9
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+Cuadl cree que sera el principal reto
para los profesionales de la medicina
en los préoximos anos?

Adaptar el codigo
deontoldgico a las
nuevas peticiones
sociales

Equilibrar la
relacion entre
atencion al paciente
e ingresos
economicos

Mantenerse
actualizados
respecto a sus

n N Incrementar sus
diversas formaciones

conocimientos en

cuestiones de gestion

La mayor parte de los encuestados (37,1 por
ciento) consideran que equilibrar la relacion
entre paciente e ingresos es el principal reto
que la medicina afrontara en los préximos
afnos. Las cuestiones de gestién, con un 32,3
por ciento de los votos, ocupan el segundo
lugar y la continuaciéon de la formacién el ter-
cero, con 23,2 por ciento de las respuestas.
Mucho menos preocupante parece ser la
adaptacién deontoldgica a las nuevas necesi-
dades sociales que aparece como cuarto
reto con el 7,4 por ciento de los votos de los
encuestados.

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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José Ignacio Alemany*

>> En la mayoria

de las comunidades
auténomas el tipo
aplicable para
adquirir un piso

de segunda mano
es el 7 por ciento

>> La persona
obligada al pago
del IBl es quién a
1 de enero es
titular de un
inmueble

Impuestos

Compra de un piso

Estoy pensando comprarme un piso. ; Qué
impuestos tengo que tener en cuenta?

1. Impuesto sobre el Valor Aniadido (IVA)

Si va adquirir un piso directamente de la
promotora y de nueva construccién deberd
pagar un 7 por ciento (8 por ciento a partir
del 1 de julio de 2010) sobre valor de adqui-
sicién del piso, salvo que se trate de una vi-
vienda de proteccidn oficial, en cuyo caso el
tipo de gravamen es el 4 por ciento. No se ol-
vide de que también tendrd que pagar el Im-
puesto sobre Actos Juridicos Documentados
(IAJD) por la escritura de compraventa (do-
cumento notarial). El tipo de gravamen de-
pende de cada comunidad auténoma, pero
en la mayorfa es el 1por ciento, y se aplica so-
bre el valor declarado en la escritura.

2. Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales
arp)

Si, por el contrario, va a adquirir un piso
de segunda mano, debe saber que en este
caso se devenga el ITP y no el IVA. El tipo de
gravamen aplicable es el 6 por ciento, salvo
que las comunidades auténomas hayan esta-
blecido un tipo distinto. De hecho, en la ma-
yorfa de las comunidades auténomas el tipo
aplicable es el 7 por ciento. Algunas comuni-
dades han decidido subirlo al 8 por ciento
desde el 1 de julio de 2010, en consonancia
con la subida del tipo del IVA. Este tipo de
gravamen se aplica al valor real del piso.

El obligado al pago de este impuesto es el
comprador del inmueble, que es, por tanto,
quien tendrd que declarar el impuesto e in-
gresar la cuota resultante en las arcas publicas
de la comunidad auténoma que corresponda.
En este caso, usted no tendrd que pagar el 1
por ciento del IAJD por la escritura (docu-
mento notarial).

Por otro lado, si usted compra el piso a un
particular o sociedad no residente en Espafia,
tiene que saber que estd obligado a retener e
ingresar en el Tesoro el 3 por ciento del pre-
cio acordado, en concepto de pago a cuenta
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del Impuesto sobre la Renta de los no Resi-

dentes que debe pagar el vendedor.

3. Impuesto sobre Actos Juridicos Documentados
(IAID)

Si para adquirir el piso solicita un présta-
mo hipotecario a un banco debe tener en
cuenta que, en una interpretacién estricta de
la norma, la escritura de préstamo hipoteca-
rio estd gravada con el IAJD. La base para
calcular el importe a ingresar por este im-
puesto estard constituida por el importe de la
obligacién principal o capital, incluyendo los
intereses, indemnizaciones y otras cantidades
incluidas en la garantia. Si no consta expresa-
mente esta cantidad se toma como base el ca-
pital y tres afios de intereses. El tipo aplicable
serd el que cada comunidad auténoma haya
aprobado (en la mayoria es el 1 por ciento),
aplicdndose en su defecto el tipo del 0,5 por
ciento.

4. Impuesto sobre el Incremento de Valor de los
errenos de Naturaleza Urbana (IIVINU)
Este impuesto grava el aumento de valor

de los terrenos urbanos puesto de manifiesto

en el momento de la transmisién. Cada piso
tiene su parte de terreno, asf que, cada vez

que se vende un piso, se devenga este im-

puesto. Lo que se somete a imposicién es un

importe que se calcula aplicando un porcen-
taje al valor catastral del suelo, porcentaje
que aumenta a medida que el bien ha estado
mds tiempo en el patrimonio del vendedor.

Sobre el importe resultante se aplica el tipo

de gravamen. Los ayuntamientos suelen cal-

cularlo a peticién del vendedor o comprador,
aunque legalmente el obligado al pago es el
vendedor.

5. Impuesto sobre Bienes Inmuebles (IBI)

La persona obligada al pago de este im-
puesto es quién a 1 de enero es titular de un
inmueble. Por tanto, si usted adquiere un in-
mueble cualquier otro dfa de 2010 debe te-
ner en cuenta que no tiene que pagar la cuota
del IBI correspondiente a este afio, ya que es
el vendedor el que estd obligado a su pago. |

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

Para contactar: info@alecab.es
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Gestion de Calidad: Medio Ambiente

La contaminacion acustica (ll)

asta décadas recientes el problema

acustico no era percibido como

contaminacién, en el sentido es-

tricto que tiene hoy dfa. Nuestra
legislacién es una gran prueba de ello. Desde
hace tiempo se cuenta en nuestro pais con
diversa normativa bdsica, aprobada a todos
los niveles legislativos, que puede guardar re-
lacién con la problemdtica del ruido. Asf, po-
demos mencionar la regulacién de activida-
des clasificadas recogida en el Reglamento de
Actividades Molestas, Insalubres, Nocivas y
Peligrosas, del afio 1961. Ya en el marco del
actual Derecho Ambiental, surge con la legis-
lacién estatal que hoy existe en materia de
Evaluacién de Impacto Ambiental, o la Ley
de Prevencién y Control Integrados de la
Contaminacidn, etc. Por su parte, las comu-
nidades auténomas disponen de competen-
cias para reforzar con medidas legislativas el
marco general establecido. Del mismo
modo, los ayuntamientos regulan la materia
con sus Ordenanzas municipales.

El problema de la contaminacién sonora
es lo suficientemente importante como para
que se haya convertido en objeto de preocu-
pacién por parte de las instituciones de la
Unién Europea y sus Estados miembros. Por
ello, se aprobé la Directiva 2002/49/CE, de
25 de junio de 2002, del Parlamento Euro-
peo y del Consejo, sobre evaluacién y gestién
del ruido ambiental que constituye en la ac-
tualidad un referente bdsico, coherente e in-
tegrado, de la politica comunitaria en esta
materia. La trasposicién de esta Directiva a
nuestro ordenamiento juridica constituye la
vigente Ley 37/2003, de 17 de noviembre,
del Ruido.

La Ley aborda el problema ambiental del
ruido teniendo en cuenta la percepcién y el
nivel sonoro que recibe el ciudadano. Es de
aplicacién a todos los emisores actsticos, de
forma integrada, porque todas las fuentes se
deben considerar conjuntamente. Ademds,
por primera vez, se establecen pardmetros co-

munes sobre la contaminacién actstica para
todo el territorio nacional (indices actsticos).

En lo referente a la evaluacién y gestién
del ruido ambiental, la Ley del Ruido se ha
desarrollado mediante el Real Decreto 1513
de 16 de diciembre del afio 2005. Se trata de
un desarrollo parcial de la Ley del Ruido que
s6lo comprende la contaminacidén actistica
derivada del ruido ambiental y la prevencién
y correccidn, en su caso, de sus efectos en la
poblacién.

De acuerdo con el articulo 2 del RD, éste
se aplicard al ruido ambiental al que estén ex-
puestos los seres humanos, en particular, en
zonas urbanizadas, en parques publicos u
otras zonas tranquilas de una aglomeracién,
en zonas tranquilas en campo abierto, en las
proximidades de centros escolares, en los al-
rededores de hospitales, y en otros edificios y
lugares vulnerables al ruido; pero, siguiendo
con el mismo articulo, no se aplicard al ruido
producido por la propia persona expuesta,
por las actividades domésticas, por los veci-
nos, en el lugar de trabajo ni en el interior de
medios de transporte, asi como tampoco a
los ruidos debidos a las actividades militares
en zonas militares, que regirdn por su legisla-
cién especifica

La mayor parte de las comunidades auté-
nomas han visto la necesidad de proporcio-
nar un marco de funcionamiento coordina-
do, apoyando a los ayuntamientos en la
adopcién de medidas contra la contamina-
cién actstica.

Por lo que respecta a los ayuntamientos, la
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sa-
nidad, en su articulo 42, apartado 3°, atribu-
ye a los ayuntamientos, sin perjuicio de las
competencias de las demds administraciones
publicas, entre otras, responsabilidad en ma-
teria de control sanitario de industrias, activi-
dades, servicios, transportes, ruidos y vibra-
ciones, asf como el control sanitario de edifi-
cios y lugares de vivienda y convivencia hu-
mana. M

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

Elisa Herrera Fernandez*

>> La Ley aborda

el problema
ambiental del ruido
teniendo en cuenta
la percepcién y

el nivel sonoro

que recibe

el ciudadano

»>> La mayor parte
de las Comunidades
Auténomas han visto
la necesidad de
proporcionar un
marco de
funcionamiento
coordinado,
apoyando a los
Ayuntamientos

en la adopcién

de medidas contra
la contaminacién
acustica
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Normativa

Ofelia de Lorenzo Aparici*

>> El médico tiene

un deber de
denunciar la comisién
de delitos publicos,
lo que lleva a asimilar
la posicién de éste

a la de la policia
judicial

>> En numerosas
ocasiones un médico
actia como auténtico
confesor del paciente
que le revela datos
de su vida intima y

le pide consejo
amparado

Denuncia de delitos publicos

¢ Tiene el médico la obligacién de denunciar
delitos publicos en detrimento de su fideli-
dad al paciente?

La obligacién de secreto médico puede
verse en gran medida limitada, e incluso anu-
lada, cuando el profesional se ve en la tesitura
de acudir a los tribunales, ya sea motivado
por la denuncia de un delito o en calidad de
testigo. Se produce en estos casos un conflic-
to entre su deber moral y su obligacién juri-
dica, entre su posicién como médico y su
proceder como ciudadano.

El articulo 259 de la Ley de Enjuiciamien-
to Criminal dice: “El que presencia la perpe-
tracién de cualquier delito publico estard
obligado a ponerlo inmediatamente en cono-
cimiento del juez de Instruccién, municipal o
funcionario fiscal mds préximo al sitio en que
se hallare”. Y el articulo 262 de la citada ley
recalca la obligacién de denuncia que surge
para los que, por razén de su cargo, profesién
u oficio, tuvieren noticia de algin delito pd-
blico.

Por tanto, el médico tiene un deber de de-
nunciar la comisién de delitos publicos, lo
que lleva a asimilar la posicidn de éste a la de
la policfa judicial, por mds que no figure en el
articulo 283 de la Ley de Enjuiciamiento Cri-
minal.

Trato discriminatorio

¢ Tiene el médico los mismos derechos que
otros profesionales para no revelar delitos con-
fesados por sus pacientes?

El trato discriminatorio del que es objeto
el médico en comparacién a otros profesiona-
les se agrava al manifestar el articulo 263 de
la Ley de Enjuiciamiento Criminal que: “La
obligacién impuesta en el pdrrafo primero del
articulo anterior [citado mds arriba] no com-
prenderd a los abogados ni a los procuradores
respecto de las instrucciones o explicaciones
que recibieren de sus clientes. Tampoco com-
prenderd a los eclesidsticos y ministros de cul-
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tos disidentes respecto de las noticias que se
les hubieren revelado en el ¢jercicio de las
funciones de su ministerio”.

Este precepto resulta mds llamativo si se
aprecia la similitud entre la posicién del mi-
nistro de culto y el médico, que en numero-
sas ocasiones acttia como confesor del pacien-
te que le revela datos y le pide consejo ampa-
rado en la confianza de que todo ello perma-
necerd en el mds absoluto secreto.

Comparecencia como testigo
¢Se puede obligar a un médico a declarar en
un juicio contra su secreto profesional cuando
acude al mismo en calidad de testigo?

Sobre este particular la Ley de Enjuicia-
miento Criminal dispone en su articulo 410:
“Todos los que residan en territorio espafiol,
nacionales o extranjeros, que no estén impe-
didos tendrdn la obligacién de concurrir al
llamamiento judicial para declarar cuanto su-
pieren sobre lo que les fuere preguntado, si
para ello se les cita con las formalidades pres-
critas en la ley”.

En los articulos 416 y 417 la Ley libera de
dicha obligacién al abogado del procesado,
respecto a los hechos que éste le hubiera con-
fiado en su calidad de defensor; a los eclesids-
ticos y ministros de culto disidentes, sobre los
hechos que les fueren revelados en el trans-
curso de su ministerio, y a los funcionarios
publicos, civiles o militares, cuando con su
declaracién violaran el secreto que por razén
de su cargo estuvieren obligados a guardar o
desobedecieran a su superior jerdrquico para
prestar la declaracién que se les requiera.

Se puede apreciar que el médico no se en-
cuentra en ninguna de estas circunstancias,
de lo que se deduce su obligacién de declarar
como testigo cuando sea requerido para ello
por el tribunal, aunque cabria una escapatoria
si se escudase en el dltdmo de los preceptos
mencionados, alegando su condicién de fun-
cionario publico en los casos en que ello fuera

posible. M

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

Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es
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Gestion en Atencion Primaria

Daniel Ferrer-Vidal Cortella*

>> Liderar es marcar
el camino, disefar
alianzas y aplicar
sobre el terreno

los propésitos,
entendiendo que

el objetivo ha de
ser para todos

el mismo

>> No basta con que
la direcciones de

las organizaciones
exijan resultados a
sus profesionales,

es preciso también
que los profesionales
exijan resultados

a las direcciones

Integracién y liderazgo

fertas cosas parecen estar ya cam-

biando en nuestros sistemas sani-

tarios como respuesta a un entor-

no cada vez mds restrictivo: mds
alld de la acuciante crisis y nuestro incierto
futuro, el futuro de toda Europa y de su
cuestionado modelo basado en el estado de
bienestar, se evidencia una realidad epide-
mioldgica en que la atencién a la patologfa
crénica debe priorizarse, un marco tecnold-
gico que obliga a combinar valentia y senti-
do comdn al invertir, una realidad presu-
puestaria limitada en un contexto inflacio-
nista en que se sigue apostando por un mo-
delo publico de atencién donde el ciudada-
no, cada dfa mds informado, es su verdadera
y Unica razén de ser. Se evidencia ademds
que el incremento del gasto no se estd acom-
pafiando de una mejora en resultados en sa-
lud, si no tal vez al contrario: una excesiva
intervencién sanitaria estd generando alertas
que empiezan a mostrar la peor cara de la
moneda. Y también, por qué no decirlo,
emerge una realidad en la que los profesio-
nales, en un entorno de aparente escasez, los
propietarios primeros y dltimos del proceso
y de los procesos, los verdaderos protagonis-
tas, manifiestan cuando menos cansancio y
malestar, y esa cierta sensacién de frustra-
cién y ahogo del que parece conocer solu-
ciones que no siempre son ni veladamente
contempladas.

Integrar es superar el paradigma limitante
de la divisién de niveles, de lo que hace el
uno por el otro, o en contra del otro o de
“los otros”; liderar es marcar el camino, dise-
fiar alianzas y aplicar sobre el terreno los
propésitos, entendiendo que el objetivo ha

de ser en este caso para todos el mismo:
ofrecer servicios en salud desde organizacio-
nes que han de saber adaptarse al entorno vy,
por tanto, desaprender de anclajes de mode-
los probablemente excesivamente burocrati-
zados, seguro heredados del siglo pasado.
Cubrir de la forma mds eficiente posible las
necesidades reales en salud debe marcar la
estrategia, casi la tinica, que debe estar “alie-
nada” entre y para todos los actores: politi-
cos, gestores, profesionales y ciudadanos, y
también, sociedades cientificas, sindicatos y
asociaciones en su sentido mds amplio. Difi-
cil reto.

Integrar es, antes que nada, consensuar
objetivos, y para ello es preciso, primero,
cambiar las reglas de juego: sin un nuevo
marco de relacién contractual entre admi-
nistracién y proveedores que genere siner-
gias en el “para qué” hacemos las cosas, no
es posible facilitar que “las verdaderas bue-
nas intenciones” se ofrezcan sin trampas so-
bre la mesa. El compromiso no sale de la
nada: no basta meramente con cambiar en
nuestros politizados discursos términos
como “competencia y disputa por el merca-
do” por otros como “colaboracién y alian-
zas’; es preciso mds bien cambiar el “interés
por competir”, por el “interés por colabo-
rar”. Cambiar de intereses es un ejercicio se-
tio que obliga a cambiar de reglas: el interés
no nace solamente de la voluntad sino tam-
bién de la necesidad entre los que negocian,
voluntades y necesidades que, por licitas
siempre, siempre deben ser contempladas.
En este proceso de cambio en el marco rela-
cional, es obligado insistir en la necesidad de
disponer de verdaderos sistemas de informa-

SOCIEDAD ESPANOLA DE DIRECTIVOS
DE ATENCION PRIMARIA



Medical Economics | 25 de junio de 2010

cién, comunicacién y medicién, sensibles y
fiables, que ofrezcan realmente lo que es
preciso medir, casi como condicién para que
esta exposicién de intereses no falle en lo
mds bdsico, en la corresponsabilidad y la
transparencia.

Hablar de liderazgo no es tampoco nue-
vo, de hecho, pocos términos se han utiliza-
do dltimamente tan frivolamente como para
que apetezca tanto renovarlo. No obstante,
creo que todos creemos entender lo que esto
significa, lo que ya es mucho, y, sobre todo,
suponemos su importancia a la hora de ge-
nerar cambios. En este sentido, todos, poli-
ticos, gestores, profesionales y ciudadanos
tienen sus deberes.

Cambios necesarios

Primero, los politicos, que deben entender
que es preciso cambiar esas “reglas” de las
que habldbamos, y también deben entender
que es moralmente obligado explicarlo a la
sociedad, a sus votantes. Deben presentarse
nuevas disposiciones legales que dirijan la
administracién y las organizaciones hacia es-
tos nuevos objetivos.

En segundo lugar, los gestores, que deben
aceptar las nuevas reglas y adaptar sus orga-
nizaciones para hacerlas mds flexibles, como
condicién para sus propias supervivencias;
estos deben también creer en la necesidad de
estos cambios, para as{ poder aplicarlos. Dis-
poner de gestores realmente comprometidos
es clave para el éxito, entendiendo que en las
organizaciones sanitarias los cambios pro-
fundos son los que nacen desde abajo y, por
tanto, la predisposicidn a generar esta dind-
mica y a aceptarla es también clave: gestores
que acepten capacitar para el liderazgo, an-
tes de entregarlo.

En tercer lugar, los profesionales, que de-
ben superar el estancamiento que nace del
actual “observar y sufrir”, por un nuevo pa-
radigma en que es bdsico mds que la mera
participacién, recoger y recuperar el testigo
del liderazgo. Para ello, obviamente, deben

cambiar algunas o muchas condiciones, es-
pecialmente las que tienen que ver con el
“pasar cuentas” entre unos y otros, ejercicio
que debe ser bidireccional. No basta con
que la direcciones de las organizaciones exi-
jan resultados a sus profesionales, es preciso
también que los profesionales exijan resulta-
dos a las direcciones, y, en base a ello, se
adopten también decisiones: las direcciones
deben situarse, mds que apoltronadas en ata-
layas auto justificadas en la jerarquia y la
inercia de las historias, en posiciones de ser-
vicio a los profesionales, verdaderos conoce-
dores del producto y del servicio, y deben
orientar sus organizaciones con una nueva
visién sistémica hacia la generacién de redes
entre proveedores y demds actores del entor-
no, favoreciendo asf que las decisiones, las
mds trascendentes, en definitiva, se confun-
dan, por inmediatas, con el propio ejercicio
profesional. También deben creerse los pro-
fesionales que este nuevo entorno es posible,
y adaptar también su marco competencial y
sus hdbitos de trabajo a la nueva realidad.

Por tltimo restan los ciudadanos, cada
dfa mds activos, mds informados y més ca-
pacitados para tomar decisiones sobre su
propia salud. Pero tal vez no tanto, quizds
por desinformacion, para establecer con el
sistema sanitario relaciones mds “saluda-
bles”, menos enviciadas y mds socialmente
rentables. No sé si un nuevo contrato social
debe redisefiarse y redactarse, pero si que es
seguro que un nuevo equilibrio debe propo-
nerse, en que la informacién real de lo que
se ofrece y se dispone concuerde mds fina-
mente con las expectativas de todos, y con
los objetivos de la propia sociedad del bien-
estar.

Seguro que mds recursos, mds inversiones,
son necesarias, pero de nada servirfa inyectar
mds dinero publico al sistema si no lo enzar-
zamos con un nuevo modelo de sistema sa-
nitario en que las relaciones se establecen en
base a estas nuevas propuestas, a estos nue-
vos pactos y a estos renovados liderazgos. M

Seccidn patrocinada por:

~ .
@Almlrall

Soluciones pensando en ti

LA VISION DEL EXPERTO

* Médico de familia. Director Serveis Atencid Primaria Baix Llobregat, Institut Catala de la Salut. Ex president de la
Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria. Coordinador del Grup de Gesti6 de la Camfic.
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César Sanchez Alvarez-Pedrosa, catedratico emérito de Radiologia

“La independencia y una educacion
liberal han marcado mi vida"

En un pequeno despacho “prestado” del Hospital Clinico San Carlos, algunas
fotos familiares y de su tierra asturiana y un éleo abstracto con la firma de su
esposa (Marisa), proporcionan cierto calor a la estancia. En ella, dominada por
archivadores metalicos, un PC y otros elementos de oficina, César Pedrosa,
como habitualmente se le conoce (la mania de hacer desaparecer los apellidos
mds comunes), sigue en contacto con el radiodiagnéstico, técnica y disciplina
importada de Estados Unidos, a cuya divulgacién en Espana este asturiano,
nacido en Ribadesella en 1932, contribuyd decisivamente.

Por Gonzalo San Segundo

PREGUNTA: Su infancia y ado-
lescencia transcurren en Ribade-
sella (Asturias), donde nacié un
dia de 1932.

RESPUESTA: Yo tenfa siete afios
cuando termind la Guerra. Fueron
afos muy duros. Por ejemplo, al cole-
gio tenfamos que ir cada uno con una
silla de casa, porque no habia dinero ni
para el mobiliario. Mi infancia estuvo
influenciada por mi padre, que era un
gran atleta (fue el ganador del descenso
del Sella los dos primeros afios, 1932-
1933, y campedn universitario de Es-
pafia de peso y lanzamiento de jabali-
na), y por un amigo que me aficioné a
la exploracién de cuevas. Una vez, para
recorrer una de ellas, hicimos una balsa
de bidones de alquitrdn vacios, pero no
la pudimos subir a la montafia de lo
que pesaba.

P: ¢Le ha quedado algo de

la aficiéon deportiva de su
padre?

R: Si, yo corri el Sella tres afios -tengo
un octavo puesto-, he ganado peque-
flas competiciones de natacién, travesi-
as de puertos y cosas de esas. También
jugué al rugby durante siete afios en mi
época de estudiante en Madrid, y aho-
ra, desde hace un par de décadas, juego
al golf con una pandilla de amigos que
tengo en Asturias, entre los que se en-
cuentran algunos con los que jugaba al

rugby.

P:Y de su madre, ;qué ha here-
dado?

R: Mi madre era una mujer muy inte-
ligente. Habia sido educada en Francia,
pero pocas oportunidades le dio la
vida, mds que dedicarse a ama de casa
y criar a siete hijos, de los que yo soy el
mayor. Me marcé mucho, sobre todo
me dio una educacién de corte liberal.
Yo me marché de casa a los 17 afios y
estuve fuera 13 afos, por lo que mi
formacién personal estuvo muy in-
fluenciada por la independencia. Y esto
se refleja en mis cuatro hijos, uno de
ellos radidlogo que trabaja en Estados
Unidos, en la Universidad de Harvard.

P: ¢Hace patria chica en Ma-
drid?

R: No soy muy aficionado a manifesta-
ciones de ese tipo. No suelo ir a restau-
rantes de comida asturiana y no me
gustan esos dulces que han sacado en
mi pueblo y que se venden con el
nombre de ‘letizias’, aludiendo al nom-
bre de la princesa de Asturias, que es de
alli. Aunque, en general, la pastelerfa
asturiana es muy buena.

P: §Cémo se interesé por la Me-
dicina?

R: El médico que me parié a mi, bue-
no, el médico que ayud$ a mi madre a
traerme al mundo [risas], don Cdndido
Diaz, era un tipo muy peculiar, un
hombre inteligentisimo, muy culto e

instruido, que habifa pasado tempora-
das en Paris. Y tenfa una gran bibliote-
ca, que me llamaba profundamente la
atencién, igual que lo que hacfa. Hici-
mos una gran amistad que duré toda la
vida. Me regalaba libros, entre ellos un
ejemplar original de don Gaspar de
Casals sobre la historia médica de As-
turias, de 1735, que adn conservo.
Todo esto hizo que me inclinara por la
carrera de Medicina.

P: ¢Hubo en su familia algun an-
tecedente médico?

R: El dnico, que mi padre fue dentista.
Vine a Madrid a estudiar la carrera en
1949 y la terminé en 1955, después de
estar tres afios en el Hospital Provin-
cial. En 1954 comencé a trabajar con
el profesor Jiménez Diaz, con el que es-
tuve cuatro afios haciendo Medicina
Interna. Yo estaba con uno de sus ayu-
dantes, el doctor Parra Lizaro. Y en
1958 me marché a Estados Unidos. La
democracia de ese pais fue para mi un
descubrimiento espectacular.

P: ¢Por qué se marché a Esta-
dos Unidos?

R: Lo achacaria al profesor Jiménez
Diaz, que me impactd por su empefio
constante de mejora, por su interés en
ir el extranjero a formarnos. Y en un
afio nos fuimos a Estados Unidos tres
amigos que estdbamos en el mismo ser-
vicio de la Clinica de la Concepcién. Y



alli me fascing el radiodiagndstico,
porque en aquella época en Espafia se
hacia, en general, radiologfa, buena fo-
tografia, pero no radiodiagnéstico. Es-
tuve dos afios en un hospital a las afue-
ras de Washington, y luego me fui a la
Universidad de Jefferson, en Filadelfia.

En 1962 prefirié regresar a
Espaiia para quedarse definiti-
vamente.

En 1960 vine a Asturias a pasar las
Navidades con mi familia, y me enteré
de que en Oviedo estaban haciendo un
hospital nuevo, y con un amigo mio, el
doctor Noriega, bacteriélogo, fuimos a
verlo. Nos recibié el gerente, doctor
Soler. Y cuando éste vio a dos especia-
listas entrenados en Estados Unidos, se
le abrieron los ojos como platos. “Vo-
sotros tenéis que venir para acd”, nos
dijo. Total, que al final nos convencié
de que nos sacarfa una plaza como jefe
de servicio, promesa que cumplié
cuando regresamos dos aflos mds tarde.
Y ah{ me quedé, como jefe del Servicio
de Radiodiagndstico, hasta que en
1970 consegui en concurso publico la
plaza de jefe de Departamento en este
hospital. Incluso ahora, jubilado desde
¢l 2002, doy charlas y conferencias a
los residentes.

Plaza que logré por el interés
que en ello puso el profesor
Orts Llorca, que era director
médico del Clinico.

El profesor Orts Llorca fue a Hous-
ton para ver como funcionaba un hos-
pital americano y visitd el Departa-
mento de Radiologfa del MD Ander-
son. Y cuando lo vio dijo: “A m{ me
gustarfa tener una persona que hiciera
esto en Madrid”. Y el jefe del departa-
mento le contestd: “Pues esa persona la
tiene usted en Asturias”. Le dio mi
nombre y el profesor Orts Llorca me
llamé. Resulta que el jefe de Radiologia
del MD Anderson habfa sido el tercero
de abordo del Jefferson cuando yo esta-

ba allf de residente.

¢Ha compaginado el ejercicio
publico con el privado?

En el Clinico renuncié a la exclusi-
vidad, y por las tardes tuve una consul-

ta privada durante unos afios, mante-
niendo una relacién muy estrecha con
la Clinica Espafioleto (Centro de Ima-
gen Diagndstica), de la que fui director
y ahora soy asesor cientifico.

Como profesor, ;era duro
con sus alumnos?

En absoluto fui duro. Ni tampoco
blando. Suspendia muy poco. No
creo en este tipo de ensefianza con
cien individuos en el aula y soltarles
un rollo... En el nuevo plan de estu-
dios que se hizo en el primer Gobier-
no de Felipe Gonzdlez, en 1983, yo
luché para que hubiera més participa-
cién de los estudiantes en los departa-
mentos.

¢Puede trascender la obra a
su autor? Su libro, Diagnéstico
por imagen: compendio de ra-
diologia, "el Pedrosa”, es mas
conocido que César Sanchez
Pedrosa.

La vida de los libros es efimera, so-
bre todo los de Medicina. Lo que pasa
es que el mio, publicado en 1987, es
uno de esos libros que haces en un mo-
mento muy oportuno, cuando no ha-
bfa nada en lengua castellana de diag-
néstico por imagen de equipo moder-
no. Y fue un éxito, mds en Latinoamé-
rica que en Espafia. Allf sigue siendo li-
bro de texto en casi todas las universi-

dades.

Aparte del golf, ;qué otras
aficiones tiene?

Soy un lector que lee mucho. Ahora
tengo predileccion por las buenas obras
de misterio. La novela 7egra americana
me gusta mucho y algunos autores mo-
dernos. Tengo poco conocimiento de
la literatura actual espafiola, pero si he
leido las novelas de Vdzquez Montal-
bén y de Juan Marsé, por ejemplo. Y el
verano, en vacaciones, lo dedico a la
lectura de £/ Quijote. Ademds, soy so-
cio del Real Madrid, socio con abono
desde hace 15 afios, de los que van al
campo. Pero mi hijo mayor y el peque-
fio son del Atleti.

¢De qué manera le esta afec-
tando la crisis?

César Sanchez Alvarez-Pedrosa.

Ahora soy més cauto. Tengo el mis-
mo coche desde hace doce afios: un

Renault Laguna.

Creo que en alguna ocasion
le quisieron fichar para la politi-
ca.

Nunca me ha interesado el ejercicio
de la politica. Me han intentado captar,
tuve una oferta en serio, estuve a punto
de decir que si, pero no voy a hablar
mds del asunto. En los dltimos afios,
los politicos espafioles me han decep-
cionado, se han convertido en una cas-
ta separada de los intereses de la ciuda-
danfa. Soy un amante de la democracia

y de las libertades individuales.

A modo de retrato, ¢se atre-
ve a hacer su propio radiodiag-
noéstico?

Una cosa es lo que uno intenta ser,
otra lo que ha conseguido ser y otra
c6mo lo ven los demds. He intentado
ser un buen ciudadano y un buen pro-
fesional. Soy extrovertido. Algunos me
pueden tildar de tecndcrata, pero lo
primero es que uno haga bien su traba-
jo para que las cosas funcionen bien.
Creo en la familia, en una familia fuer-
te. Mi tiempo libre ha sido para mis hi-
jos y ahora para mis nietos.

CON LA COLABORACION DE:
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XVIIl Jornadas Mediterraneas de Medicina y Cirugia Cosmética

La medicina regenerativa incrementa
su protagonismo

as Jornadas "han girado en tor-
L no a una evolucién importante

de la medicina cosmética y esté-
tica ya que cada vez adquiere mds pro-
tagonismo la medicina regenerativa,
una medicina en la que se pretenden
utilizar las fuerzas interiores”, explica-
ba Victor Garcfa, presidente de la So-
ciedad Espafiola de Medicina y Ciru-
gia Cosmética (SEMCC) al finalizar
las XVIII Jornadas Mediterrdneas de
Confrontaciones Terapéuticas en Me-
dicina y Cirugfa Cosmética, celebra-
das en Sitges (Barcelona) entre los difas
21 y 23 de mayo. Siguiendo esta linea uno
de sus grandes atractivos fue la inclusién
de la conferencia internacional sobre me-
dicina regenerativa “Biobridge Event
20107, que cada afio retine a los mds cé-
lebres cientificos e investigadores del mun-
do en el campo de la regeneracién de te-
jidos mediante células madre y factores de
crecimiento. Destacé también la exposi-
ci6én en primicia de un nuevo método de
correccibn estética y rejuvenecimiento bio-
16gico, el liposowing, a cargo de los profe-
sores Maurizio Ceccarelli y Victor Garcfa;
y la presentacién de la edicién espafiola
de Cosmetic Surgery Times, edicién espa-
fola, editada por S.PA. (editora también

Elisabeth Pérez (centro) junto a Josep Garcés
(izgda.) y Victor Garcia en la entrega de los
Premios Benapres.

de Medical Economics), que dirige Victor
Garcfa, presidente de la Sociedad Espa-
fiola de Medicina y Cirugfa Cosmética
(SEMCC) e impulsor de estas Jornadas.

Asimismo, las Jornadas sirvieron de
marco a la entrega de la segunda edicién
de los Premios Doctor Benapres, organi-
zados por el Ayuntamiento de Sitges y la
SEMCQC, con la colaboracién de la revis-
ta Cosmetic Surgery Times. Elisabeth Pé-
rez, regidora de Salud Publica y Juventud
de Sitges, J. Victor Garcfa, presidente de
la SEMCC, y Josep Garcés, director en
Barcelona de S.PA. fueron los encarga-
dos de entregar estas distinciones, que re-
cayeron en Rita Levi-Montalcini (Premio

de Honor) y Ana Wang-Saegusa (Pre-
mio 2010).

La antropologia del
paciente

José M2 Martinez, director asociado
de Medical Economics, fue el encarga-
do de realizar la conferencia inaugu-
ral titulada “La antropologia de los
pacientes: distintas formas de tratar-
los”. En ella se abordaba la necesidad
de que los profesionales sanitarios ad-
quieran técnicas y habilidades que po-
sibiliten la mejora de la atencién al pa-
ciente y un mejor conocimiento de sus
expectativas incrementando asi su satis-
faccién por el servicio prestado y logran-
do su fidelizacién. “El sector sanitario es
cada vez mds competitivo y tanto la aten-
cién al paciente como el logro de su sa-
tisfaccién o la de las personas de su entor-
no van a marcar la diferencia entre clini-
cas”, explicaba Martinez. Por ello, conti-
nuaba, debe dedicarse un gran esfuerzo
a clasificar adecuadamente a los pacien-
tes y conocer su antropologfa. Con ello,
concluia, “podremos determinar exacta-
mente cémo desea recibir la informacién,
lo que hard que llegue a comprenderla y
aceptarla muchisimo mejor”. M

Los administrativos de la salud reivindican
su papel en el sistema

Irededor de 260 administrati-
A vos de la Salud se citaron en

Cuenca el pasado mes para ce-
lebrar el IT Congreso Nacional de Admi-
nistrativos de la Salud. Bajo el lema "El
administrativo de la Salud, fundamental
en la gestién sanitaria”, estos profesiona-
les debatieron durante cuatro dfas sobre
el papel y la influencia que ¢jercen en el
sistema. Para Juan Carlos Garcia Beni-
to, presidente de la Asociacién de Admi-
nistrativos de la Salud, "ha quedado cla-
ro que dentro del sistema sanitario

Se tiene que tener mds en cuenta a
este colectivo a la hora de mejorar la
gestién sanitaria, por lo tanto, creemos
que se nos tiene que dejar participar
mds junto a personal facultativo y de
enfermerfa, porque podemos contri-
buir a esa mejora”. Por otra parte, Gar-
cia Benito mostré su satisfaccion por-
que "hemos aumentado en casi cien
congresistas la participacién del primer
encuentro, a la vez que hemos duplica-
do las comunicaciones y triplicado los
pésters, lo que es muy importante por-

que muestra todo el trabajo que hay de-
trds del Congreso”.

Entre los temas diferentes temas que
se trataron durante el desarrollo del
Congreso destacaron la atencidn al in-
migrante, un tipo de paciente cada vez
mds habitual y al que conviene adap-
tarse, la necesidad de realzar la impor-
tancia del trato del administrativo a la
hora de evaluar las encuestas de satis-
faccién de los pacientes, y la busque-
da de una mayor calidad en la aten-
cién. W
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Abriendo los ojos
al riesgo microvascular

Secalip® 145 previene y frena la progresion
de la retinopatia diabética®

Secalip® 145 disminuye significativamente
el riesgo de amputaciones de extremidades
inferiores en los pacientes diabéticos tipo 2?
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RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO. 1. DENOMINACION DEL MEDICAMENTO SECALIP 145 mg, comprimidos recubierto con pelicula. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada
comprmdo contiene 145,0 mg de fenofibrato en nanoparticulas. Excipientes: ver 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula, de color blanco, oblongo, con una cara grabada con “ 145" y la otra con
el logotipo “Fournier”. 4. DATOS CLINICOS. 4.1. Indicaciones terapéuticas: Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia aisladas o asociadas (dislipidemias de tipo Ila, Ib, 1V, asi como de tipo Il y V) en pacientes que no
responden a la dieta o a cualquier otra medida terapéutica no medicamentosa (ejemplo: pérdida de peso o incremento de la actividad fisica), especialmente cuando existan evidencias de factores de riegos asociados tales como
hipertension y habito de fumar. El tratamiento de las hiperlipoproteinemias secundarias esta indicado, cuando éstas persisten a pesar del tratamiento efectivo de la enfermedad subyacente (ejemplo: dislipidemia en la diabetes
mellitus). Se debera continuar con la dieta adecuada instaurada antes del tratamiento medicamentoso. 4.2. Posologia y forma de administracion: En asociacion con la dieta, este medicamento constituye un tratamiento a
largo plazo; la eficacia del mismo debe comprobarse periodicamente. La respuesta terapéutica se comprobara mediante la determinacion de los valores lipidicos séricos (colesterol total, LDL-C, triglicéridos). En caso de no alcanzar
una respuesta adecuada después de varios meses de tratamiento (por ejemplo 3 meses), deben de ser previstas medidas terapéuticas complementarias o diferentes. Posologia: Adultos: La dosis recomendada es de un comprimido
de 145 mg de fenofibrato una vez al dia. Los pacientes que toman actualmente una capsula de 200 mg de fenofibrato micronizado o un comprimido de 160 mg pueden cambiar a un comprimido de 145 mg sin que sea necesario
ajuste de dosis. Ancianos: en pacientes ancianos, se recomienda la dosis usual para adultos. Pacientes con deterioro de la funcion renal: Es preciso reducir la dosis. Se recomienda administrar a estos pacientes la forma farmacéutica
que contenga la menor dosis de principio activo (capsula con 100 mg de fenofibrato). Nifios: ET empleo de Ta dosis 145 mg esta contraindicado en nifios. Pacientes con enfermedades hepaticas: No se ha estudiado este grupo de
pacientes. Modo de administracion: Tomar un comprimido entero sin masticar con un vaso de agua . SECALIP 145 mg, comprimido puede tomarse a cualquier hora del dia, con o sin alimentos (ver apartado 5.2). 4.3.
Contraindicaciones: Insuficiencia hepatica (incluida cirrosis biliar), Insuficiencia renal, Nifios, Hipersensibilidad al fenofibrato o a cualquiera de los componentes de este medicamento, Reacciones conocidas de fotosensibilidad
o fototoxicidad durante el tratamiento con fibratos o ketoprofeno, Calculos biliares, Pancreatitis aguda o crénica, con la excepcion de pancreatitis aguda debida a hipertrigliceridemia grave. Empleo durante el embarazo y fa lactancia:
ver apartado 4.6. Los pacientes alérgicos a los cacahuetes, aceite de cacahuete o a la lecitina de soja y sus derivados no deberan tomar SECALIP 145 mg comprimidos, ya que aumentaria el riesgo de reacciones de hipersensibilidad.
Ver apartado 4.4. 4.4. Advertencia y precauciones especiales de empleo: Las hipercolesterolemias secundarias causadas por diabetes mellitus de tipo 2 no controlada, hipotiroidismo, sindrome nefrético, disproteinemia,
trastorno obstructivo hepatico, tratamiento farmacolgico, alcoholismo, deben ser adecuadamente tratadas antes de iniciar la terapia con fenofibrato. En las pacientes hiperlipidémicas bajo tratamiento con estrégenos o anticonceptivos
estrogénicos, es preciso determinar si su hiperlipidemia es primaria o secundaria (los eventuales altos niveles lipidicos pueden ser debidos a la administracion oral de estrogenos). Funcion hepatica: Al igual que con otros
hipolipemiantes, se han observado aumentos de transaminasas en algunos pacientes. En la mayoria de los casos, estos aumentos fueron transitorios, leves y asintomaticos. Se recomienda, sin embargo, un control sistematico de
las transaminasas cada 3 meses, durante los 12 primeros meses de tratamiento. Deberd prestarse especial atencion a aquellos pacientes que desarrollen un aumento de transaminasas, y se suspenderd el tratamiento en caso de
que los niveles de las ASAT y ALAT superen el triple del limite superior del valor normal o 100 UI. Pancreatitis: Se ha observado la aparicion de pancreatitis en pacientes en tratamiento con fenofibrato (ver seccion 4.3 y 4.8). Este
acontecimiento puede ser el resultado de una falta de eficacia en pacientes con una hipertrigliceridemia grave, de un efecto directo del farmaco, o de un fendmeno secundario en el cual interviene la formacion de calculos biliares
o sedimentos con obstruccion del conducto biliar comtn. Msculo: Se han observado bajo la administracion de fibratos y otros hipolipemiantes, casos de toxicidad muscular, incluyendo raramente casos de rabdomiolisis. La incidencia
de estos trastornos aumenta en caso de hipoalbuminemia e insuficiencia renal previa. Se sospechara toxicidad muscular en pacientes que presenten mialgia difusa, miositis, calambres, debilidad muscular y/o elevaciones marcadas
de CPK (superiores a 5 veces el valor normal). En tales casos, se suspendera el tratamiento con fenofibrato. El riesgo de desarrollar rabdomiolisis puede aumentar en pacientes predispuestos a miopatias y/o rabdomiolisis, incluyendo
a mayores de 70 afios, historial personal o familiar de trastornos musculares hereditarios, insuficiencia renal, hipoalbuminemia, hipotiroidismo y a los que ingieren grandes cantidades de alcohol. Debera tenerse especial precaucion
con estos pacientes y sopesar cuidadosamente la relacion entre los posibles beneficios y los riesgos de la terapia con fenofibrato. El riesgo de toxicidad muscular puede aumentar cuando el medicamento se administra en asociacion
con otros fibratos o con inhibidores de la HMG-CoA reductasa, especialmente en caso de existir trastornos musculares anteriores. En consecuencia, la co-prescripcion de fenofibrato con estatinas debera reservarse a aquellos
pacientes que presenten una grave dislipidemia asociada a un alto riesgo cardiovascular, pero sin antecedentes de afecciones musculares Esta combinacion terapéutica se usara con precaucion y se vigilara atentamente cualquier
signo de toxicidad muscular. Funcion Renal: El tratamiento deberd interrumpirse cuando los niveles de creatinina sean superiores al 50% del limite superior del valor normal. Se recomienda tener en cuenta los niveles de creatinina
durante los 3 primeros meses del tratamiento. Este medicamento contiene lactosa. Por lo tanto los pacientes con problemas hereditarios de intolerancia a la galactosa, con déficit de Lapp lactasa o malabsorcién de glucosa-
galactosa no deben tomar este medicamento. Este medicamento contiene sacarosa. Por lo tanto los pacientes con problemas hereditarios de intolerancia a la fructosa, malabsorcion de glucosa-galactosa o con déficit y de sacarosa-
isomaltasa no deben tomar este medicamento. Los pacientes alérgicos a la lecitina de soja y sus derivados no deben tomar SECALIP 145 mg comprimidos, ya que aumentaria el riesgo de reacciones de hipersensibilidad (ver
apartado 4.3.). 4.5. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Anticoagulantes orales: El fenofibrato potencia el efecto de los anticoagulantes orales y puede incrementar el riesgo de hemorragia.
Se recomienda reducir en un tercio la dosis de los anticoagulantes al iniciar el tratamiento con fenofibrato e ir ajustando gradualmente la dosis, si fuese necesario, en funcion de los controles INR (International Normalised Ratio).
Por lo que no se recomienda esta asociacion. Ciclosporina: Se han observado algunos casos graves de deterioro de la funcion renal, aunque reversibles, durante el tratamiento concomitante de fenofibrato y ciclosporina. Se controlara
pues con especial atencién la funcién renal de estos pacientes y se suspendera el tratamiento con fenofibrato en caso de grave alteracion de los parametros biolgicos. Inhibidores de la HMG-CoA reductasa y otros fibratos: El
riesgo de toxicidad muscular grave aumenta cuando el fenofibrato es utilizado en asociacion con inhibidores de la HMG-CoA reductasa o con otros fibratos. Esta asociacion terapéutica debe utilizarse con precaucion y se vigilara
atentamente cualquier signo de toxicidad muscular (ver seccion 4.4). Enzimas del P450 citocromo: Estudios in vitro con microsomas de higado humano indican que tanto el fenofibrato como el acido fenofibrico no son inhibidores
del citocromo (CYP) P 450 isoformas CYP3A4, CYP2D6, CYP2ET o CYPTA2. Son inhibidores con baja intensidad del CYP2C19y del CYP2A6, inhibidores con baja a moderada intensidad del CYP2C9 a concentraciones terapéuticas.
4.6. Embarazo y lactancia: No se dispone de datos sobre el uso del fenofibrato en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no demostraron ninguin efecto teratogénico. Los efectos embriotdxicos aparecen a las dosis
de toxicidad materna (ver 5.3). El riesgo potencial para los humanos no es conocido. Por lo tanto, SECALIP 145 comprimidos debera ser administrado durante el embarazo solo tras una cuidadosa valoracion de la relacion beneficio
/ riesgo. No hay datos sobre la excrecion del fenofibrato o de sus metabolitos en la leche materna. Por lo tanto, no se empleara SECALIP 145 mg en madres en periodo de lactancia. 4.7 Efectos sobre la capacidad para
conducir vehiculos y utilizar maquinaria: SECALIP 145 mg comprimidos no influye sobre la capacidad para conducir vehiculos y utilizar maquinaria. 4.8. Reacciones adversas: Las frecuencias se han definido de la siguiente
forma: muy frecuente (>1/10), frecuente (>1/100, <1/10), poco frecuente (>1/1.000, <1/100), rara (>1/10.000, <1/1.000), muy rara (<1/10.000), mcluyendo informes aislados. Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: trastornos
digestivos, gastricos o intestinales (dolor abdominal, nauseas, vomitos, diarrea, flatulencia) de moderada intensidad. Poco frecuentes: Pancreatitis*. Trastornos hepatobiliares: Frecuentes: Se ha observado en algunos pacientes
elevaciones moderadas del nivel de las transaminasas séricas (ver precauciones especiales de empleo). Poco frecuentes: desarrollo de calculos biliares. Muy raros: episodios de hepatitis. En caso de aparicion de sintomas indicativos
de hepatitis (tales como ictericia, prurito) se deben realizar nuevos anlisis clinicos para su verificacion y se suspenderd el tratamiento con fenofibrato si fuese necesario (ver advertencias y precauciones). Trastornos del tejido de
la piel y subcutaneos: Frecuentes: rash, prurito, urticaria o reacciones de fotosensibilidad. Raros: alopecia. Muy raros: fotosensibilidad cutanea con eritema, vesiculacion o nodulacion de las partes de la piel expuestas a los rayos
solares o a la luz UV artificial (ldmparas solares) en ciertos casos individuales (incluso varios meses después de la suspension del tratamiento). Trastornos musculares, de los tejidos conjuntivos y de los huesos: Raros: mialgia
difusa, miositis, calambres musculares y debilidad muscular. Muy raros: rabdomiolisis. Trastornos cardiacos y vasculares: Poco frecuentes: tromboembolismo (tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda)*. Trastornos
del sistema linfatico y sanguineo: Raros: disminuciones de las tasas de hemoglobina y Teucocitos. Trastornos del sistema nervioso: Raros: astenia sexual, cefalea. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Muy raros:
neumopatias intersticiales. Variaciones en los analisis de laboratorio: Poco frecuentes: aumentos de las tasas séricas de creatinina y urea. * En el estudio FIELD, ensayo controlado aleatorio con placebo realizado con 9795 pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, se observé un aumento de casos de pancreatitis, estadisticamente significativo, en los pacientes tratados con fenofibrato versus los pacientes tratados con placebo (0,8% versus 0,5%; p = 0,031). En
el mismo estudio, se observé un aumento en la incidencia de embolismo pulmonar, estadisticamente significativo (0,7% en el grupo placebo versus 1,1% en el grupo fenofibrato; p = 0,022) y un aumento de trombosis venosa
profunda, estadisticamente no significativo (placebo: 1,0 % [48/4900 pacientes] versus fenofibrato 1,4% [67/4895 pacientes]; p = 0,074). 4.9. Sobredosificacion: No se ha relatado ningun caso de sobredosificacién. No se
conoce ninglin antidoto especwﬁco En caso de sobredosn‘lcaaon recumr a\ tratamlemo sintomatico e instaurar las medidas de soporte necesarias. El fenofibrato no puede ser eliminado por hemodidlisis. 5. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS. 5.1. dades farmac a; / Reductores de las tasas de colesterol y trlgllcerldos 1 Fibratos. Codigo ATC: C10 AB 05. El fenofibrato es un derivado del
acido fibrico, cuyo efecto sobre los lipidos en humanos se realiza mediante la activacion del receptor de la actividad proliferativa de los peroxisomas “Peroxisome Proliferator Activated Receptor type a (PPARa)”. Gracias a la
activacion del PPARq, el fenofibrato hace aumentar la lipolisis y la eliminacion de las particulas aterogénicas ricas en triglicéridos del plasma, activando la lipoprotein lipasa y reduciendo la produccion de la apoproteina ClII. La
activacion del PPARo favorece también el aumento de la sintesis de las apoproteinas Al y All. Ambos efectos del fenofibrato sobre las lipoproteinas conducen a la reduccion de las fracciones de baja y muy baja densidad (VLDL y
LDL) que contienen la liproproteina B y a un aumento de la fraccion lipoproteinica de alta densidad (HDL) que contiene las apoproteinas Al y All. Ademas, mediante la modulacion de la sintesis y del catabolismo de las VLDL, el
fenofibrato aumenta el aclaramiento de las LDL, reduciendo los niveles de particulas pequefias y densas de las LDL, que suelen estar elevados en los fenotipos de lipoproteinas aterogénicas, trastorno comun en los pacientes con
riesgo cardiovascular. Durante los ensayos clinicos llevados a cabo con fenofibrato, el nivel de colesterol total disminuyd entre el 20 y el 25%, el de los triglicéridos entre un 40y un 55% y é| del HDL-colesterol aumentd entre un
10y un 30%. En los pacientes hipercolesterolémicos, los niveles de LDL-colesterol disminuyeron entre un 20 y un 35% y el efecto global sobre el colesterol dio como resultado una disminucion de los cocientes colesterol total /
colesterol HDL, LDL-colesterol / HDL-colesterol, o Apo B / Apo Al, todos ellos indicadores del riesgo aterdgeno. Debido a estos efectos sobre el LDL-colesterol y sobre los triglicéridos, el tratamiento con fenofibrato puede ser
beneficioso en pacientes hipercolesterolémicos con o sin hipertrigliceridemia asociada, incluidas las hiperlipoproteinemias secundarias tales como la de la diabetes mellitus de tipo 2. Actualmente, no hay ningdn resultado disponible
de ensayos clinicos controlados a largo plazo que demuestre la eficacia del fenofibrato en la prevencion primaria o secundaria de las complicaciones de la arteriosclerosis. Los depdsitos de colesterol extravasculares (xantomas
tendinosos y tuberosos) pueden suftrir, bajo tratamiento con fenofibrato, una reduccién importante e incluso una desaparicion total. Pacientes con elevados niveles de fibrindgeno tratados con fenofibrato presentaron una reduccion
significativa de este parametro, igual que aquellos que tenian una elevada tasa de Lp( ). Otros marcadores de la inflamacion como la Proteina C Reactiva disminuyeron con el tratamiento con fenofibrato. El efecto uricostirico del
fenofibrato conduce a la reduccion en un 25% aproximadamente del nivel de acido Urico, reduccién que puede beneficiar a los pacientes d|5||p\dem|cos con hiperuricemia. Se ha demostrado un efecto antiagregante plaguetario
del fenofibrato en animales, y también en el hombre en el curso de un estudio clinico. Se manifiesta por una disminucion de la agregacion plaquetaria inducida por ADP, acido araquidénico y epinefrina. 5.2. Propiedades
farmacocinéticas: SECALIP 145 mg comprimido recubierto con pelicula contiene 145 mg de fenofibrato en nanoparticulas. Absorcion: La concentracion plasmatica maxima (Cmax) se alcanza entre las 2 y 4 horas después de
la administracion oral. Para un mismo individuo, las concentraciones plasmaticas permanecen estables en tratamientos continuos. Contrariamente a las formulaciones anteriores de fenofibrato, la concentracion plasmatica maxima
y la exposicion total de la formulacion en nanoparticulas es independiente de la ingesta de alimentos. Por consiguiente, SECALIP 145 mg comprimido, puede tomarse con independencia de las comidas. Un estudio sobre el efecto
de la alimentacion, llevado a cabo con la nueva formulacion de comprimidos de 145 mg de fenofibrato en hombres y mujeres voluntarios sanos, en ayunas o después de una comida con alto contenido en grasas, indicé que la
exposicion (AUC y Cmax) al &cido fenofibrico no varié con la alimentacion. Distribucion: El acido fenofibrico estd fuertemente asociado a la albimina plasmatica (mas del 99%). Metabolismo % excrecion: Después de la administracion
oral, el fenofibrato es rapidamente hidrolizado por las esterasas en su metabolito activo, el acido fenofibrico. No se ha detectado fenofibrato inalterado en el plasma. El fenofibrato no es un substrato para el CYP 3A4. El metabolismo
microsomal hepético no esta involucrado. La eliminacion se realiza esencialmente por via urinaria. La casi totalidad del producto se elimina en 6 dias. El fenofibrato se elimina principalmente en forma de acido fenofibrico y de su
derivado glucuroconjugado. En pacientes ancianos, no se ha modificado el aclaramiento del plasma total aparente del acido fenofibrico. Estudios farmacocinéticos, después de la administracion de dosis tnica y tratamiento continuo,
indican una ausencia de acumulacion. El acido fenofibrico no se elimina por hemodialisis. La semivida plasmatica de eliminacion del acido fenofibrico es del orden de 20 horas. 5.3. Datos preclinicos sobre seguridad: Los
estudios de toxicidad crénica no presentaron datos relevantes en cuanto a la toxicidad especifica del fenofibrato. Los estudios de mutagenicidad del fenofibrato fueron negativos. Se han observado a alta dosis, en ratas y ratones,
tumores hepaticos atribuibles a la proliferacion de peroxisomas. Estos cambios son especificos a los roedores, no habiéndose observado éstos en otras especies animales. No tienen relevancia para su uso terapéutico en humanos.
Estudios realizados en ratones, ratas y conejos no han puesto en evidencia ningtn efecto teratogénico. Se han observado efectos de embriotoxicidad a las dosis de toxicidad materna. A altas dosis se observaron una prolongacion
del periodo de gestacion y dificultades durante el alumbramiento. No se ha detectado ningin efecto sobre la fertilidad. 6. DATOS FARMACEUTICOS 6.1. Lista de excipientes: sacarosa, lactosa monohidratada, celulosa
microcristalina silicada, crospovidona, hipromelosa, laurilsulfato de sodio, docusato de sodio, estearato de magnesio. Composicion de la pelicula de recubrimiento (lacado): alcohol polivinilico, diéxido de titanio (E171), talco,
lecitina de soja, goma de xantan. 6.2. Incompatibilidades: No procede / sin objeto. 6.3. Periodo de validez: 2 afios. 6.4. Precauciones espeﬂales de conservacion: Consérvese dentro del embalaje original. 6.5.
Naturaleza y contenido del recipiente: Plaqueta termoformada tipo blister (PVC/PE/PVDC transparente cerrado mediante complejo de aluminio) de 10 6 14 comprimidos. Caja con 10, 20, 28, 30, 50, 84, 90, 98 y 100
comprimidos. Envase clinico: 280 (10x28) y 300 (10 x30) comprimidos. No todos estos formatos seran comerciafizados. 6.6. Instrucciones de uso/ manipulacion: No se precisan instrucciones especiales 7. Nombre o razén
social y domicilio permanente del titular de la autorizacion de comercializacion: Laboratorios FOURNIER, S.A. Diagonal, 507. 08029 Barcelona (Esparia). 8. PRECIO: Secalip 145 mg 30 compmmdos recubiertos. P.V.P.
IVA-4: 8,04 €. 9. Nimero de la autorizacion de comercializacion: 66.861. 10. Fecha de la primera APROBACION / renovacion de la autorizacion: Abril 2005. 11. Fecha de revision del texto: Octubre 2007
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1. A C Keech, P Mitchell, P A Summanen et al, for the FIELD study investigators* SOLVAY SO LVAY P HAR MA

Effect of fenofibrate on the need for laser treatment for diabetic retinopathy (FIELD study): a randomised controlled trial. Lancet 2007;
370:1687-97

Solvay Pharma es ahora Abbott Healthcare
2. Kushwin Rajamani, Peter G Colman, Li Ping Li, James D Best, Merryn Voysey, Michael CD'Emden, Markku Laakso, John R Baker, Anthony C Keech. X
Effect of fenofibrate on amputation events in people with type 2 diabetes mellitus (FIELD Study): a prespecified analysis of a randomised Diagonal, 507. 08029 Barcelona
controlled trial. Lancet 2009;373:1780-88 Tel. 934 954 500
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Nace el IDIS, nueva apuesta de la sanidad privada

cas privadas y compaiifas de segu-

ros, el recién nacido Instituto para
el Desarrollo e Integracién de la Sani-
dad (IDIS) pretende poner de relieve
la aportacién que la sanidad
privada realiza al sistema sani-
tario de nuestro pafs. Pedro
Luis Cobella, presidente del
nuevo instituto, y Juan Abarca
Cidén, secretario del mismo,
fueron los encargados de pre-
sentar en sociedad el nuevo
proyecto, en un acto celebrado
en Madrid el pasado 9 de ju-
nio.

Tal y como explicaba Juan
Abarca durante la presenta-
cién, “el IDIS pretende inau-
gurar una nueva era en un
sector vanguardista ¢ innova-
dor como es el sanitario es-
pafiol”. Entre las motivacio-

I ntegrado por doce grupos de clini-
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nes que impulsaron la creacién del
IDIS, Abarca destacaba la promocién
del conocimiento de la sanidad pri-
vada y su aportacién a la sociedad, la
mejora de la atencién a pacientes y

nrkbutn o

Pedro Luis Cobiella, presidente del IDIS (izgda.) y Juan
Abarca Ciddn, secretario general, durante la
presentacién del Instituto.

familiares, el favorecer una visién in-
tegral de la sanidad privada destacan-
do su funcién de complementariedad
con la publica, y, por tltimo, aunar
intereses comunes en el entorno de
las aseguradoras.

Por el momento, el IDIS
estd integrado por Grupo
Quirén, Grupo Hospiten,
Grupo Capio, Grupo USP,
Grupo Hospital de Madrid,
la Agrupacién Catalana de
Establecimientos Sanitarios
(ACES) y las aseguradoras
privadas Asisa, Adeslas, Sani-
tas, Mapfre, DKV y Aresa-
Mutua Madrilefia. Sin em-
bargo, tanto Pedro Luis Co-
bella como Juan Abarca Ci-
dén subrayaron que “invita-
mos a todos los demds inte-
grantes del sector privado a
que se unan a este foro”. W

Todo el poder del mar,
ahora contra el cancer

« En 2007 logramoes la aprabacién de un farmaco de
origen marino y su comercializacion para el tratamiento
de pacientes con sarcoma de tejidos blandos

»Ahora lo hemos conseguido tambign para el tratamiento
de mujeres con cancer de ovario

- 5omaos la compania lider a nivel mundial en el desarrollo

investigando salucic

de farmacos de nngen marino y Vamaos a seguir
25 para pacientes con cancer
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Manuel Cervera Taulet: “Somos pioneros
en reducir la burocracia mediante las TIC”

Manuel Cervera Taulet,
consejero de Sanidad de la
Comunidad Valenciana.

Una de nuestras
apuestas es el programa de infraestructu-
ras sanitarias Construyendo Salud, que ha
supuesto la inversién de mds de 1.500 mi-
llones de euros para acercar la red asisten-
cial a nuestros ciudadanos. En concreto,
en la presente legislatura, vamos a poner
en marcha siete nuevos hospitales con una
inversién de 383 millones de euros en obra
y equipamiento. También hemos puesto
en marcha 43 nuevos centros de Atencién
Primaria y 20 ampliaciones, de modo que
hoy contamos ya con 842 centros.

Otro de los pilares de la sanidad valen-
ciana son sus profesionales, a los que he-
mos ayudado a mejorar las condiciones
retributivas y de trabajo a través de un Pac-
to Institucional firmado el pasado afio. La
contencién del gasto farmacéutico es otro
punto a destacar. Hoy somos la segunda
autonomia que registra mayor contencién
de gasto. Las tecnologfas de la informa-
cién y la comunicacién (TIC) y la inves-
tigacion sanitaria y biomédica son, asimis-
mo, apuestas estratégicas del Consell.

Una vez mds este afio la Comuni-
dad es referencia en trasplantes de Srga-
nos y tejidos, destacando en las interven-
ciones de alta complejidad. Me refiero a
la reciente autorizacién de la Comisién
de Trasplantes del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud, por la que
el hospital La Fe de Valencia realizard, en
colaboracién con la Fundacién Pedro Ca-
vadas, el primer trasplante de piernas do-
ble del mundo. La Fe es el tinico centro
espafiol autorizado a realizar trasplantes
de extremidades superiores ¢ inferiores y
el tinico acreditado para realizar cualquier
tipo de trasplante de érganos y tejidos.

Recientemente hemos ofrecido un
balance de los avances alcanzados en la
gestién de la sanidad con la aplicacién de
las TIC, en el que hemos calculado que
supone un ahorro de 65 millones de eu-
ros anuales. Somos pioneros en reducir
la burocracia mediante la aplicacién de
las TIC. De hecho el tiempo que los pro-
fesionales utilizaban en tareas burocrdti-
cas ha pasado en los dltimos tres afios del
30% del total de su tiempo al 10%.

Otro de los avances es la prescripcion
electrénica a pacientes crénicos. En con-
creto, de los 102,4 millones de recetas
prescritas electrénicamente en 2009, un
74,6% son planificadas. La implantacién
definitiva del Orion-Clinic dard lugar al
“hospital sin papeles”, que permitird pres-
cindir del papel, logistica, distribucién y
almacenamiento. Por dltimo, destaca la
implantacién de la Historia de la Salud
Electrénica (HSE).

Desde finales de marzo de 2008, en
la Comunidad estamos extendiendo la

disponibilidad de la e-receta de forma pro-
gresiva. Ya estd presente en las 299 ofici-
nas de farmacia de la provincia de Caste-
116n, con cobertura total de su poblacién
(578.549 personas), en 22 farmacias de
la provincia de Valencia (95.038 perso-
nas) y en la provincia de Alicante, comen-
zamos su implantacién en el pasado mes
de febrero. Actualmente un total de
680.723 ciudadanos de nuestra Comu-
nidad utilizan ya la receta electrénica.

La sanidad valenciana, al igual que
el resto de sistemas sanitarios autonémi-
cos, tiene ante s el mayor de los retos: la
sostenibilidad, que se ha puesto en riesgo
por el aumento de la poblacién, por el en-
vejecimiento mds tardio, por la llegada de
personas de fuera de nuestro pais y por
los avances tecnoldgicos y asistenciales,
que han provocado que el gasto sanitario
se haya incrementado enormemente.

Y para ser sostenibles debemos ser efi-
cientes. Nuestra Comunidad estd demos-
trando cada dfa que lo es, puesto que ha
logrado estar en los primeros puestos gra-
cias a ser una prioridad para el Consell,
que le dedica el 40 por ciento de su pre-
supuesto. Somos eficientes porque apos-
tamos por la innovacién, por nuevas for-
mas de gestién como el modelo conce-
sional, que han demostrado ser més efi-
caces, y que ya son imitadas mds alld de
nuestras fronteras. Y somos eficientes por-
que en la actualidad, los sistemas de in-
formacién, la inversién en TICs es pro-
bablemente la forma mds rentable de in-
vertir en sanidad. La Agencia Valenciana
de Salud conoce bien estos planteamien-
tos y lo ha demostrado con claridad en
los tltimos afios, apostando de forma de-
cidida por las TIC como uno de los ejes
estratégicos sobre los que debe sustentar-
se la mejora de la eficiencia y de la cali-
dad de la asistencia sanitaria.
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Hacia el 'crecimiento cero' en gasto farmacéutico
L a Conselleria de Sanitat prevé alcanzar el “crecimiento cero”

en gasto farmacéutico durante este afio, gracias a las me-
didas que estd aplicando, que supondrdn un ahorro de 100 mi-
llones de euros. En primer lugar, se procede a la dispensacion
directa en los hospitales de medicamentos de alto coste para
pacientes ambulatorios, que supondrd un ahorro de 10 millo-
nes de euros. Otras medidas son el control del consumo de pro-
ductos farmacéuticos de uso frecuente en grupos de pacientes
y la revisién de historias farmacoterapéuticas de pacientes cré-
nicos y polimedicados.

El Hospital La Fe estrena instalaciones

| pasado mes de mayo finalizaron las obras de ampliacién

del Hospital La Fe, tras las cuales éste se ha convertido en
el mayor proyecto sanitario realizado en Espafa, tanto por su
presupuesto como por su tamafio y volumen de actividad. La
construccién de este edificio se traduce en un cambio de mo-
delo, ya que La Fe pasard de ser una ciudad sanitaria con varios
edificios y una construccién propia de los afios 60, 2 un moder-
no complejo con un tnico bloque asistencial y dos més dedica-
dos a docencia-administracién y laboratorios e investigacién.

- Area Infraestructuras y Mantenimiento

Manuel Escolano Puig

- Area de Coord. de Centros y Actuacién en Sanidad Publica
- Area de Epidemiologia
- Area de Seguridad Alimentaria
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- Programa Trasplantes de la Comunidad Valenciana
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Evaluacién e Investigacién Sanitaria
Pilar Viedma Gil de Vergara

- Instituto Acreditacién y Evaluacién de Précticas Sanitarias
- Area de Inspeccién, Evaluacién y Ordenacién

Direcciones Territoriales

Activado el plan de prevencién de calor
L a Conselleria ya ha activado su plan de actuacién frente a
temperaturas extremas disefiado para este verano, opera-
tivo desde junio hasta el 30 de septiembre. Se trata de un sis-
tema de vigilancia meteorolégico propio elaborado por el Cen-
tro de Estudios Ambientales del Mediterrineo (CEAM), en
el que la Comunitat Valenciana queda dividida en 30 zonas
climdticas con caracteristicas propias. Los mapas de riesgo que
se elaboran cada dfa proporcionan informacién para tres dfas
consecutivos y muestran los datos de temperatura y niveles de
intervencién para cada zona.

1 Hospital del Vinalopé, integrado en la red sanitaria de la

Generalitat inicié sus actividades el pasado 1 de junio. El
nuevo hospital ofrecerd una completa cartera de servicios mé-
dicos y quirdrgicos. El centro cuenta con 196 habitaciones in-
dividuales, 56 consultas externas, 12 quiréfanos, 8 paritorios,
22 puestos de didlisis, y 16 puestos de UCI en mds de 45.000
metros cuadrados de superficie. Ademds, dispone de un am-
plio servicio de urgencias, dotado con 19 boxes de atencién re-
solutiva, 3 de reanimacién y 40 puestos de observacién.
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Lilly, premio a
la Excelencia en la
Accion Empresarial

mio a la Excelencia en la Accién Empresarial que
entrega de Globlal Business Coalition para el

SIDA, la tuberculosis y la malaria, en la categoria de in-
versién en la comunidad, por su proyecto de lucha con-
tra la tuberculosis en la provincia china de Qinghai. Este
proyecto se enmarca dentro del programa “Transferencia
de Esperanza’, la alianza internacional promovida por
Lilly para luchar contra la tuberculosis multirresistente.

La Globlal Business Coalition (GBC) quiere recono-
cer con este premio “el trabajo realizado por determina-
das empresas en la lucha contra el SIDA, la tuberculosis
y la malaria”, explicaba John Tedstro, presidente y CEO
de GBC. “Los gobier-
nos y las ONG’s no
pueden hacerlo solas.
Necesitan unir fuerzas
con el mundo empre-
sarial para hacer que la
salud de las personas
sea sostenible a largo
plazo”, afiadia. W

I aboratorios Lilly ha sido galardonado con el pre-

El Hospital de
Torrevieja reestructura
y ]
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Tras la salida en febrero de Acciona, otro de los socios, Cli-
que ascendfan al 10 por ciento del total. De esta manera, el
grupo Ribera Salud se refuerza como socio mayoritario tras
Grupo Civica triplica su participacién al haber comprado la
parte de Clinica Salus Baleares. La titularidad del Hospital
QN F & ah
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Suscribase a la revisté su accionariado
vieja, ha visto como en apenas medio afio su accio-
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hacerse con el 10 por ciento que correspondia a Acciona, y
de Torrevieja se repar-
lud, un 35 por ciento
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Impacto
socioeconomico
del dolor

No hace distinciones por raza, sexo, edad,
creencia religiosa o condicion social.

El dolor es el mas “democratico”

y extendido trastorno de salud que aiecta
al ser humano. No solo esta presente en
la mayor parie de las eniermedades como
un signo de alarma o un sintoma
primordial, sino que se constituye por si
mismo en una eniermedad. Unos 200
expertos de cerca de una treintena de
paises se dieron cita el pasado 4y 5 de
mayo en Bruselas, en el I Symposium de la
EFIC (European Federation oi IASP -
International Association for the Study of
Pain- Chapters). La conclusion fue clara:
el dolor cronico debe ser considerado
como una eniermedad por derecho propio
y como (tal, y teniendo en cuenta su
trascendental impacto socioeconomico,
debe ser urgeniemente abordado por las
autoridades politicas y sanitarias europeas.

Por Francisco Romero



1 dolor es actualmente el mayor

problema de salud en Europa”,

segin el profesor Giustino Va-
rrasi, presidente de la EFIC (European Fe-
deration of IASP Chapters). En una reunién
internacional celebrada en Bruselas, en la
que participaron unos 200 profesionales
europeos de 28 paises y procedentes de dis-
tintos 4mbitos asistenciales, econémicos y
de la gestidn sanitaria, se fijaron los retos
y principales avances en la prevencién y
manejo del dolor.

Auspiciado y organizado por la EFIC, y
con el apoyo de Griinenthal, el evento ha
permitido conocer nuevos datos epide-
mioldgicos del dolor crénico, su impacto
social y repercusién econémica, as{ como
difundir proyectos innovadores que se es-
tdn desarrollando en distintos paises euro-
peos y que, en opinién del Prof. Varrasi,
“deben ser la base sobre la que generar ini-
ciativas globales europeas”.

Y es que, segin se ha puesto de mani-
fiesto en este reputado foro, “la falta de or-
ganizacién, planificacién y de sensibilidad

El' | Symposium de la EFIC reunié en Bruselas a unos 200
profesionales europeos de 28 paises.

frente a las consecuencias individuales, so-
ciales, sanitarias y econémicas del dolor es-
tdn ralentizando la generalizacién de es-
trategias eficaces para contrarrestar este pro-
blema de salud publica”, afirmd el presi-
dente de la EFIC.

Entre las principales conclusiones ex-
traidas de este encuentro, como resumié el
profesor Varrasi, cabe destacar la declara-
cién EFIC en la que se reconoce que “aun-
que el dolor agudo puede ser considerado
como un sintoma de una enfermedad o de
una lesién, el dolor crénico y persistente
es mds que un sintoma, y se debe conside-
rar como una enfermedad por si mismo”.

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) reconoce que el dolor puede ma-
tar pero que, ademds, tiene graves conse-
cuencias, que van desde el aumento expo-
nencial de la discapacidad y la pérdida de
calidad de vida hasta el incremento signi-
ficativo del absentismo o las bajas labora-
les.

En el afio 2008, la propia OMS estimé
que aproximadamente un 80 por ciento de
la poblacién mundial tenfa un acceso in-
suficiente o nulo a los recursos adecuados
para tratar el dolor moderado-grave; en tér-
minos absolutos, esto supone que mds de
10 millones de personas, incluidos los pa-
cientes con dolor oncolégico, no estdn re-
cibiendo la terapia adecuada para atajar
este trastorno.

Como dato a tener en cuenta, el Dr. Ser-
dar Erdine, presidente del World Institure
of Pain, proclamé que “la utilizacién de
opioides es menor de la esperada y reco-
mendada, un déficit que se debe funda-
mentalmente a ideas erréneas y falta de co-
nocimientos”; sin duda, proclamé, “existe
un miedo injustificado al riesgo de adic-
cién a los opioides”.

Y es que, como se puso de relieve en este
symposium, un creciente grupo de pa-
cientes que sufren dolor crénico no estdn
actualmente tratados de forma adecuada;
en opinién del presidente de EFIC, "esto
se debe fundamentalmente a que el dolor
sigue sin ser reconocido como un impor-
tante problema por parte de muchos siste-
mas nacionales de salud”.

Sin embargo, esta tendencia se estd in-
virtiendo, especialmente por el impulso
mostrado por algunos paises en la lucha



contra el dolor, organizando proyectos en-
caminados, la mayor parte de ellos, a de-
terminar el impacto de este trastorno en
los pacientes y en la sociedad. “Son expe-
riencias muy positivas —reconocié José de
Andrés, de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valencia-, pero su efecto
puede ser muy limitado si no se hace un
esfuerzo conjunto; debemos trabajar en sin-
tonfa y en conjunto todos los paises euro-
peos”.

En este sentido, Isabel de la Mata, Prin-
cipal Adviser de la Comisién Europea, par-
ticipé en este foro para poner de manifiesto
la sensibilidad que estd mostrando la Co-
misién Europea ante el drama personal y
social que supone el dolor crénico. “Aun-
que el tratamiento, reembolso y la finan-
ciacién de las terapias dirigidas a paliar el
dolor depende de los estados miembros de
la Unién Europea, desde la Comisién es-
tamos decididos a mejorar la coordinacidn,
cooperacién y difusién de las buenas prdc-
ticas clinicas en el manejo del dolor”, se-
fiala. A su juicio, “la préxima aprobacién
de la Directiva de Atencién Sanitaria Trans-
fronteriza va a permitir que los pacientes
y los profesionales sanitarios tengan una
mayor movilidad en el entorno europeo,
lo que multiplicard la necesidad de opti-
mizar recursos y de fomentar la mejora de
las précticas clinicas”.

Y es que hay mucho margen de mejora.
“Mds investigacién, mejoras educativas
(tanto a nivel social como de los profesio-
nales sanitarios), mayor difusién de los nue-
vos conceptos, aumento de la atencién pi-
blica de este problema e incremento del
apoyo financiero son los pilares esenciales
sobre los que se debe asentar el presente y
futuro del abordaje del dolor en Europa”,
reclamé el Dr. Erdine. Junto a ello, se de-
manda un tratamiento mds agresivo del do-
lor agudo, la especializacién en Medicina
del Dolor, la disminucién de los factores
de riesgo y la implementacién de politicas
mds decididas, coherentes y globales.

Dependiendo de la definicién de dolor que
se adopte y de la metodologia empleada en
cada estudio, la prevalencia de dolor se si-
tda entre el 8 y el 60 por ciento; en gene-
ral, se considera que aproximadamente 1
de cada 5 europeos (entre un 12 y un 24
por ciento) presentan dolor crénico. La

LA PERSPECTIVA ESPANOLA

Espafia fue uno de los paises que conté con una mayor represen-
tacién de expertos en este simposium. Mds de una veintena de pro-
fesionales, procedentes del émbito de la gestién, la investigacién, la
clinica o la politica asistieron a este foro y, en muchos casos, pudie-
ron aportar su visién y sus experiencias.

Como ponentes, se conté con las aportaciones de: Emilia Altarri-
ba, presidenta de la Fundacién de Afectados y Afectadas de Fibro-
mialgia y Sindrome de Fatiga Crénica de Espafia (Fundacién FF); Ser-
gi Blancafort, de la Universidad de Pacientes de la Fundacién Josep
Laporte; Ana Casas, de la Unidad de Oncologia del Hospital Virgen
del Rocio de Sevilla; José De Andrés, de la Fundacién para el Estudio
y Tratamiento del Dolor de la Comunidad Valenciana; Isabel de la
Mata, Principal Adviser de la Comisién Europea; Joana Gabriele, Di-
rectora del Foro Espafiol de Pacientes; José Maria Mufioz y Ramén,
miembro de la Comisién del Hospital Sin Dolor del centro hospitala-
rio La Paz; y Renata Villoro, del Instituto Max Weber de Madrid.

Entre las aportaciones efectuadas por los profesionales espafioles
participantes en la reunién, desperté un especial inferés la iniciativa
del Hospital Sin Dolor, promovida por el Hospital Universitario La Paz
de Madrid y que ha permitido consolidar una Comisién de Dolor,
que complementa a la Unidad del Dolor y que permite un aborda-
je multidisciplinar, integral y de calidad del dolor. Entre sus éxitos més
sobresalientes, como destacé el Dr. José Maria Mufioz y Ramén,
miembro de la Comisién Hospital Sin Dolor de La Paz, “hemos dis-
tribuido unas 5.000 escalas de dolor estandarizadas entre todo el
personal sanitario del centro que posibilitan una répida y eficaz eva-
luacién del dolor en todos nuestros enfermos, siendo un pardmetro
mds de investigacién y tratamiento en cualquiera de nuestras inter-
venciones”.

También suscité un importante interés la experiencia promovida
por la Fundacién Josep Laporte y la Universidad Auténoma de Bar-
celona. La Universidad de Pacientes, en palabras de Sergi Blanca-
fort, profesor en esta institucién, “es una clara muestra del beneficio
que se puede obtener con la instauracién de programas de auto-
manejo del dolor”. Con esta iniciativa se ha evidenciado el éxito del
trabajo conjunto de administraciones sanitarias e instituciones, en
colaboracién con los pacientes, promocionando la responsabilidad
de los enfermos en sus cuidados de salud, “lo cual optimiza la utili-
zacién de los servicios de salud y los recursos disponibles”.

También se ha tenido en cuenta la perspectiva del paciente en este
foro. En este sentido, la Directora del Foro Espafiol de Pacientes, Jo-
ana Gabriele, puso de relieve que “el dolor sigue siendo un proble-
ma relevante y no resuelto, que afecta a millones de personas en todo
el mundo y que es por si mismo un determinante de la salud global”.

Entre sus consecuencias, como indicé Emilia Altarriba, presidenta
de la Fundacién FF, destaca “la pérdida de autoestima, el impacto
negativo en la esfera laboral y social, sus repercusiones psicolégi-
cas...”; con todo, afadié, “una de las principales quejas de los pa-
cientes con dolor crénico es que su trastorno no es reconocido como
tal, siendo habitualmente incomprendidos, como les sucede a las
personas con fibromialgia”.
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José De Andrés,
de la Fundaciéon
para el Estudio y
Tratamiento del
Dolor de la
Comunidad
Valenciana

Es imprescindible determinar cudn-
do, cémo y por qué un determi-
nado paciente con dolor crénico
severo debe ser remitido a una
Unidad de Dolor para que se le
practique una intervencion especi-
fica.

En la mayor parte de las ocasio-
nes, los pacientes son remitidos tan
tarde a estas Unidades que, cuan-
do llegan, acumulan tanto dolor
que les tiene al limite de sus posi-
bilidades.

Hay que racionalizar los recursos
sanitarios: muchas de las explora-
ciones y consultas que realizan los
enfermos pueden evitarse, ya que
no abordan especificamente su
problema ni lo mejoran.

Disponemos de los conocimientos
y los recursos necesarios para pre-
venir consecuencias mayores aso-
ciadas con el dolor.

* Las estrategias intervencionistas son
Gtiles para afrontar algunos tipos
de dolor y pacientes especificos;
no se debe generalizar el trata-
miento del dolor.

Con las técnicas y farmacos dis-
ponibles actualmente no conse-
guimos resolver el 100 por cien
de los dolores, pero si que los
podemos controlar, los aliviamos
y minimizamos sus consecuen-
cias.

Isabel de la Mata,
Consejera Principal
en la Direccién
General de Salud
y Consumidores de
la Comisién
Europea

Parece mentira que el dolor, a dia
de hoy, siga sin ser un tema espe-
cifico en los estudios de Medicina
o de las otfras profesiones sanita-
rias.

Aunque el tratamiento, reembolso
y la financiacién del dolor depen-
de de los estados miembros de la
UE, desde los méximos organis-
mos que gobierna la Unién Euro-
pea se puede llevar a cabo una ta-

rea de coordinacién y de difusién
de las buenas précticas.

* La Comisién Europea cuenta, para
ello, con varios instrumentos: los
programas de investigacién y el
programa de salud publica.

* El trabajo en red de los estados
miembros es esencial para avan-
zar en este dmbito.

Emilia Altarriba,
presidenta de la
Fundacién de
Afectados y
Afectadas de
Fibromialgia y

: Sindrome de
Fatiga Crénica de Espaiia

* Estamos mds preparados para tra-
tar el dolor agudo que el crénico.

* La percepcién del enfermo es fun-
damental para tratar de mejorar
el manejo de este problema de sa-
lud; si éste entiende que no se le
hace el caso que precisa o que no
se le atiende lo suficientemente
bien, tenderd a aislarse.

* Es necesario que los profesionales
de la salud se informen y se for-

prevalencia estimada de este trastorno en
nifios y adolescente se acerca al 25 por cien-
to.

El dolor es la causa mds frecuente de pro-
blemas médicos. Cerca de una quinta par-
te de la poblacién europea se queja de su-
frir dolor crénico, siendo la mayor parte
de los afectados personas con mds de 40
afios. El dolor de espalda se sitta, con di-
ferencia, como el tipo de dolor mds fre-
cuente, siendo una de las primeras causas
de absentismo laboral.

La situacién resulta especialmente dra-
mdtica en las personas mayores. En un es-

tudio llevado a cabo por EFIC se recono-
ce que menos de un 20 por ciento de los
profesionales de la salud mencionan el pro-
blema del dolor cuando estdn frente a una
persona de edad avanzada que presenta en-
fermedades tales como la diabetes o la ar-
tritis; incluso, un tercio de los pacientes
aceptan ya como inevitable este padeci-
miento en la tercera edad. Entre los tras-
tornos asociados mds frecuentes, las per-
sonas mayores se quejan mayoritariamen-
te (un 60 por ciento) de que el dolor les
impide dormir de forma éptima. En pala-
bras del Dr. Erdine, “esta actitud fatalista
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men sobre el dolor, al igual que los
pacientes.

Las autoridades sanitarias y politi-
cas se deben involucrar més en los
programas de prevencién y aten-
cién del dolor.

Se deben respetar y garantizar los
derechos de los pacientes.

Hay que facilitar la incorporacién
del enfermo a la vida social y la-
boral, disefiando trabajos apro-
piados a las caracteristicas y fluc-
tuaciones de su dolor.

En nuestra Fundacién disponemos
de un banco de ADN de Investi-
gacién en Fibromialgia y Sindro-
me de Fatiga Crénica, que cuenta
ya con mds de 4.000 muestras.

Reuniones de este tipo son de gran
utilidad para los pacientes, ya que
se escucha nuestra voz y se ponen
en comun problemas, retos, ideas
y proyectos.

Si se conociesen bien los costes
sociales del dolor, los politicos no
escatimarian tiempo ni recursos
en actuar mejor y mds precoz-
mente.

Sergi Blancafort,
de la Universidad
de Pacientes de la
Fundacién Josep
Laporte

* La Universidad de los Pacientes es
una universidad especifica y mo-
nogrdfica dedicada a pacientes,
familiares, cuidadores, voluntarios
y ciudadanos en general, intere-
sados en temas de salud y sani-

dad.

El objetivo de la Universidad de
Pacientes es mdltiple: convertirse
en referencia para la acreditacién
y realizacién de actividades para
pacientes, promover la democra-
tizacién del conocimiento y la de-
fensa de los derechos de los pa-
cientes, devolver a la sociedad su
inversién en la universidad ac-
tuando con responsabilidad so-
cial, y disefar actividades que res-
pondan a las necesidades de los
pacientes.

Queremos atender las necesida-
des existentes de informacién y
conocimiento sobre salud y ma-
nejo de la enfermedad por parte

OPINAN

de pacientes, familiares y cuida-
dores.

Existe un nuevo modelo de pa-
ciente con un mayor grado de im-
plicacién en las estrategias de res-
ponsabilidad y abordaje de la en-
fermedad.

La educacién sanitaria de los pa-
cientes contribuye a una mejora de
la calidad del sistema sanitario.

Ana Casas,

de la Unidad
de Oncologia
del Hospital
Virgen del Rocio
de Sevilla

El dolor para el paciente con can-
cer es algo muy frecuente e im-
portante, que interfiere significati-
vamente con su calidad de vida y
le da una connotacién muy nega-
fiva a su existencia.

En los estadios iniciales de la enfer-
medad oncolégica el dolor crénico
puede estar ya presente en més de
un 30 por ciento de los pacientes,
un porcentaje que se eleva hasta el
80-90 en las fases mds avanzadas.

frente al dolor es lo que debemos tratar de
superar, ya que son demasiados los pa-
cientes que lo consideran como parte in-
evitable de la vejez”.

Se estima que el dolor se encuentra en-
tre una de las diez enfermedades que mds
impacto tiene en los presupuestos de cui-
dados de la salud. Segin resalté el profe-
sor Ceri Philips, de la School of Health
Science en la Swansea University (Reino
Unido), “sus costes no sélo los paga el pa-
ciente (ya sea directamente por lo que debe
gastar en tratamientos o por la pérdida de
tiempo de ocio, deterioro en la calidad de

vida,..), sino que también repercuten muy
negativamente en los sistemas de salud (ex-
ploraciones, terapias, consultas,...) y en la
sociedad en general (pérdida de producti-
vidad, estrés, menos beneficios,...)”.

Con todo, Espafa sigue gozando de un
cierto privilegio en comparacién con otros
paises europeos. En datos aportados por la
Dra. Renata Villoro, especialista en Eco-
nomia de la Salud y profesora en el Insti-
tuto Max Weber de Madrid, “mientras que
la tasa media de dolor crénico se sitda en
el 19 por ciento en los paises europeos
(afectando a 75 millones de persoans), Es-
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¢ El dolor oncolégico, aparte de otras
muchas consecuencias, le recuer-
da constantemente al paciente que
estd enfermo y que puede morir;
desde el punto de vista psicolégi-
co, esto es dramdtico.

Actualmente, el dolor oncolégico
se puede tratar en un 97 por cien-
to de los casos; sin embargo, es
frecuente el infratratamiento, se-
guramente por un déficit de eva-
luacién.

El tratamiento para el dolor onco-
légico debe ser siempre indivi-
dualizado.

El correcto uso de los fdrmacos
opioides es un reto y una necesi-
dad; a pesar de disponer de reco-
mendaciones claras sobre el uso
de estos medicamentos, todavia no
se utilizan de manera adecuada,
tanto por el mantenimiento de ba-
rreras profesionales como socia-
les.

Muchos médicos siguen pensando
que los opioides crean adiccién y,
por eso, limitan demasiado su uso;
por su parte, hay muchos pacien-
tes y familiares que asumen con

resignacion que estos farmacos de-
ben dejarse para las etapas fina-
les de la enfermedad oncolégica
o para los estadios més graves de
dolor.

El simposium ha superado de lar-
go todas las expectativas que te-
nia, ya que se han tocado todos
los aspectos relacionados con el
dolor, con la participacién de un
elenco de expertos extraordina-
rio

Joana Gabriele,
directora del Foro
Espaiiol de
Pacientes

El dolor es un problema relevan-
te y no resuelto que afecta a mi-
llones de personas en todo el
mundo.

El Foro Espariol de Pacientes es una
entidad que tiene como objetivo
principal la representacién del con-
junto de organizaciones que de-
fienden los intereses de los pa-
cientes espafoles.

* Tratar adecuadamente a los pa-
cientes resulta mds coste-eficaz que
no tratarlos.

* Nuestras principales demandas
se recogen en el “Manifiesto de
pacientes del FEP para la Comi-
sién y el Parlamento Europeo
2009".

* Bdsicamente, exigimos un acce-
so equitativo y a tiempo a un
diagnéstico sin riesgos y efecti-
vo, asf como a los tratamientos
y al apoyo pertinente; también
demandamos una mejor infor-
macién y recursos para que los
pacientes puedan ser participes
a la hora de determinar su asis-

tencia.

José Maria Muioz
y Ramén, miembro
de la Comisién del
Hospital Sin Dolor
del centro
hospitalario La Paz

¢ La lucha contra el dolor debe afec-
tar e involucrar a todos los profe-
sionales sanitarios, no sélo a la
Unidad del Dolor.

pafia registra una prevalencia préxima al
12 por ciento”. Sin embargo, los costes so-
ciales de la enfermedad siguen siendo enor-
mes. A modo de reflexidn, cité que de cer-
ca de un 20 por ciento de los pacientes que
experimentan un dolor crénico pierden su
trabajo por ello y un 13 por ciento deben
cambiar de empleo o de responsabilidad
laboral por esta causa.

En este foro se procedié también a la pre-
sentacién del dltimo estudio europeo que
ha analizado el impacto del dolor segtin la
opinién de consumidores y pacientes. El

trabajo, coordinado por el Dr. Paul C. Lan-
gley, profesor adjunto de la Universidad de
Minnesota, ha permitido encuestar a mds
de 50.000 personas de 5 paises europeos:
Reino Unido, Francia, Espafia, Alemania
e Italia.

El trabajo, denominado National Health
and Wellness Survey, se ha basado en en-
cuestas realizadas por medio de Internet a
53.524 personas 218 afios; de ellas, 11.891
reconocieron que habfan experimentado
dolor en el tltimo mes (1 de cada 5 parti-
cipantes).

En base a esta poblacién de mds de
10.000 personas que habfan reportado al-
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* La Comisién del Hospital Sin Do-
lor, que se constituyé formalmen-
te en octubre de 2009, ha resulta-
do muy positiva y estamos tre-
mendamente satisfechos de los re-
sultados alcanzados.

En tan poco tiempo hemos logra-
do, por ejemplo, repartir mds de
5.000 sencillas escalas de medida
del dolor a todos los profesionales
del hospital.

Aunque hace afos se generaliza-
ron en algunos paises europeos los
denominados “Painless Hospital”,
no llegaron a cuajar; nuestra ini-
ciativa estd acogiéndose con mu-
cho entusiasmo, sobre todo por-
que el proyecto y la idea surge des-
de la base, de los profesionales
que trabajamos a diario con los
pacientes.

Nuestro reto es que cualquier pro-
fesional sanitario de nuestro cen-
tro se sienta comprometido en la
lucha contra el dolor, y esto ya lo
estamos consiguiendo.

Queremos exportar nuestra idea
y nuestro modelo a otros cen-
tros hospitalarios, tanto dentro

como fuera de nuestras fronte-
ras, y, de hecho, ya se han in-
teresado muchas instituciones
por copiarlo o adaptarlo a su
realidad.

Renata Villoro,
del Instituto Max
Weber de Madrid

La tasa media de dolor crénico
se sitda en el 19 por ciento en
los paises europeos, mientras
que en Espafa registra una pre-
valencia préxima al 12 por cien-
fo.

La tasa de pacientes respondedo-
res también es superior en nuestro
pais a la media europea, con un
44 por ciento de pacientes que lle-
gan a controlar su dolor con el tra-
tamiento prescrito (33 por ciento
en Europa).

Sin embargo, el promedio de du-
racién del dolor en Espafa es muy
superior a la media europea (9,1
vs. 7 anos).
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* La osteoartritis y la artritis reuma-
toide son las principales causas de
dolor en Espafa (47 por ciento).

Mds de un 20 por ciento de las
personas con dolor crénico en Es-
pafna pierden su trabajo, con un
promedio de dias perdidos de tra-
bajo de 8,4 en los Gltimos 6 me-
ses.

Para determinar el impacto real del
dolor, debemos medir especial-
mente los costes sociales, que in-
cluyen los costes directos no mé-
dicos debidos a los cuidados in-
formales, los costes indirectos de-
bidos a bajas temporales y los cos-
tes costes indirectos asociados con
las bajas por enfermedad perma-
nentes.

En datos del afio 2005 (inclu-
yendo sélo a las enfermedades
musculoesqueléticas y no conta-
bilizando los costes directos), se
concluye que los costes sociales
del dolor crénico en Espafa su-
peran los 12.000 millones de eu-
ros; de ellos, 3.300 millones se
deben a los cuidados informales
y el resto corresponden a costes
indirectos.

gun episodio de dolor frecuente y mode-
rado-severo en el dltimo mes, se han ex-
traido algunas evidencias de interés. Entre
ellas, el Dr. Paul C. Langley destacé las si-

guientes:

* 1 de cada 5 europeos (de los paises par-
ticipantes) han experimentado dolor fre-
cuente y moderado-grave en el dltimo

mes.

¢ En la mitad de ellos, el dolor se sufre dia-

riamente.

* El dolor de espalda (mds del 65 por cien-
to) y el de las articulaciones (51 por cien-
to), son los mds frecuentemente referi-

dos.

* Existe una alta prevalencia de comorbi-
lidades que acompafian al dolor, siendo
especialmente destacada la elevada pro-
porcién de enfermos con trastornos psi-

quidtricos (ansiedad, depresidn,...).

* Un 63 por ciento se quejan de dolor de
cabeza y mds del 46 por ciento docu-
mentan dificultades para dormir.

* Tan sélo el 12 por ciento de la poblacién

con dolor moderado recibe firmacos

opioides; sin embargo, el cumplimiento

de esta terapia es muy alto.

ta la gravedad del dolor.

* La prevalencia de comorbilidades se ele-
va proporcionalmente conforme aumen-



Auspiciado y organizado por la EFIC, y con el apoyo de Griinenthal, el evento ha
permitido conocer nuevos datos sobre el dolor crénico.

* La utilizacién de fdrmacos opioides tam-
bién se correlaciona directamente con la
severidad del dolor.

El dolor tiene un efecto negativo siste-
mitico sobre la calidad de vida.

El dolor se relaciona estrechamente con
menos posibilidades de encontrar o man-
tener un trabajo, un incremento signifi-
cativo del absentismo laboral y una ele-
vacién de la utilizacién de los recursos sa-
nitarios.

El perfil tipico de la persona que tiene
dolor crénico es el de una mujer de 48
afios, con bajos ingresos y un nivel edu-
cativo pobre.

Desde una perspectiva mds prictica y di-
déctica, se celebraron en este symposium
varios talleres para abordar de forma mds
pormenorizada, actualizada y exhaustiva
algunos aspectos controvertidos y de inte-
rés relacionados con el dolor.

La medicién de la magnitud de este pro-
blema es esencial para determinar tanto sus
implicaciones sociosanitarias y econémi-
cas como para concienciar a las autorida-
des sanitarias sobre la necesidad de llevar

a cabo politicas encaminadas a minimizar
y prevenir sus efectos. En el taller “Preva-
lencia y Epidemiologia” se puso de mani-
fiesto que en muchos casos el dolor puede
llegar a ser una condicién intratable y cré-
nica, por lo que “pasa de ser un sintoma a
convertirse en una enfermedad por si mis-
mo”, afirmé el Dr. Narinder Rawal, del
Departamento de Anestesiologfa y Cuida-
dos Intensivos del Orebro University Hos-
pital (Suecia). La carga socioeconémica de
estos casos es extraordinaria, llegando a
considerarse que el dolor crénico se en-
cuentra entre las 10 primeras enfermeda-
des que afecta mds a los presupuestos sa-
nitarios. Segin indicé el Dr. Rawall, “para
poder adoptar decisiones estratégicas vdli-
das en este dmbito, debemos contar con
datos actualizados y fiables de la prevalen-
cia y la epidemiologia”.

Y es que no se dispone en estos mo-
mentos de datos actualizados, recopilados
de forma homogénea y globales de la pre-
valencia del dolor. El rango de variacién es
enorme, con datos de prevalencia de dolor
crénico en Europa que oscilan desde el 12
por ciento hasta el 24 por ciento (segtin los
estudios y los paises analizados), lo cual re-
salta la necesidad de disponer ya de herra-
mientas de medicidn globalmente acepta-
das y empleadas, asi como de definiciones
homogéneas. Igualmente, se demanda la
combinacién de las escalas habituales que
se utilizan para evaluar el dolor con aque-
llas mds especificas que miden la calidad
de vida. Como otro rasgo resefiable, los



participantes en este taller coincidieron en
destacar la variabilidad entre paises en el
uso y disponibilidad de tratamientos an-
tidlgicos de eleccién (opioides potentes y
débiles, paracetamol, AINE,..).

El dolor asociado con la enfermedad es-
quelética degenerativa, el dolor de espalda
y el dolor oncoldgico son los mds frecuen-
tes y los que tienen mayores consecuencias
sociales y econémicas. Por eso, desde este
foro se hizo una llamada a aumentar los es-
fuerzos destinados a mejorar los cuidados
y la educacién en este 4rea.

Respecto a la perspectiva social existente
en relacién con el tratamiento del dolor,
otro taller se planted la necesidad de ge-
nerar evidencias relevantes para los politi-
cos y los gestores. Para la mayoria de los
tratamientos, la eficacia puede considerar-
se como un pardmetro adecuado para ob-
jetivar sus beneficios y su utilidad. Sin em-
bargo, como advirtié la Dra. Marja Kuij-
pers, asesora del Duth Health Care Insu-
rance Board, “el dolor plantea un conflic-
to muy importante si se tiene en cuenta
esta perspectiva, puesto que aparece como
uno de los sintomas mds importantes y fre-
cuentes en las principales enfermedades
médicas”; tal y como afiadid, “al ser consi-
derado como pardmetro altamente subje-
tivo, los resultados asociados con el dolor
son frecuentemente dificiles de trasladar a
una evidencia vélida y reconocida por par-

te de las autoridades que toman las deci-
siones sanitarias”. La naturaleza personal y
sintomdtica del dolor es un desafio que de-
ben superar los representantes politicos y
sanitarios, con objeto de reflejar en sus de-
cisiones los problemas relacionados con el
dolor y su tratamiento.

Sobre los tratamientos de eleccidn, los
asistentes a este taller denunciaron el con-
siderable infraconsumo de opioides po-
tentes, “lo que se debe fundamentalmente
a barreras politicas, legales y culturales, asi
como a la falta de conocimiento y de apli-
cacién de las recomendaciones que se in-
cluyen en las guifas de tratamiento”, segin
la Dra. Marja Kuijpers. En este sentido, in-
sisti6, “el desarrollo y aplicacién de herra-
mientas estandarizadas para medir y com-
parar la prevalencia del dolor y la calidad
de los cuidados analgésicos es muy impor-
tante”. La estandarizacién de estos recur-
sos para evaluar los resultados terapéuticos
y los costes-beneficios de los tratamientos
frente al dolor se erige, de esta forma, en
una prioridad.

Albrecht Kloepfer, responsable de Comunicacién en Politicas de la Salud de la EFIC y
Giustino Varrassi, presidente de la misma, coordinadores del symposium.



Como otro aspecto a valorar, los exper-
tos coincidieron en sugerir que el reem-
bolso condicional puede ser un nuevo re-
curso a aplicar para los nuevos fdrmacos e
intervenciones en el drea del tratamiento
del dolor.

Sobre las guias de préctica clinica, ade-
mds de apuntarse la idoneidad de las pro-
mulgadas por la OMS, se aconseja que las
nuevas directrices “deberfan incluir una re-
visién de las recomendaciones cldsicas, ade-
mds de tener en cuenta el perfil particular
de subgrupos de pacientes, se puedan amol-
dar a nivel local, contemplen aspectos de
coste-ahorro en los nifios e incorporen in-
tervenciones no farmacoldgicas”, resumid

la Dra. Kuijpers.

Igualmente, se subrayé el tremendo impacto
que tiene el dolor en la sociedad. En otro
taller se llamé la atencién sobre la impor-
tancia de considerar al dolor no sélo como
un problema individual o clinico, sino que
debe ser asumido por la sociedad como una
cuestién macroecondémica y “debe ser re-
conocido como un indicador de calidad de
salud”, sintetizé el Dr. Norman Evans, del

departamento del Primary and Social Care
del Imperial College en Londres.

A modo de ejemplo, se expuso que el do-
lor, y especialmente el de tipo crénico, se
correlaciona habitualmente con una dis-
minucién de la productividad, el absentis-
mo laboral y la jubilacién anticipada. Los
datos no dejan lugar a las dudas sobre las
repercusiones econémicas: en el Reino Uni-
do el dolor de espalda supone mds de 12,3
billones de euros (un 22 por ciento del to-
tal de costes de cuidados de salud). Y sélo
estamos contemplando la punta del icer-
berg; en un pais como Iralia se estima que
hay unos 20 millones de personas con do-
lor no diagnosticadas.

Como recomendaciones a seguir, se re-
cordé la necesidad de aumentar la educa-
cién de los proveedores de salud sobre la
trascendencia del dolor, demanddndose un
abordaje multidisciplinar del problema.
Igualmente, la clave del éxito pasa también
por mejorar el diagndstico precoz y acer-
tado de este trastorno, “lo que evitaria in-
vestigaciones y exploraciones innecesarias
en los pacientes”, afirmé el Dr. Evans.

Profundizando en los aspectos econémicos
del dolor, un workshop evalué los resulta-
dos que se estdn obteniendo con diferen-
tes modelos econémicos sanitarios disefia-
dos para abordar el dolor, aunque se acep-
t6 que actualmente no hay un dnico mo-
delo econémico apropiado para todos los
paises europeos (apostdndose por la crea-
cién de modelos regionales).

Desde una perspectiva mas practica y didactica, se celebraron en este symposium
varios talleres.
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Serdar Erdine, presidente del World Institute of Pain, subrayé el miedo injustificado a

los opioides.

Estos modelos econédmico-sanitarios que
analizan el funcionamiento de los sistemas
de cuidados de salud, asi como las causas
privadas y sociales de los comportamientos
que afectan a la salud, se utilizan frecuente-
mente como base para la toma de decisio-
nes. A pesar de la escasez de modelos de este
tipo enfocados especificamente al dolor, ya
hay algunas iniciativas innovadoras en dis-
tintos paises europeos (Reino Unido, Aus-
tria, Holanda o Suecia). Gracias a estos mo-
delos, segin se resalté en este taller de tra-
bajo, estamos mds cerca de poder medir ade-
cuadamente el impacto de las innovaciones
terapéuticas en los cuidados del dolor.

También se resaltd el papel determinan-
te que puede desempefiar EFIC a la hora
de recopilar informacién por toda Europa
sobre la organizacién de los sistemas de ma-
nejo del dolor, la disponibilidad de fdrma-
cos, los tratamientos no farmacoldgicos o
el desarrollo de guias.

Implicaciones en l1os costes

Se dedicé una sesién prdctica especifica a
analizar los costes relacionados con el do-
lor, subrayando sobre todo los efectos del
dolor crénico y de su medicién en los sis-
temas de salud y en la sociedad. Como se
quejaron los asistentes a este taller, en la
mayor parte de los paises de UE los res-
ponsables de los presupuestos en salud no
tienen acceso a datos sdlidos y consistentes
sobre el impacto social del dolor. Es mds,

Paul C. Langley, profesor adjunto de la Universidad de Minnesota, ha
coordinado el ultimo estudio europeo que analiza el impacto del dolor.

se comentd que la estrategia de proveer tini-
camente cuidados de salud a los pacientes
es una tarea insuficiente, siendo necesaria
una aproximacién al problema que inclu-
ya, entre otras cosas, una atencién especial
a los procesos de rehabilitacidn.
Raramente el dolor crénico como tal se
haya reflejado en las partidas presupuesta-
rias y en la adopcién de decisiones sanita-
rias. Tal y como aseguré Ad Rietveld, con-
sultor en RJW ¢ Partners Ltd (Holanda),”la
falta de atencidn sobre los costes derivados
del dolor y sobre su traslacién a los pard-
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* En conjunto, en los paises europeos se estima que la prevalencia

del dolor crénico moderado-severo alcanza el 19 por ciento, afec-
tando significativamente a la calidad de vida, las relaciones so-
ciales y el dmbito laboral.

Un 19 por ciento de pacientes han perdido su trabajo por esta cau-
say un 13 por ciento han tenido que cambiar.

* Aunque un 60 por ciento han visitado al médico entre 2-9 veces
en los Gltimos 6 meses por esta causa, sélo el 2 por ciento de es-
tas personas con dolor crénico estdn siendo tratadas por un espe-
cialista.

Hasta un 40 por ciento de los europeos con dolor crénico no tie-
nen un tratamiento adecuado de esta enfermedad.

* Aproximadamente un 25 por ciento de los europeos experimentan
dolor muscular en las articulaciones, cuello o espalda de mas de
3 meses de duracién.

Més de 10 millones de personas en todo el mundo, incluidos los
pacientes con dolor oncolégico, no reciben el tratamiento ade-
cuado para controlar su dolor.

Se estima que cerca de un millén de pacientes con VIH/SIDA al fi-
nal de sus vidas sufren dolor que no es tratado de forma suficien-
fe.

La utilizacién de opioides es menor de la esperada y la recomen-
dada, un déficit que se debe fundamentalmente a ideas erréneas
y falta de conocimientos.

El dolor adn no es reconocido como un importante problema de
salud en muchos de los sistemas de salud de los paises europeos.
El coste global del dolor, incluyendo los gastos directos y los indi-
rectos, estd infraestimado.

Los cuidados del dolor son un indicador determinante de la cali-
dad de los sistemas de salud.

El dolor crénico no es la prolongacién en el tiempo de un dolor
agudo.

Es indispensable disponer de mds estudios epidemiolégicos, que
sirvan para objetivar la generalizacién del dolor crénico entre la
poblacién y sus consecuencias econémicas, sanitarias y sociales.

Las autoridades politicas y sanitarias deben tomar conciencia de
las dimensiones del dolor y su implicacién negativa en distintas es-
feras.

Disponer de datos mds relevantes hard que los érganos e institu-
ciones de referencia en el dmbito sanitario aumenten la inversién
en el estudio y tratamiento del dolor.

Se debe apostar por un abordaje multifactorial del dolor.

El riesgo relativo de sufrir dolor crénico a lo largo de la vida es su-
perior a 0,80.

Se constata un incremento de la prevalencia de dolor crénico en-
tre los europeos, asi como un creciente nimero de pacientes que
se encuentran inadecuadamente tratados.

Padecer dolor de forma continuada durante més de 6 meses,
multiplica el riesgo de aparicién de deterioro psicosocial y dis-
capacidad, asi como una significativa disminucién de la calidad

de vida.

metros de calidad de vida favorece una in-
fraestimacién de sus consecuencias”. Sin
embargo, estas consecuencias no sélo de-
ben medirse en términos monetarios, “sino
que también se deben evaluar y resolver as-
pectos éticos que se derivan de una defi-
ciente atencién del dolor”, afirmé.

Pero también hubo posibilidad de revisar y
presentar en este encuentro algunos de los
proyectos mds sobresalientes que se estdn de-
sarrollando en el viejo continente en el 4m-
bito del dolor, como las iniciativas del Hos-
pital Universitario La Paz de Madrid con la
creacién de la Comisién del Hospital Sin Do-
lor o la Universidad de Pacientes de la Fun-
dacién Josep Laporte.

En varios paises se han comenzado pro-
yectos para profundizar en aspectos relacio-
nados con el dolor y sus costes, permitiendo
aproximarse a informacién especialmente ttil
sobre prevalencia, caracteristicas demogréfi-
cas, medidas de calidad, costes y recursos re-
lacionados con el impacto del dolor en la so-
ciedad,... Uno de los principales campos de
investigacién se centra en la generacién de
datos procedentes de grandes escalas longi-
tudinales sobre dolor, ya que brillan actual-
mente por su escasez.

Con estas iniciativas, en opinién de la Dra.
Mary Baker, presidenta de la Federacién Eu-
ropea de Asociaciones de Neurologia, “se es-
tdn poniendo las bases para establecer y com-
partir las mejores pricticas posibles en el abor-
daje del dolor”, que deben tener en cuenta
las opiniones de los pacientes, fomentar la
educacién, ser integradoras y evitar algunos
riesgos (como el aumento de la burocracia)”.

La European Federation of IASP Chaprers
(EFIC) es una organizacién profesional mul-
tidisciplinar centrada en el émbito del dolor,
compuesta por 34 delegaciones de la Inzer-
national Association for the Study of Pain
(IASP). Creada en 1993, la EFIC represen-
ta a 34 paises y a cerca de 20.000 cientificos,
médicos, enfermeras, fisioterapeutas, psico-
logos y otros profesionales de la salud euro-
peos relacionados con el estudio y el trata-
miento del dolor.

Entre sus objetivos prioritarios, se en-
cuentra la promocidén de la investigacidn,
educacién y el manejo clinico del dolor. Ya
como objetivos especificos, EFIC se plantea
crear un foro continuo para el andlisis de los
problemas asociados con el dolor crénico.
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Adeslas y SegurCaixa
inician su integracion

riteria CaixaCorp
ha formalizado por
un lado con Agbar

y por el otro con Malakoff
Médéric (grupo de previ-
sién social radicado en
Francia), la operacién
anunciada conjuntamente con Suez Environnement, el
pasado 22 de octubre de 2009, mediante la cual Criteria
adquiere el 99,77 por ciento del capital social de Adeslas
(primera compaiifa aseguradora en el sector de salud es-
pafiol), por un importe de 1.193,3 millones de euros,
para integrarla en SegurCaixa, la compaiiia de seguros de
no-vida de SegurCaixa Holding, el Grupo Asegurador de
“la Caixa” integrado en Criteria CaixaCorp.

Cerrada la compraventa de Adeslas, comienza un pe-
riodo de integracidn de dicha compaifa en SegurCaixa,
lo que concluird con la fusién de ambas entidades, pre-
vista para los préximos meses.

Por otra parte, el presidente de Aguas de Barcelona
(Agbar), Jordi Mercader ha dejado su puesto en dicha
empresa para ocupar la presidencia de la futura compa-
ffa fruto de la unién de Adeslas y SegurCaixa. B

Mas de 3.000 consultas
a especialistas en la
primera semana del
Hospital del Vinalopé

| Hospital del Vinalopé,
E centro integrado en la red ]
de Hospitales Piblicos de
la Comunidad Valenciana y ges- O
tionado bajo concesién adminis-
trativa por Ribera Salud y Asisa,
registré durante su primera semana de funcionamiento
(fue inaugurado el 1 de junio) un total de 3.318 citas
para especialidades y pruebas diagndsticas. Ademds, se
han realizado ya 109 intervenciones quirtrgicas, 28 de
ellas con cardcter de urgencia.

No obstante, cabe sefialar que el drea de Consultas
Externas inicié su actividad a mediados de mayo, mes en
el que se atendié a 3.330 pacientes.

Ramén Navarro, gerente del Hospital del Vinalopd,
explicé que el arranque del mismo se produjo con nor-
malidad, tal y como estaba previsto. B
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Astellas cumple cinco
Atencion st
en oncologia
- - a apuesta por una nueva 7 11
S ani t aria [Errrd
logfa, es el nuevo reto .

del laboratorio Astellas Pharma, que celebra este afio el
quinto aniversario de su creacidn, tras la fusién en 2005
n r de los laboratorios nipones Fujisawa y Yamanouchi.
Desde su nacimiento, Astellas ha experimentado un
continuo crecimiento que le ha llevado a ocupar el lide-
razgo de trasplantes, dermatologfa y urologia. En Espa-

fa, donde estd presente desde sus inicios, ha registrado

[a necesidad de adaptar el sistema un incremento de ventas del 86% desde 2005.
PV e Aprovechando la celebracién de su quinto aniversario,

la compaiifa ha anunciado el lanzamiento de una nueva
linea de productos con los que se adentrard en el 4rea de
oncologfa. En la actualidad, trabaja en cinco 4reas tera-
péuticas: trasplante, urologfa, dermatologfa, anti-infec-
ciosas y dolor neuropdtico. Estas dos dltimas dreas se han
puesto en marcha entre el 2009 y 2010, respectivamen-
te. De esta manera, oncologia pasard a ser la sexta 4rea de
trabajo de Astellas en un esfuerzo por mantener su
apuesta inicial por la investigacién, el desarrollo y la
innovacién. M

La SEMST alerta sobre
Ll S ET la confusidn en torno
SaEsDEA P a los titulos propios

de universidades

Trabajo (SEMST) ha manifestado a través de una

carta abierta su preocupacién ante el confuso pano-
rama de titulos de especialista médico que se atisba en el
horizonte académico espafiol.

Tal y como sefialaba, Francisco Vicente Fornés, presi-
dente de la Asociacidn, la Ley de Autonomfa Universitaria
faculta a las universidades a convocar y organizar titulos
propios entre los que se encuentra el de Especialista Uni-

Secretaria Técnica versitario. Si bien estos especialistas s6lo son reconocidos

DRUG FARMA por la universidad en cuestién y no por el Decreto de Es-

CONGRESOS, L. pecialidades Médicas, la SEMST ha querido hacer partici-
Tol 9179213 63, 51 792 20 324 Fx 1 5002075 pe a las autoridades competentes de su preocupacién por
los equivocos a los que pueda dar lugar la denominacién,
ya que en Espafia sélo hay un sistema de formacién espe-
cializado y estas titulaciones nunca deberfan poder utili-
zarse para suplir un posible déficit de profesionales. W
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El objetivo de la troncalidad es mejorar la formacién de los futuros
especialistas y, por ende, la calidad asistencial. Pero se difiere en el cémo.
Un punto critico es la evaluacién de los residentes.

Mesa redonda coordinada por Gonzalo San Segundo
Director asociado
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biar el actual plan de formacién de los MIR me-

diante la implantacidn de la llamada troncalidad:
el conjunto de competencias comunes a varias espe-
cialidades médicas que permite la agrupacion de éstas
y de su proceso formativo durante un tiempo deter-
minado (un minimo de dos afios). La Ley de Ordena-
cién de las Profesiones Sanitarias (LOPS) asi lo deter-
mina, pero los trabajos que se desarrollan en ese sen-
tido se encuentran envueltos en cierta polémica. Nadie
duda (eso parece) de la necesidad de la troncalidad. Se
difiere, sustancialmente, en el cémo se quiere implan-
tar.

Las 44 especialidades (la UE tiene 28) se han divido
en cuatro troncos: médico, quirtirgico, laboratorio y
diagndstico clinico e imagen clinica. En principio, cua-
tro especialidades (Anatomia Patoldgica, Oftalmologia,
Pediatria y Psquiatria) se declararon no troncales. Lue-
g0, esa lista se ha visto engrosada, por presion de sus
respectivas sociedades cientificas, con otras tres (Der-
matologia, Ginecologia y Obstetricia y Otorrinolarin-
gologia). Medicina Preventiva y Salud Publica se con-
vertird en una especialidad multidisciplinar, y a otras sie-
te (Enfermedades Infecciones y Microbiologfa Clinica,
Medicina Fisica, Medicina Nuclear, Neurofisiologia Cli-
nica, Neurologia, Radiologia y Rehabilitacién), se las ha
rechazado su propuesta de permanecer “indepen-
dientes”, o sea, no troncales.

Los estudiantes de Medicina han conseguido del Mi-
nisterio importantes reivindicaciones, y el Foro de la

E | Ministerio de Sanidad y Politica Social quiere cam-
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Profesién Médica ha advertido que el nuevo sistema
de formacidn en ciernes no puede implantarse a es-
paldas de los profesionales. Se pide que haya consen-
so. Las intenciones de la ministra Trinidad Jiménez van
en esa direccidn. Mientras tanto, las espadas de los que
se consideran negativamente afectados siguen en alto.

Para debatir cémo sera o debe de ser la formacion
de los futuros médicos especialistas de este pais, que
entronca directamente con el Plan Bolonia, MEDICAL
ECONOMICS reunid en una mesa redonda a destaca-
dos expertos, que mostraron posturas coincidentes y
también contrarias a lo que el Ejecutivo pretende.

Moderados por los directores asociados de la revis-
ta, José Marfa Martinez y Gonzalo San Segundo, asis-
tieron al acto José Manuel Bajo Arenas, presidente de
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO); Aurora Guerra Tapia, jefa del Servicio de Der-
matologia del Hospital 12 de Octubre y vocal en la Co-
misién Nacional de esta especialidad; Jesus Millan Nu-
fez-Cortés, catedratico de Medicina Interna de la Uni-
versidad Complutense, jefe del Servicio de esta espe-
cialidad en el Hospital Universitario Gregorio Marafidn;
Alfonso Moreno Gonzdlez, presidente del Consejo Na-
cional de Especialidades en Ciencias de la Salud; {figo
Noriega Echevarria, estudiante de 3° de Medicina de la
Universidad Auténoma de Madrid y presidente del Con-
sejo Estatal de Estudiantes de Medicina, y Epifanio de
Serdio Romero, miembro de la Comisién Nacional de
Medicina Familiar y Comunitaria. Publicamos un amplio
resumen del debate.

MEDICAL ECONOMICS: Lz troncali-
dad es un mandato de la LOPS. ;Por qué estd cre-
ando tanta polémica? ;Entienden los médicos de
qué va esto y como les puede afecrar?

ALFONSO MORENO: La troncalidad
es un mandato de la LOPS que no obliga a
todas las especialidades. Y el Consejo Nacio-
nal de Especialidades en Ciencias de la Salud,
después de consultar a las 44 comisiones na-
cionales, elabora un documento que la Co-
misién de Recursos Humanos del Sistema Na-
cional de Salud rehace y en el que se contem-
plan cuatro troncos, y dice qué especialidades
no deben ser troncales. Trece especialidades
de 44 manifiestan, con diversas razones, unas
que no a la troncalidad y otras no a la tronca-
lidad en tanto en cuanto no se revise el perio-
do de formacién. Esto es lo que yo creo que
ha originado mds movimiento en este senti-
do. El documento habla también de una for-

ma de acceso a los troncos, que el Consejo
Central de Estudiantes de Medicina conside-
16 que tiene algunos aspectos que no son asu-
mibles y, después de una amenaza de huelga,
negocié con el Ministerio, firmando un do-
cumento entre ellos en el que el acceso a la es-
pecialidad va a tener lugar al inicio del perio-
do MIR.

" L a evaluacion,

al acabar el ano,
la tiene que hacer
el tutor, por lo civil
o por lo militar,
no queda otro
remedio porque
viene en la ley”
- José Manuel Bajo Arenas
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" H emos tenido
una resistencia

infinita a que se nos

escuche, hasta que

hemos amenazado

con dimitir todos

los vocales de

la Comisiéon”

- Aurora Guerra Tapia

AURORA GUERRA: Algunas especiali-
dades no pueden entrar en esas troncalidades,
en concreto la mia, Dermatologfa, por una se-
rie de diferencias casi de idiosincrasia. Adn asf,
en la troncalidad encuentro un inconveniente
de libertad de eleccién, porque una vez que un
residente elige un tronco en un hospital, su des-
tino estd ligado a ese hospital. Imaginemos que
¢l hace sus dos afios de troncalidad y quiere ser
neumdlogo. Cuando va a elegir en su hospital
ya estdn cogidas esas plazas y esa persona no
puede hacer Neumologia en otro hospital por-
que estd vinculado a ése hospital.

JOSE MANUEL BAJO: Lo primero que
hay que buscar es la calidad formativa, ése debe
ser el patrén que nos gufe. Nuestra especiali-
dad, Ginecologia y Obstetricia, es amplia y va-
riada y no se puede encasillar en el tronco mé-
dico ni en el tronco quirtrgico, porque tiene
mucho de uno y mucho de lo otro. Nosotros
no nos oponemos a la troncalidad, pero hagan
ustedes esto despacito, empiecen con las espe-
cialidades que claramente tienen connotacio-
nes y vectores que convergen en la misma di-
reccién y déjennos tranquilos a otros que no
vemos esto claro.

JESUS MILLAN: Tenemos un sistema
MIR excelente, pero se puede mejorar. Desde
el punto de vista conceptual la troncalidad es
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irreprochable para mejorar la formacién del es-
pecialista. Otra cosa es cdmo se haga y para lo
que se haga.

INIGO NORIEGA: Desde el Consejo Es-
tatal de Estudiantes de Medicina estamos tra-
bajando este tema desde el primer borrador y
el espiritu que hemos tenido ha sido el de no
cuestionar conceptos, sino en el cémo. A modo
de ideas, sugerimos que para la relacién de los
troncos habfa que dar un paso previo a agru-
patlos, que era definir las competencias de cada
especialidad. Con las competencias, se podria
haber hecho una definicién mucho mds con-
creta de los objetivos a alcanzar por cada tron-
co y ver qué convergencia habia entre las espe-
cialidades. Y otro tema es el del sistema de elec-
cién. Verte restringido a tu hospital iba en de-
trimento de lo que se querfa conseguir, que era
una eleccién informada. Y propusimos una elec-
cién a nivel nacional. Nos dijo el Ministerio
que no era posible y por eso elegimos la espe-
cialidad en el primer afio.

EPIFANIO DE SERDIO: La troncalidad
es un paso hacia delante en la formacidén de
buenos especialistas y creo que hay un elemento
que ya hemos conseguido: que cada especiali-
dad se autodefina como un conjunto de com-
petencias en la formacién a adquirir. Con res-
pecto a la eleccién, yo no lo tengo claro, pero
me inclino mds por que la eleccién de especia-
lidad fuera después del tronco, o al menos por
una situacién intermedia en la que se pudiera
elegir la especialidad después del tronco con-
servando la misma puntuacién que el MIR.

JESUS MILLAN: Tengo la impresién de
que todo el mundo estd a favor de la troncali-
dad, por lo tanto habrd que ponerse de acuer-
do en c6mo se lleva a la préctica y de la bon-
dad y del beneficio que se puede obtener. Por
ejemplo, el cirujano maxilofacial o el oncdlo-
go se puede tirar, de acuerdo con su programa,

JEsus MILLAN
NUNEZ-CORTES
“Hay tres factores
importantes que
debemos tener en
conocimiento y ha- de eleccién, por- cuenta: la compe-

. bilidades durante que una vez que titividad, el poder
dos afios para poder troncalizar- un residente elige un tronco en dentro de los servicios y la eva-
las? ¢ Eso quién lo va a hacer y un hospital, su destino esté liga-  luacién en el periodo troncal de
cémo? do a ese hospital”. los residentes”.

AURORA GUERRA
TAPIA

“En la troncalidad
hay un inconve-
niente de libertad

José MANUEL
BAJO ARENAS
“;Qué especialida-
des tienen compe-
tencias comunes,
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un afio o dos haciendo una formacién en dis-
tintas especialidades. Con el sistema actual, a
mi juicio, lo podria garantizar si se llevara a la
prictica de manera estricta, pero lo cierto es que
no lo garantiza, y en esto hay que entonar el
mea culpa, porque las unidades docentes de las
distintas especialidades con frecuencia obvian
ese aspecto troncal de la formacién del futuro
especialista. No solo la troncalidad tiene un as-
pecto de bondad, es que es necesaria, el siste-
ma actual no lo hace.

ALFONSO MORENO: Es muy dréstico
decir que no lo hace, podrd haber en algtin si-
tio concreto en donde el cumplimiento del pro-
grama de la especialidad no es al cien por cien-
to, pero para eso hay mecanismos que pueden
resolver esa desviacién. Si hubiera que decir un
titulo, dirfa que el sistema actual debe, tiene y
garantiza el cumplimiento del programa por-
que si no, lo estarfamos haciendo mal y mal iri-
amos. ;Qué hace esta troncalidad? Normaliza
todas esas rotaciones, no pensando en una es-
pecialidad en concreto, sino en el conjunto de
todas ésas. Y afiade otra serie de conocimien-
tos, como formacién en gestién, en investiga-
cién y otras cosas comunes para un grupo de
especialidades que son comunes. Por eso, cuan-
do se dice que la troncalidad detrae dos afios
del periodo formativo actual, no es tan verdad,
parte del periodo formativo se hace en otras
unidades, servicios o especialidades.

AURORA GUERRA: Estoy de acuerdo
con la bondad de la roncalidad como concep-
to, y ademds creo que este periodo de rotacion
que hacemos se cumple mds de lo que crees,
sinceramente, hasta tal punto que, por poner
un ejemplo, en mi especialidad los residentes
hacen un curso de reanimacién cardiopulmo-
nar obligatoriamente en el primer afio. El dni-
co detrimento de esa bondad de la troncalidad
serfa si los dos afios que quedan de formacién
son suficientes para formacién especifica.

ALFONsO
MORENO
GONZALEZ

La troncalidad no
puede ir en detri-
mento de la for-
macién especifica
de cada especialidad. Por eso
hay que definir las competencias
especificas y las comunes”.

puesto al Ministerio elegir la espe-
cialidad en el primer afio de resi-
dencia”.
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ALFONSO MORENO: Totalmente de

acuerdo.

JOSE MANUEL BAJO: Troncalicese la
especialidad que proceda. Luego habrfa que de-
finir quiénes son troncalistas y c6mo se hace.
Pues eso se hace con el mapa de competencias
y viendo conocimientos, habilidades y aptitu-
des comunes como minimo dos afios. Antes de
meternos en los mecanismos de seleccidn, lo
que hay que ver es acuerdos con los programas
que se tienen con cada una de las especialida-
des y las comisiones nacionales.
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encima de la mesa

ser terribles”

"Anadie le gusta
que nos evallen

y, cuando se pongan

sistemas de evaluacién,
las resistencias van a

— Jesus Millan Nanez-Cortés

MEDICAL ECONOMICS: Si hay tanto
acuerdo, ;por qué la polémica originada?

EPIFANIO DE SERDIO: ;Qué es lo que
estd en juego? Quizd el poder. Me explico. Un
residente es visto por su jefe de servicio y por
el gerente que tiene que ver con él de una ma-
nera distinta de cémo lo vemos los docentes.
Los que estamos metidos en la docencia lo ve-
mos como un médico que estd formdndose
para ser especialista, pero para un gerente a ve-
ces es como si fuese una categorfa profesional
y para un jefe de servicio es quien le rellena de-
terminados boquetes. Entonces, aun R1 y R2
de tronco, ;quién le manda, el jefe de servicio
si todavia no es de su servicio, de su especiali-
dad? Hay que tener en cuenta ese juego de po-
deres.

INIGO NORIEGA
ECHEVARRIA

“"No nos cuestiona-
mos los conceptos
de la troncalidad,
sino el cémo se va
hacer. Hemos pro-

EPIFANIO DE
SERDIO ROMERO
“La troncalidad re-
solvera el déficit
de médicos, pero
si la falta de flexi-
bilidad en el mer-

cado de trabajo y la movilidad, no
sélo geogréfica, sino también en-
tre especialidades”.



JESUS MILLAN: La ventaja de lo que se
propone es que normativiza lo que ya estd en
los programas y le aflade que es una formacién
transversal en determinadas parcelas: investi-
gacién, bioética..., una serie de aspectos de for-
macién comdn complementaria. El oncélogo
es mejor onclogo si sabe tratar una reanima-
cién cardiaca. La eleccién de la especialidad en
un momento determinado es un tema sensi-
ble. ;Se prima el hospital que yo escojo o se pri-
ma la especialidad? Este es un punto débil del
sistema. Pero hay factores que se nos pueden
escapar, como la competitividad de los que van
a luchar por obtener la especialidad en el hos-
pital, el poder dentro de los servicios y la eva-
luacién en el periodo troncal de los residentes.
¢Quién la hace, la comisién de docencia o al-
guien externo?

INIGO NORIEGA: Lo fundamental de
esta reforma no es la definicién del modelo,
sino su puesta en marcha. Muchas veces es a
nivel del hospital cuando no se entiende c6mo
se tiene que formar un médico. Hay cosas im-
portantes, pero lo fundamental serd que cada
tutor de residentes entienda en qué se estd for-
mando en esos dos afios. Es fundamental que
dentro de los hospitales arraigue la figura de re-
sidente troncal, en el sentido de que un resi-
dente se estd formando para ser médico y lue-
go ya formard parte de la especialidad.

"e Por qué no se
contempla el
sexto afo de grado
como el afio uno de
tronco? La
Conferencia de
Decanos lo ve
positivo”
— Alfonso Moreno Gonzélez

AURORA GUERRA: Si estamos todos de
acuerdo, ;por qué se lucha? En Dermatologfa
nos hemos encontrado con una resistencia in-
finita a que se nos escuche. Siempre la derma-
tologfa ha querido ser independiente y no por
competitividad, no por presuncion, sino sim-
plemente porque somos diferentes, como ocu-
rre con otras especialidades. Estamos conten-
tos porque finalmente ha salido bien, pero he-
mos tenido que escribir una dimisién de todos
los vocales de la Comisién y casi de todos los
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tutores de Espafia. Y me pregunto: ;por qué la
resistencia?

ALFONSO MORENO: En lo de escu-
char, el Consejo y, mds concretamente, la Co-
misién Permanente ha escuchado a la Comi-
sién Nacional. Los interlocutores de cada es-
pecialidad son las comisiones nacionales, no
son las sociedades cientificas, que tienen repre-
sentante en las comisiones nacionales. Ademds,
el Consejo es un drgano asesor, no ejecutor. Y
ha escuchado a todas las especialidades, parti-
cularmente a esas trece que de alguna manera
no estaban a favor. Quiero decir también que
el que en la ley figurara un minimo de dos afios,
que no sé por qué razén figura un minimo dos
afios, no fue positivo.

JESUS MILLAN: Que no se piense que
por tener una formacién troncal sélida lo que
se pretende es tener mejores especialistas. Esta
es la diferencia que los americanos tienen esta-
blecida desde hace afios ya entre superespecia-
lista y subespecialista. El superespecialista es lo
que todo el mundo queremos, alguien que, con
una base sélida, alcanza una especificidad de
grado; y el subespecialista es el que desde el prin-
cipio se dedica a una cosa y sélo sabe y conoce
de eso.

ALFONSO MORENO: Algo importan-
te que tiene que ir muy paralelo al cambio que
supone la troncalidad son las 4reas de capaci-
tacién especificas. La LOPS habla de ellas y de
profundizar en el conocimiento de una espe-
cialidad o de varias de forma conjunta. Y eso
serfa el subespecialista en algunos pafses, super-
especialista en otros, y eso es lo que el especia-
lista de no importa qué especialidad, a lo largo
de su desarrollo profesional, va a ir conocien-

do.

MEDICAL ECONOMICS: ;Cémo afecta-
7d el plan de Bolonia a la troncalidad?

AURORA GUERRA: Si llevamos a efecto
y adecuadamente el sistema Bolonia, nuestros
recién licenciados van a tener una mayor for-
macién prictica y de habilidades, aptitudes, no
s6lo conocimientos, que es lo que probable-
mente hasta ahora ocurrfa.

ALFONSO MORENO: Estoy de acuer-
do, pero con una diferencia, y es que esas ha-
bilidades y aptitudes deseables comunes que re-
alizard o que realiza el residente en su primer
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afio lo hace ya como médico, como titulado,
mientras que con Bolonia o sin Bolonia no es
un médico, no tiene una responsabilidad, no
puede tenerla. Bolonia dice que el graduado en
Medicina tiene que tener un periodo formati-
vo préctico, que se estd desarrollando en algu-
nas facultades, probablemente el sexto curso de
la carrera va a ser eminentemente prictico con
rotaciones por dmbitos médicos, quirdrgicos y
de Atencién Primaria. Y ah{ puede adquirir esos
conocimientos de forma transversal. En el pri-
mer documento que hizo el Consejo en el afio
2007 ya se sefiala que, puesto que estd la coin-
cidencia de la reforma de grado y la reforma de
la especialidad, ;por qué no se contempla el sex-
to afio de grado como el afio uno de tronco?
Eso es posible, puede hacerse, la Conferencia
de Decanos lo conoce y lo ve como positivo.

EPIFANIO DE SERDIO: Lo que tenemos
que buscar es adecuar las cuatro dreas de for-
macién para darle una consistencia al sistema
y atender a la poblacién. Bolonia va a consistir
en una gran cantidad de rotaciones, mucha me-
nos teorfa y mucha mds practica. Aprovéchese
ese plan para crear una serie de competencias
generales que luego no haya que repetir.

ALFONSO MORENO: La troncalidad
no puede ir en detrimento de la formacién es-
pecifica de cada especialidad. Por eso, cuando
las competencias especificas y comunes se de-
finan, es cuando nosotros tendremos que defi-
nir exactamente si el tronco cabe en los dos afios
-presumiblemente no-, o necesita mds tiempo.
Y eso es lo que se estd iniciando ya con la peti-
cién que se ha hecho a las comisiones nacio-
nales.

JESUS MILLAN: A la pregunta de qué ma-
nera se ve afectada Bolonia por el nuevo siste-
ma, yo creo que eso forma parte de la misma
cosa vista desde distinto punto de observacién,
es decir, en la préctica lo que se anda buscan-
do es disponer en una primera medida de mé-
dicos y en una segunda fase de especialistas con
una formacién en determinadas dreas y que le
haga ser mds competente desde el punto de vis-
ta profesional, mds capacitado para llevar a la
prictica lo que la sociedad le demanda y lo que
los enfermos requieren. Desde ese punto de vis-
ta, es una ldstima perder la oportunidad en im-
bricar los dos sistemas, grado y formacién de
especialista, romper esa especie de barrera que
parece que siempre hay, cuando en realidad esto
es un continuum.

25 de junio de 2010
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N | papel que
realizan los MIR
en la formacién del
estudiante es
fundamental, y
nosotros hemos
pedido que se
reconozca”
- [Rigo Noriega Echevarria

MEDICAL ECONOMICS: Ora cuestion
que hay que aclarar es la evaluacion del residen-
te: ;Cudnelo se tiene que realizar, como y por quién?

AURORA GUERRA: Si nuestro objetivo
es la formacidn, no parece que a veces lo com-
partamos con los MIR y con los estudiantes,
que es el aprobar o el obtener su finalidad mds
que aprender. ;Qué es lo que vamos a hacer en
el sistema de evaluacion si los tutores van a ser
de la misma manera? Yo a veces a mis alumnos
les digo: parece que os estdis preparando para
sacaros el carné de conducir y luego ya apren-
deréis a conducir. En Medicina pasa un poco
eso. Pero cuando ya se estd aprendiendo, ;cémo
lo evaluamos? Tedricamente estd bien plantea-
do, pero en la prictica no estd bien.

ALFONSO MORENO: Probablemente,
una de las situaciones mds débiles que ahora
tiene la formacién del especialista es la evalua-
cién, y eso hay que decirlo claramente, es una
debilidad, y no porque no esté contemplado en
la norma. Y el hecho mds fehaciente es que
ccudntas personas, cudntos residentes no son
evaluados de forma positiva cada afio?

AURORA GUERRA: Nadie.

ALFONSO MORENO: En la formacién
en general y en la troncalidad en particular te-
ne que haber un reforzamiento, una apuesta
firme. El Decreto 183 del 2008 apuesta por el
tutor y por otra figura. Y apunto también que
podria darse en los estudios de grado algo si-
milar, siendo tutor del estudiante el residente.

INIGO NORIEGA: Nosotros creemos que
no se puede entender la formacién médica des-
de un punto de vista que no sea en el conti-
nuum, pero lo fundamental es qué va a pasar
dentro de seis afios cuando lleguen los prime-
ros grados al final. Y con la troncalidad tiene
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" La evaluacion

es un problema
cultural. Hasta que
no tengamos claro
que lo que no se
evalia se devalaa,
seguiremos evitando
la evaluacién”
- Epifanio de Serdio Romero

que pasar lo mismo. Y al hilo de lo que dice Al-
fonso, el punto fundamental de esta reforma
debe ser el cambiar la mentalidad de las perso-
nas, y la evaluacién es un punto que flaquea no
s6lo en el postgrado, sino también muchas ve-
ces en las précticas de grado, que es otra cosa
que con Bolonia hay que arreglar. El papel que
realizan los MIR en la formacién del estudian-
te es fundamental y nosotros hemos pedido que
se reconozca, sobre todo porque son capaces de
aportarte un punto de vista que es el que tti vas
a tener en breve.

JESUS MILLAN: De acuerdo en que es
necesario mejorar los sistemas de evaluacién.
Pero a nadie le gusta que lo evalden y cuando
se pongan encima de la mesa sistemas de eva-
luacién las resistencias van a ser terribles. No
solamente es dificil encontrar el caso del resi-
dente que no supera un periodo, es que es in-
frecuente encontrar el caso de residentes que
son evaluados con distinta nota en las unida-
des docentes. Por lo tanto, la evaluacién obje-
tiva es un reto.

EPIFANIO DE SERDIO: La evaluacién
es un problema cultural. Hasta que no ten-
gamos claro que lo que no se evalda se deva-
lda, seguiremos evitando la evaluacién. De
todas maneras estoy de acuerdo en que hay
instrumentos que se podrian poner en mar-
cha. A veces se confunde la objetividad con
lo externo y no siempre lo externo es mds ob-
jetivo.

JOSE MANUEL BAJO: En eso hemos
espabilado mucho mds nosotros. Y mds que en
la evaluacidn, en lo que hemos llamado la ad-
quisicién de autonomia y nivel de responsabi-
lidad. La evaluacién, al acabar el afio, la tiene
que hacer el tutor, por lo civil o por lo militar,
no queda otro remedio, porque viene en el mapa
de competencias y en la ley.
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INIGO NORIEGA: La evaluacién tiene
que tener un sentido. Cuando hablamos de un
médico que estd en formacién, que poco a poco
tiene que ir adquiriendo responsabilidades y
competencias, lo que cabe en la cabeza es que
tiene que ser una evaluacién continuada, no

puntual.

AURORA GUERRA: El método de eva-
luacidn existe ya y es correcto. El programa de
la especialidad dice lo que tiene que hacer un
residente en habilidades y conocimientos en
cada afio. El problema estd en para qué sirve
esa evaluacion, porque el ser un residente ex-
celente 0 apto no cambia su futuro. Tal vez esa
calificacién global debetrfa formar parte del cu-
rriculo del médico ya especialista. Eso incenti-
varfa al residente a conseguir su mdxima califi-
cacién y probablemente el tutor también pon-
drfa mds interés en esa discriminacién de la ca-
lificacién.

JESUS MILLAN: Lo que digo quizd no es
politicamente correcto en este momento, pero
los programas de formacién del residente tam-
bién tienen parte de adquisicién de conoci-
mientos, y eso no se evaltia al final y deberfa ser
evaluable. Una evaluacién que no discrimine,
que no sirva para saber que Fulano es mejor
que Zutano, no es evaluacién.

ALFONSO MORENO: Camplase, en lo
que a evaluacion se refiere, el Decreto 183/2008,
que dice cudndo se puede evaluar un afio y ser
considerado apto o no apto. Ese decreto tiene
que ser desarrollado por las comunidades au-
ténomas, y hasta ahora sélo una lo ha desarro-

llado: Castilla y Ledn.

MEDICAL ECONOMICS: ;Es la tronca-
lidad la solucidn al déficit de los médicos en Es-
pania? ;Proporcionard mejores médicos y mejor ca-
lidad asistencial? ;Qué decisiones tendrdn las co-
munidades auténomas en su desarrollo?

EPIFANIO DE SERDIO: La troncalidad
no creo que vaya a resolver ese problema, si re-
almente existe, pero s va a resolver la falta de
flexibilidad en el mercado de trabajo, y la mo-
vilidad, no sélo geografica, sino también entre
especialidades. La calidad tiene mucho que ver
con la capacidad de centrarse en el paciente y
no en tu propio terreno como profesional. A
medida que hay mayor coordinacién, mayor
conocimiento y mayor interrelacién entre los
distintos especialistas, eso es mds fécil.
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JOSE MANUEL BAJO: La calidad for-
mativa deberfa ser la misma. Si va a haber una
mejora en los recursos debido a la interrelacién
que van a tener unos con otros. Por lo tanto,
en vez de duplicarse a veces y hacer lo mismo
cada uno por su cuenta, creo va a haber un ma-
yor grado de interrelacién y de comprensién
entre las profesiones troncales.

JESUS MILLAN: Cuando esto se disefie
no sé qué papel, si es que se le reserva alguno,
tendrdn las comunidades auténomas. Y a mi
no me gustarfa que se las reservara excesivo pa-
pel, porque la experiencia nos dice que no to-
das tienen la misma velocidad a la hora de des-
arrollar las cosas.

ALFONSO MORENO: El sistema de
formacidén de especialistas, desde el punto
de vista de organizacidn, no va a cambiar.
Pero también es verdad que las comunida-
des auténomas tienen mucho arte y mucha

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

parte. El marco global estd ya en el Boletin
Oficial del Estado, ahora hay que rellenar
ese marco y quien tiene que poner la figura
dentro del marco son las comunidades au-
ténomas.

EPIFANIO DE SERDIO: Un tema que
me parece peligroso es que los residentes del
tronco no sientan que tienen responsabilidades
y se hagan la idea de que son como una pro-
longacién del grado. No es lo mismo tener a
un jefe de servicio que jefe de estudios. Ese es
un riesgo que se corre. Y otro aspecto es insis-
tir sobre si se hace la eleccién de especialidad
antes de entrar en el tronco o después. Entien-
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do que es mds beneficioso después del tronco
y con las mismas calificaciones.

INIGO NORIEGA: Estamos al principio
de esta reforma, hemos definido el modelo, pero
nos queda mucho por definir. En concreto, la
relacién tutor-residente que haya en cada hos-
pital va a definir el éxito o no del modelo. En
cualquier caso, desde CEEM, como futuros im-
plicados y como futuros estudiantes de este sis-
tema, estamos dispuestos a seguir en el andlisis
de las propuestas.

JESUS MILLAN: No se deberfa contem-
plar la troncalidad como una revolucién del sis-
tema MIR, sino exclusivamente como una me-
jora del sistema. Tengo la impresién de que al-
gunas reacciones, incluso airadas en algiin mo-
mento determinado, de posicidn frente a la
troncalidad surgen de una idea preconcebida,
creo que equivocada. La Administracién lo ha
planteado de una manera razonable y com-

prensiva para los demds y como un beneficio,
que es como debe contemplarse.

JOSE MANUEL BAJO: Héganse las mo-
dificaciones que se hagan, pero desde el punto
de vista de un amplio margen de consenso. Pero
creo que va primando la razén y cada vez los
grados de consenso son mds altos. El trayecto
es largo y se dardn los pasos poquito a poco.

AURORA GUERRA: Aunque creamos
que simplemente es una mejora, la troncali-
dad va a constituir un hito. En el futuro ha-
blaremos de ;os acorddis cuando se impuso
la troncalidad? ®

MESA REDONDA
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omo tratar a su

os médicos que se centran en los pro-

blemas de salud de los adolescentes

tienden a pensar que sus pacientes
son tnicos. “Son mucho mds comunicativos
y expresivos que los nifios pequefio y, una vez
que conffan en t, estdn mucho menos a la
defensiva que la mayoria de los adultos”, dice
Andrea M. Marks, de Nueva York, cuya con-
sulta se dedica exclusivamente a los adoles-
centes, a partir de los afios de la preadoles-
cencia.

Esa voluntad de hablar con franqueza acer-
ca de los detalles mds intimos de su vida, des-
de trastornos menstruales, a comportamien-
tos sexuales de riesgo, la depresién y el estrés,

Por Wayne J. Guglielmo

forma parte de la emocién de tratar a estos pa-
cientes, segun aquellos médicos que lo hacen
regularmente. Y, sin embargo, en un momen-
to en que en Estados Unidos, existen mds de
40 millones de adolescentes y se encuentran
en una época de las mds complejas y aterrado-
ras de la historia, el ndmero de especialistas
como Marks sigue siendo sorprendentemen-
te bajo, alrededor de 700 médicos a nivel na-
cional, seguin la Sociedad de Medicina del Ado-
lescente (SAM), creada en este pais.

El insignificante ndmero de especialistas ten-
drfa menos importancia si médicos de familia
e internistas estuviesen dispuestos a poner de
su parte. Pero, a pesar de algunos progresos en
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paciente adolescente

La adolescencia es una edad complicada

y con frecuencia, los médicos al igual

que los padres, pueden verse en situaciones
en las que no saben bien cémo actuar.

este sentido, sigue existiendo “una gran esca-
sez”, explica John W. Kulig, director de medi-
cina adolescente, del Hospital de la Infancia
Floating en Tufts-New England Medical Cen-
ter en Boston.

“Los adolescentes estdn entre medias”, dice
Kulig. “Son vistos por muchos pediatras for-
mados tradicionalmente y para los que resul-
tan demasiado mayores para criterios de pe-
diatria y por internistas para los que resultan
demasiado jévenes para criterios de medicina
interna”. Y por médicos de familia cuya aten-
cién contempla “desde la cuna a la muerte”
que no necesariamente tienen un profesional
especifico para este grupo de edad.

¢Por qué el desinterés?

Hay quien dice que la complejidad de los pro-
blemas de los adolescentes es uno de los fac-
tores que influyen. Otra es la idea, no siempre
incorrecta, de que los adolescentes pueden ser
unos pacientes dificiles, especialmente cuan-
do estdn incémodos. A pesar de obstdculos
como estos, sin embargo, no deben disuadir a
los médicos de Atencién Primaria para deter-
minar si la compensacién resulta justa. Lo que
ha desalentado a muchos médicos es que los
aseguradores no siempre compensan a los mé-
dicos el tiempo extra y el esfuerzo que se ne-
cesita para realizar un examen de los adoles-
centes.

“El cuidado de este grupo de edad puede
ser costoso”, reconoce Walter D. Rosenfeld,
presidente del departamento de Pediatria y di-
rector del Grupo Adolescente en el Hospital
Infantil en Morristown, New Jersey.

Sin embargo, como €l y otros sefialan, hay
formas de que los médicos de Atencién Pri-
maria que desean afiadir a los adolescentes en-
tre sus pacientes, tengan unos pagos adecua-

dos por ello. Nosotros le diremos cémo y la
forma de llegar a este interesante, desafiante,
y tinico grupo de pacientes sin poner patas arri-
ba su prdctica diaria.

Pequeiios cambios pueden tener
un gran impacto

A menos que planee tratar con pacientes ado-
lescentes a tiempo completo, los cambios en
su consulta y en el estilo de su trabajo no tie-
nen por qué ser radicales. Estos cambios, afir-
man Andrea Marks y otros expertos en el cam-
po, se dividen en dos categorias generales: los
tangibles y los intangibles.

Cambios tangibles

> Ampliar el horario de consulta. Cuando
empezd a trabajar de forma individual en
Nueva Jersey, hace mds de 25 afos, el pedi-
atra David M. Namerow sabia que si
querfa atraer a los adolescentes tenfa que
acomodarse a sus horarios. “Resulta diffcil
para la mayoria de los adolescentes poder
acceder a una consulta los dias de semana,
a menos que pierda un dia escolar”, dice
Namerow, de la Universidad de Maryland
School of Medicine. “Y si ellos participan
en actividades después de la escuela, van a
acabar todavia mds tarde”. As{ que, ademds
de sus horas habituales de consulra,
Namerow mantiene su consulta abierta
hasta las 9 de la noche una vez a la semana,
para ajustarse a las necesidades de pacientes
adolescentes y adultos mds jévenes. Ahora,
su consulta préctica se ha ampliado a nueve
médicos en tres consultas diferentes, y su
consulta principal estd abierta hasta las 9
de la noche, cuatro noches a la semana. En
algunas consultas de pediatria, se estable-
cen horas separadas para los adolescentes,

Puntos
clave

>> El nUmero de
especialistas que
saben cémo “lidiar”
con adolescentes es
tremendamente
pequefio.

»> Usted puede
prestar ese servicio a
los adolescentes sin
necesidad de hacer
cambios radicales.

>> Si esta realizando
la incorporacién de
los adolescentes en
su consulta, tenga
claro lo que puede y
no puede hacer.

>> Busque formacién
por si mismo con la
ayuda de algun
programa de
formacion
continuada.
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Una ayuda extra

Para los médicos interesados en el tratamiento de los
adolescentes, la clave esta en qué precio hay que pagar por el
tiempo extra dedicado a estos pacientes. En este sentido, la
Academia Americana de Pediatria ha publicado un libro que
puede ayudar. Editado por el pediatra Joel Bradley Jr y
Margaret J. Blythe, Quick Reference Guide to Pediatric
Coding and Documentation for Adolescent Medicine (AAP,
2005), se pueden encontrar ejemplares nuevos y usados del
libro todavia disponibles en Barnesandnoble.com,
Amazon.com y Half.com. La guia emplea escenarios
especificos para mostrar a los lectores la forma de aplicar el
mismo conjunto de cédigos particulares que utilizan para
pacientes adultos o nifios en las visitas de un adolescente y
aprender a optimizar el tiempo extra en una visita basica. “Por
ejemplo, si en el curso de una visita a una adolescente
descubre que ha experimentado fatiga durante los dltimos
tres meses”, dice Margaret Blythe, presidenta del Comité de
la Adolescencia, “;El problema endocrino esta relacionado
con la depresién o con el uso de drogas? Su historial se forma
con el documento elaborado y con las pruebas encargadas
para su evaluacién, pero esta guifa le ayudard a que le
reembolsen el pago por el tiempo adicional que ha gastado
en el proceso”.

Una atencién experta no siempre tiene un pago justo, por
supuesto. Asi Blythe también alienta a los médicos que tratan
a los adolescentes a hablar sobre la necesidad de un pago
apropiado por la atencién prestada.

lo que es una forma de establecer una zona
libre de nifios, de modo que los adoles-
centes y los adultos jévenes no estdn senta-
dos en las salas de espera escuchando llan-

tos de bebes y ruidosos preescolares.

Ampliar el tiempo dedicado a cada
paciente. Un paciente bien atendido, ya sea
un bebé o un adulto, puede encajar
cémodamente dentro de un tiempo de 15
minutos, pero una evaluacién completa de
la salud de los adolescentes no, comenta
John Kulig, de Boston. “Tienes que
dedicar tiempo a abordar las cuestiones que
afectan a los adolescentes y establecer una
relacién de confianza”, dice. “Es de vital
importancia para demostrar que te intere-

b2l
san sus problemas”.

Durante los jueves por la tarde, que Rosen-
feld ha reservado para los adolescentes, dedi-
ca una media hora para cada visita. No todos
necesitan una visita de esta duracién, por su-
puesto. La clave estd, dicen los expertos, en
que los médicos pasen una cantidad adecua-

da de tiempo y no se precipiten.

Medical Economics

Incluir una decoracion mds juvenil. En
un mundo ideal, los médicos que desean
crear un ambiente acogedor para los adoles-
centes deberfan tener un drea de espera con
un aspecto “a la moda”. En el mundo real, la
mayorfa de las consultas tienen una seccién
separada de su sala de espera principal, que
contiene, tal vez, una librerfa con revistas y
materias juveniles de lectura. En las consul-
tas de pediatria, la tipica sala de examen
también puede suponer un problema. “Si
tiene 14 afios y se encuentra en una
habitacién llena de juguetes y un decorado
orientado a nifios pequefios, no va a estar
cémodo”, dice Kulig. “Esto no significa que
los médicos que quieren atender a los ado-
lescentes tengan que colgar carteles de rock
en la pared y poner musica moderna, pero
deberia al menos crear un lugar neutral, con
un poco de todo”.

Tener personal que resulte agradable para
los adolescentes. Un personal amigable con
los adolescentes es un plus para cualquier
consulta, por supuesto. Pero para una que
tiene como objetivo atraer y retener a los
pacientes adolescentes, que a menudo son
muy sensibles a cualquier signo de la impa-
ciencia de adultos o condescendencia, es
especialmente importante que las recep-
cionistas y otros miembros del personal sean
cercanos a los adolescentes y sepan cémo

interactuar con ellos adecuadamente, segiin
Marks.

Cambios intangibles

Establezca el tono adecuado. “Alrededor
de los 11, 12 6 13 afios, los médicos deben
iniciar un debate con el paciente adolescente
y sus padres para explicarles que en los pré-
ximos afios su seguimiento serd un poco
diferente a como ha venido siéndolo hasta
ese momento’, dice Martin Fisher, director,
de la divisién de Medicina del Adolescente,
Schneider Children’s Hospital, North Shore-
Long Island. Por su parte, Fisher advierte a
los padres que habrd ahora componentes de
la visita que los excluyan. La idea, dice, es
fomentar un intercambio sincero sobre una
serie de cuestiones entre él y su joven pacien-
te, y a cambio él va a mantener el cardcter
confidencial a menos que esté claro que
tiene la intencién de dafiarse a s{ mismo o a
otro. Los médicos como Fisher animan a los
adolescentes con comportamientos de riesgo
a que hablen de ello con sus padres. No
todos los padres estdn dispuestos a ceder su
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autoridad sobre su hijo a un médico. En
tales casos, David Namerow, de Nueva Jer-
sey, les explica a los padres que la relacién no
funcionard sin una confianza mutua. “Eso
funciona en general, pero no siempre de la
noche a la mafana”, dice.

» Haga las preguntas correctas. Con
demasiada frecuencia, dicen los especialistas,
los médicos que no tratan regularmente ado-
lescentes plantean preguntas que tienen
garantizadas prdcticamente respuestas vagas
o0 poco honestas. “Si un médico dice: “‘Usted
no tiene relaciones sexuales, fuma, bebe o
usa drogas, ;verdad?”, El no puede aprender
nada atil”, dice Kulig. “Se necesita tiempo
para abordar estas premisas desde un dngulo
diferente, que no se centra en los adoles-
centes de inmediato o, simplemente, en
obtener una respuesta de s{ o no”. Andrea
Marks estd de acuerdo y afiade: “Si los ado-
lescentes perciben que usted es agradable y
accesible, estardn en mejor disposicidn para
hablar”.
> Sepa cudndo derivar a otro médico. Reali-
zar las preguntas correctas no es ninguna ga-
rantia total de que usted serd capaz de afron-
tar todo lo se le plantee. “Si se pregunta a una
joven adolescente si es sexualmente activa y
contesta afirmativamente, es posible que no
se sienta cémodo haciendo un test de Papa-
nicolaou, pruebas para la deteccién de enfer-
medades de transmisién sexual, o habldndo-
le sobre métodos anticonceptivos”, dice
Fisher. “Ese es el momento de remitir a la pa-
ciente a un ginecélogo. “Muchos médicos
—entre ellos algunos especialistas en medici-
na de los adolescentes— también tendrdn que
hacer referencia a las drogas o el abuso del al-
cohol, los trastornos de la alimentacidn, o la
depresién severa. Kulig Explica: “Es de vital
importancia que los médicos que atiendan a
los adolescentes, conozcan los recursos dis-
ponibles que tienen cerca como los especia-
listas en nutricién, en medicina deportiva,
fisioterapeutas, psiquiatras, o incluso, las cli-
nicas para dejar de fumar”.

Tratar a los adolescentes puede ser un reto
ya que incluso los especialistas reconocen, que
tener que preocuparse de que le paguen por
el tiempo adicional supone problemas, en oca-
siones. Aun asi, los médicos que lo realizan
periédicamente, manifiestan que vale la pena
el esfuerzo. Andrea Marks dice: “Si empieza
a ver a los chicos y tiene una mente abierta
en la profesién y en la vida, descubrird répi-
damente que hay grandes recompensas”. W

Para saber mas

No son pocas las revistas y libros
dedicados a la asistencia sanitaria y
psicosocial de los adolescentes.
Algunos ejemplos notables son:

Journal of Adolescent Health,
publicado mensualmente para los
médicos de Atencion Primaria.

Adolescent Health Care de
Lawrence S. Neinstein, MD
(Lippincott Williams & Wilkins, 4th
ed., 2002). Se esta preparando una
nueva edicion.

Healthy Teens, Body and
Soul: A Parent’s Complete Guide
de Andrea Marks y Betty Rothbart
(Simon & Schuster, 2003). Dirigido
a los padres; la gufa es una buena
lectura para los médicos, también.

La pagina TeenHealthFX.com,
un sitio web financiado por New
Jersey’s Atlantic Health System, se
ha convertido en una ventana para
las cuestiones relacionadas con los
adolescentes.
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M El recuento de neutrdfilos ayuda a precisar
el riesgo de cardiopatia

Un recuento elevado de neutréfilos periféricos consti-
tuye un factor dtil para predecir el riesgo de patologia
cardiovascular en las mujeres posmenopdusicas con hi-
pertension, segin investigadores del Hospital S. Maria
della Misericordia en Perugia, Italia. Estos realizaron un
estudio de 298 mujeres posmenopdusicas diagnostica-
das de hipertensién y con una media de edad de 59
afios, de las que el 9,1 por ciento tenfan diabetes y el
17,5 por ciento eran fumadoras. Posteriormente se les
dio tratamiento de la hipertensién y se las siguié du-
rante una media de ocho afios. Hubo 31 nuevos episo-
dios mayores de cardcter cardiovascular durante el pe-
riodo de seguimiento; el riesgo de tener un episodio
cardiovascular se asocié a la edad, la diabetes, la creati-
nina sérica, la presién arterial, la hipertrofia ventricular
izquierda y el recuento de neutréfilos, segin los investi-
gadores. Después de ajustar los factores de riesgo car-
diovascular tradicionales, los datos mostraron que el re-
cuento de neutréfilos era ttil para predecir los episo-
dios cardiovasculares. La asociacién con un mayor ries-
go de patologia cardiovascular parece ser independiente
de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales.

M Un estudio revela que la mayoria de las mujeres
embarazadas no hacen suficiente ejercicio

La mayoria de las mujeres no hacen todo el ejercicio que
recomiendan los expertos durante el embarazo, segtin
investigadores de la Universidad de Carolina del Norte
en Chapel Hill. Los investigadores analizaron los datos
de las entrevistas a 1.280 embarazadas (16 o mds afios
de edad), realizadas entre 1999 y 2006 para la National
Health and Nutrition Examination Survey. El andlisis del
nivel de actividad fisica de las mujeres hallé que sélo el
22,8 por ciento de las participantes referfa algtin tipo de
actividad de transporte (como caminar o ir en bicicleta
a o desde el trabajo) durante el mes anterior a la encues-
ta; el 56,6 por ciento referfan actividades de ocio entre
moderadas e intensas, y el 54,3 por ciento referfan acti-
vidades domésticas entre moderadas e intensas. Las acti-
vidades de ocio entre moderadas e intensas habfan sido

mayores en el primer trimestre que en el tercero entre

quienes tenfan seguro médico y entre las mujeres blan-
cas no hispanas al compararlas con las de otros grupos
raciales o étnicos, segtin los investigadores.

[ | Retras?r la interve,ncién aumenta I_a
mortalidad en el sindrome coronario

Los pacientes con sindromes coronarios agudos sin ele-
vacién del segmento ST (SCA-SEST) que se someten a
intervencidén coronaria percutdnea (ICP) en las ocho
horas siguientes a la presentacién clinica tienen una
mortalidad y unos resultados cardfacos mejores que los
de aquellos que difieren la intervencién, segtin investi-
gadores de la Clinica Mayo de Rochester, Minesota. Es-
tos estudiaron a 7.749 pacientes que se sometieron a
ICP después de tener un SCA-SEST y compararon los
resultados en términos de longitud del retraso desde la
presentacion hasta la ICP. Los investigadores hallaron
que las tasas de mortalidad, infartos de miocardio de-
senlaces compuestos eran menores entre los pacientes
sometidos a ICP en las ocho horas siguientes a la pre-
sentacién que entre los intervenidos pasadas mds de 24
horas. Los pacientes con el méximo riesgo de mortali-
dad entre los diferidos mds de 24 horas fueron aquellos
que tenfan rasgos de alto riesgo.

M Una dieta hipograsa podria no reducir
los riesgos cardiacos tras la menopausia

En las mujeres posmenopdusicas, una dieta hipograsa
afecta poco a los factores de riesgo cardiovascular y tie-
ne un efecto nulo sobre la cardiopatia coronaria y el ic-
tus, segtin investigadores del MedStar Research Institu-
te de Hyattsville, Maryland. Estos investigadores estu-
diaron a las mujeres posmenopdusicas de un ensayo de
modificacién dietética que se asignaron al azar a recibir
una dieta mds baja en grasas y mayor en verduras, fruta
y grano, o la dieta habitual durante una media de 8,1
afios. Al cabo de seis afios hallaron que la dieta que ha-
bian seguido las mujeres no tenfa ningtin efecto global
sobre la cardiopatia coronaria o el ictus. En la mayoria
de las mujeres, la intervencién no produjo aumentos
clinicamente significativos de los triglicéridos, ni reduc-
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ciones del colesterol unido a lipoproteinas de alta den-

sidad. La observacién de que la dieta hipograsa podria

elevar los triglicéridos en las diabéticas blancas o en las

diabéticas con concentraciones elevadas de triglicéridos
precisa investigarse mds a fondo, sefialaron.

M La anemia aumenta el riesgo
de mortalidad tras un ataque cardiaco

La anemia aumenta el riesgo de muerte en los pacientes
que han sufrido un ataque cardfaco y una angioplastia
coronaria, especialmente en aquellos con multiples va-
sos afectados y revascularizacién incompleta, segtin in-
vestigadores de la Universidad Médica de Silesia en
Zabrze, Polonia. Los investigadores examinaron el efec-
to de la anemia sobre los resultados de 1.497 pacientes
con infarto agudo de miocardio tratados con interven-
cién coronaria percutdnea. Los investigadores hallaron
que los pacientes con anemia tenfan tasas de mortali-
dad significativamente mayores a los 30 dias, al cabo de
un afio y en general. La mortalidad a largo plazo era
mayor en los pacientes anémicos con afectacién de va-
rios vasos y en los anémicos con revascularizacién in-
completa.

M Una combinacion de conductas malsanas
afecta seriamente a la mortalidad

Los efectos negativos combinados de varias conductas
malsanas, desde una ingesta insuficiente de fruta y ver-
duras hasta fumar, aumentan notablemente la mortali-
dad, segin investigadores de la Universidad de Oslo en
Noruega. Estos realizaron un estudio prospectivo de co-
hortes con 4.886 adultos del Reino Unido que tenfan al
menos 18 afos de edad entre 1984 y 1985, calculando
las puntuaciones de las conductas relativas a la salud en
base a multiples comportamientos malsanos: fumar, in-
gesta de fruta y verduras inferior a tres veces al dfa, bebi-
da de mds de 14 unidades semanales de alcohol en las
mujeres y mds de 21 en los varones, y menos de dos ho-
ras de actividad fisica a la semana. Siguieron a los parti-
cipantes durante una media de 20 afios, durante los
cuales murieron 1.080. Las conductas malsanas combi-
nadas tuvieron el mdximo efecto sobre las muertes por
causas distintas del cdncer o la patologia cardiovascular,
y el minimo sobre la mortalidad por cdncer. Tener cua-
tro conductas malsanas, frente a no tener ninguna, pro-
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dujo un riesgo de mortalidad por cualquier causa equi-
valente al de tener 12 afios mds que la edad real.

M La liraglutida es superior a la sitagliptina
para el control glucémico

En los pacientes con diabetes de tipo 2 que presentan
un control glucémico insuficiente con la metformina,
las inyecciones de liraglutida se toleran bien y son mds
eficaces que la sitagliptina oral para reducir la HbA,,,
segun investigadores de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Vermont en Burlington. Estos realiza-
ron un ensayo abierto de 26 semanas y con grupos pa-
ralelos en el que asignaron al azar a los participantes
con diabetes de tipo 2 a recibir 1,2 6 1,8 mg de liraglu-
tida por via subcutdnea 6 100 mg de sitagliptina oral
una vez al dfa. Los pacientes reclutados se habfan trata-
do todos ellos con metformina en dosis de al menos
1.500 mg/dia durante al menos tres meses con control
glucémico deficiente. Los investigadores hallaron que la
liraglutida habia reducido la HbA,. en un 1,50 y un
1,24%, respectivamente, con las posologfas de 1,8 y
1,2 mg; la sitagliptina redujo la HbA,, en un 0,90%.

M El cribado en busca de pacientes cardiacos de
alto riesgo es rentablepara el control glucémico

Emplear datos rutinarios para estratificar el riesgo car-
diovascular antes de invitar a las personas de alto riesgo
a pasar por un cribado podria ser igual de eficaz y me-
nos caro para prevenir la patologfa cardiovascular que
la estrategia nacional recomendada por el gobierno del
Reino Unido, consistente en cribar el riesgo cardiovas-
cular de todos los individuos de 40 a 74 afios, segtin in-
vestigadores del Instituto de Ciencias Metabdlicas de
Cambridge, Reino Unido. Estos realizaron un estudio
de modelado empleando los datos de una cohorte pros-
pectiva de 16.970 varones y mujeres de 40 a 74 afios
sin patologfa cardiovascular ni diabetes en el momento
basal. Los investigadores hallaron que un sistema de
cribado basado en una sencilla puntuacién de riesgo a
partir de datos rutinarios podia prevenir 25.134 episo-
dios cardiovasculares nuevos al afio. Este nivel de pre-
vencién de la patologia cardiovascular podia alcanzarse
escogiendo a los de riesgo elevado para una valoracién
del riesgo vascular, alrededor del 60% de la poblacién
de 40 6 mds afos de edad.

Seccién patrocinada por:

P =4

sanofi pasteur MSD

vacunas para la vida



Lideres
en la

cancer de cuello de atero por
virus del papiloma humano

gastroenteritis pediatrica por
rotavirus

[ e =
YdarLerd

P =

sanofi pasteur MISD

vacunas para la vida

Sanof Pasteur MBE, BA - Cd T Curso IV P de @ Casiellane, 141 - 37 5006 Mecrid - =oaidie - T=l +

FERL [

it P RHES



Medical Economics | 25 de junio de 2010 LAS TRES DE U LTl MAS 53

Cultura

LIBROS

Patologias y calidad de vida

| Ministerio de Sanidad y Politica Social ha publicado “Estudios sobre calidad de vida
de pacientes afectados por determinadas patologfas”, un proyecto en el que se recogen
estudios que desarrollan los objetivos fijados en el apartado 10.3 del Plan de Calidad
del Sistema Nacional de Salud. El libro recopila estudios sobre calidad de vida en pacientes
que han sufrido un ictus, pacientes masectomizadas por cdncer de mama, pacientes con pré-
tesis de cadera durante rehabilitacién y “ancianos frégiles” con reingresos frecuentes.
Titalo: Estudios sobre calidad de vida de pacientes afectados por determinadas patologias

Director del proyecto: Xavier Badia llach
Edita: Centro de Publicaciones del Ministerio de Sanidad y Politica Social

EVENTOS
Grec 2010 en Barcelona Ocio interactivo en Gijén
a 34 edicién del Grec Festival de Barcelona, que onsolidado
tendra lugar desde el 13 de junio, con el espec- como uno de
taculo inaugural a cargo de Carme Portaceli y el los festivales de
texto clasico 'Prometeo’, hasta el 1 de agosto, incluird videojuegos mds im-
un total de 65 propuestas. 21 obras de teatro, 12 pie- portantes de Europa,
zas de danza, 24 conciertos musicales y 8 espectaculos Gamelab es el punto
de circo y otros formatos que se podran disfrutar entre de encuentro oficial de
los 29 escenarios que esta vez formaran parte del Grec creadores, medios de comunicacién y puiblico en torno
2010, que tendra Japén como pais invitado. Ademas, al mundo del ocio interactivo. Tres intensas jornadas de
este ano el festival adina fuerzas con el Festival Interna- conferencias, coloquios, presentaciones, talleres, exposi-
cional de Musica Avanzada ciones, competiciones, actividades de networking y en-
y Arte Multimedia Sénar. cuentros con la prensa, en las que se podrd medir el
Asi, se ha gestado un pro- pulso del sector y conocer las dltimas novedades y ten-
yecto que tendré como es- dencias.
cenario el Teatre Grec, sede Esta sexta edicién de Gamelab abrird sus puertas des-
y centro del festival, y que de el 30 de junio al 2 de julio en el Palacio de Congre-
marcara el inicio del Sénary sos de Gijén y contard, como en afios anteriores, con la
el de la seccién Panorama presencia de los principales creadores y empresas del
Japén del Grec. panorama nacional e internacional.

EXPOSICION

Detenidos en el ‘tiempo’

a experiencia del tiempo en la obra de fotégrafos y artistas visuales sera el hilo con-

ductor del Festival Internacional PhotoEsparia 2010, que se celebraré desde el 9 de

iunio hasta el 25 de julio en diferentes salas de Madrid. Con la presencia de 390 cre-
adores de 41 nacionalidades, el certamen propone mas de 120 actividades en las que co-
laboran 60 entidades publicas y privadas. La seccion oficial dirigida por Sérgio Mah, comisario general de PHE10,
engloba diferentes maneras de abordar el tiempo: la naturaleza, lo efimero, la inestabilidad de las obras y su tempo-
ralidad, la especulacién histérica, el archivo, la experiencia individual y colectiva y la articulacién entre lo fotogréfico y
otras practicas de la imagen. Entre los nombres destacados de PHE10 figura el del cientifico e ingeniero electrénico
Harold Edgerton. También participaran, entre otros, Juergen Teller, Ignasi Aballi, Tacita Dean o Hiroshi Sugimoto.
Ademas, podra visitarse la primera exposicion antoldgica de Helen Levitt tras su fallecimiento el pasado afio.
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Internet

El futuro de las redes sociales
también serda movil

| futuro de los servicios de las redes

sociales estd en el mévil, segtin los

catedrdticos y expertos que escri-
ben en el monogrifico de la revista 7élos
sobre telefonfa mévil, que edita la Funda-
cién Telefénica. Reconocen que el proce-
so de generalizacion serd lento y comple-
jo, pero el camino conducird “hacia una
sociedad multimedia mévil, con cone-
xién permanente y ubicua a Internet”.

Estamos yendo de una sociedad en red
hacia una sociedad mévil en red, por la
confluencia creciente entre Internet y las
redes de telefonfa mévil: “Las redes se ba-
san en el soffware social, entre un pablico
objetivo predominantemente joven y na-
tivo digital, colectivos cada vez mds hi-
percomunicados y que modifican perma-
nentemente su comportamiento social a
medida que avanzan las TIC”.

En el mundo habia a comienzos de
2010 un total de 18 millones de usuarios
de redes sociales, frente a los 13 millones
de hace un afo. El incremento del 40
por ciento a escala mundial dene su refle-
jo en Espafia, dado que el 75 por ciento
de los internautas espafioles utiliza estas
redes, con una inversién del 22,4 por
ciento del tempo dedicado a navegar en

la red.
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El 75 por ciento de los internautas
espafoles ya utiliza las redes sociales.

Técnicamente, se observa un acerca-
miento a la telefonfa celular de las princi-
pales redes sociales, que mejoran las apli-
caciones de sus versiones méviles, dando
lugar a las redes sociales méviles (Mobile
Social Network Services). La convergen-
cia inevitable entre telefonfa mévil de
banda ancha y las redes sociales dard paso
a una red multiservicio y multiacceso
mds segura, aunque para ello tendremos
que esperar a soluciones radio HSPA+
(Evolved Higt-Speed Packet Access) y la
implantacién del estdndar IMS (IP Mul-
timedia Subsystem). W

ERCONSEJO

Aprobada la Agenda Digital Europea

2020 de la UE

Facebook

Seccién
patrocinada por

MUJER

Portal de victimas
de la Guerra Civil
El Ministerio de Cultura
ha abierto un portal don-
de se puede en-

contrar toda Jla  Fe—————
informacién m
existente en los : ﬁ
archivos espafio- o il

!
les sobre las vic-

timas de los dos bandos.

Obras de arte
vistas con lupa

La web de la Fundacién

del Banco de Santander in-
corpora un po- =
tentisimo zoom
para contemplar
todo su catdlogo
con precision
nunca vista.

P

Pakistan vuelve a abrir la red social

Los ministros europeos de Telecomunicaciones
aprobaron la Agenda Digital europea y presen-
taron un plan de accién para impulsar el estable-
cimiento pleno de un mercado Unico de las comu-
nicaciones electrénicas en la UE, para impulsar el
crecimiento y el empleo a la vez que favorezca a
los consumidores y pymes. En ese sentido, se pre-
tende unificar los precios por usar el teléfono mo-
vil, para evitar que sean hasta seis veces mas ca-
ros en unos estados miembros que en otros.

n tribunal de Pakistan que habia ordenado el

bloqueo de Facebook durante 12 dias a cau-
sa de la publicacién de un concurso de caricatu-
ras de Mahoma considerado blasfemo decidié
volver a permitir el acceso al mismo.

El concurso habia sido organizado por usuarios
occidentales. El Gobierno ejecutd la orden de
bloqueo de manera inmediata, por medio de un
juez del Tribunal Superior de Lahore el 19 de
mayo.



ESCAPESE... con Medical Fconomics

Certamen

de Articulos
2010

espués del éxito de participacion registrado
por la primera edicion del Certamen, puede
Vd. enviar ya sus articulos para la edicion  prus

2010 y compartir sus experiencias con sus  Premio Médicos Jovenes Crucero 2.000 €
companeros. Medical Economics, en colabora-

cion con Iberocruceros, le llevara de vacaciones.

GRAN PREMIO Crucero 3.000 €

®C ; Quién puede participar? Todos los licenciados en Medicina con ejercicio profesional en Espana.

ol . Qué hay que enviar? Articulos originales, no publicados previamente en ningin otro medio y envia-
dos en exclusiva a Medical Economics, y que tengan interés para los lectores.

®C ;Sobre qué se puede escribir? Su articulo puede contar, por ejemplo, c6mo hall6 la solucién a un pro-
blema en la practica clinica; o cémo decidié remodelar su consulta; o compartir lecciones que aprendié des-
pués de un juicio o demanda; o incluso su decisién de afrontar de otra forma la medicina después de aquel
caso.

®C ;Como participar? Envie su articulo por correo electronico, escrito en formato Word, a doble espacio,
incluyendo su nombre, direccién y forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar fotografias
que ilustren su historia, asi como una fotografia suya tipo carnet (minimo 1.024 x 768 pixeles o formato jpg a
maxima calidad) y un breve curriculum vitae. Puede Vd. enviar tantos articulos como desee. Medical Eco-
nomics se reserva el derecho de publicar los originales y no mantendra correspondencia ni devolvera los ori-
ginales a los autores.

ol ;Donde enviar su articulo? Los originales s6lo podrén ser enviados a través del correo electrénico, a
la direcci6on: medeconomics@drugfarma.com*

®8 Presentacion de originales El plazo de participacion expira el 2 de noviembre de 2010.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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Madrid Masters
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Alvaro Quirés, que se desinflé, no pudo con el buen juego del inglés, de 32 afios.

l artista del pincel, el hombre que

opté por vivir en Chicago y ca-

sarse con una estadounidense ro-
deado de sus mejores cuadros, obtuvo
hoy un triunfo a la constancia, a la se-
renidad y a la flema britdnica. Sélo dos
gestos de rabia de Luke Donald, de pre-
suncién de victoria, después de 70 ho-
yos como lider del Madrid Masters y
260 golpes ofrecieron la realidad que
escondfa en su flemdtico cerebro: por
fin se vio como campedn de un torneo

después de cuatro afios en el dique seco.
Donald se mantuvo sereno, calculador,
rectilineo y lider durante tres rondas.
En la dltima, el rookie galés Rhys Da-
vies, el italiano Francesco Molinari y el
temperamental Alvaro Quirés pondri-
an a prueba el sosiego y la frialdad de
Donald en una jornada de sol intenso
y 32 grados.

Nada perturbé a Donald en la Real
Sociedad. Ni sus buenos golpes, ni
los malos (sélo cuatro bogeys en todo
el torneo). Ni tampoco la presién de

B

o vl

Luke Donald gané en el Tour Europeo después de seis afios sin victorias.

Davies, Molinari y el espafiol Quirés
en una jornada asfixiante. Donald
rompi6 por fin la tensién amarrada,
que dejaba en cueros sus deseos. Tras
pegar un segundo golpe magistral con
madera de calle en su antepentltimo
hoyo, el par cinco del 16, solt6 el
puiio al ver cémo la bola aterrizaba a
dos metros del hoyo. Poco después,

liberé todo el gas emocional tras em-
bocar ese eagle. De nuevo apretd el
pufio con rabia, mientras se agachaba
a recoger la bola dentro del agujero.
El rostro del artista por fin reflejaba
que su obra estaba terminada. El eagle
en el hoyo 16 le lanzé a por el titulo
madrilefio, conquistado de principio

a fin con 21 bajo par.

" Primer triunfo de Maria Hernandez en Europa

a espanola Maria Hernandez ha conseguido su primera victoria como profesional al imponerse

en el Open de Eslovaquia, el segundo torneo que disputa del Circuito Europeo Femenino des-

de que accediera al profesionalismo en junio de 2009 tras una brillantisima trayectoria como ama-

teur. Maria, pamplonesa de 24 afos, concluyé con 280 golpes (ocho bajo par) tras entregar una tarje-
ta final de 70 impactos en el Gray Bear Golf Course. La golfista espafnola aventajé en un golpe a la aus-
traliana Kristie Smith -asimismo debutante en el Ladies European Tour este afio-, mientras que la vete-
rana Laura Davies, con decenas de triunfos a sus espaldas, acabé en tercera posicion. Maria Hernan-
dez, que acumuld trece titulos en su periodo de formacién en la Universidad de Purdue, entre ellos la
Final de Liga Universitaria en 2009, disputé previamente tres torneos del Circuito Europeo Femenino,
también durante su etapa amateur, siendo su mejor resultado un decimotercer puesto en el Open de
Espana en 2005. Profesional desde junio de 2009, disputé el Open de Espafa en julio antes de acabar
décima en la Escuela de Clasificacion del Circuito Europeo en diciembre y de convertirse también en
\una de las cuatro jugadoras espafnolas en conseguir la tarjeta para el Circuito Americano Femeninoj
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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.
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