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Tecnologías
de la comunicación
e información
en Medicina Crítica

R ecientemente
se ha publica-

do que el empleo
de web-browser en
la mayor parte de
las UCI es tan ha-
bitual como el uso
de los catéteres ve-
nosos centrales.

Tenemos que
tener en cuenta
que las UCI, en
las que se combi-
nan procedimien-

tos de alto riesgo que presentan
complicaciones que potencialmente
pueden comprometer la vida, pue-
den ser definidas como lugares idea-
les para disponer de las tecnologías
de la información y comunicación,
ya que casi toda la documentación
relevante para el manejo del paciente
está disponible electrónicamente,
habiéndose conseguido el mayor im-
pacto –sobre la calidad– a nivel de
estandarizar, analizar y controlar los
procesos clínicos.

Por otra parte, un campo que nos
parece muy interesante y que tiene
que ver tanto con el mundo acadé-
mico –con el nuevo plan Bolonia
(aprender haciendo)– como con la
formación MIR, es el poder emplear
este tipo de tecnología para superar
las situaciones de no consentimiento
informado o de esperar al paciente
adecuado.

Ahora bien, aún considerando que
el futuro contempla que con la ex-
pansión de su empleo se podrá: pre-
venir errores de medicación (dosis)

teniendo en cuenta el peso, la edad y
la función renal; tener en considera-
ción alergias y reacciones medica-
mentosas cruzadas; mejorar la deci-
sión terapéutica en función de guías
clínicas incrustadas en los sistemas;
disponer de alertas sobre resultados
de laboratorio anormales que requie-
ran acción inmediata y rastrear erro-
res y efectos adversos generando solu-
ciones para aumentar la seguridad, no
podemos olvidar una importante pre-
misa y es que aunque la UCI está re-
pleta de nuevas tecnologías y la vida
de muchos pacientes dependen de
ellas, pocas tecnologías han sido eva-
luadas correctamente y cuando son
sometidas a una cuidadosa evalua-
ción, algunas tecnologías considera-
das beneficiosas pueden ser potencial-
mente peligrosas; es lógicamente en
esta línea en la que debemos avanzar.

Crisis y Medicina

H ay muchos
factores que

pueden interferir
en la marcha de
una buena sani-
dad. Sin duda al-
guna, el más im-
portante es la cri-
sis económica que
se está producien-
do actualmente en
nuestro país, aun-

que el individuo que considere la sa-
lud como primer valor, seguirá pa-
gando si puede una doble sanidad,
pública y privada. En el caso contra-
rio el afiliado y su familia, salvo que
la prima tenga incentivos fiscales,
renunciará a su póliza, recurriendo a
la sanidad pública que le correspon-
de, porque la financia de forma
obligada.

Así pues, los efectos de esta crisis
conllevarán a una reducción de acti-
vidad en la sanidad privada, que re-
percutirá en la pública, ya que se so-
brecargará de pacientes, con el consi-
guiente aumento en el gasto sanitario
y la demanda asistencial, aumentan-
do de nuevo la demora en este cam-
po y en la tecnología.

Creo que esta crisis económica,
debería servir para optimizar los re-
cursos y aprovechar sus sinergias, de
forma que ambas sanidades dentro
de sus peculiaridades sean comple-
mentarias y no competitivas, hasta
que ambas se encuentren en condi-
ciones de igualdad.

Alianzas y sólidos
vínculos

E l pasado año
ha sido un

año de transición.
Los proyectos del
Foro Español de
Pacientes y Uni-
versidad de los
Pacientes se han
ido consolidando
alcanzando el pri-
mero 861 asocia-
ciones y 460.027

miembros; y el segundo, casi 30 au-
las monográficas. Además, la pre-
sencia en Bruselas, a través del Eu-
ropean Patient Forum, se ha reforza-
do. Asimismo, el Foro ha estableci-
do sólidos vínculos con sociedades
científicas y colegios profesionales
desarrollando alianzas entre profe-
sionales y pacientes orientadas a la
mejora de la calidad de la atención
sanitaria. Lo único que queda como
asignatura pendiente es el estableci-
miento de partenariados con las au-
toridades sanitarias, donde a excep-

...sobre la Sanidad en España

El Consejo Editorial de MEDICAL ECONOMICS, compuesto por destacadas
personalidades de distintos sectores profesionales, valora la situación actual de la
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Por Gonzalo San Segundo

E n el léxico taurino no hay quinto malo.
En el vocabulario deMEDICALECO-
NOMICS, tampoco. El año 2008, tan-

to económica como informativamente, fueme-
jor que el anterior y esperamos que resulte (con
permiso de la crisis) peor que el presente.
La mejora introducida en la revista vino con

el inicio del año: un nuevo diseño más diáfa-
no y claro de lectura, con énfasis en el color-
guía (identificador de secciones y situaciones),

contenidos más adecuadamente organizados
y una estructura más ágil y moderna. Y es que,
como titulaba Manuel García Abad su Carta
del Editor del 11 de enero de 2008, “Cambiar
es bueno”.
Pero los cambios no se quedaron sólo en el

aspecto material y visual de la revista, sino que
penetraron también en los contenidos, o sea,
en el terreno informativo, como se pone de
manifiesto en los 20 números publicados, cu-

Cien números, cinco años y nuevo diseño. Tres acontecimientos
para una misma celebración. El primero tuvo lugar en noviembre
pasado, y el cumpleaños y la nueva maquetación se manifiestan
a continuación, con el resumen de las 20 portadas publicadas a
lo largo de 2008.
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Un año más, MEDICAL ECONOMICS,
premia a las entidades que más han
destacado en las áreas de gestión y
atención al paciente en el año que

acaba de concluir.
Once son los galardonados

en esta ocasión.
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Astellas aspira a cambiar el mañana. A través de nuestro compromiso

de ofrecer a los pacientes la esperanza de un futuro mejor, queremos liderar

el camino en las áreas terapéuticas donde ya somos expertos, concentrándonos

en aquellas necesidades médicas que aún no han sido satisfechas. 

Astellas, en su búsqueda constante de la innovación, continuará identi� cando

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

Aspiramos a descubrir las soluciones médicas del futuro para los problemas

de salud de hoy. Astellas tiene el compromiso de alcanzar el éxito que

conlleva cambiar el mañana.
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Lo mejor de lo publicado
6

Un resumen de los últimos artículos más relevantes de la bibliografía internacional.

� Beta-bloqueantes y mortalidad
en la insuficiencia cardíaca

Arch Intern Med. 2008;168(22):2415-2421 [Diciembre, 2008].
En un estudio que comparó el efecto de distintos beta-
bloqueantes, principalmente atenolol, tartrato de meto-
prolol y carvedilol, sobre la mortalidad de una serie de
pacientes adultos que habían sobrevivido a una insufi-
ciencia cardíaca, se observó que el riesgo de mortalidad
era ligeramente mayor con el tartrato de metoprolol, de
acción más breve, que con el atenolol o el carvedilol,
siendo los resultados similares para estos dos últimos
compuestos. La muestra se compuso de 7.976 tratados
con beta-bloqueantes y se obtuvo de distintas bases de

datos, por lo que se necesitan ensayos alea-
torizados que estudien estos efectos en si-
tuaciones clínicas reales.

� Brote de reacciones adversas
por heparina contaminada

N Engl J Med. 2008;359(25): 2674-2684
[Diciembre, 2008].
Mediante un estudio de casos y controles
en el que se incluyeron 21 centros de
diálisis que habían notificado ciertas re-
acciones adversas de tipo alérgico obser-

vadas en Estados Unidos a partir del 1 de no-
viembre de 2007 y 23 que no lo habían he-
cho, se averiguó que el uso de una heparina
fabricada por Baxter era el factor más firme-
mente asociado a dichas reacciones. La inves-
tigación concluyó que la heparina responsa-
ble de estas reacciones, con hipotensión, náu-
seas y disnea en la media hora siguiente a la
administración, estaba contaminada por sul-
fato de condroitina sobresulfatado.

� Patología cardiovascular y cáncer
en la tercera edad

BMJ 2008; 337:a2467 [Diciembre, 2008].
En un estudio prospectivo de cohortes realizado con
varones se observó que la incidencia de enfermedades
cardiovasculares sigue aumentando después de los 80
años, aunque la mayoría de las veces estos procesos se
diagnostican tras la muerte. Por su parte, la menor inci-
dencia de cánceres a edades avanzadas parece deberse
en gran medida a una reducción de los tumores nor-
malmente detectados mediante cribados. Los resultados
indican que los mayores de 80 años padecen un núme-
ro considerable de patologías sin diagnosticar. Por otro
lado, el riesgo de ambas enfermedades se estabiliza en la
décima década de la vida, quizá por disminuir la detec-
ción y la notificación de síntomas, o porque quienes
llegan a estas edades poseen más resistencia.

Con la colaboración de:

El déficit de vitamina D
está relacionado con la
patología cardiovascular
Am J Cardiol. 2008;102:1540-1544.
[Diciembre, 2008]
J m Coll Cardiol. 2008;52:1949-1956.
[Diciembre, 2008]

El déficit de vitamina D se asocia a
una mayor frecuencia de patología
cardiovascular según unos
investigadores del Jefferson Medical College de
Filadelfia. Observaron que aumentaba la frecuencia de
enfermedades cardiovasculares –incluidas la
cardiopatía coronaria, la insuficiencia cardíaca, el ictus y
la arteriopatía periférica– al disminuir los niveles de
vitamina D. En un segundo estudio, investigadores del
Mid America Heart Institute y la Universidad de
Missouri en Kansas City observaron que las
concentraciones séricas bajas de vitamina D se han
relacionado negativamente con la salud cardiovascular,
posiblemente porque el déficit de vitamina D activa el
sistema renina-angiotensina-aldosterona.

CARDIOLOGÍA
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� Tasa de abandonos elevada
en las medicaciones vesicales

Obstet Gynecol. 2008;112:1311-1318. [Diciembre de 2008]
Más de la mitad de las mujeres que toman anticolinér-
gicos para los síntomas de vías urinarias inferiores indi-
cativos de vejiga hiperactiva abandonan el tratamiento
al cabo de seis meses, lo que indica que el cumplimien-
to terapéutico es malo, según afirman unos investiga-
dores de la Universidad de Pennsylvania en Filadelfia.
A los seis meses, el 71% habían dejado la oxibutinina,
el 57% habían abandonado la oxibutinina de liberación
extendida, el 61% habían dejado de tomar el tartrato
de tolterodina y el 54% ya no tomaban el tartrato de
tolterodina de liberación extendida.

� Algoritmo para diagnosticar el parto activo
BMJ 2008; 337: a2642 [Diciembre, 2008].
Se realizó un estudio en Escocia para comprobar la efi-
cacia de un algoritmo diseñado para ayudar a las coma-
dronas a diagnosticar el parto activo que contó con
4.503 primíparas en 14 maternidades. Los grupos ex-
perimentales se compararon con grupos de control que
recibieron la asistencia habitual. El estudio no descu-
brió diferencia alguna entre los grupos en cuanto al uso
de oxitocina o intervenciones médicas de otro tipo du-
rante el parto. Además, en el brazo experimental hubo
significativamente más mujeres dadas de alta y enviadas
a casa tras la primera evaluación tocológica, así como
más ingresos previos al parto.

� No se observan relaciones entre la carne
y el cáncer de intestino delgado

Cancer res. 2008;68:9274-9279. [Noviembre, 2008]
El consumo de carnes rojas y procesadas no se asocia
per se a un mayor riesgo de cáncer de intestino delga-
do, pero el consumo elevado de grasas saturadas sí lo
hace y de forma drástica, según un estudio del Natio-
nal Cancer Institute. Los investigadores no hallaron
ninguna relación significativa entre el consumo de car-
nes rojas o procesadas y el riesgo de adenocarcinomas
o tumores carcinoides. Sin embargo, los investigadores
sí encontraron una asociación significativa entre el

consumo de grasas saturadas y el riesgo de tumores
carcinoides.

� Hierba china eficaz para la psoriasis
en placas

Arch Dermatol. 2008;144:1457-1464. [Noviembre, 2008]
Unos investigadores de Taiwan han descubierto que la
aplicación tópica de una pomada hecha a base de la
hierba Indigo naturalis constituye un tratamiento segu-
ro y eficaz de la psoriasis en plascas crónica. Después de
la aplicación de Indigo naturalis se observó una reduc-
ción significativa de la descamación, el eritema y la in-
duración.

� Una combinación de fármacos reduce
el riesgo de episodios cardiovasculares

N Engl J Med. 2008;359:2417-2428. [Diciembre, 2008]
El tratamiento combinado con benazeprilo, un inhibi-
dor de la enzima convertidora de angiotensina, y amlo-
dipina, un bloqueador de los canales de calcio, es supe-
rior al tratamiento combinado con benazeprilo e hidro-
clorotiazida, un diurético, para prevenir los episodios
cardiovasculares, según unos investigadores del Sistema
de Salud de la Universidad de Michigan en Ann Arbor.
La combinación de benazeprilo y amlodipina se asoció
también a un riesgo significativamente reducido de las
muertes por causas cardiovasculares, los infartos de
miocardio y los ictus.

� Las pautas profilácticas más breves
son mejores para la tuberculosis

Ann Inter Med. 2008;149:689-697. [Noviembre, 2008]
Un estudio canadiense descubrió que, frente a la tuber-
culosis latente, un régimen profiláctico breve de rifam-
pina durante cuatro meses produce en los pacientes
mejores resultados que la isoniazida durante nueve me-
ses. Los investigadores refieren que más pacientes com-
pletaron el tratamiento con rifampina (78%) que el ré-
gimen de isoniazida (60%). Diecisiete de los 422 pa-
cientes tratados con isoniazida y siete de los 418 trata-
dos con rifampina presentaron reacciones adversas de
grado 3 ó 4.

Sección patrocinada por:

Sección elaborada conjuntamente con la revista electrónica C@p de la Sociedad Española de Medicina Familiar y
Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).
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La lanceta
Cuando ruge la marabunta

R
ugen las féminas en las aulas de
las facultades de Medicina cata-
lanas, pero, ¡ay!, ya no está
Charlton Heston para detener su

avance imparable. No importa. Marina
Geli, protagonista de un rodaje-coloquio
que recientemente tuvo lugar en la sede
de la Real Academia de Medicina de
Barcelona (RAMC), parece que aspira a
ocupar su papel en la lucha contra la
feminización de la Medicina, la mara-
bunta del siglo XXI. Hay que poner
coto, levantar muros para que la voraci-
dad de las mujeres que en Cataluña aspi-
ran a ser médicas se aplaque, para que
ellas no dominen –al menos numérica-
mente– a sus opuestos de género, para
que los trabajadores del sector sanitario
puedan conciliar la vida laboral y fami-
liar.

¡Por Montilla, dónde vamos a parar!
Ése, el de la conciliación, fue el argu-

mento principal que la consejera de
Sanidad de la Generalidad catalana esgri-
mió en la RAMC a la hora de sugerir la
necesidad de revisar el proceso para acce-
der a la universidad con el fin de evitar la
excesiva feminización de la profesión
médica. Y encontró la causa de tal temor
en “la forma de seleccionar a los estu-
diantes, en función de la nota de corte,
puesto que las chicas acostumbran a
tener un mejor currículo académico”. Y
se quedó tan ancha, como insinuando:
“Chicos, tenéis que aplicaros más”.

Pero, vamos a ver: ¿no habíamos que-
dado en que “debemos seleccionar los
mejores académicamente”? Lo de la con-
ciliación está bien, pero ellos ya cambian
pañales, hacen la comida y las camas,
bañan y duermen a los bebés, obtienen
permisos paternales… No obstante, Geli

dijo que habría que tener en cuenta otros
factores, aparte del curriculum, para que
la mujer acceda a los estudios de
Medicina. ¿De qué factores se trata?
¿Serían factores aplicables también a los
hombres?

Existen otras profesiones y actividades
muy feminizadas, como servicios sociales
o Magisterio, que no despiertan, de
momento, esta preocupación. Además,
nunca se pusieron cortapisas a la mascu-
linización de la Medicina.

La consejera Geli, que en su día tuvo el
valor de lanzar a los cuatro vientos el
tema del copago recogiendo tempestades,
desparramó su argumentario, un tanto
contradictorio, en un marco netamente
machista: de los 58 académicos numera-
rios que tiene la RAMC, sólo tres (el 5
por ciento) son mujeres; y en su Junta de
Gobierno, de once miembros, no se sien-
ta ninguna fémina. Eso, sí, tan prudente
elección del lugar (¿o se hizo a propósi-
to?) se compensaba con la presencia,
como protagonistas del rodaje-coloquio,
de seis mujeres (ningún hombre), y cada
una de las otras cinco contó la feria
según le había ido.

Mientras Marina Geli apelaba a la
“nota de corte”, las demás intervinientes
no se cortaron un pelo a la hora de
defender la feminización y los derechos
de las mujeres en general, y de las médi-
cas en particular, a ocupar más cargos de
responsabilidad en las organizaciones
sanitarias, y salieron de allí con nota alta,
según la crónica verbal de testigos pre-
senciales. �

Gonzalo San Segundo*

*Director asociado de Medical Economics.
Para contactar: gonzalosan@sansegundo.e.telefonica.net
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E l cáncer de mama es una enfermedad
cuya frecuencia aumenta progresiva-
mente en las sociedades industrializa-

das. En España hay 16.500 nuevos casos de
cáncer de mama cada año, lo que supone el
30 por ciento de todos los tumores femeni-
nos y la primera causa de mortalidad por
cáncer en mujeres. Sin embargo, en estos
momentos no es sinónimo de muerte y si se
detecta a tiempo, las probabilidades de cura-
ción son muy altas, según los expertos. Por
ello es muy importante que se facilite a todas
las mujeres el acceso a la detección precoz de
posibles tumores en las mamas. Su diagnósti-
co precoz y las armas terapéuticas actuales
permiten que las tasas de curación del cáncer
de mama alcancen alrededor del 75 por cien-
to de los casos.

La Federación Española de Cáncer de
Mama (FECMA) representa a 33.000 muje-
res afectadas por esta patología y, como enti-
dad sin ánimo de lucro, trabaja al servicio del
colectivo de mujeres con cáncer de mama,
desde su constitución, en el año 2000. Hoy
son 34 asociaciones de mujeres con cáncer de
mama de todas las comunidades autónomas
las integradas en la Federación.

FECMA está consolidada como referente
en el apoyo y la ayuda a las mujeres que pa-
decen cáncer de mama y todas las actividades
que lleva a cabo tienen, entre otros objetivos,
insistir en la decisiva importancia de la detec-
ción precoz de la enfermedad y apoyar los es-
fuerzos vinculados a esta patología en los ám-
bitos de la sanidad y la investigación. Precisa-
mente uno de sus principales objetivos es
concienciar a la sociedad y, especialmente a
las mujeres, de la importancia de realizarse
mamografías periódicas que diagnostiquen a
tiempo la enfermedad. Se trata del mejor

procedimiento diagnóstico de que se dispo-
ne, y en este sentido, los estudios científicos
realizados demuestran que someterse a ma-
mografías de forma regular mejora la supervi-
vencia y salva vidas en mujeres mayores de 50
años. Así, los expertos aseguran que es funda-
mental que la mujer comience a someterse a
estas pruebas a partir de los 35 años de edad
y a partir de los 45 se recomienda una ma-
mografía anual.

Como grupo de autoayuda, FECMA
atiende a los problemas que sufren las mujeres
con cáncer de mama, ya sean de tipo físico,
psicológico, social o laboral, prestando espe-
cial atención a las secuelas derivadas de la en-
fermedad. En este sentido, FECMA ha lleva-
do a cabo un estudio sobre las implicaciones
laborales del cáncer de mama con el objetivo
de llamar la atención sobre la influencia de la
enfermedad en algunos casos en el trabajo y
en las posibilidades de proyección profesional.
Asimismo, la Federación se plantea como ob-
jetivos prioritarios la formación, divulgación e
investigación en todo lo relacionado directa o
indirectamente con el cáncer de mama.

Por otro lado, desde la Federación Españo-
la de Cáncer de Mama se reclama que todas
las mujeres diagnosticadas de esta dolencia
tengan las mismas posibilidades de trata-
miento. Para ello la Federación considera ne-
cesario que aumente la cohesión territorial,
para que el acceso a los tratamientos no de-
penda de la comunidad autónoma donde re-
sida la paciente. Asimismo, se considera vital
disponer de una estrategia común a nivel eu-
ropeo, que contribuya a reducir las repercu-
siones del cáncer y a acortar las distancias en
cuanto a incidencia, mortalidad y supervi-
vencia existentes hoy en los estados miem-
bros de la Unión Europea. �

Por Cristina García Blanco

Federación Española de Cáncer de Mama (FECMA)

La importancia
de un diagnóstico precoz
Cada año varios miles de mujeres son diagnosticadas en España de cáncer de
mama. Uno de los principales objetivos de la Federación Española de Cáncer
de Mama (FECMA) es concienciar a la sociedad y especialmente a las mujeres
de la importancia de la detección precoz.

>> FECMA representa
a 33.000 mujeres
afectadas por esta
patología y, como
entidad sin ánimo de
lucro, trabaja al
servicio del colectivo
de mujeres con
cáncer de mama.

>> Desde la
Federación Española
de Cáncer de Mama
se reclama que todas
las mujeres
diagnosticadas de
esta dolencia tengan
las mismas
posibilidades de
tratamiento.



PREGUNTA: ¿Qué actividades lleva
a cabo la Federación?
RESPUESTA: Somos una organización in-
dependiente, sin estructuras profesionales;
una Federación de Asociaciones de mujeres
–pacientes–, con creciente presencia en la
sociedad, con reconocimiento de interlocu-
ción y colaboración con las administraciones
sanitarias. Nos importa compartir informa-
ción, experiencias y ganas de vivir; colaborar
para fomentar la participación de las muje-
res en las campañas de detección precoz;
mantener interlocución con instituciones y
administraciones; fomentar la cultura de la
calidad, etc. Nuestra Federación quiere ser
una conciencia social activa y crítica sobre
este problema e incidir para que la sociedad
sea receptiva a los problemas sanitarios y so-
cio-laborales derivados del cáncer de mama.
Colaboramos en programas de información
y educación para la salud destinados a muje-
res, apoyamos iniciativas que inciden en há-
bitos de vida saludables.

P. ¿Están las mujeres españolas sufi-
cientemente concienciadas sobre la
importancia del diagnóstico precoz?
R. Existe información, aunque la participa-
ción en algunas comunidades no es tan alta
como fuera deseable. Hay estudios que afir-
man que el 90 por ciento de los casos de
cáncer de mama se cura si se diagnostican
precozmente. Lo importante es destacar la
importancia que tiene la detección precoz
del cáncer de mama para mejorar las cifras
de supervivencia y para evitar, en muchos
casos, las intervenciones más agresivas. Los
Programas de Detección Precoz deben ser
responsabilidad del Sistema Público de Sa-
lud. Ha mejorado la participación de la
mujer en los Programas de Detección Pre-
coz, pero aún tiene que aumentar esa parti-
cipación mejorando las campañas de infor-
mación.

P. ¿Cómo y con qué medios ayudan
a la mujer diagnosticada?
R. Cuando una mujer con cáncer de
mama se vincula desde el principio del
diagnóstico o durante el tratamiento a al-
guna de las asociaciones integradas en
FECMA, ello repercute positivamente,
porque es una forma de compartir expe-
riencias y, si lo necesita, recibir algunas
prestaciones como el apoyo psicológico,
que normalmente no se presta en la sani-
dad pública o ayuda para otras secuelas de
la enfermedad: consecuencias sociales y la-
borales, Linfedema, etc. Una asociación de
mujeres con cáncer de mama puede orien-
tar y ayudar a enfrentarse a las dudas, a las
preguntas, a los miedos.

P. ¿Cómo valora los últimos avances
en el tratamiento?
R. Aunque hayan mejorado los métodos de
diagnóstico, los tratamientos que se apli-
can, el acceso a los fármacos más innovado-
res o a los avances en investigación, sabe-
mos que para ganar al cáncer de mama
queda camino por recorrer y esfuerzos por
desarrollar. Mientras exista una mujer con
cáncer de mama, no podemos bajar la
guardia.

P. ¿Cuáles son sus principales
demandas a la Administración?
R. Todas las comunidades deben disponer
de registros homogéneos y actualizados de
cáncer y tumores. La eficacia en los trata-
mientos oncológicos debe basarse en la
asistencia integral a las mujeres con cáncer
de mama, en los planes terapéuticos perso-
nalizados, en la atención a las mujeres jóve-
nes en edad fértil, en los equipos multidis-
ciplinares que incluyan la especialidad en el
tratamiento del Linfedema y en los cuida-
dos paliativos para pacientes de cáncer de
mama en estadios avanzados. �
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PATROCINADA POR:

Antonia Gimón

Presidenta de FECMA y de la Asociación para la Ayuda
a las Mujeres con Cáncer de Mama (AMUCCAM)
de Cantabria. Además, forma parte del Consejo
de la Mujer y del Observatorio de Salud de Cantabria.
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“Mientras exista una mujer con cáncer
de mama, no podemos bajar la guardia”
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PREGUNTA: Usted es hijo
de un médico de cabecera.
¿A quién tiene por cabecera?
RESPUESTA: Por cabecera yo tengo
a mi familia y algunos amigos, que sue-
len ser personas de los tiempos del co-
legio, amistades que se han ido consoli-
dando con el paso de los años. Algunos
son compañeros de la Facultad de Me-
dicina. Los cónyuges se han incorpora-
do a la relación, los hijos son amigos,
etcétera.

P. Hijo de médico, en su familia
todos son médicos. ¿Desearía
que alguno de sus hijos lo fuera?
R. No sé lo que serán mis hijos, lo que
quiero es que sean felices. Venimos de
una herencia en la que el hecho de ser
médico se consideraba como algo muy
importante y se vivía con mucho or-
gullo la profesión. En la familia ya so-
mos muchos médicos, pero no me im-
portaría que alguno de ellos también
lo fuera, aunque no quisiera condicio-
narlos.

P. Cuando le diagnosticaron en
junio de 2001 el tumor de timo,
supongo que se le caería el
mundo encima...
R. Fue un golpe muy duro. Además
mi mujer estaba embarazada de nues-

tro segundo hijo. Yo me sentía personal
y profesionalmente muy pletórico, con
una proyección importante, y la apari-
ción del cáncer fue una ruptura bastan-
te brutal.

P. ¿Ya no lo es?
R. Bueno, después de siete años apren-
des a convivir con la enfermedad y con
todo lo que conlleva: controles, mucha
incertidumbre, miedo… Pero luego,
esa proyección personal y profesional
se ha acentuado.

P. Y se puso a luchar contra la
enfermedad y a favor de los pa-
cientes...
R. Desde la dirección de la Biblioteca
Josep Laporte ya habíamos hecho estu-
dios y encuestas con pacientes, pero es
verdad que esa línea de trabajo la acele-
ramos tras el diagnóstico.

P. ¿Cómo un médico, y sociólo-
go, se mete a organizar a los
pacientes?
R. Nos lo pidieron en el año 2004 al-
gunas asociaciones de pacientes, pues
en Bruselas les exigían una organiza-
ción transversal, que representara a aso-
ciaciones, no sólo a una enfermedad
concreta. Esas asociaciones decidieron
fundar el Foro Español de Pacientes y

nosotros, desde la Biblioteca Josep La-
porte, pusimos la organización. Y me
eligieron presidente del Foro. La ver-
dad es que somos un equipo especialis-
ta en aprovechar las oportuniades.

P. ¿Cuál es el balance del Foro a
finales de 2008?
R. Hemos pasado de 195.000 afiliados
en el proceso constituyente, a unos
500.000, con un total de 861 asocia-
ciones de pacientes. Nos faltan algunas
organizaciones, como alguna de salud
mental, del riñón…

P. ¿Le influyó en la dedicación a
los pacientes la enfermedad de
su padre, la suya propia o am-
bas?
R. La enfermedad de mi padre, que
murió de cáncer, influyó en que fuera
más sensible a la situación de los pa-
cientes, y la mía aceleró algunos boce-
tos de proyectos que teníamos en men-
te, como la Declaración de Barcelona y
la Universidad de los Pacientes.

P. ¿Qué le impulsó a escribir y a
publicar en abril de 2008 Cán-
cer: biografía de una supervi-
vencia?
R. El libro lo había elaborado como
testimonio para mis hijos, por lo que

“La paternidad, no el cáncer,
ha impulsado mi vida”
Este médico barcelonés nacido en 1962, padre de dos hijos de 7 y 10 años, ha
mamado la Medicina por los cuatro costados: hijo de un médico de cabecera,
casado con una médica y hermano de médica. Sin embargo, confiesa que sólo
ejerció la profesión durante la mili, y que hizo Sociología porque “me sentía
bastante desilusionado con la enseñanza que recibía y con el hospital”. Albert
Jovell lucha sin descanso a favor de la dignidad y los derechos de los pacientes
y contra un cáncer desde 2001, batalla que narra con tremenda y escalofriante
serenidad en Cáncer: biografía de una supervivencia.

Albert Jovell Fernández, presidente del Foro Español de Pacientes

Por Gonzalo San Segundo
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quedaba en el ámbito privado. Y a raíz
de una entrevista que me hicieron para
El País, Editorial Planeta se interesó
por el contenido y, a partir de ahí, qui-
tamos las partes menos trascendentes o
más íntimas y añadimos otras más úti-
les, más interesantes para los pacientes
y los profesionales.

P. El libro finaliza con esta fra-
se: “Yo era uno de aquellos ni-
ños a los que su padre se veía
obligado a dejar a media pelí-
cula”...
R. Mi padre abandonaba el cine por-
que algún paciente le necesitaba. No
era una huida ociosa, sino necesaria.
Siempre que iba al cine decía al aco-
modador dónde se sentaba, y veías
cómo le venían a buscar. Yo no era un
niño que me había criado en un hogar
donde mi padre tenía un horario de
trabajo. Era normal que le fueran a
buscar a casa a las tres o las cuatro de la
mañana.

P. ¿Sigue yendo al cine?
R. Más que ir al cine, soy un compra-
dor de películas. Tengo una buena vi-
deoteca y suelo ver las películas hacien-
do bicicleta estática, una cada dos días.
Mi enfermedad me ha obligado a hacer
deporte, que lo tenía olvidado, y a per-
der peso. Aunque la evidencia científi-
ca no es concluyente, cuando haces de-
porte los efectos secundarios se toleran
mucho mejor.

P. En poco más de un año ha
publicado ya tres libros. Ade-
más del citado, están El lideraz-
go afectivo y La confianza...
R. El primero surgió de un petición
que me hicieron a partir de múltiples
conferencias y lo único que hice fue
darle una coherencia argumental. La
confianza sí fue una petición específica
de un editor, y lo escribí en un intenso
mes de agosto de 2007.

P. ¿Se siente usted un líder que
inspira confianza?
R. Esto debería contarlo la gente que
trabaja conmigo. Muchos de ellos lle-
van conmigo muchos años, y esto se
traduce en confianza.

P. En realidad, creo que usted
no ha ejercido la profesión de
médico, terminó la carrera de
Medicina e hizo Sociología.
¿Algo le desilusionó?
R. Ejercí un año, durante el servicio
militar, que lo hice en siete cuarteles
diferentes en Cataluña. Lo hice al
terminar la carrera, de soldado. Y
abandoné la Medicina por múltiples
motivos. Yo formaba parte de una
tertulia de amigos donde había eco-
nomistas y otras disciplinas. Pero ya
cuando estudiaba cuarto me sentía
bastante desilusionado con la ense-
ñanza que recibía, que no era buena
–dejé de ir a bastantes clases porque
no me aportaban nada–, y con el
hospital, donde veía que el trato a los
pacientes no era tan humano como
el que estaba acostumbrado a ver en
casa. Y decidí, una vez terminada
Medicina, irme a estudiar Sociología,
porque me parecía una carrera que te
ofrecía una visión de la vida más am-
plia, menos reducionista que la Me-
dicina. Aunque a mí la clínica me
gusta mucho, de hecho mi tesis ame-
ricana fue la evaluación de la práctica
clínica.

P. ¿Cree que en la actualidad el
hospital trata mejor a los pa-
cientes?
R. Depende de muchos factores: espe-
cialidades, pacientes… El hospital tie-
ne ahora un componente cada vez más
acentuado que es la innovación tecno-
lógica, que ha supuesto beneficios,
pero también una pérdida en la empa-
tía, en la comunicación médico-pa-
ciente. Pero la sensación que yo tengo
es que los hospitales siguen siendo fac-
torías industriales donde la tecnología
y la organización podría hacerse mu-
cho más amable y empática de cara a
los pacientes.

P. ¿Tiene miedo a algo o a al-
guien?
R. A las consecuencias indeseables de
la enfermedad, pero no es algo que me
obsesione. La muerte la tengo acepta-
da, ya lo he dicho varias veces pública-
mente, pero no quiero pensar en el tra-
mo final.

P. ¿De qué sabe más: de su en-
fermedad o de la persona que
la padece?
R. El territorio de la enfermedad perte-
nece a los médicos que me tratan. Yo
intento estar ahí, saber algunas cosas…
Me preocupa más la persona, no tanto
por ella misma, sino por los que de-
penden de mí. Mi familia es la gasolina
que me hace tirar hacia delante.

P. Usted ha dicho: “Detrás de la
desconfianza hay mucho miedo
e inseguridad”...
R. Sí, pero yo soy una persona muy se-
gura en casi todo. Tengo una red de se-
guridad importante en mi familia, ami-
gos y compañeros de trabajo. Y he to-
mado importantes decisiones económi-
cas que han sido muy razonadas. Por
ejemplo, hace seis años puse mi hipote-
ca a plazo fijo cuando todo el mundo
la ponía a interés variable. Ahora mi
banco pierde dinero conmigo.

P. Su discurso de ingreso en la
Real Academia de Medicina de
Cataluña, en marzo de 2008,
versó sobre la confianza...
R. Confianza en general, en la gente.
Para mí, la confianza es como una tar-
jeta de crédito. Yo confío en todo el
mundo mientras no me demuestren lo
contrario. Es una educación que recibí
en Estados Unidos, aunque aquí hay
una crisis de confianza. �

“ Mi familia me hace tirar hacia delante”.

CON LA COLABORACIÓN DE:
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Gestión en Atención Primaria

Captación de nuevos profesionales

Carmen Palomino Sánchez*

E
n los últimos años se ha podido
observar en Baleares, al igual que
en otras comunidades,
dificultades a la hora de cubrir

plazas vacantes de Medicina Familiar y
Comunitaria (MFyC) y Pediatría de
Atención Primaria (AP), así como para la
cobertura de ausencias y permisos de los
profesionales titulares de los Equipos de
Atención Primaria (EAP) y la Atención
Continuada.

Los motivos de la aparente falta de médi-
cos en España, y concretamente de especialis-
tas en MFyC, son múltiples. Aunque en el
último estudio de la OCDE, España se sitúa
por encima de la media de los países de nues-
tro entorno en número de médicos por habi-
tante, la realidad es que, el tanto por ciento
de especialistas en MFYC no llega al 30 por
ciento, siendo además la frecuentación de los
pacientes al primer nivel asistencial, superior
a la media europea. El descenso de estudian-
tes que se titulan en Medicina, la falta de pla-
nes de estudio en las facultades que incluyan
la Atención Primaria, hace poco atractivo
para el médico recién licenciado, y que se
presenta a las pruebas MIR por primera vez,
el escoger la especialidad de MFyC.

Además el trabajo en Atención Primaria
resulta poco atrayente para los residentes
que sí optaron por esta especialidad, por las
cargas excesivas de trabajo, la falta de ofertas
de empleo más o menos estables y el desen-
canto de los profesionales que no ven claras
las expectativas laborales y encuentran que
la Administración no actúa ante un modelo
de Atención Primaria que ha quedado obso-
leto, sin adaptarse a las demandas de una so-
ciedad cambiante. En la Gerencia de Aten-

ción Primaria de Mallorca (GAP), concreta-
mente, un 40 por ciento de los MIR forma-
dos en nuestra Unidad Docente han optado
por trabajar en otros niveles asistenciales,
presentarse de nuevo a las pruebas MIR para
elegir otra especialidad, o simplemente dejar
de ejercer la profesión.

Esta situación ha provocado que la GAP
se plantease la búsqueda de alternativas y
de nuevas formas de gestión de recursos
humanos.

El objetivo principal debía ser fijar la políti-
ca de recursos humanos de la Gerencia de
Atención Primaria de Mallorca y ente los se-
cundarios destacan la creación de una Comi-
sión de RRHH, ampliar el número de profe-
sionales cualificados en AP, ofrecer estabilidad
en el empleo, incrementar el número de pro-
fesionales para dar cobertura asistencial, ade-
cuada a las necesidades de la población y al
bienestar de los profesionales, disminuir el nú-
mero de contratos eventuales y captar y fideli-
zar a los MIR formados en nuestros centros.

Se puso en marcha una comisión de
RRHH formada por coordinadores de los
centros de salud y miembros del equipo di-
rectivo de la GAP, que estableció los siguien-
tes objetivos para iniciar su andadura: fijar la
política de gestión de recursos humanos de
la GAP, establecer objetivos a corto y medio
plazo, las actuaciones a realizar, así como las
alternativas a las dificultades previstas y la
evaluación continúa del proyecto. La evalua-
ción cuantitativa se realizó mediante una
comparativa de gasto en sustituciones
2006/2007 y una previsión de costos para el
2008, mientras que para la cualitativa se re-
mitieron encuestas a todos los coordinado-
res de los EAP.

>> El trabajo en AP
resulta poco
atrayente para los
residentes, por las
cargas excesivas de
trabajo, la falta de
ofertas de empleo
más o menos
estables y el
desencanto de los
profesionales.

>> Además se llevó a
cabo la reapertura de
la bolsa de empleo
para la incorporación
de nuevos
profesionales,
informando
personalmente de la
nueva modalidad de
contratación.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DIRECTIVOS

DE ATENCIÓN PRIMARIA
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Entre las conclusiones aportadas destaca
la necesidad de potenciar y/o mejorar el co-
nocimiento del programa informático, cir-
cuitos, protocolos, derivaciones, prescrip-
ción, etc., así como un análisis de las causas
de pérdida de profesionales en las bolsas de
sustitutos desde 1997. La Unidad de Aten-
ción al Profesional (UAP) realizó un estudio
comparativo de las bolsas de trabajo desde el
año 1997 al 2007, verificando la pérdida de
256 profesionales médicos durante estos
años. Como hemos señalado anteriormente,
las causas son múltiples, además de las ante-
riores y centrándonos en la realidad del día a
día, la ausencia de oposiciones y ofertas pú-
blicas de empleo, la oferta de trabajo reduci-
da a sustituciones y cobertura de atención
continuada, retribuciones por debajo de las
establecidas para titulares, oferta insuficiente
y poco atractiva para los MIR que finalizan
la residencia de MFyC, registro de planes de
acción de las diferentes GAP del estado, que
nos ha permitido conocer y valorar expe-
riencias y actuaciones ya implantadas. Des-
de el departamento de Personal y la UAP,
nos pusimos en contacto con los departa-
mentos de personal de algunas de las dife-
rentes Gerencias de AP de todas las comuni-
dades autónomas, realizando una serie de
preguntas estándar: modalidad de contrata-
ción, ofertas realizadas en un año, gestión de
bolsas de trabajo, retribuciones, jornada, etc.

El cambio de la modalidad de contrato
nos llevó a decidir la implantación de un
nuevo modelo de contratación, pasando de
nombramientos eventuales de tiempo deter-
minado y de sustitución, a nombramientos
eventuales de duración indeterminada, para
la cobertura de ausencias, vacaciones y per-
misos de los profesionales de la GAP.

La nueva relación contractual aporta una
serie de ventajas para el profesional y para el
GAP. Para el profesional, en cuanto a la esta-
bilidad laboral con cotización continuada en
la Seguridad Social, valoración de servicios
prestados de modo continuo de cara a futu-
ras oposiciones, retribuciones de cupo me-

dio del Área, incorporación como miembro
del EAP y vacaciones y permisos como el
resto de los profesionales.

El GAP obtenía disponibilidad de profe-
sionales cualificados y con conocimiento de
los centros de salud y de sus circuitos y pro-
tocolos, así como fidelización de sustitutos
con economía de la gestión, cobertura de
imprevistos garantizada.

Incorporación de profesionales
Además se llevó a cabo la reapertura de la bol-
sa de empleo para la incorporación de nuevos
profesionales, informando personalmente de
la nueva modalidad de contratación a todos
aquellos médicos que habían dejado de inscri-
birse en nuestras bolsas de trabajo. Asimismo,
se puso en marcha una campaña de publici-
dad a nivel estatal y se implantó un circuito de
acogida del nuevo profesional bajo la supervi-
sión de la Dirección Médica.

El incremento de la bolsa de trabajo de
MFyC ha supuesto un 25 por ciento, mien-
tras que en la bolsa de MFyC para la cober-
tura de plazas de Pediatría el incremento ha
sido de un 20 por ciento. El incremento de
profesionales de las bolsas de trabajo, nos ha
permitido la cobertura de 10 plazas de
MFyC y 12 plazas de pediatría.

El proyecto en si mismo ha resultado be-
neficioso, por una parte para el equipo que
ha trabajado en el proyecto y, por otra, para
los sustitutos habituales que se han sentido
reconocidos, además de considerarlo una in-
versión de futuro.

La Gerencia de Atención Primaria de Ma-
llorca, además de invertir parte de sus esfuer-
zos en la captación de nuevos profesionales,
está trabajando en la gestión de los EAP, de
modo que, cada estamento tenga el valor y
las competencias que le corresponden, avan-
cemos en la formación continuada de los tra-
bajadores, en el desarrollo de la investiga-
ción, en el fomento del benchmarkinng, en la
promoción de la autogestión y en la elabora-
ción de planes de contingencias para preve-
nir situaciones sobrevenidas. �

Sección patrocinada por:

*Subdirectora de Gestión GAP Mallorca. Coautores: Amalia Gómez Nadal, directora Médica GAP Mallorca; Atanasio Gar-
cía Pineda, gerente GAP Mallorca; Rosa Canet Martorell, directora de Gestión; Manuel Carro Presedo, subdirector Médi-
co; Margarita Baena Llaneras, jefe de Grupo Personal Médico; y Joana Amengual Serra, auxiliar administrativo del centro.
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Economía de la Salud

La medición de los resultados en salud

Álvaro Hidalgo*

P
ara poder llevar a cabo un análisis
de evaluación económica es necesa-
rio cuantificar los costes de las tec-
nologías sanitarias que estamos eva-

luando y los resultados que producen sobre
la salud de los pacientes. Es precisamente la
forma de medición de los resultados sobre la
salud, la que determinará el tipo de análisis
de evaluación económica que vamos a llevar
a cabo, como veremos en próximos artículos.

Por tanto, la medición de la salud es el as-
pecto más sustantivo precisamente para valo-
rar los progresos en la mejora del estado de
salud de la población. Está ligada a dos as-
pectos interrelacionados: cómo se define la
salud y cuál es el propósito de la medición.
Habitualmente, se emplean indicadores de
salud que deben representar un intento rigu-
roso de reflejar el estado de salud (a través de
variable/s susceptible/s de medir dicho esta-
do). Los indicadores tradicionalmente utili-
zados han sido las estadísticas de mortalidad
y supervivencia (esperanza de vida al nacer).
Posteriormente, se utilizaron indicadores de
morbilidad basados en la incidencia y preva-
lencia de enfermedades de acuerdo a diag-
nósticos médicos.

En las últimas décadas, en un intento de
paliar los defectos observados en los indica-
dores existentes, han proliferado instrumen-
tos que han tratado de reflejar otros aspectos
de la salud. En este sentido cabe destacar el
intenso desarrollo que han tenido los indica-
dores psicológicos, sociales y de medición de
la calidad de vida que, entre otras cosas, han
intentado reflejar los aspectos positivos del
fenómeno salud, así como introducir el com-
ponente social. Existen dificultades en iden-
tificar un estado de salud determinado, espe-
cialmente en la observación e interpretación
de los test diagnósticos. La utilización de este
tipo de indicadores permite conocer el im-
pacto de las intervenciones sanitarias sobre la
salud y el bienestar de los pacientes, señalan-
do cómo mejora o empeora la calidad de
vida relacionada con la salud.

Por tanto, la calidad de vida es un concep-
to amplio en el que, además de la salud, se
incluyen otros factores de tipo económico,
educativo, medio ambientales, etc. En esta lí-
nea, la calidad de vida relacionada con la sa-
lud (CVRS) es un concepto que agrupa tanto
elementos que forman parte del individuo,
como aquellos externos a éste pero que inter-
accionan con él y pueden cambiar su estado
de salud. Así la podríamos definir como el
valor asignado a la duración de la vida, modi-
ficado por la oportunidad social, la percep-
ción, el estado funcional y la disminución
provocadas por una enfermedad, tratamiento
o política.

Medir la calidad de vida
En la mayoría de instrumentos de medida de
la calidad de vida relacionada con la salud se
destacan tres elementos: la importancia del
estado funcional (físico, social y mental) en la
multidimensionalidad del concepto; la subje-
tividad de la aproximación a la medición del
estado de salud; y, la obtención de un núme-
ro que represente la preferencia por el estado
de salud. Para medir la CVRS encontramos
dos grandes familias de instrumentos: los ge-
néricos y los específicos. Dentro de los prime-
ros, podemos distinguir entre los perfiles de
salud y las medidas de utilidad.

Los perfiles de salud son aplicables a po-
blaciones muy diferentes, ya que cubren dis-
tintas dimensiones (física, mental, social,…)
de la calidad de vida. Sirven muy especial-
mente para la evaluación de terapias (antes-
después), como medida de comparación en-
tre grupos de pacientes con enfermedades
crónicas, como fuente de información com-
plementaria del paciente en la práctica clíni-
ca y como instrumento de ayuda en la toma
de decisiones clínicas y de política sanitaria.
Los más utilizados y de naturaleza genérica,
son el Sickness Impact Profile (Perfil de con-
secuencias de la enfermedad), el Nothing-
ham Health Profile (Perfil de salud de Not-
tingham) y, más recientemente, el SF-36.

>> La calidad de vida
es un concepto
amplio en el que,
además de la salud,
se incluyen otros
factores de tipo
económico,
educativo, medio
ambientales, etc.

>> Las medidas de
utilidad permiten
obtener índices que
se basan en las
preferencias
expresadas o
utilidades que los
individuos asignan a
distintos estados de
salud.

en el Área Respiratoria (II)



17Medical Economics 30 de enero de 2009 LA VISIÓN DEL EXPERTO

Las medidas de utilidad permiten obtener
índices que se basan en las preferencias ex-
presadas o utilidades que los individuos asig-
nan a distintos estados de salud. La escala de
medida suele ir de 0 (peor estado de salud
imaginable) a 1 (mejor estado de salud ima-
ginable). Las más utilizadas son la Matriz de
Rosser y Kind, la Quality of Well-Being Sca-
le (Escala de Bienestar) y, más recientemente,
el EuroQoL (con una segunda parte consis-
tente en una escala visual analógica que va de
0 a 100). La ventaja de las medidas de prefe-
rencia es que permiten obtener una sola
puntuación que corresponde con la CVRS, y
esta puntuación puede utilizarse como coefi-
ciente de ajuste en la determinación de la ca-
lidad para calcular los años de vida ajustados
por calidad (AVACs o en inglés QALYs). Las
principales limitaciones de este tipo de medi-
das son de tipo metodológico y derivadas del
hecho de que al proporcionarnos una pun-
tuación agregada es difícil conocer cuáles son
los determinantes del aumento o reducción
de la CVRS. Otro problema adicional es que
pueden ser poco sensibles para registrar cam-
bios clínicos menores pero importantes (por
ejemplo, efectos adversos leves-moderados).

Por su parte, los instrumentos específicos
incluyen sólo los aspectos importantes de
una determinada enfermedad (por ejemplo,
artritis), para valorar ciertas funciones o un
determinado síntoma clínico. La ventaja de
este tipo de instrumentos es su alta sensibili-
dad ante el problema de salud específico y la
desventaja es que no permite comparar dis-
tintas patologías, no siendo útil para conocer

la eficiencia relativa de las distintas interven-
ciones sanitarias. Por el contrario, en el caso
de los instrumentos genéricos (perfiles de sa-
lud y medidas de utilidad) antes menciona-
dos nos encontramos con el problema inver-
so: nos permiten realizar comparaciones en-
tre distintos tipos de tecnologías sanitarias
aplicadas a los tratamientos de distintos pro-
blemas de salud, pero en ciertos casos pue-
den adolecer de una cierta falta de sensibili-
dad y especificidad.

Un ejemplo de medida de salud sería el
empleo de los AVAC (QALY) en los estudios
relativos a la Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Crónica (EPOC). Es un proceso
lentamente progresivo, que se caracteriza por
la presencia de obstrucción crónica y no to-
talmente reversible al flujo aéreo. Para la cla-
sificación de la severidad de la EPOC se uti-
liza el sistema de estadificación GOLD con
cuatro estadios: leve, moderado, severo y
muy severo. Un estudio con 1.235 pacientes
de 13 países señalo que las medidas de utili-
dad utilizando el EQ5D de los pacientes con
un estadio moderado era 0,79, para los pa-
cientes con una EPOC severa 0,75 y para los
de estadio muy severo de 0,65. Estos resulta-
dos implican en un período de 10 años, que
los AVAC de una persona con EPOC mode-
rada serían 7,9; de 7,5 para el caso de un es-
tadio severo y de 6,5 años para pacientes con
EPOC grave. De esta forma, aunque los
años vividos son los mismos, 10, el padecer
EPOC supone una pérdida de calidad de
vida que se traduce en un número menor de
AVAC. �

Sección patrocinada por:

*Director del Seminario de Investigación en Economía y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha.
Para contactar: Alvaro.Hidalgo@uclm.es

Para saber más:
Resumen de enlaces de diferentes instrumentos de medida

de la salud empleados en evaluación económica
(http://www.healtheconomics.com/questionnaires.cfm)

Información sobre el SF-36 (http://www.sf-36.org/)
Página del grupo Euroqol5d (http://www.euroqol.org/)

La medida de la salud: guía de escalas de medición en español.
Badía, Xavier; Alonso, Jordi. Fudación Lilly. Barcelona: Tecnología y Ediciones

del Conocimiento, 2007.
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Por Gonzalo San Segundo

E n el léxico taurino no hay quinto malo.
En el vocabulario de MEDICAL ECO-
NOMICS, tampoco. El año 2008, tan-

to económica como informativamente, fue me-
jor que el anterior y esperamos que resulte (con
permiso de la crisis) peor que el presente.

La mejora introducida en la revista vino con
el inicio del año: un nuevo diseño más diáfa-
no y claro de lectura, con énfasis en el color-
guía (identificador de secciones y situaciones),

contenidos más adecuadamente organizados
y una estructura más ágil y moderna. Y es que,
como titulaba Manuel García Abad su Carta
del Editor del 11 de enero de 2008, “Cambiar
es bueno”.

Pero los cambios no se quedaron sólo en el
aspecto material y visual de la revista, sino que
penetraron también en los contenidos, o sea,
en el terreno informativo, como se pone de
manifiesto en los 20 números publicados, cu-

Cien números, cinco años y nuevo diseño. Tres acontecimientos
para una misma celebración. El primero tuvo lugar en noviembre
pasado, y el cumpleaños y la nueva maquetación se manifiestan
a continuación, con el resumen de las 20 portadas publicadas a
lo largo de 2008.

CCiinnccoo  aaññooss,,              cien  números
18
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yas portadas aquí se reseñan de forma resumi-
da. Dichas portadas, mejor dicho, los temas
principales que figuran en ellas, sumaron un
total de 114,5 páginas, sin con-
tar los números 2 y 10, dedica-
dos, respectivamente, a informar
acerca de los premios que anual-
mente otorga la revista y sobre
nuestro 5º Aniversario. 

Un año, el 2008, marcado por
el no del Parlamento Europeo a
la semana laboral de las 60 ho-
ras, consecución en la que los mé-
dicos de la Unión Europea tuvie-
ron un protagonismo destacado;
por los históricos descensos de
los tipos de interés, tanto en Es-
tados Unidos, Japón y Europa
(aquí menos, de momento), y el batacazo de
las cotizaciones bursátiles; por la constitución

del Foro de la Profesión Médica, que permite
al colectivo profesional tener una sola voz y re-
presentación ante la Administración; por la ge-

neralización de la consideración
de delito a las agresiones a los pro-
fesionales sanitarios, aunque la
ley aún no lo especifique como
tal; por la sentencia que archiva
el caso Leganés y exculpa de toda
mala práctica médica a Luis
Montes y a sus compañeros del
anterior Servicio de Urgencias,
asunto éste al que MEDICAL
ECONOMICS dedicó once pá-
ginas de profundo análisis bajo
el título Impacto en los cuidados
paliativos, desde diversas ópticas
de reconocidos expertos, inclui-

da la del propio doctor Montes. La lista de he-
chos reseñables es larga. 

Cinco  años,              cciieenn  nnúúmmeerrooss

Número 100 de
Medical Economics.
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Un año, asimismo, en el que MEDICAL
ECONOMICS incorporó dos nuevas seccio-
nes de periodicidad mensual: Gestión en Aten-
ción Primaria (la primera entrega se publicó en
el último número de 2007) y De Cerca, patro-
cinadas por Pfizer y Novartis, respectivamen-
te. La sección De cerca pretende, en forma de
entrevista, ofrecer el lado más humano y me-
nos conocido de insignes personalidades del
sector sanitario español.  

Además, la revista publicó su número 100
el pasado mes de noviembre, centenario que
celebramos ahora, junto con la entrega de
nuestros premios anuales, ya iniciado el sexto
año de vida de la revista. La portada del nú-
mero centenario estuvo dedicada al debate que
suscitó la mesa redonda sobre Outsourcing sa-
nitario: ¿Una forma de gestión o de privatizar
servicios?

Como saben nuestros lectores, MEDICAL
ECONOMICS publica un amplio resumen
del contenido de las mesas redondas que cele-
bra, que sumaron seis el año pasado, con la par-
ticipación de una treintena de expertos. La re-
vista destinó a informar acerca de esos actos 42
páginas, que representan el 37 por ciento del

total de páginas dedicadas a los temas de por-
tada en 2008.

De las 20 portadas del año pasado, nueve es-
tuvieron consagradas a los profesionales y sus
circunstancias formativas y socioeconómicas,
con títulos como Hay más vida fuera de la Me-
dicina, Los otros médicos, ¿Se siente el médico re-
presentado por colegios, sindicatos, sociedades y
asociaciones?, El médico extranjero en España,
¿Para qué sirve el colegio? y Cómo aprender a ser
mejor profesional. Las tres últimas fueron pro-
ducto de otras tantas mesas redondas.

Mención especial merecen en este apartado
las portadas dedicadas a la encuesta salarial que
en exclusiva la revista ofreció a sus lectores, tan-
to las referidas a las retribuciones de los médi-
cos españoles como a las de sus colegas esta-
dounidenses, y cuyos resultados fueron presen-
tados en la sede de la OMC con amplia reper-
cusión en los medios de comunicación.    

Otras cinco portadas tuvieron como temá-
tica la gestión, la práctica profesional y la mal-
praxis. A ello hacen referencia los títulos Estra-
tegias defensivas en tiempos de crisis, Cómo tra-
tar a los pacientes sin cita, ¿Contribuye usted a
empeorar su caso? y las mesas redondas que ver-
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saron acerca de la externalización de los servi-
cios sanitarios y la protección de datos. 

La política sanitaria tuvo espacio en dos nú-
meros bajo los epígrafes Nuevo mapa político
sanitario: La sanidad adelgaza sin investigación
(sobre la creación del Ministerio de Ciencia e
Innovación, que dejó al ministro Bernat Soria
sin competencias en materia de investigación)
y Elecciones 2008: La Atención Primaria en las
urnas, mesa redonda en la que los portavoces
en Sanidad del PSOE, PP e IU desgranaron
sus propuestas electorales para mejorar el pri-
mer nivel asistencial. El mundo de la econo-
mía y las finanzas también estuvo en la prime-
ra fila informativa con el tema: ¿Cuánto me da
por mi dinero?

Las portadas de MEDICAL ECONOMICS
se completan con tres más, que estuvieron de-
dicadas a la entrega de los Premios 2008, a con-
memorar el 5º Aniversario (mayo 2003-mayo
2008) y a los Relatos galardonados en 2008 por
la publicación homónima estadounidense.

Además de los temas específicos de las por-
tadas, en las mismas se hace mención explícita
a otros asuntos que constituyen una actividad
indisoluble de la habitualmente informativa de

la revista. Se trata de Los Jueves de Medical Eco-
nomics y otras jornadas de debate que esta pu-
blicación organiza acerca de cuestiones relevan-
tes para los profesionales de la Sanidad. En ese
marco se celebraron dos: ¿Cómo impulsar la
Atención Primaria? Estrategias y aliados y El im-
pacto de las nuevas tecnologías y la evolución eco-
nómica en la prescripción de medicamentos.

Asimismo, durante 2008 MEDICAL ECO-
NOMICS dio un fuerte impulso a sus che-
queos, números especiales, generalmente de 16
páginas, en los que se analiza ampliamente y
en profundidad el estado de la Sanidad en las
comunidades autónomas, la actividad de la in-
dustria farmacéutica, el quehacer de los grupos
hospitalarios o el papel innovador de las fun-
daciones. Castilla-La Mancha, Castilla y León,
PharmaMar, Grupo HM Hospitales y el Insti-
tuto Roche fueron las entidades chequeadas a
fondo por la redacción de la revista. A lo que
hay que añadir un especial dedicado a Fisalud,
la Feria Internacional de la Salud.

En fin, un año de cambios muy fructífe-
ro, que esperamos consolidar, ampliar y me-
jorar en 2009 con la participación de nues-
tros lectores. �
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Tecnologías
de la comunicación
e información
en Medicina Crítica

R ecientemente
se ha publica-

do que el empleo
de web-browser en
la mayor parte de
las UCI es tan ha-
bitual como el uso
de los catéteres ve-
nosos centrales.

Tenemos que
tener en cuenta
que las UCI, en
las que se combi-
nan procedimien-

tos de alto riesgo que presentan
complicaciones que potencialmente
pueden comprometer la vida, pue-
den ser definidas como lugares idea-
les para disponer de las tecnologías
de la información y comunicación,
ya que casi toda la documentación
relevante para el manejo del paciente
está disponible electrónicamente,
habiéndose conseguido el mayor im-
pacto –sobre la calidad– a nivel de
estandarizar, analizar y controlar los
procesos clínicos.

Por otra parte, un campo que nos
parece muy interesante y que tiene
que ver tanto con el mundo acadé-
mico –con el nuevo plan Bolonia
(aprender haciendo)– como con la
formación MIR, es el poder emplear
este tipo de tecnología para superar
las situaciones de no consentimiento
informado o de esperar al paciente
adecuado.

Ahora bien, aún considerando que
el futuro contempla que con la ex-
pansión de su empleo se podrá: pre-
venir errores de medicación (dosis)

teniendo en cuenta el peso, la edad y
la función renal; tener en considera-
ción alergias y reacciones medica-
mentosas cruzadas; mejorar la deci-
sión terapéutica en función de guías
clínicas incrustadas en los sistemas;
disponer de alertas sobre resultados
de laboratorio anormales que requie-
ran acción inmediata y rastrear erro-
res y efectos adversos generando solu-
ciones para aumentar la seguridad, no
podemos olvidar una importante pre-
misa y es que aunque la UCI está re-
pleta de nuevas tecnologías y la vida
de muchos pacientes dependen de
ellas, pocas tecnologías han sido eva-
luadas correctamente y cuando son
sometidas a una cuidadosa evalua-
ción, algunas tecnologías considera-
das beneficiosas pueden ser potencial-
mente peligrosas; es lógicamente en
esta línea en la que debemos avanzar.

Crisis y Medicina

H ay muchos
factores que

pueden interferir
en la marcha de
una buena sani-
dad. Sin duda al-
guna, el más im-
portante es la cri-
sis económica que
se está producien-
do actualmente en
nuestro país, aun-

que el individuo que considere la sa-
lud como primer valor, seguirá pa-
gando si puede una doble sanidad,
pública y privada. En el caso contra-
rio el afiliado y su familia, salvo que
la prima tenga incentivos fiscales,
renunciará a su póliza, recurriendo a
la sanidad pública que le correspon-
de, porque la financia de forma
obligada.

Así pues, los efectos de esta crisis
conllevarán a una reducción de acti-
vidad en la sanidad privada, que re-
percutirá en la pública, ya que se so-
brecargará de pacientes, con el consi-
guiente aumento en el gasto sanitario
y la demanda asistencial, aumentan-
do de nuevo la demora en este cam-
po y en la tecnología.

Creo que esta crisis económica,
debería servir para optimizar los re-
cursos y aprovechar sus sinergias, de
forma que ambas sanidades dentro
de sus peculiaridades sean comple-
mentarias y no competitivas, hasta
que ambas se encuentren en condi-
ciones de igualdad.

Alianzas y sólidos
vínculos

E l pasado año
ha sido un

año de transición.
Los proyectos del
Foro Español de
Pacientes y Uni-
versidad de los
Pacientes se han
ido consolidando
alcanzando el pri-
mero 861 asocia-
ciones y 460.027

miembros; y el segundo, casi 30 au-
las monográficas. Además, la pre-
sencia en Bruselas, a través del Eu-
ropean Patient Forum, se ha reforza-
do. Asimismo, el Foro ha estableci-
do sólidos vínculos con sociedades
científicas y colegios profesionales
desarrollando alianzas entre profe-
sionales y pacientes orientadas a la
mejora de la calidad de la atención
sanitaria. Lo único que queda como
asignatura pendiente es el estableci-
miento de partenariados con las au-
toridades sanitarias, donde a excep-
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ción de la Generalitat de Catalunya,
está resultando complejo establecer
mecanismos de colaboración y de
participación democrática. Es ahí
donde tendríamos que mejorar den-
tro de un año. En ello estamos.

Faltan especialistas
en España

D esde hace
tiempo se

viene insistiendo
en la necesidad de
especialistas, so-
bre todo en deter-
minadas especiali-
dades, para poder
responder a la de-
manda que desde
diferentes ámbi-
tos se viene solici-
tando.

Si nos atenemos a macrocifras en
relación con Europa, podría decirse
con rotundidad que en España no ha-
cen falta médicos; sin embargo, en es-
pecialidades y en lugares concretos sí
son necesarios más especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria,
Ginecología, Pediatría, Radiología,
Anestesiología…

Para intentar paliar este hecho se
barajan, entre otras, opciones como
la creación de más facultades de Me-
dicina (cinco en este curso académi-
co y otras nueve anunciadas para el
próximo curso), más oferta de plazas
de especialización (en los últimos tres
años se han ofertado más de 500 pla-
zas en cada convocatoria sobre el nú-
mero de licenciados anuales en las fa-
cultades de Medicina), cambios en
los modelos de desarrollo profesio-
nal, puesta en marcha de la tronca-
lidad, etc.

Sea como fuere, el hecho cierto es
que siguen demandándose esos pro-
fesionales, por lo que parece adecua-
do encontrar la solución en la con-
junción de todas las propuestas y, aún
así, el reto no va a ser fácil debido
también a la libertad que tiene el pro-
fesional para trabajar donde conside-
re más adecuado, incluyendo por su-
puesto su traslado a otros países.

Reflexiones sobre
la obesidad

H oy día en Es-
paña hay

mucha sensibilidad
entre todos los sec-
tores sociales ante
el grave problema
que esta suponien-
do y supondrá la
obesidad, debido a
su enorme preva-
lencia en nuestro
país.

Ante esta situación existe en Espa-
ña todo un plan de acción englobado
dentro de la estrategia NAOS impul-
sada por el Ministerio de Sanidad, de
la que soy coordinador y parte inte-
grante de la misma, orientada a la
prevención de la obesidad sobre todo
la infantil, justificada en gran medida
por la repercusión futura que supon-
drá esta enfermedad, ya tan prevalen-
te en nuestros niños. Pero ahora viene
lo difícil, que es su desarrollo en las
diferentes comunidades autónomas.

Sin embargo, aunque la preven-
ción es necesaria, nadie se ha preocu-
pado aún de establecer estrategias de
actuación para los pacientes que ya
tienen obesidad y/o sobrepeso en Es-
paña y que suponen 6 millones de
personas para el caso de la obesidad y
14 para el sobrepeso, y que entre
otras cosas (creación de Unidades de
Obesidad, educación, etc.) carecen
de la financiación para su tratamien-
to farmacológico.

Ante esta carencia, la Sociedad Es-
pañola para el Estudio de la Obesi-
dad (SEEDO) propone la creación de
un grupo de trabajo multidisciplinar
al que llamaremos Plataforma de Lu-
cha contra la Obesidad representado
por todos los agentes sociales que
participan o que pueden cambiar el
curso de esta enfermedad: médicos,
pacientes, farmacéuticos, enfermería,
dietistas, educadores, maestros, etc.

El objetivo es crear un grupo activo
de trabajo que establezca todos y cada
uno de los problemas a los que se en-
frenta el paciente obeso en España,
desde el punto de vista de la salud, li-

mitación de la calidad de vida, acep-
tación social, relacional y demás pro-
blemas; así como poner en marcha
estrategias e iniciativas a todos los ni-
veles que permitan una mejor calidad
de vida de estos pacientes y su reco-
nocimiento social. En ello estamos y
esperamos crear un lobby para inten-
tar resolver el problema.

A vueltas con la crisis

S i ha habido
algo relevante

durante 2008 y
que tendrá con
toda seguridad
consecuencias, es
la crisis económica
y su repercusión a
todos los niveles
sanitarios.

Con un creci-
miento práctica-
mente cero, la do-

tación presupuestaria para gasto sani-
tario y dentro de éste el gasto farma-
céutico que representa alrededor de
una cuarta parte del sanitario, supon-
drá un esfuerzo y toma de medidas
que pasan por diferentes “soluciones”:
sacarlo de otro lado con merma de
esa partida a favor de la sanitaria, re-
percusión en los agentes mediante re-
ducciones de precios de los medica-
mentos, prescripción por principio
activo, márgenes de distribución y
dispensación, genéricos, precios de
referencia, etc., como ya se ha venido
haciendo, o extender el copago, me-
dida que aunque impopular, empieza
a ser considerada en algunos ámbitos.
Además de las políticas gubernamen-
tales, impulsando la información y
racionalización del gasto a profesio-
nales sanitarios y pacientes. Otra re-
percusión, sin duda, la sufre la indus-
tria farmacéutica, con muchos de sus
medicamentos a punto de perder la
patente, procedimientos costosos de
I+D para seguir innovando, etc., en
este sentido quizás los nuevos mode-
los virtuales podrían abaratar la I+D,
y sobre todo el logro de un pacto sec-
torial integral, que permitiera mante-
ner la inversión necesaria para inno-

Alfonso Moreno
González, presiden-
te del Consejo de
Especialidades de
Ciencias de la Salud.

Basilio Moreno
Esteban, presidente
de la Fundación
SEEDO.

Cristina Roldán F.
de Gamboa, direc-
tora de Asuntos Re-
gulatorios y Científi-
cos de Allergan.



EL CONSEJO OPINA... 30 de enero de 2009 Medical Economics24

var, lo que supondría un pilar básico
para la industria y su futuro, así como
para la sostenibilidad de nuestro siste-
ma público.

El consenso
imprescindible

E stamos en el
inicio de una

crisis de conse-
cuencias aún des-
conocidas; sabe-
mos cuándo ha
empezado e intui-
mos que tocará
fondo quizás a fi-
nales de 2009.
Creo que los opti-
mistas firmaría-

mos esta evolución. Lo cierto es que
nadie es capaz de asegurar nada. Los
expertos se contradicen y entre los
distintos países no hay consenso.

En España la estamos sufriendo
profundamente. Somos los campeo-
nes en producción de desempleo.
Los economistas piensan que tene-
mos grandes problemas estructura-
les, el sector de la construcción ha
tenido una caída espectacular y ha
arrastrado a todo su subsector indus-
trial. El mercado laboral es demasia-
do rígido y requiere reformas urgen-
tes para posibilitar el ajuste y poste-
rior crecimiento.

Todo lo comentado afecta al sector
sanitario. Las nuevas iniciativas se
dejan para mejores momentos, ya
que la falta de capital frustra nuevos
proyectos. Nuestro sector siempre ha
sido un sector refugio, nos seguimos
poniendo enfermos, la necesidad
siempre está ahí. Tenemos uno de los
sistemas sanitarios mejores del mun-
do, con costes prudentes y recursos
humanos bien preparados; si bien en
los últimos tiempos algo escasos.
Desde hace algunos años se está in-
tentando una mayor laboralización
del sector, esto tiene como conse-
cuencia la introducción de una ma-
yor rigidez en el sistema. En el futu-
ro, si no lo remediamos, las relacio-
nes entre los profesionales de la me-
dicina y los centros y hospitales de-

berán ser laborales. No será posible
mantener el régimen de autónomos
o los contratos mercantiles. Todo ello
traerá como consecuencia la inflexi-
bilidad en el sistema de trabajo, el
aumento de la escasez de profesiona-
les y el incremento de costes y de
precios, tanto para la sanidad pública
como para la privada.

Como resultado habrá cierres de
centros y personal del sector que pa-
sarán a engrosar las listas del paro.

Debemos meditar las repercusiones
que este tipo de decisiones tienen en
el global del sistema sanitario. Es se-
guro que se llegará a un consenso en-
tre todos los actores para que desde
las diferencias de criterio y la discu-
sión lleguemos al acuerdo final, que
haga que entre todos seamos capaces
de hacer aún mejor nuestro sistema
sanitario.

¿Enfermedad pública
o privada?

E s frecuente
leer o escu-

char todos los días,
en prensa, radio o
televisión, noticias
que abordan temas
relacionados con la
sanidad, pero par-
ticularmente la
gran cuestión ha
debatir es la diso-
ciada relación de

sanidad/medicina pública o privada.
Se buscan las diferencias para llegar

a la conclusión de qué medicina es la
más adecuada para la enfermedad del
paciente, porque nuestro principal in-
terés es su salud, su bienestar. De ahí
que se estudie a qué médico es mejor
dirigirse en cualquier circunstancia,
qué centro u hospital tiene los mejo-
res servicios, dónde prestan la mejor
atención, quiénes son los más efecti-
vos, en qué lugar se obtienen los me-
jores resultados, quién hace una ges-
tión más eficiente, etc.

No podemos olvidar que la enfer-
medad es universal, la padecen todos
los seres humanos sin distinción, de
raza o religión, pobres o ricos, hombres

o mujeres, ancianos y niños, capacita-
dos o discapacitados.

En cuanto perciben que algo en su
organismo no va bien, lo califican de
enfermedad y buscan el mejor, centro
y médico para que diagnostique qué
les ocurre. Necesitamos que el doctor
nos atienda, con suficientes conoci-
mientos para tomar las decisiones clí-
nicas correctas, precisamos que sepa
comunicarse con eficacia y empatía,
que sepa adaptar los recursos a las ne-
cesidades del momento y lugar, pero
sobre todo tiene que ser humanista,
para poder obtener un diagnóstico y
obrar en consecuencia.

Aunque se intenta en la actualidad
hacer de la Medicina un bien de con-
sumo, para la enfermedad, sea pública
o privada, nada es inocuo cuando se
hace uso de la Medicina (ciencia, ética,
economía y política).

Acortando el camino
hacia el pacto
sectorial

D esde la pers-
pectiva de

Esteve, destacaría
como elemento
relevante del año
2008 el camino
iniciado y que
nos debe condu-
cir al estableci-
miento de un
pacto sectorial en-
tre todas las par-
tes implicadas en

la cadena del medicamento. En mo-
mentos difíciles como el que se está
viviendo en todos los ámbitos de
nuestro entorno, la necesidad del
consenso y colaboración de todos
los actores del sistema sanitario,
surge con mayor fuerza si cabe. Se
necesita un compromiso firme entre
los gobiernos de la Administración
central y autonómica a través de los
distintos ministerios implicados
(Sanidad y Consumo, Ciencia e In-
novación, Economía y Hacienda e
Industria, Comercio y Turismo), el
sector farmacéutico (industria, dis-
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tribución y dispensación) y los
agentes sociales, que adopte una
perspectiva de Estado. En definiti-
va, debemos promover un pacto in-
tegral que permita al sector farma-
céutico cierta estabilidad en cuanto
a su inversión en I+D y el acceso de
los pacientes a medicamentos inno-
vadores, siempre bajo un entorno
que garantice la sostenibilidad del
sistema sanitario.

Avances en Urología

E n el último
lustro, el trata-

miento del pacien-
te urológico ha
cambiado de forma
notable, especial-
mente en el campo
de la cirugía. Ac-
tualmente, el nú-
mero de procedi-
mientos quirúrgi-
cos abiertos se ha
reducido de mane-

ra sustancial y en un hospital de van-
guardia representan menos del 20 por
ciento del total de cirugía urológica.
Únicamente la patología genital y ure-
tral masculina, los procedimientos co-
rrectores de la incontinencia urinaria
en ambos sexos y los tumores comple-
jos, son patrimonio de la cirugía abier-
ta. El resto se abordan por vía endos-
cópica, percutánea o laparoscópica. Al
igual que en otras especialidades, la ci-
rugía laparoscópica está demostrando
menor morbilidad y mas comodidad
para el paciente y al menos similar efi-
cacia, que la abierta.

Este nuevo panorama requiere una
formación específica, que por el mo-
mento, tanto en España como en los
países más desarrollados, sólo está al
alcance de pocos hospitales. Por ello
cada vez es más necesario afrontar
una reforma de la docencia urológica,
al menos para los residentes, que
comporte para estos la posibilidad de
superespecializarse en una faceta con-
creta de la especialidad. La idea de los
“fellow” americanos podría ser una
fórmula de tal manera que en el
quinto año de la especialidad, el resi-

dente tuviera la opción de acudir a
un centro de excelencia, si no lo fuera
el suyo, para una vez formado en la
base general de la Urología, concretar
su formación en un aspecto específi-
co, que permitiría el mejor desarrollo
y con ello la mejor asistencia posible
al paciente urológico.

La ilusión del médico
de familia

H ace unos días
atendí a un

enfermo de cierta
edad que me solici-
tó un tratamiento
porque había per-
dido la “ilusión”,
no de vivir sino la
que él entendía que
debía acompañar a
las relaciones se-

xuales. Es decir, podía y tenía relacio-
nes, pero sin ilusión. Me recordaba a
aquella otra paciente sobrada de peso
que manifestaba estar preocupada por
comer menos, por no tener hambre
desde hacía un tiempo, y, al afirmar su
hija que ella la veía comer suficiente-
mente, justificaba: “Bueno, comer
como, pero sin ganas”.

El médico de familia sigue, como
estos pacientes, cumpliendo con su co-
metido, atendiendo lo más correcta-
mente posible a todos sus pacientes
cada jornada –unos 30, otros 50, los
que haga falta–, formando residentes,
implicándose en su desarrollo profe-
sional, sacando las castañas del fuego
al sistema sanitario, justificando ante
los pacientes las listas de espera, esfor-
zándose por trabajar con criterios de
eficiencia, haciendo que esto siga sien-
do sostenible,… pero posiblemente,
en un porcentaje nada despreciable de
casos, cada vez con menos ilusión. Y
en nuestro caso, como en todos, la fal-
ta de ilusión acabará influyendo en lo
que hacemos.

No es posible pretender que los pro-
fesionales se responsabilicen de los re-
sultados y que, a cambio, no tengan
prácticamente capacidad de decisión
en sus centros; que una carrera profe-

sional no sea tal y se convierta en un
mecanismo de aumento de sueldo al
no existir otras posibilidades –cobra-
mos lo que un obrero cualificado–;
que el mecanismo de desarrollo profe-
sional/formación continua se diseñe
por el empleador y no por los profe-
sionales; que la futura evaluación de
los médicos no se realice por los pro-
pios médicos y sus instituciones profe-
sionales, sino que el estado quiera te-
ner una vez más el protagonismo y
acabe diseñando un proceso burocráti-
co e inútil…

No parece posible, pero lo es, que
la Administración sanitaria y sus Ser-
vicios de Salud no se den cuenta de
que el bien más preciado de que dis-
ponen no son sus métodos de ges-
tión, o sus recursos materiales, sino
principalmente los médicos, que en
su mayoría se relacionan con sus pa-
cientes de forma personal y profesio-
nal y no como funcionarios o trabaja-
dores de una empresa, sacando así
adelante al sistema sanitario.

Pero, ¿qué pasará si perdemos la
ilusión?

La necesaria reforma
del sistema

L a asistencia sa-
nitaria a los en-

fermos del aparato
locomotor sigue sin
estar resuelta y
constituye uno de
los motivos de ma-
yor insatisfacción
no sólo por parte
de los usuarios,
sino también de to-
dos los médicos in-
volucrados en su
atención. La actual

reestructuración de las áreas en la Co-
munidad de Madrid está poniendo de
nuevo sobre la mesa las disfunciones
del actual sistema en nuestra comuni-
dad, pero también en otras en las que
no existe reestructuración por medio.
El núcleo del problema surge como
consecuencia de contar con los trau-
matólogos como los especialistas médi-
cos y, no sólo quirúrgicos de la aten-
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ción especializada extrahospitalaria de
los enfermos reumáticos del área. Las
plantillas de traumatólogos están ajus-
tadas a esa tarea. Sin embargo, en la ac-
tualidad hay una tendencia creciente
de nuestros compañeros cirujanos a in-
tentar tratar solamente a los enfermos
con posibilidad de indicación quirúrgi-
ca o aquellos con lesiones derivadas ex-
clusivamente de traumatismos directos,
derivando el resto de los enfermos a
otros especialistas, especialmente a los
reumatólogos. En otras palabras y
como dicen los propios interesados, los
traumatólogos estamos para operar.

Evidentemente, el sistema actual no
funciona y de seguir así no va a fun-
cionar nunca, produciendo molestias
a los enfermos y notable falta de efi-
ciencia en el sistema. Las actuaciones
alternativas tienen necesariamente que
contar con el cambio de liderazgo en
el área en el tratamiento de estos en-
fermos, que debería pasar por la crea-
ción de unidades de educación del en-
fermo reumático a cargo de enferme-
ras especializadas en este campo. Tam-
bién sería imprescindible la sistemati-
zación de la asistencia con la obliga-
ción de cumplir con los criterios de
derivación establecidos en cada área.
Esperemos que 2009 sea el año de la
reestructuración eficiente de la aten-
ción de los enfermos reumáticos en las
áreas de salud.

Investigación
biosanitaria, crisis
y ventanillas

E l año 2008 ha
sido, sin

duda, un año con-
vulso. La sanidad,
y más en particu-
lar la investigación
biosanitaria en el
contexto de la re-
novada política de
I+D+i definida
por el Plan Nacio-
nal 2008-2011 y
marcada por la

creación del Ministerio de Ciencia e
Innovación, se ha visto especialmente

afectada. La adscripción del Instituto
de Salud Carlos III a dicho ministe-
rio debe tener efectos positivos, ya
que favorece los mecanismos de si-
nergia, integración y coordinación
necesarios para optimizar la eficien-
cia de las investigaciones realizadas
en su seno. Una asignatura pendiente
sigue siendo, a mi juicio, la plena in-
corporación, en forma reglada y no
simplemente voluntarista, de la red
hospitalaria pública al sistema nacio-
nal de I+D+i, más aún en el contexto
actual, plenamente vigente, de una
investigación traslacional como para-
digma de la excelencia. Y no quiero
terminar sin mencionar el efecto de-
vastador que la crisis económica glo-
bal empieza a tener y tendrá cada vez
más sobre las empresas biosanitarias
y farmacéuticas ante la falta de liqui-
dez de los mercados. En este terreno
sólo cabe felicitar al Ministerio de
Ciencia e Innovación por su tempra-
na decisión de centralizar en una
única ventanilla, a través del CDTI,
los distintos programas existentes en
el ámbito nacional de apoyo público
a la I+D+i empresarial.

Profesión versus
ocupación

E scribo estas lí-
neas antes de

que los parlamen-
tarios europeos
decidan anular o
no, el máximo de
48 horas semana-
les de trabajo.
Siendo esto preo-
cupante, siendo
preocupante que
sea inactivo el
tiempo de guardia

que no se atienda a enfermos, es mu-
cho más preocupante que algunos
políticos pretendan que el médico
haga de médico, es decir, que tenga
una ocupación en lugar de ser médi-
co que es una profesión; ésta se tiene
que autorregular y hemos dejado
con nuestra desidia que desde fuera
se nos regule. No conozco a nadie
que trabajando 48 horas a la semana

en la Medicina haya destacado en
algo. Hace años se aplicó la ley de
incompatibilidades para no trabajar
más de 48 horas a la semana y en el
preámbulo de esta ley, podíamos leer
“para moralizar la función pública”
con este cambio de directiva para
trabajar 60 horas a la semana, ¿qué
se pretende? ¿Desmoralizar la fun-
ción pública? Son como niños, rom-
pen lo que cae en sus manos y no sa-
ben cómo arreglarlo.

Cuando la situación es irreparable,
se van a otra habitación. No podemos
dejar a las generaciones de médicos
venideras una ocupación, por no ha-
ber sido capaces de defender los prin-
cipios del profesionalismo y del con-
trato social.

El copago, un debate
difícil pero necesario

E n estos tiem-
pos de crisis,

parece más nece-
sario que nunca
abordar el debate
sobre el copago,
entendido como
la participación
del paciente en el
coste de los servi-
cios sanitarios,
que hasta ahora

son universales y gratuitos.
Frente a aquellos que arguyen que

dicha medida va en detrimento de las
clases sociales más desprotegidas, exis-
te el contundente argumento de la sos-
tenibilidad del sistema. Frente a aque-
llos que abogan por una concepción
meramente formal de los derechos (en
nuestro caso, el derecho a la salud), se
erige una concepción material, que
prima la efectividad de los mismos.

Por ello, la implantación de dife-
rentes fórmulas de copago supone
un ejercicio de responsabilidad polí-
tica (precisamente por el coste polí-
tico que supone), que ya han realiza-
do muchos de nuestros vecinos euro-
peos. Y es un debate que no puede
demorarse: de nada va a servir la-
mentarse cuando el sistema se haya
colapsado.
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Ciencia e innovación

E n la primavera
de 2008 asisti-

mos a la creación
del Ministerio de
Ciencia e Innova-
ción, que ha consti-
tuido un verdadero
hito en el campo de
la investigación
científica y que por
primera vez en Es-
paña se aglutinan en
un solo departa-
mento las compe-
tencias de universi-

dades, investigación, innovación y des-
arrollo. Estamos en un momento crucial
e importante para el desarrollo de la in-
vestigación traslacional en nuestro país,
teniendo en cuenta que el Ministerio de
Ciencia e Innovación pretende potenciar
la movilidad de los investigadores uni-
versitarios y favorecer una mayor coordi-
nación entre los recursos públicos y los
procedentes del sector privado.

En la investigación en biomedicina
no pueden existir comportamientos
estancos ni encorsetados. La investiga-
ción en Ciencias de la Salud no puede
ser individualista ni endogámica, a pe-
sar de que este grave problema haya
ocurrido en España, desgraciadamente
con bastante frecuencia.

La investigación básica debe ser un
caudal que fluya hacia las necesidades
de los pacientes y a las patologías más
prevalentes de manera traslacional. Lo
primero que tienen que plantearse,
por un lado los investigadores, y por
otro los gestores, que día a día se dedi-
can al fomento de la investigación, es
conocer cuáles son las necesidades de
los pacientes y sus problemas para po-
der aportar soluciones a sus patologías.

También el pasado año se llevó a
cabo la conversión del Consejo Supe-
rior de Investigaciones Científicas
(CSIC) en Agencia Estatal, un régi-
men jurídico de nueva creación que
proporciona al organismo público de
investigación una mayor flexibilidad y
agilidad en la gestión de proyectos de
investigación, además de dotar de nue-
vos mecanismos para la toma rápida
de decisiones.

El CSIC debe jugar un papel dina-
mizador de la investigación científica a
través de la recién creada Fundación
del CSIC, el nuevo órgano indepen-
diente de la institución, que surge con
el objetivo de captar financiación pri-
vada para el desarrollo de iniciativas
público-privadas vinculadas. La Fun-
dación da cobertura a proyectos entre
el sector público y privado, representa-
do por el propio CSIC, para ello con-
tará con diversos patronos miembros
de la banca y del sector empresarial.

Desde aquí quiero felicitar a Medi-
cal Economics y a todo su equipo por
la labor que viene realizando en el fo-
mento de la investigación en Cien-
cias de la Salud y en el desarrollo
profesional continuo, en materia de
formación.

¿Faltan médicos
en España?

E xiste una preo-
cupación so-

cial por la falta de
médicos en España
y si esto es real-
mente cierto, esta-
mos ante un grave
problema, ya que
un médico espe-
cialista no se im-
provisa, sino que es

fruto de una formación continuada de
más de nueve años.

Están contratando médicos extranje-
ros para cubrir la falta de plazas. Médi-
cos polacos, cubanos, sudamericanos,
están llegando a nuestro país para cu-
brir plazas que no se cubren con médi-
cos españoles.

Sin embargo, aquí hay algo que no
entiendo. ¿Cómo puede ser que las fa-
cultades de Medicina soliciten una
nota de corte de 8 o incluso superior
en el examen de selectividad? ¿Se les
exigió esa misma nota a los médicos
formados en el antiguo sistema comu-
nista y/o facultades sudamericanas, que
estamos contratando ahora?

¿No les parece que estamos cerrando
las puertas de la formación médica a
un porcentaje muy importante de lo
mejor de nuestra juventud?

En este contexto de falta de médicos
en España me llama la atención el mal-
trato que se sigue dando a nuestros va-
liosos médicos MIR, es decir médicos
“mileuristas”, agobiados con guardias
interminables y llevando la carga asis-
tencial más pesada del hospital. Curio-
samente cuando terminan este difícil y
largo proceso de formación resulta que
la mayoría de ellos no encuentran una
oferta atractiva de empleo. Lo que se les
ofrece son sólo plazas eventuales en un
país donde se ultraja económicamente a
los médicos. Recordemos que España,
“la octava potencia industrial del mun-
do”, está entre los tres países de la
Unión Europea que menos paga a sus
médicos. Estos excelentes profesionales,
que han superado todas las barreras du-
rante su largo proceso de formación,
que la mayoría saben idiomas, y que
han recibido una costosa (en gran medi-
da procedente de las arcas del estado) y
óptima formación, resulta que les em-
pujamos para que se vayan a trabajar a
nuestros países vecinos (Portugal, Ingla-
terra, etc.) donde sus salarios automáti-
camente se multiplican por dos y por
cuatro. ¿Qué faltan médicos? Lo raro es
que siga habiendo.

Las reformas
urgentes del sistema
sanitario español

C omo ocurre en
la práctica to-

talidad de los países
desarrollados, nues-
tro sistema sanitario
está amenazado por
el problema de la fi-
nanciación presente
y futura ante un
crecimiento impa-
rable del gasto y la
limitación de los re-
cursos disponibles

para esta materia. Las causas de ese creci-
miento imparable son, sin duda, múlti-
ples: extensión de la cobertura sanitaria
pública, crecimiento de la población be-
neficiaria, constante incorporación de
recursos y tecnologías sanitarias, inefi-
ciencias en la organización y prestación
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de la asistencia, etc. Hasta ahora se ha
intentado encontrar solución a este pro-
blema mirando hacia dentro del sistema
sin hacer partícipes del mismo a sus
usuarios, a la población, en la que ha
arraigado la conciencia de poseer un de-
recho omnímodo a la prestación sanita-
ria sin la correspondiente conciencia in-
dividual y colectiva de responsabilidad
respecto de su salud. Me parece, por
tanto, urgente para la sostenibilidad del
sistema incrementar esa conciencia de
responsabilidad e implicación de la po-
blación mediante, entre otras, medidas
como el copago de los servicios recibi-
dos, con todas las correcciones y ajustes
que sean necesarios, no tanto con la idea
de obtener recursos financieros, sino con
la finalidad de crear conciencia acerca
del coste de la asistencia sanitaria y
como medida desactivadora de las ilimi-
tadas y tantas veces poco justificadas de-
mandas asistenciales. En definitiva, el
copago, una cuestión, lo mismo que las
ya crónicas deficiencias del sistema sani-
tario español, recurrente en el debate sa-
nitario y siempre rehuida por todas las
fuerzas políticas del país por su supuesta
impopularidad y su posible coste electo-
ral, habría de ser, junto con activas e in-
sistentes campañas de educación en el
uso responsable de los recursos sanita-
rios, un elemento de racionalización de
la demanda asistencial. Al igual que en
otras áreas críticas como la justicia y la
educación, urge un pacto de Estado en
materia de sanidad para que muchos de
los problemas que arrastra nuestro siste-
ma sanitario encuentren solución o al
menos se frene el acelerado deterioro
que éste sufre.

Un año
extraordinario

E l año 2008
empezó bajo el

signo de una posi-
ble recesión econó-
mica, pero era difí-
cil pensar, tras va-
rios años de una
bonanza económica
sin precedentes,
que esa posible re-
cesión suave se iba a

transformar en una crisis financiera y
económica global sin precedentes, con
múltiples frentes y con extensión no
sólo a la economía americana, como se
pensaba en un principio, sino también
al resto de las economías europeas y a
las zonas emergentes.

En definitiva, en 2008 hemos visto
evolucionar y tomar nuevas formas a la
llamada crisis de las hipotecas america-
nas de baja calidad (subprime) y, en oc-
tubre y noviembre hemos percibido
que, de alguna forma, el mundo ha
cambiado de manera profunda y que el
modelo de crecimiento de los últimos
años se ha caído completamente.

Ante esta situación los gobiernos y
los bancos centrales han tomado medi-
das extraordinarias. Desde principios de
octubre se han anunciado planes de re-
activación económica que, en su totali-
dad, superan ya los ocho billones de eu-
ros y que abarcan técnicas muy varia-
das, desde la tradicional intervención
fiscal expansiva según la receta keyne-
siana hasta la compra de activos del
mercado crediticio, el otorgamiento de
avales públicos a las emisiones privadas
o incluso la nacionalización total o par-
cial de entidades bancarias y financie-
ras. La primera reacción de los inverso-
res ante esas medidas ha sido algo fría,
pero hay algunos signos de que, final-
mente, el esfuerzo de contención de la
crisis que se está haciendo tendrá éxito
y que en Estados Unidos empezaremos
a ver datos mejores en la primera mitad
de 2009. Esperemos que esa mejora
pueda verse también, aunque sea algo
más tarde, en el resto de las economías
avanzadas y en las zonas emergentes.

Los intrusos
de la Sanidad

A hí están, to-
dos les co-

nocemos, son los
intrusos de la sa-
nidad. No me es-
toy refiriendo,
claro está, a aque-
llos empresarios,
funcionarios del
Estado, abogados,
economistas, psi-

cólogos, biólogos, etc., que sin ser
profesionales sanitarios han hecho
una apuesta a largo plazo por la sani-
dad en nuestro país y que contribu-
yen y aportan valor añadido en todo
momento en sus respectivos campos
de actuación. Me refiero a los opor-
tunistas, que en los últimos años pa-
recen campar por sus respetos en la
sanidad como si fuera terreno con-
quistado.

Se pueden distinguir dos grandes
subespecies de intrusos, que poseen
vidas paralelas, como las descritas
por Plutarco.

Predator eurii o ejecutivo merce-
nario, es en la sanidad privada el
medio donde pulula. Su lema es que
un manager es un manager y la sani-
dad es un negocio como otro cual-
quiera. Utiliza por lo general la sani-
dad como trampolín temporal para
alcanzar otros fines. Su objetivo es
llegar arriba, si es posible a una em-
presa del Ibex-35, y forrarse, si es
que la crisis no frustra sus planes. Se
suelen rodear de colaboradores que
tampoco tienen ni idea de sanidad y
ni les importa, pero que forman la
eficaz guardia pretoriana del líder.
Toma medidas arriesgadas cortopla-
cistas basándose exclusivamente en
parámetros comerciales y financie-
ros, ya que para él no existen los pa-
cientes, sólo hay clientes y los médi-
cos no son más que proveedores mo-
lestos. Conclusión: el que venga de-
trás que arree y se enfrente al desa-
guisado que el Predator eurii suele
dejar tras su paso.

Medrator votii o político navaja
suiza, constituye la Sanidad pública
su ecosistema. Su lema es un político
es un político y un cargo es que un
cargo. Utiliza por lo general la sani-
dad temporalmente, por la visibili-
dad que proporciona y los presu-
puestos que maneja, como un tram-
polín para su carrera política dentro
del partido de turno. Su objetivo ha-
bitualmente es llegar arriba en la eje-
cutiva nacional una vez superada la
etapa autonómica. Se suelen rodear
de colaboradores, que tampoco tie-
nen idea de sanidad y ni les importa,
pero que arropan y siguen la estela
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del líder de salto en salto. Suele to-
mar medidas efectistas como inau-
gurar un hospital tras otro haga falta
o no, y procura salir en la foto todo
lo que puede justo antes de las elec-
ciones, ya que para él no existen los
pacientes, sólo hay votantes, y los
médicos son meros técnicos superio-
res de mantenimiento de la salud.
Conclusión: el que venga detrás que
apechugue con el descontento gene-
ralizado y con el déficit que el Me-
drator eurii suele dejar tras su paso.

Hay un tercer tipo de intruso, cla-
ramente minoritario, que observan-
do con cuidado puede detectarse
tanto en el entorno de la sanidad
pública como en la privada, que es el
convertido a la sanidad en general, y
a la medicina, en particular.

¡Qué bonita es la Medicina! A
cuántos les hubiera gustado ser mé-
dicos, y no han podido, sabido o
atrevido a estudiar Medicina!

Este tercer tipo de intruso, el Me-
diocrator pretenciosii, normalmente
nunca ha tenido contacto previo di-
recto con la sanidad pero, por una pi-
rueta del destino, se encuentra de so-
petón aupado en un cargo que le per-
mite tomar decisiones asistenciales de
calado. Como Pablo de Tarso, de re-
pente tiene una visión, se cae del ca-
ballo, y exclama: ¡Esto es lo mío!

Posiblemente haya una explica-
ción freudiana al fenómeno de jugar
con fruición a médicos y enfermeras
delante de la pantalla del ordenador;
además, este tipo de intruso de la sa-
nidad guarda una relación de amor-
odio con los médicos habiendo sen-
tido siempre un complejo de inferio-
ridad más o menos larvado respecto
a ellos, aunque admirándoles e in-
cluso temiéndoles, sobre todo a la
hora de someterse a un tacto rectal.
Lo que sí que no soportan los intru-
sos de la sanidad es a los médicos
gestores. Eso de ver en el despacho
de enfrente a un médico trajeado,
que sabe de management además de
medicina, y que su mera presencia
les desautoriza moralmente a la hora
de tomar decisiones descabelladas, es
algo que les saca de quicio. ¡Que
desaparezcan, por favor!

¿Hasta cuándo
durará la crisis?
(A propósito
de un caso clínico)

R ajoy tiene un
primo que es

un campeón, un
campeón nacional.
Ganó todo el dine-
ro del mundo y se
lo hizo ganar a su
banco. No tenía lí-
mite. Crecía sin
parar. Sin embar-
go, un día tuvo un
pequeño accidente
de tráfico y a partir
de ahí cambió su

suerte. Él le quitó importancia: “es
como la crisis inmobiliaria”, dijo. “No
pasa nada”. Pero las exploraciones que
le hicieron detectaron innumerables
enfermedades que no habían dado la
cara todavía y que se descompensaron
con el accidente. ¿Cómo es posible
que pasaran desapercibidas a las agen-
cias de evaluación de riesgo que de-
bían pasar todos los empleados? Pues
porque el primo hizo trampas con los
análisis. Cuando el presidente del ban-
co, un optimista antropológico, se en-
teró de la crisis de su mano derecha,
de su elemento clave para mantener el
poder, clamó: “¡Crisis!”. Ni se les ocu-
rra mencionar la palabra, no vaya a
cundir el pánico”. Para mejorar la ima-
gen, y ganar tiempo, le inyectaron li-
quidez al primo de Rajoy (transfusio-
nes, sueros…), le hicieron alguna foto
aprovechando la mejoría para vender
la imagen (“como sucede con la Bolsa
y la economía”, decía el primo) y cal-
mar los rumores. Pero todo era en
vano, fue un gasto inútil. El primo, el
campeón, tenía todo su sistema putre-
facto y comenzó un deterioro agudo:
diabetes, hipertensión, fallo renal, fallo
hepático… hasta el coma. Se reunie-
ron los internistas (G-7), los cirujanos
(G-9), los intensivistas (G-11), etc., y
tomaron medidas… todo inútil. Per-
sistía el declive. Siguieron inyectando
de todo. “Absurdo”, dijo Santiago Jo-
ven, catedrático de Estructura Econó-

mica de una universidad catalana.
“Ustedes no se han fijado pero existe
un antecedente, su abuelo sufrió un
crack parecido en el año 29 y el pa-
ciente es muy parecido a su abuelo.
No va a reaccionar con estas medidas,
ustedes se quedarán satisfechos de cara
al público pero no servirán para nada,
por el contrario el gasto es excesivo y
lo pagaremos posteriormente. Estamos
de acuerdo en que hay que sacarlo de
la crisis aguda. Pero hay que ser cons-
cientes de que su capacidad de recupe-
ración va a ser casi nula. Es un mal es-
tructural. Se salvará, no morirá, pero
tardará en recuperarse. Son muchos
los fallos, se ha desestructurado su sis-
tema. Tardará de seis a doce meses en
salir del coma (mediados de este año),
dos años en recuperar la funcionalidad
de sus sistemas (riñón, hígado, control
de la diabetes e hipertensión… en los
años 2010 y 2011). A partir de enton-
ces empezará a trabajar, pero a un rit-
mo lento, es posible que en cuatro o
cinco años vuelva a su mejor nivel.
Pero ya será otra persona, tendrá otros
ideales, otros valores. Se habrá adapta-
do al cambio de ciclo. Olvídense del
sistema actual”.

Y ahora, digo yo, ¿a qué me recuer-
da el caso clínico?

El futuro relevo
generacional:
¿seremos suficientes
profesionales?

E spaña ocupa el
sexto lugar en

número de médi-
cos de entre los pa-
íses de la OCDE
(3,7 médicos por
mil habitantes) y
–por niveles– hay
2 en Atención Pri-
maria por 3 en es-
pecializada (lo ide-
al es la paridad).

Parece satisfactorio, pero no lo es tanto
si tenemos en cuenta que una tercera
parte de las vacantes por jubilación de
los médicos actuales no llegarán a ser
reemplazados por el número de estu-
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diantes que hoy día inician sus estu-
dios de Medicina. Esta falta llegará a
ser especialmente significativa –por ni-
veles– en la atención especializada,
donde en ese momento una tercera
parte de los médicos ya se habrán jubi-
lado, y –por comunidades– en Ma-
drid, Aragón, Asturias o Castilla y
León, donde la mitad de los médicos
en ejercicio tienen ya más de 50 años.

Ciertos círculos niegan la mayor, o
ven como solución la importación de
médicos de países pobres (con los sala-
rios actuales es improbable atraerlos de
países desarrollados), o la asunción de
competencias por enfermeros. Con la
primera hacemos flaco favor a estos
países, escasos de por sí de médicos
(no juzgamos aquí sus conocimien-
tos), y –con la segunda– si ya los mé-
dicos empiezan a ser escasos, imagí-
nense las enfermeras: en España hay
hoy una ratio de 5,31, mientras que la
media de la UE es de 8,08. Hay quien
propone una tercera: ya que los médi-
cos están supuestamente “mal distri-
buidos”, reubicarlos como quien ad-
ministra un Gulag. Nuestra población
y las necesidades asistenciales seguirán
un camino ascendente, por lo que ne-
cesitaremos más profesionales. Por si
alguien lo duda: mal camino llevamos.

La crisis, la
innovación y el
empleo en biociencia

D urante el año
2008, y quizá

por considerarnos
directamente invo-
lucrados en el sec-
tor, ha sido frecuen-
te que nos pregun-
ten sobre el impac-
to de la crisis eco-
nómica internacio-
nal sobre el empleo
del sector de las

biociencias. Y la crisis sirve para demos-
trar –una vez más– el valor de la inno-
vación en todo el sector de la salud.

¿Se está perdiendo empleo? Sí, desde
luego. Más visiblemente, en laborato-
rios y líneas de Atención Primaria;

aquellas que se montaron hace 10 ó 15
años. Las que hacían redes-espejo y
bombardeaban al médico con varios vi-
sitadores detallando la misma molécula.
Muchos piensan que aquél modelo ya
no volverá. ¿Se está creando empleo? Sí,
desde luego. Como siempre, en compa-
ñías que hayan invertido en I+D+i la
innovación tiene una demanda natural
en un sector cuya expectativa de mejo-
ras para nuestra salud tiende a infinito.
En compañías nuevas y no tan nuevas,
con estructuras ajustadas, con produc-
tos valiosos para el arsenal terapéutico,
–aunque no sean blockbusters–, con
productos para especialistas, con pro-
ductos huérfanos o para enfermedades
raras,–que se registran antes y con me-
jor precio–. Se genera empleo en bio-
tecnología y en infinidad de compañías
de equipos médicos, de implantes, de
diagnóstico, de OTC, laboratorios,
hospitales, etc.

Generan empleo las compañías de
servicios: Clinical Researh Organitation
(CRO), consultorías, Business Intelligen-
ce, educación médica continuada, agen-
cias de publicidad y/o comunicación,
editoriales convencionales y a través de
nuevos soportes, alquiler de redes de
venta, registros, operadores logísticos,
etc. Afecta la crisis, sí; pero con innova-
ción resultará más llevadera en 2009.

Reflexiones desde
la Real Academia
Nacional de Medicina

L a revista Medi-
cal Economics

está alcanzando,
para satisfacción de
los médicos y perso-
nal sanitario en ge-
neral, un nivel real-
mente extraordina-
rio. Buena prueba
de ello es que mu-
chos guardamos ha-
bitualmente la re-
vista pues sabemos

que la podemos necesitar en cualquier
momento. Y ello es debido a sus conte-
nidos en general y a los temas muy es-
pecíficos que aborda, lo que no lo hace

otro tipo de revista. Aporta, por tanto,
una información, además de rigurosa
muy buena y no siempre fácil de encon-
trar en otras fuentes. Felicitamos, por
tanto, a todos los que trabajan en ella y
les animamos a continuar en su labor.
Por lo que respecta a mi opinión como
presidente de la Real Academia Nacio-
nal de Medicina sobre Medical Econo-
mics, no puede ser mejor. Para nuestros
académicos de una importante fuente
de información sobre materias muy di-
versas y que preocupan mucho a los
médicos. Los aspectos económicos que
no son bien tratados en general por las
revistas médicas, lo son en ésta al publi-
car artículos sobre aspectos que son
poco conocidos. En definitiva, se trata
de una revista complementaria y necesa-
ria para el médico, ya que le hace tener
una visión más completa de la Medicina
que nos toca practicar en el día de hoy.

Una oportunidad
para mejorar

Ú ltimamente,
se escuchan

con frecuencia ma-
nifestaciones como
“la Atención Prima-
ria en España está
en crisis”, “el mode-
lo está agotado”, “es
preciso reformarlo”,
etcétera.

Nos encontramos
en este momento
ante una situación,
que pocas veces se le

presenta al gestor, la resistencia al cambio
suele ser la norma y el principal obstácu-
lo para la renovación de las organizacio-
nes. Deberíamos aprovechar la oportu-
nidad que supone, que desde las princi-
pales sociedades científicas médicas de
nuestro país, se estén pidiendo cambios
y reformas. Los planificadores y los ges-
tores tenemos por lo tanto una oportu-
nidad única para introducir aquellos
cambios que de forma razonable y con-
sensuada permitan mejorar la Atención
Primaria actual y construir un modelo
sostenible y con visión de futuro, que
nos dure al menos tanto como nos ha
durado el actual.
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¿Por qué la industria
farmacéutica está
siempre en el punto
de mira?

E s verdad que
la industria

farmacéutica hace
algunos años ya,
cometió algún que
otro error, pero eso
no puede ser una
lacra que lleve
arrastrando años y
años.

La esperanza de
vida ha aumenta-
do significativa-

mente en los países desarrollados y
además de por los aspectos socioeco-
nómicos, ha sido debido al desarrollo
de nuevos medicamentos, fruto de la
investigación que hace la industria
farmacéutica.

Las empresas farmacéuticas son
empresas sostenibles, que no crean
sólo valor económico, social y medio
ambiental a corto y largo plazo, sino
que contribuyen al bienestar y pro-
greso de las generaciones presentes y
futuras.

La apuesta que hace la industria
farmacéutica en actividades de I+D es
de vital importancia para tratar de
poner en el mercado nuevas innova-
ciones terapéuticas, que muchas veces
son inversiones de alto riesgo, que no
tienen un retorno económico. Al
igual que para las administraciones
públicas, la salud de los ciudadanos es
una prioridad, también lo es para la
industria farmacéutica.

Queremos que se cree un escenario
positivo y amigable, donde la indus-
tria no sea un enemigo a batir, sino
que se vea como un colaborador que
forma parte y parte activa del sistema
sanitario. Hay que buscar colabora-
ciones, en donde los diferentes agen-
tes del sector queden satisfechos.

El interés principal del sistema sa-
nitario y el de todas las partes impli-
cadas debería ser el de garantizar el
acceso de los ciudadanos a los nue-
vos medicamentos. Como ha dicho

recientemente José Martínez Olmos,
en una conferencia del Instituto de
Empresa, “no se piensa en un cam-
bio del sistema sanitario actual, que
ha demostrado ser bueno y hay un
consenso en mantenerlo, se habla de
mejorarlo y reforzar estrategias en
consenso con los diferentes agentes
del sector”.

Parece necesario en la situación ac-
tual un cambio de actitud de las ad-
ministraciones públicas y crear un
ambiente de entendimiento duradero
con la industria farmacéutica.

El desarrollo
de las tecnologías
sanitarias, clave
en el futuro del SNS

G arantizar la
futura soste-

nibilidad del Siste-
ma Nacional de
Salud y el acceso
igualitario y uni-
versal a la presta-
ción sanitaria son
dos de los retos
más importantes y
complicados a los
que se enfrenta la
Sanidad española
en el futuro. La
tecnología sanita-

ria puede realizar importantes aporta-
ciones en ambos casos. Así, su contri-
bución a la viabilidad económica del
sistema sanitario es evidente en tér-
minos de aumento de la esperanza de
vida y de los años de vida laboral acti-
va, pero también lo es en la reducción
del tiempo y número de pruebas
diagnósticas que debe realizar el pa-
ciente, repercutiendo en la eficiencia
y rentabilidad del sistema sanitario.

Por otro lado, el fomento de siste-
mas de mejora de la eficiencia en la
gestión sanitaria que promueven las
tecnologías sanitarias optimiza la ver-
tebración del sistema de salud favore-
ciendo la igualdad en el acceso de los
ciudadanos al mismo.

No obstante, para seguir avanzan-
do en un sistema sanitario moderno y

eficaz, por el que aboga el sector de
las tecnologías sanitarias, es necesaria
la participación y el compromiso de
todos los agentes sanitarios para cum-
plir el objetivo final de su actividad,
que no debe ser otro que el de velar
por la salud y calidad de vida de los
pacientes y la sociedad.

La biotecnología
en Cirugía
Ortopédica

N uestra espe-
cialidad, la

Cirugía Ortopédi-
ca y Traumatolo-
gía, como el resto
de las especialida-
des quirúrgicas,
está cambiando de
cara a un futuro
bien distinto del
pasado. Los logros
de la biotecnología
no sólo nos facili-

tan diagnósticos más precisos, sino
que también nuestra actitud terapéu-
tica, evidentemente, ha cambiado.

El desarrollo de los biomateriales
nos permite en la actualidad un ma-
yor perfeccionamiento. El desarrollo
de la ingeniería tisular nos permite la
confección de estructuras que sustitu-
yen al tejido óseo, al tejido cartilagi-
noso, tendinoso, etcétera, con biome-
cánica adecuada a sus exigencias, tan-
to inmediatas como mediatas por la
incorporación de los nuevos composi-
tes de estructuras nanotecnológicas
inertes que con factores de crecimien-
to o células madre, dan lugar a los
mismos. Estas células madre, en
nuestro caso, ya pueden obtenerse
antólogas mediante extracción de
MSC (Mesenchynal Stem Cells) de los
nichos conocidos, como puedan ser
sobre todo los que en la médula ósea
del ilíaco existen.

La influencia de la biotecnología
está siendo en el presente y lo será en
el futuro, un cambio que permitirá
mucha más seguridad y eficacia que
las técnicas habituales de nuestro pró-
ximo pasado.
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Donación y trasplante:
de España hacia
el mundo

C uando en
cualquier lu-

gar del mundo se
habla del “Spanish
Model” en el cam-
po sanitario, no
hay ninguna duda:
se habla de tras-
plantes, de dona-
ción de órganos,
de lo único en
suma en que Espa-

ña ostenta un liderazgo absoluto e in-
discutido desde que hace casi dos dé-
cadas se creara la Organización Nacio-
nal de Trasplantes (ONT).

No es fácil calcular en términos de
imagen lo que ha significado y signifi-
ca este liderazgo para la imagen de
nuestra sanidad en particular y de
nuestro país en general. Es algo en lo
que todos nos admiran e intentan co-
piar y que hace pasear el nombre de
España por todo el mundo. Y no se
trata de una persona aislada, sino de
toda una estructura, todo un sistema
sólido llamado a perdurar.

El mayor riesgo, pues, después de 20
años trabajando en esto, es uno muy
claro: la inaptitud y la cortedad de mi-
ras de algunos de nuestros políticos de
uno u otro signo y de ubicación diver-
sa. Sólo ellos pueden conseguir hundir
lo que hemos hecho entre todos.

La industria
farmacéutica
innovadora

L a industria
farmacéutica

ha liderado duran-
te décadas la I+D
en los países de
nuestro entorno
socioeconómico,
como así lo refle-
jan las cifras refe-
ridas a 2007 y pu-
blicadas por la
Comisión Euro-

pea, según las cuales el sector farma-
céutico-biotecnológico encabeza el
ranking de inversiones en I+D tanto
en Europa, (15,7 por ciento del total
de inversiones) y en Estados Unidos
(16,7 por ciento) como en Japón
(15,9 por ciento). No obstante, en
los últimos tiempos asistimos con
preocupación a un cierto cuestiona-
miento sobre la capacidad “real” de
innovación de nuestra I+D, así
como sobre nuestro papel en la sos-
tenibilidad del sistema. Existe una
percepción de que los nuevos medi-
camentos son muy caros y que su
aportación terapéutica es marginal,
así como una desconfianza de que
los resultados positivos de los ensa-
yos clínicos no se reproduzcan en la
realidad. Es decir, que la efectividad
no se corresponda con la eficacia.

En estas circunstancias, resulta ne-
cesario explorar diferentes vías de
abordaje en el campo de la financia-
ción de nuevos fármacos y los con-
tratos de riesgo compartido nos van
a permitir avanzar en esa búsqueda
de nuevas fórmulas. Hasta ahora,
hemos venido trabajando con el tra-
dicional “todo o nada” en lo que a
financiación se refiere. El concepto
“riesgo compartido”, a grandes líne-
as, contempla diferentes escenarios
de financiación en base a objetivos
previamente fijados, bien los más
tradicionales como volumen o utili-
zación, o los más novedosos como
son los resultados en salud o los re-
sultados de coste-efectividad.

Las propuestas de riesgo compar-
tido nos brindan una serie de venta-
jas tanto para los financiadores, evi-
tando el crecimiento descontrolado
del gasto, como para los laborato-
rios, ya que elude el riesgo de exclu-
sión de la financiación pública. Pero,
sin lugar a dudas, los grandes benefi-
ciados son los pacientes, que pueden
tener acceso a un fármaco que en los
sistemas tradicionales pudiera no es-
tar financiado.

Proponer nuevas y novedosas fór-
mulas de colaboración con todos los
interesados en la salud es responsabi-
lidad de la industria farmacéutica y
nos sitúa en una posición de corres-

ponsables de la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud.

Sanidad y derecho
en 2009

L a situación de
crisis econó-

mica que padece-
mos, no se com-
padecerá en 2009,
si se aplican las
inspecciones a los
centros, servicios y
establecimientos
sanitarios priva-
dos, establecidos
en el Criterio Téc-
nico nº 62/2008,

de la Dirección General de la Ins-
pección del Trabajo, en virtud del
cual se declararán relaciones labora-
les por cuenta ajena a aquellas for-
mas de vinculación existente entre
profesionales y centros sanitarios
privados, o entre estos y las compa-
ñías aseguradoras, que tradicional-
mente se han venido entablando en
base al contrato de arrendamiento
de servicios civiles y cotizaciones
profesionales como autónomos. Es
de esperar que impere el sentido co-
mún frente al recaudatorio del Mi-
nisterio de Trabajo y se ponderen
tanto desde el Ministerio de Sanidad
como desde Economía y Hacienda,
así como desde el resto de Adminis-
traciones públicas y corporativas, la
tradicional configuración de la pro-
fesión médica privada como profe-
sión liberal, con las nuevas regula-
ciones de autónomos y sociedades
civiles profesionales.

Máxime si a ello añadimos la
constatación de unos recursos hu-
manos insuficientes para atender las
necesidades de salud de la pobla-
ción y una falta de determinados
especialistas: anestesiólogos, radió-
logos, puericultores que, ante la ne-
cesidad de disponer de cuidados es-
pecializados, hace muy difícil la co-
bertura de necesidades de profesio-
nales sanitarios.

Los dos proyectos de ley, dotados
de una gran carga ideológica, que se
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espera sean aprobados en 2009 no se
refieren a cuestiones relativas a la fi-
nanciación o gestión de la asistencia
sanitaria, sino que tienen por objeto
una nueva regulación de derechos y
deberes conexos con la prestación sa-
nitaria, como sucede con el Proyecto
de Ley de Plazos, reguladora del
aborto, y el Proyecto de Ley sobre la
Eutanasia.

Por otra parte, las decisiones al fi-
nal de la vida también tendrán su re-
flejo en la legislación sanitaria en
2009. Ya ha sido dado a conocer el
anteproyecto de ley andaluz de Dere-
chos y Garantías de la Dignidad de la
Persona en el Proceso de la Muerte,
conocida como ley de muerte digna,
la cual comenzó su andadura legislati-
va rodeada de fuertes críticas por par-
te de la profesión. Organizaciones
profesionales y científicas, éticos y es-
pecialistas recelan de la necesidad de
la norma y consideran que el régimen
sancionador que establece propiciará
la medicina defensiva. Además, creen
que revela el desconocimiento de sus
promotores de la realidad asistencial.

Envejecemos con
nuestras pacientes

L a actualización
y el futuro de

la Ginecología es-
pañola sigue siendo
la necesidad de
cada vez más gine-
cólogos. La Gine-
cología y Obstetri-
cia es una especiali-
dad que necesita es-
tar permanente-
mente de guardia y,
por lo tanto, es uno

de los pilares de las urgencias. Este he-
cho pone aún más de manifiesto la fal-
ta de ginecólogos.

Resulta curioso que cuando vamos
a un congreso de Perinatología o Eco-
grafía observamos a muchos ginecó-
logos jóvenes, mientras que cuando
asistimos a un congreso de Menopau-
sia u Oncología Ginecológica, los gi-
necólogos son claramente más madu-
ros. Por ello, en nuestro país es cierto

el dicho de que “el ginecólogo enveje-
ce con sus pacientes”. Sin embargo,
pensamos que tras una formación
amplia en ginecología general, y dada
la amplitud de nuestra especialidad,
se debería decidir por alguna subespe-
cialización, como la Perinatología, la
Oncología Ginecológica o la Gineco-
logía Endocrinológica.

El miedo a morir

N adie puede
manipular la

vida. Es decir, ni
abortarla –aborto
y eutanasia–, ni
prolongarla artifi-
cialmente cuando
ha perdido irrever-
siblemente su cali-
dad de vida.

Pero al estu-
diante de Medici-
na le enseñan más
y mejor a luchar

denodadamente contra las molestias
del proceso de morir, especialmente
con radioterapia y quimioterapia.

Momento clave para sustituir el tra-
tamiento de la enfermedad por el trata-
miento del sufrimiento, que suele pre-
ceder a la muerte. Agonía en griego sig-
nifica lucha, combate. Hay que tratar el
dolor, la disnea, los vómitos… hasta lle-
gar a la sedación, si es preciso. Esto re-
quiere una aptitud (¿nueva?) por par-
te del médico y un lugar adecuado:
recoleto, silencioso, con iluminación
y decorados idóneos.

Sin olvidar ayudarle a superar el
miedo a la soledad y la muerte, dedi-
cándole tanto o más tiempo que a
cualquier otro enfermo grave y respe-
tando exquisitamente sus decisiones
espirituales.

Para combatir el miedo no hay fár-
maco como el gesto y la palabra. Un
niño de 7 años, intoxicado muy gra-
ve, se despedía de su madre aterrado
ante la soledad definitiva: “Me muero
mamá, me muero”. Se tranquilizó
cuando la madre a punto de desfalle-
cer, le reconfortó: “No tengas miedo,
hijo mío. ¿No ves que yo también me
estoy muriendo?”.

Docencia
e investigación

E l gran logro
de la Medici-

na española actual
ha sido el de pro-
porcionar la asis-
tencia médico-sa-
nitaria a todos los
españoles a través
de un poderoso y
eficaz Sistema Na-
cional de Salud
que se introdujo
por la Ley Gene-
ral de Sanidad de

1986. Junto a una asistencia de gran
calidad, tanto hospitalaria como ex-
tra hospitalaria, el sistema público
ha desarrollado la docencia, que
contribuye a la formación de buenos
profesionales y ha impulsado la in-
vestigación biomédica en muchos
hospitales. El gran problema es el
aumento constante de la demanda
asistencial que se debe al envejeci-
miento progresivo de la población y
al deseo, no sólo de curar la enfer-
medad producida, sino también de
conseguir mayores niveles de salud y
de bienestar. Esto conduce, junto a
los progresos técnicos de la Medici-
na, a un mayor coste de la asistencia,
todo lo cual aumenta el gasto públi-
co sanitario. Es preciso fomentar la
educación sanitaria de la población
para que evite el uso indebido del
sistema asistencial público y adopte
estilos de vida adecuados para su sa-
lud personal.

Pacto por la Sanidad

H an transcu-
rrido ya siete

años desde que se
culminó el proce-
so de transferen-
cias de las compe-
tencias sanitarias
a las distintas co-
munidades autó-
nomas. Durante
este tiempo, se
han revelado los
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beneficios de este sistema transferi-
do, pero también se ha puesto en
evidencia que el hecho de que exis-
tan 17 organismos reguladores difi-
culta, en ocasiones, que se cumpla
el principio de igualdad que debe
regir nuestro Sistema Nacional de
Salud.

A nadie se le escapan las dificulta-
des a las que se enfrenta la industria
farmacéutica en la actualidad a la
hora de poner un medicamento in-
novador en el mercado, como conse-
cuencia de las distintas regulaciones
que rigen los diferentes servicios de
salud autonómicos.

Por esta razón, el Pacto de la Sani-
dad, impulsado por el ministro de
Sanidad, Bernat Soria, supone uno
de los grandes hitos de la política sa-
nitaria de 2008. El principal objetivo
de dicho pacto es velar por la equi-
dad del sistema y, por ende, por la
calidad de la asistencia sanitaria que
reciben los ciudadanos.

La industria está expectante ante
este nuevo reto del Sistema Nacional
de Salud y espera que el Pacto por la
Sanidad contribuya de manera efi-
caz, mejorando el acceso a los medi-
camentos innovadores para todo el
colectivo de pacientes del territorio
nacional.

La Oftalmología
en 2008

L a Oftalmolo-
gía española

se sitúa en el con-
texto mundial en
primerísima línea,
en donde alcanza
elevadas cotas de
calidad y recono-
cimiento profesio-
nal. La tradición
oftalmológica en
España que se re-
monta a más de
cien años, logró
entonces una

magnífica imagen internacional gra-
cias a la trascendental y genial apor-
tación de Ramón y Cajal, al conoci-
miento neurológico y del sistema vi-

sual y también a importantes figuras
profesionales –como los Barraquer,
Arruga o Castroviejo entre otros–,
quienes fruto de su creatividad y
profesionalidad contribuyeron efi-
cazmente, con el diseño de instru-
mental y nuevas técnicas, funda-
mentalmente quirúrgicas, al des-
arrollo de la especialidad. Actual-
mente,el prestigio es más colectivo
que individual.

El actual nivel de la Oftalmología
española contrasta con una escasa
actividad investigadora. Sostiene Sa-
lorio, y hay que suscribirlo, que
científicamente “la meteorología no
ha sido propicia y que además era
necesario la búsqueda de microcli-
mas adecuados”.

La creación de institutos, sea cual
sea su titularidad, en los que se pue-
da aunar investigación, docencia y
asistencia de calidad, en los que sea
posible una gestión ágil y autónoma,
y donde se fomente la innovación y
la investigación traslacional, podría
ser la fórmula para conseguir el pro-
greso “integral” de la oftalmología
española.

La investigación básica en Oftal-
mología tiene un futuro promete-
dor, debido a la existencia en Espa-
ña de una minoría de excelentes in-
vestigadores.

Para ser justos con ellos, con su la-
bor muchas veces ignorada, y ser
consecuentes con el pasado, se nece-
sita con urgencia potenciar al máxi-
mo la investigación oftalmológica en
España, e instaurar la cultura de su
necesidad, para liberarnos de una
vez por todas de la colonización
científica y tecnológica.

En las disciplinas biomédicas, en
el ámbito de la actual y futura socie-
dad de la información y del conoci-
miento, no sólo se debe poseer in-
formación, sino que es necesario te-
ner la suficiente capacidad para in-
terpretarla, comprenderla y sobre
todo incrementarla. Ésta es la base
del progreso. Además, el conoci-
miento de la metodología científica
contribuirá a formar y conformar la
capacidad reflexiva y de raciocinio.

No podemos seguir colonizados

intelectual y tecnológicamente. No
debemos ser meros usuarios –a veces
brillantes– o simples lectores de des-
cubrimientos científicos maravillo-
sos. Debemos investigar. La indus-
tria en lugar de fomentar un consu-
mismo creciente, debe promover y
apoyar responsablemente –tanto
como lo puedan hacer los poderes
públicos– acciones que apoyen la in-
vestigación y el desarrollo e innova-
ción tecnológica.

Es necesario creer y crear. Creer
en la ciencia y crear ciencia. Desde el
esfuerzo y rigor científico personal,
en nuestra actuación como profesio-
nales o académicos, hemos de llegar
al rigor colectivo, siempre enmarca-
do dentro de los parámetros éticos y
de las peculiaridades propias de las
actividades biomédicas. Pero, en
cualquier caso, no olvidemos que el
paciente debe ser el centro de nues-
tras actuaciones y, desde luego, el
destinatario de la exigencia ética y de
la verdad científica.

Un nuevo programa
de formación
postgraduada
en Neumología

E l 15 de sep-
tiembre de

2008 se publicó
en el Boletín Ofi-
cial del Estado
(BOE) el nuevo
programa de for-
mación postgra-
duada en Neumo-
logía, aprobado
poco antes por or-
den del Ministerio
de Sanidad y
Consumo del 1 de

septiembre (SCO/2605/2008). Con
esa publicación se culminaba un tra-
bajo que, rigurosa y concienzuda-
mente realizado por la Comisión
Nacional de Neumología (CNN),
había empezado nada menos que
seis años antes y en el que habían in-
tervenido los 24 miembros que, su-
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cesivamente, pertenecieron a la CNN durante esos
años. Todos ellos aportaron, en cada momento, ideas,
sugerencias y comentarios para que el programa pudie-
ra mejorarse en las distintas versiones que fueron apa-
reciendo en el tiempo.

En los seis años que transcurrieron desde el encargo
inicial hasta la publicación final del trabajo siempre fue
posible para la CNN introducir, en versiones sucesivas
y gracias a la disposición y a la actitud de la Adminis-
tración sanitaria, los cambios y las modificaciones en el
programa que se estimaron pertinentes. Y ello se hizo
en atención, en cada momento, tanto a los nuevos cri-
terios y enfoques docentes que iban apareciendo como
a la progresión científica que, insensiblemente, experi-
mentaba la Neumología española en esos años.

Desde el punto de vista de su estructura y sus conte-
nidos, el nuevo programa tomó como antecedentes
históricos los tres programas elaborados hasta entonces
por la CNN (1979, 1984 y 1994), todos ellos publica-
dos en su momento. También se tuvieron en cuenta,
como referencia genérica, los requisitos de acredita-
ción de unidades docentes diseñados por la CNN en
relación cronológica con los mencionados programas y
publicados, en versiones sucesivas, entre 1986 y 2003.

Se consideraron, asimismo, como importantes pun-
tos de partida, los estudios nacionales e internaciona-
les publicados en los últimos años sobre la docencia de
la especialidad y la formación postgraduada en Neu-
mología. Se recogió también toda la información dis-
ponible sobre este tema editada por organismos oficia-
les dentro y fuera de nuestro país.

De esta forma, en el programa formativo de la espe-
cialidad ahora publicado se han introducido, como es
lógico, muchos aspectos conceptuales y prácticos que
no aparecían en los previos y se han modificado otros
muchos, al objeto de adecuar el programa al progreso
experimentado por la Neumología en los últimos diez
o doce años. Se han ampliado, organizado y actualiza-
do los conocimientos teóricos, se han precisado los ám-
bitos competenciales y las técnicas vinculadas al ejerci-
cio de la especialidad, se han concretado los objetivos
generales y específicos de la formación por año de resi-
dencia y por niveles de habilidad, se han específicado
los contenidos transversales, se han fijado las rotaciones
anuales y las guardias de los residentes y se ha estableci-
do una orientación cuantitativa sobre las actividades
asistenciales, científicas y de investigación a llevar a
cabo en cada año de formación.

La aparición del programa de Neumología como
una orden ministerial en el BOE tiene también una
importancia adicional, porque proporciona a la espe-
cialidad un marco legal de referencia, inexistente
como tal hasta la fecha, que permite situar el ejercicio
de la profesión, con el respaldo oficial pertinente, en el
contexto de las demás especialidades médicas. El trabajo
a realizar por la CNN a partir de este momento parece,
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asimismo, importante. El estableci-
miento de unos nuevos criterios de
acreditación de unidades docentes, la
revisión y reacreditación de esas uni-
dades, el diseño del libro del residen-
te de Neumología y el desarrollo de
las futuras áreas de acreditación espe-
cífica son sólo algunos ejemplos en
este sentido.

Balance de 2008
en el sector
farmacéutico

E l año 2008 ha
sido el prota-

gonista del inicio y
desarrollo de la
primera crisis eco-
nómico-financiera
global. Las econo-
mías mundiales,
prácticamente sin
excepción, están
sufriendo una pro-
funda desacelera-

ción del crecimiento, cuando no una
recesión. Y esto se manifiesta en todos
los ámbitos de la economía (desde los
mercados de capitales hasta los presu-
puestos públicos, pasando por todos
los sectores industriales) y en todos los
ratios e índices (aumento del déficit
público, incremento del desempleo,
reducción de las inversiones…).

Ante este escenario, la industria
farmacéutica trabaja intensamente
para poder seguir contribuyendo a
generar valor a nuestra economía y
compitiendo de forma cada vez más
eficiente.

En este sentido, en España nuestro
sector tiene ante sí importantes retos
que pasan, sobre todo, por conseguir
un entorno de certidumbre y estabi-
lidad normativa en ámbitos diversos
(propiedad industrial, precios, gasto
farmacéutico, sostenibilidad del siste-
ma sanitario, fomento y reconoci-
miento de la I+D, etcétera) y que lle-
vamos tiempo defendiendo.

Estamos convencidos de que un
momento de crisis puede ser tam-
bién un momento de oportunidades,
y de que hay sectores que pueden

dar buenas noticias y evitar la deso-
lación colectiva: el sector farmacéuti-
co es uno de ellos porque tiene mu-
cho que ofrecer, porque está muy li-
gado a la innovación, al conocimien-
to, a las nuevas tecnologías, es un
sector emergente, con gran capaci-
dad de efecto arrastre en términos de
competitividad, internacionaliza-
ción, o investigación y desarrollo.
Todo ello puede ayudar a recuperar
el crecimiento del PIB y a situar a
España de una vez por encima de la
media europea en innovación.

Una crisis supone siempre un
cambio de paradigmas y si España
es hábil puede sacar grandes réditos
de la crisis económico-financiera
global en la que nos encontramos,
máxime en un ámbito como el far-
macéutico en el que en gran medida
la eficiencia global del sector depen-
de de decisiones públicas adecuadas.

Extensión
de la Medicina legal
del daño

L os asuntos que
se plantean ac-

tualmente en el
campo de la Me-
dicina Legal están
experimentando
una modificación
en sus contenidos,
con una desvia-
ción evidente, un
incremento de los

asuntos debidos a daños en los pa-
cientes, que frecuentemente tienen
su origen en errores diagnósticos o
terapéuticos, pero en otras ocasiones
se encuentran relacionados con las
condiciones que se imponen a los
médicos o a otros profesionales del
mundo sanitario para desarrollar sus
tareas profesionales.

Además, estas cuestiones se encau-
zaban anteriormente desde el punto
de vista penal como consecuencia de
las facilidades para disponer de las
pruebas, sin embargo actualmente
predominan los asuntos desde el
punto de vista civil y sobre todo des-

de el contencioso-administrativo,
todo lo cual conlleva a los médicos a
situaciones menos estresantes y, sobre
todo, con menor incidencia en los
medios de comunicación, por lo que
la repercusión desde el punto de vista
profesional es sensiblemente inferior.

Todo sigue igual

P asan los años
y, a mi juicio,

2008 no se ha di-
ferenciado espe-
cialmente de los
años anteriores.
Por lo que respec-
ta a nuestra revis-
ta constatar que
ha continuado
siendo una com-
pañera fiel en el
recordatorio de
todo aquello que

constituye motivo de diálogo o de
preocupación en el transcurso de los
días y de los meses. Pienso que sigue
cumpliendo su función y que repre-
senta una ayuda importante a la
hora de analizar con una visión am-
plia y generosa lo que han sido algu-
nos de los principales temas de de-
bate durante este tiempo. Si tuviera
que escribir una carta a los Reyes
Magos para el año 2009 mi primera
petición se dirigiría a nosotros mis-
mos, los profesionales de la sanidad,
e iría orientada a conseguir que to-
dos seamos más receptivos ante las
opiniones de los demás y más abier-
tos a incorporar otras opciones en lo
que constituye nuestra tarea común.
A nuestras administraciones las pe-
diría un mayor esfuerzo en el campo
de la educación sanitaria y que dedi-
caran más recursos a un tema que
representa la preocupación más des-
tacada del conjunto de los ciudada-
nos: su propia salud y la prevención
como vía más efectiva para mante-
nerla y mejorarla. Por último, a Me-
dical Economics que siga en su línea
y se mantenga como foro abierto y
plural donde tengan cabida las dife-
rentes sensibilidades del colectivo
médico español. �

Humberto Arnés
Corellano, director
general de
Farmaindustria.

Vicente Moya
Pueyo, catedrático
de Medicina Legal.

José Manuel Ribe-
ra Casado, jefe de
Servicio de Geria-
tría. Hospital Clínico
San Carlos. Madrid.
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Un año más, MEDICAL ECONOMICS, premia a las entidades
que han destacado en las áreas de gestión y atención al paciente

en el año que acaba de concluir.
En esta ocasión son once los galardonados: el Centro Integral

Oncológico Clara Campal (CIOCC), el Hospital La Fe de
Valencia, el Hospital Universitario Fundación de Alcorcón,

Mapfre, Almirall, la campaña “Mójate por la esclerosis múlti-
ple”, la Asociación Española Contra el Cáncer (AECC),

PharmaMar (Grupo Zeltia), USP Hospitales, la Consejería de
Sanidad de la Comunidad Valenciana y Honorio Bando Casado

(Premio Especial Medical Economics).
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Innovación y experiencia para el paciente

Hospital Universitario La Fe
Premio al Mejor Hospital con Gestión Pública

E l Hospital La Fe de Valencia pertenece
al Departamento de Salud 7- La Fe, in-
tegrado por unos 7.000 profesionales e

incluye un centro de especialidades, 13 centros
de salud y 14 consultorios auxiliares de aten-
ción primaria. Cuenta con una población asig-
nada de unos 350.000 habitantes, a la que se
suman pacientes que llegan de otros departa-
mentos y otras comunidades autónomas, por
ser éste el hospital de referencia. Presta atención
sanitaria universal, integral y personalizada de
urgencia, régimen ambulatorio, hospitalización
y atención domiciliaria en todas las especiali-
dades médicas y quirúrgicas existentes.

En estos momentos, el Hospital U. La Fe se
encuentra en fase de planificación de traslado
a un nuevo centro sanitario, a partir de 2010.
El nuevo Hospital La Fe
cuenta con una inversión su-
perior a los 300 millones de
euros y por su tamaño y vo-
lumen de actividad, será uno
de los hospitales más grandes
de España.

El anuncio de la
construcción del nue-
vo centro hospitala-
rio en 2001 por par-
te de la Consejería de
Sanidad (Generalitat
Valenciana) ha su-
puesto un proceso de
modernización y
adaptación muy sig-
nificativo para el
Hospital La Fe. Así,
el centro sanitario ela-
boró un plan estraté-
gico y eligió el mode-
lo de gestión EFQM
de calidad (European
Foundation for Qua-
lity Management),

con el objetivo de asegurar el cambio al intro-
ducir la cultura de la excelencia. Este sistema
está permitiendo desarrollar una cultura de la
mejora continua, utilizando metodologías y
herramientas de calidad como la Dirección Es-
tratégica, el Cuadro de Mando Integral, la Ges-
tión por Procesos, la Gestión de Conocimien-
to, las Normas ISO, la metodología Seis Sig-
ma, el Bechmarking, etc.

La Fe es un centro puntero en asistencia, do-
cencia e investigación de ámbito nacional e in-
ternacional. De hecho, es el segundo hospital
de España con mayor nivel de atracción para
los residentes en formación, acogiendo unos
100 nuevos especialistas al año. Registra unos
5.000 nacimientos anuales, cerca de 50.000
ingresos, unas 30.000 intervenciones y atien-

de unas 250.000 urgencias
anuales.

Además, es líder en activi-
dad trasplantadora, constitu-
yéndose como el primer cen-
tro de España acreditado para
realizar todo tipo de trasplan-
tes. Destaca por encabezar en

España el número de trasplantes hepáticos y
ser el primero de Europa y segundo del mun-
do en trasplante de sangre de cordón umbili-
cal en adultos. El Hospital U. La Fe acogió
además el primer trasplante bilateral de ma-
nos realizado a una mujer en el mundo y el
primer trasplante de brazos por encima del
codo llevado a cabo en España, en noviembre
2008.

Este centro se distingue también por ser el
único de la Comunidad Valenciana con un
Hospital Infantil específico para tratar todas
las especialidades médicas y quirúrgicas de ni-
ños, gran parte de ellas de referencia y punte-
ras en España. Otro de los pilares fundamen-
tales en los que se sustenta el Hospital La Fe
es la investigación, con la creación en 2003, de
la Fundación para la Investigación de este cen-
tro sanitario. �

El Hospital Universitario La Fe se creó en 1968 y desde entonces se ha convertido
en el hospital de referencia de la Comunidad Valenciana. Es uno de los centros

sanitarios más importantes de España en asistencia, docencia e investigación.

El Hospital La Fe es un centro puntero
en asistencia, docencia en investigación.
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Hacia la excelencia en la gestión

Hospital Universitario Fundación Alcorcón
Premio al Mejor Hospital Público con Gestión Privada

E l Hospital Universitario Fundación Al-
corcón (HUFA) es un hospital general
público de tercer nivel de la zona sur de

la Comunidad de Madrid. En 2008 la pobla-
ción asistida superó los 264.000 habitantes, que
abarca municipios del Área 8 de la Comuni-
dad de Madrid.

Es una fundación pública creada por el Ins-
tituto Nacional de la Salud en diciembre de
1996, bajo el amparo de un nuevo marco nor-
mativo, el R.D. Ley 10/96 sobre nuevas for-
mas de gestión del Sistema Nacional de Salud.
Cuenta con personalidad jurídica propia, lo que
le confiere una gran capacidad de autonomía
para tomar decisiones y gestionar los recursos
con los que cuenta. Se rige por sus estatutos, la
Ley 50/2002 sobre fundaciones y por la ley de
Fundaciones de la Comunidad de Madrid, y
por las disposiciones del derecho civil, mercan-
til, laboral y administrativo que le sean de apli-
cación.

La plantilla estructural del hospital es de
1.569 trabajadores. El HUFA lejos de plantea-
mientos tradicionales, incorpora innovaciones
de tipo organizativo y funcional, junto a mo-
dernos desarrollos tecnológicos y arquitectóni-
cos, que suponen una importante mejora en la
calidad de la atención sanitaria de los ciudada-
nos. Es de destacar su vocación docente e in-
vestigadora, como líneas estratégicas de desarro-
llo. Así, en 2001 las especialidades de Medici-
na Interna y Cardiología consiguieron la acre-
ditación para la formación de médicos residen-
tes, y en la actualidad son ya 23 las especialida-
des que cuentan con ella, y algunas de estas,
han sido seleccionadas por estudiantes posicio-
nados entre los primeros 50 de la especialidad.
Desde el año 2005 también se forman en el
centro a matronas residentes y a partir de este
curso académico 2009-2010, la Fundación Al-
corcón será el hospital de referencia para los es-
tudiantes del Grado de Medicina de la Univer-
sidad Rey Juan Carlos.

Como complemento de la vertiente docen-
te, es de resaltar que la misma se complemen-
ta con la labor investigadora que se desarrolla
en el centro. Hasta el mes de mayo de 2008, la
Fundación Alcorcón tenía 41 proyectos de in-
vestigación en activo, 22 nuevos proyectos so-
licitados, 68 ensayos clínicos activos y 16 estu-
dios observacionales activos. En su corta tra-
yectoria, son más de 40, los artículos incluidos
en bases de datos de prestigio internacional y
cuyo autor de referencia es un profesional de la
Fundación.

La planificación del desarrollo estratégico del
centro para un horizonte cercano a los 10 años,
ha sido abordada en 2008. Sus líneas de actua-
ción acometerán desde la reestructuración del
espacio físico con objeto de aumentar el grado
de confort que se ofrece al usuario, hasta la or-
ganización funcional en torno a áreas de cono-
cimiento y no por áreas profesionales, que per-
mitan al paciente ser el verdadero eje central
del sistema. �

Creado en 1996, el Hospital Universitario Fundación Alcorcón (Madrid), incorpora
innovaciones de tipo organizativo y funcional, junto a modernos desarrollos

tecnológicos y arquitectónicos y una amplia vocación en investigación clínica.

El hospital fue creado en 1996 como una fundación
pública.
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Un nuevo concepto de la asistencia

Centro Integral Oncológico Clara Campal / Hospital Madrid Norte Sanchinarro
Premio Mejor Innovación en Medicina Privada

S iendo una de las tres principales cau-
sas de mortalidad en Occidente, el cán-
cer se ha convertido en un objetivo

prioritario sanitario y científico, lo que ha ge-
nerado un cambio en la demanda asistencial y
en la organización de la oferta sanitaria: ya no
es posible centrar la asistencia en una consul-
ta aislada y unidisciplinar, sino que el esque-
ma de trabajo debe ser protocolizado y abier-
to a una actualización continua que se origina
en fuentes tan distintas como la investigación
básica y la clínica, la tecnología y las distintas
especialidades médicas. Esto sólo puede reali-
zarse en un centro integral en el que los pro-
fesionales se dediquen al proyecto en exclusi-
va y el paciente reciba un cuidado inmediato,
multidisciplinar e individualizado.

Desde esta filosofía, el Grupo Hospital de
Madrid (HM) creó en 2007 el Centro Integral
Oncológico Clara Campal
(CIOCC), el primero de España
anexo a un hospital, el Hospital de
Madrid Norte Sanchinarro, inau-
gurados oficialmente por Su Majes-
tad la Reina en noviembre del cita-
do año. Ambos centros funcionan
de manera integrada para ofrecer al
paciente oncológico la mejor aten-

ción sanitaria, consensuada e individualizada,
en un entorno del máximo confort y con los
mejores especialistas oncológicos en cada área
u órgano. Esta estructura se traduce en una vi-
sión pluridisciplinar del paciente oncológico,
que tiene su origen en la investigación trasla-
cional, y en la que el enfermo es tratado con-
juntamente y sin demora por los distintos es-
pecialistas implicados en el abordaje de su en-
fermedad y de las posibles complicaciones que
pueda generar.

Dotado con la última tecnología en diag-
nóstico por imagen –escáner de 64 cortes, re-
sonancia magnética de 3 T, resonancia mag-
nética abierta de alto campo, PET-TAC, me-
dicina nuclear y mamografía con mesa pro-
na–, el CIOCC cuenta también con una Uni-
dad de Consejo Genético y con las técnicas
más avanzadas de radiología: tres aceleradores

lineales –uno de ellos, único en Es-
paña, permite hacer radiocirugía in-
tra y extracraneal–, un quirófano
inteligente y braquiterapia.

A la asistencia sanitaria de exce-
lencia que ofrece, unida a una vo-
cación docente que impregna a todo
el Grupo HM, se suma una apues-
ta firme por la investigación, poco
común en el sector sanitario priva-

do de nuestro país. Así, el CIOCC cuenta con
un área dedicada a investigación, en la que des-
taca el proyecto de xenoinjertos, vinculado a
la medicina traslacional, y que permite un abor-
daje diferencial único y personalizado de cada
tumor. Junto a ésta, las otras dos áreas en las
que existen más expectativas respecto a la in-
vestigación contra el cáncer son la aplicación
de métodos de patología molecular, que posi-
bilitan abordar el complejo mundo del farma-
codiagnóstico de una forma eficaz, y la crea-
ción de una Unidad de Fases I de investigación
oncológica, primera en la Comunidad de Ma-
drid, para acercar fármacos nuevos a nuestros
pacientes, apartado en el que hace unos meses

El Grupo Hospital de Madrid creó el Centro Integral Oncológico Clara Campal en 2007
confirmando así su apuesta por la investigación. El centro, que cuenta con un área

dedicada a investigación, permite un abordaje personalizado de cada tumor.

En el CIOCC el paciente recibe un cuidado inmediato, multidisciplinar
e individualizado.



se produjo una importante novedad: un acuerdo internacio-
nal que convirtió a dicha unidad en referente europeo para
ensayos clínicos oncológicos Fase I.

En concreto, en octubre de 2008, el CIOCC se asoció con
South Texas Accelerated Research Therapeutics (START),
de San Antonio (Texas, EEUU), grupo especializado y líder
mundial en ensayos clínicos Fase I, tanto por la variedad de
fármacos innovadores que administran a sus pacientes en di-
chos ensayos, como por el número e impacto de los mismos,
que refleja su excelente organización y funcionamiento.

A través de dicho acuerdo, la Unidad de Ensayos Clínicos
Fase I del CIOCC funciona desde entonces como Unidad
START europea, con quien comparte los mismos criterios
de excelencia en cuanto a PNTs, medical records, contratos
rápidos, organización, instalaciones y personal a tiempo com-
pleto, especializado y entrenado en Fase I, así como la reali-
zación de ensayos clínicos Fase I con fármacos innovadores
con potencial anti-tumoral. De esta forma, se cubre una ne-
cesidad de los pacientes oncológicos españoles, que podrán
disponer de los mismos sin necesidad de buscarlos en el ex-
tranjero, además de contribuir al esfuerzo de desarrollo de la
investigación clínica en España.

La innovación, valor fundamental
Los ensayos clínicos Fase I evalúan fármacos novedosos que
se administran por primera vez a seres humanos, siendo muy
importantes en pacientes oncológicos ya que, desgraciada-
mente, en demasiadas ocasiones su enfermedad es resistente
a los tratamientos convencionales y, de esta manera, pueden
recibir fármacos realmente innovadores y de gran potencial,
en el contexto de un ensayo clínico Fase I. Además, desde el
punto de vista científico, son estudios clave –reflejan también,
por lo tanto, el nivel en investigación clínica de una institu-
ción o un país–, ya que condicionan el desarrollo posterior
del medicamento y su futuro como fármaco estándar o con-
vencional para los pacientes, en este caso, oncológicos.

Para su correcta realización, es necesario disponer de un
equipo altamente especializado y experimentado, que inclu-
ya oncólogos, enfermería de investigación, farmacéuticos,
data managers, “regulatory” y enfermería de tratamiento in-
vestigacional, entre otros. Además, es imprescindible una in-
fraestructura adecuada, con espacios específicos para farma-
cia, tratamientos, monitorización, etc., que permita y facili-
te el correcto funcionamiento del grupo.

Por todo ello, las compañías farmacéuticas seleccionan muy
cuidadosamente los centros donde se realizan los ensayos clí-
nicos Fase I con sus nuevos fármacos, precisamente por ser la
etapa más delicada, importante y clave de su desarrollo clíni-
co. De hecho, y a pesar de la importancia de estos estudios
para el paciente oncológico, son pocos los países que dispo-
nen de unidades de ensayos clínicos Fase I en Oncología con
la calidad necesaria para poder ofrecer dichos fármacos de la
industria, realmente innovadores, a sus pacientes. La dificul-
tad es todavía mayor si se trata de un país que, como el nues-
tro, no genera fármacos investigacionales. �
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La mejor información sobre la salud

Almirall
Premio a la Mejor Información a Pacientes realizada por una entidad

A lmirall ha vivido un gran proceso
de evolución en los últimos años
hasta convertirse en una compañía

líder en el mercado farmacéutico español.
Dentro del panorama actual europeo ocu-
pa el puesto 36 y, a nivel mundial, se en-
cuentra en el puesto 68.

A lo largo de la historia de Almirall, fun-
dada en 1943, ha habido momentos muy
relevantes: en el año 1972 inauguró una
planta farmacéutica en Sant Andreu de la
Barca con capacidad para producir, actual-
mente, 90 millones de unidades al año.
Otro hito a destacar es la fusión, en el año
1997, entre Almirall y Prodesfarma, que
cambió la estructura de la compañía, ofre-
ciendo nuevas posibilidades de cara al fu-
turo y abriendo sus horizontes a la interna-

cionalización con la aper-
tura de filiales. En 2006,
Almirall inauguró el centro

de I+D de Sant Feliu de Llobregat, punto
de referencia para la investigación biomé-
dica española y preparado para hacer fren-
te a las necesidades de la salud del siglo XXI.
En ese mismo año, Almirall adquirió la
compañía Sofotec, actual Centro de Exce-
lencia Inhalatoria en I+D, ubicado en Bad
Homburg (Alemania).

Presencia en Europa y América
La proyección internacional de Almirall es
imparable. Así, en 2007, adquirió Hermal,
una compañía alemana líder en el campo
de la dermatología. Hoy, cuenta con 11 fi-
liales repartidas entre Europa y América La-
tina. En concreto, además de España, se en-
cuentra presente en Alemania, Austria, Bél-
gica, Francia, Italia, México, Polonia, Por-
tugal, Reino Unido e Irlanda y Suiza y sus
medicamentos se comercializan en más de
70 países alrededor del mundo.

El objetivo de Almirall, por encima de
todo, es investigar y comercializar fármacos
de I+D propios y de licencia con el propó-
sito de mejorar la salud y el bienestar de las
personas. Por eso los pacientes son la pieza
clave de todo el engranaje de Almirall.

En este sentido, decidieron reflexionar
sobre la información que la industria far-
macéutica ofrecía a los pacientes y detecta-
ron que en la mayoría de las ocasiones no
estaba orientada a atender sus necesidades.
Fruto de este análisis se puso en marcha una
estrategia destinada a convertir al paciente
en el centro de todos los materiales y accio-
nes. De este modo, nació el proyecto Cui-
da tu Salud, con el que Almirall pretende
facilitar la formación y comprensión al pa-
ciente para evitar que existan dudas rela-
cionadas con el tratamiento de su patolo-
gía.

En la actualidad, Cuida tu Salud implica
toda una serie de proyectos que abordan la

Almirall lleva a cabo una estrategia en la que el paciente es el centro de todo.
El proyecto Cuida tu Salud pretende facilitar la formación y comprensión al paciente

para evitar que existan dudas relacionadas con el tratamiento de su patología.

Almirall cuenta con 11 filiales en Europa y América Latina.



aproximación a los pa-
cientes. Dentro de la
colaboración institu-
cional con las asocia-
ciones de pacientes, se
han creado dos aulas
de la universidad de
los pacientes: Respira-
torio y Depresión, que
tienen como objetivo
acercar a los pacientes
a su enfermedad y fa-
cilitarles la informa-
ción necesaria para
que, tanto ellos como
su entorno, se convier-
tan en expertos en su
patología. El resto de
proyectos están rela-
cionados con la infor-
mación y materiales
que se suministran al
médico y farmacéuti-
co para informar a sus
pacientes. Dentro de
ello, la principal ini-
ciativa es la pagina web
cuidatusalud.com que
aglutina toda la actua-
lidad e información
que precisan los pa-
cientes para mejorar
en el manejo de su pa-

tología. Esta documentación también esta disponible en
las páginas web de Almirall: www.clubdelafarmacia.com
para farmacéuticos y www.solucionesalmirall.com para
médicos.

A día de hoy Almirall ha alcanzado más de 50 reco-
mendaciones sobre las patologías que son más frecuen-
tes entre la población española, todas ellas, tras su ela-
boración por profesionales médicos y farmacéuticos, han
sido revisadas por los propios pacientes para adaptarlas
a sus necesidades. Además de ello, se han traducido to-
dos los prospectos de los productos Almirall a los idio-
mas con mayor población extranjera en nuestro país: ale-
mán, árabe, chino, francés, inglés, italiano, rumano y
ruso. El éxito de estas traducciones ha llevado a la com-
pañía a plantearse también la traducción de las recomen-
daciones, labor que en la actualidad ya se ha iniciado.

Para Almirall, el éxito de este proyecto supone un
paso más en el acercamiento a la sociedad, en tanto que
permite a los pacientes mejorar en el conocimiento de
su enfermedad y en el manejo y utilización de los fár-
macos.

Y todo ello, porque en Almirall lo que más les impor-
ta son las personas. �
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El mar, al servicio de la salud

PharmaMar
Premio al Fomento de la Investigación en Salud y Medicina

L a inmersión de PharmaMar en las aguas
oceánicas se inició en 1986 con la crea-
ción de la compañía, aunque no fue ple-

namente operativa hasta dos años más tarde.
A partir de ahí, la exploración de los mares y
océanos de los cinco continentes en busca de
invertebrados marinos susceptibles de jugar un
papel relevante para la salud, en concreto en el
tratamiento del cáncer, será continua. Y es que
la biodiversidad es mucho más alta en el mun-
do marino que en el terrestre. En este caso, se
podría decir que el mar es una farmacia aliada
contra los tumores cancerígenos.

El equipo de biólogos marinos y buzos pro-
fesionales de PharmaMar realizan expedicio-
nes por todos los mares del mundo, a zonas de
alta biodiversidad para hacer una recogida ma-
nual de unos pocos gramos de organismo ma-
rino, que posteriormente se in-
corporan a la colección de mues-
tras marinas de PharmaMar para
su posterior estudio.

Las muestras obtenidas se
identifican taxonómicamente,
se envían congeladas a sus insta-

laciones de investigación en Madrid y se in-
corporan a la exclusiva librería de PharmaMar,
que contiene más de 65.000 muestras de ori-
gen marino.

Para acelerar la investigación sobre su colec-
ción de agentes potencialmente activos, Phar-
maMar tiene sistemas de modelos biológicos
específicamente desarrollados para la detección
de actividad antitumoral, se procesan y anali-
zan cantidades pequeñas de las muestras, cuyo
fraccionamiento mediante técnicas cromato-
gráficas permite el rápido aislamiento de mo-
léculas de interés y la elucidación sin dilación
de su estructura química. A continuación, las
moléculas con una actividad antitumoral pro-
metedora se someten a programas de química
farmacológica para establecer un mecanismo
adecuado de producción mediante síntesis quí-

mica, con lo que se evita la ne-
cesidad de recurrir a la fuente
natural.

PharmaMar tiene más de
1.600 patentes concedidas y en
proceso de tramitación, entre las
que se incluyen estructuras quí-
micas nuevas, procesos de sín-
tesis y producción y aplicacio-

nes terapéuticas. También está investigando di-
versos candidatos farmacológicos de nuevas fa-
milias de moléculas generadas mediante su pro-
grama de descubrimiento de fármacos de ori-
gen marino.

Cuando descubre moléculas de interés,
PharmaMar establece procesos de química
farmacológica y de síntesis para su produc-
ción, al tiempo que proporciona el material
necesario para los estudios preclínicos y clí-
nicos. Además, la compañía está sintetizan-
do y evaluando derivados de fármacos candi-
datos de origen marino potenciales que pue-
den tener una mejor actividad antitumoral.
Todo ese proceso de investigación, cuya fina-
lidad última es desarrollar nuevos fármacos
que contribuyan a mejorar el tratamiento de

PharmaMar, empresa del Grupo Zeltia, tiene como objetivo avanzar en el tratamiento
del cáncer mediante el descubrimiento y el desarrollo de medicamentos innovadores

de origen marino. Yondelis, es a día de hoy, su fármaco estrella.

PharmaMar busca muestras marinas que puedan
desarrollar medicamentos innovadores contra el cáncer.



los pacientes que padecen cáncer, se inició hace más de 20
años y constituye un proyecto único y pionero con una in-
versión total de 420 millones de euros. El resultado, hasta
ahora, se concreta en cuatro compuestos en diferentes fa-
ses de desarrollo clínico, destacando Yondelis, que ya ha re-
cibido autorización de la Comisión Europea para su co-
mercialización para el tratamiento del sarcoma de tejidos
blandos. Yondelis se encuentra también a la espera de ser
aprobado durante 2009 para tratamiento de cáncer de ova-
rio recurrente y está en continuo desarrollo para cáncer de
mama y próstata. Además, otros tres productos se hallan
en fase preclínica.

Conscientes sus directivos de los desafíos inherentes al
descubrimiento y desarrollo de productos biofarmacéuticos,
la compañía ha tejido una red de colaboraciones que califi-
ca de “primera clase”. Dicha red es de ámbito mundial y en
ella participan más de 60 centros de investigación y univer-
sidades en biología marina y química de la biología del cán-
cer. El objetivo es establecer relaciones con gobiernos e ins-
tituciones locales para la exploración de la biodiversidad lo-
cal, para la puesta en marcha de programas conjuntos de
descubrimiento farmacológico y desarrollo clínico de sus
compuestos contra el cáncer.
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Y ondelis (trabectedina), primer compuesto antitumoral
de origen marino desarrollado por PharmaMar, inició
su lanzamiento en Europa en 2007 y hoy ya se comer-

cializa en 13 países, con ventas superiores al presupuesto acu-
mulado al pasado mes de junio. La compañía espera alcanzar
en Europa ventas maduras superiores a cien millones de euros.

Obtenido originalmente del tunicado marino Ecteinascidia
turbinata, en la actualidad se produce sintéticamente. Tiene un
mecanismo de acción novedoso, resultante de su unión al ADN
a través del surco menor, interfiriendo en los procesos de divi-
sión celular, de transcripción genética y en los sistemas de re-
paración del ADN. Ha recibido la autorización de comerciali-
zación de la Comisión Europea (CE) para la indicación de sar-
coma de tejido blando avanzado (STB) después de que hayan
fracasado las antraciclinas y la ifosfamida, o en pacientes que
no pueden recibir tratamiento con estos agentes.

Además, el pasado mes de diciembre PharmaMar presen-
tó el dossier de registro para cáncer de ovario ante la Agen-
cia Europea de Medicamentos (EMEA). También se están lle-
vando a cabo ensayos de fase II para cáncer de mama, pul-
món y próstata.

Yondelis ha sido designado medicamento huérfano para
el tratamiento de STB y el cáncer de ovario en la Unión Eu-
ropea, Estados Unidos y Suiza. Según el acuerdo entre Phar-
maMar-filial de Zeltia, SA, y Ortho Biotech Products, LP-fi-
lial de Johnson & Johnson, en virtud del cual se desarrolla
Yondelis, PharmaMar tiene los derechos para comercializar
Yondelis en Europa (incluida Europa del Este) y Japón, mien-
tras que Ortho Biotech Products, LP tiene los derechos para
comercializar Yondelis en el resto del mundo.

La joya de la corona
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Un grupo hospitalario líder en España

USP Hospitales
Premio Medical Economics al Mejor Grupo Hospitalario

E l Grupo USP es una red privada, in-
tegrada y global de servicios asisten-
ciales que incluye desde hospitales,

hasta centros de cirugía de día, centros de
diagnóstico y policlínicas, y se ha consoli-
dado como líder en el mercado de provisión
de servicios de salud, bajo el paraguas de
una marca propia y reconocida que ofrece
una alternativa de servicios de salud de alta
calidad, tecnología punta y rigurosa ética
profesional. Con 3.600 profesionales y
2.500 médicos, la red hospitalaria atiende
al año a más de dos millones de pacientes y
registra 180.000 estancias, 70.000 interven-
ciones quirúrgicas, 8.500 partos y 200.000
urgencias.

La compañía ofrece asistencia médica a
través de sus centros en todas las especiali-
dades, destacando las de ginecología, me-

dicina de la reproducción y obstetricia (23
por ciento), traumatología y medicina del
deporte (18 por ciento), cirugía general (10
por ciento), medicina interna (7 por cien-
to), cirugía plástica (7 por ciento), y otras
especialidades (35 por ciento) como neu-
rocirugía, cardiología, oftalmología y on-
cología.

Además, y dentro de su estrategia de ex-
pansión en nuestro país y fuera de él, USP
Hospitales se ha convertido en el operador
hospitalario con mayor cobertura geográfi-
ca en el mercado turístico de la Península:
dos hospitales en las Islas Canarias, uno en
Torrevieja, Palma de Mallorca, Marbella, y
Sevilla, y otros dos en el Algarve (Portugal).
Y cuenta con centros de excelencia en espe-
cialidades tan importantes como oncología
(Plataforma Oncológica de USP Hospital
San Jaime) y oftalmología (USP Instituto
Oftalmológico de Barcelona).

Entre los últimos grandes proyectos desa-
rrollados, destacan especialmente la apertu-
ra del nuevo USP Instituto Universitario
Dexeus en Barcelona, un hospital multidis-
ciplinar de 50.000 m2 inaugurado en julio
de 2007 y que a lo largo de 2008 ha pues-
to en marcha los servicios de cardiología y
oncología, habiendo merecido el hospital,
por su extensa y exitosa historia, la Cruz de
Sant Jordi de la Generalitat de Catalunya;
la construcción e inauguración del Centro
de Cirugía Ambulatoria Ave María de USP
Clínica Sagrado Corazón, el primer centro
privado de estas características en Sevilla,
inaugurado en junio de 2007; y la puesta
en marcha del Centro de Especialidades y
Cirugía Ambulatoria de USP Hospital San
José de Madrid, inaugurado en octubre de
2007, que ha atendido a más de 54.000 pa-
cientes en su primer año de funcionamien-
to. Además, en 2008 abrió sus puertas el
USP Araba Sport Clinic de USP Clínica La
Esperanza, en Vitoria, un centro especiali-

Fundado en 1998 por su presidente y consejero delegado, Gabriel Masfurroll, USP
Hospitales es actualmente el grupo hospitalario independiente líder en España con

una red de 42 centros sanitarios repartidos en España, Portugal y Marruecos.

Hospital Universitario Dexeus de Barcelona.



zado en Medicina del Deporte en todos sus ámbitos, ins-
talado en la Ciudad Deportiva del Baskonia; y USP Me-
diplan Sport, también en Vitoria, un centro ambulato-
rio de rehabilitación y medicina deportiva pionero en su
sector, situado a la vanguardia de la sanidad del País Vas-
co. El mismo año se ha puesto en marcha la primera re-
sonancia nuclear magnética intraoperatoria de España,
concretamente en USP Clínica Sagrado Corazón de Se-
villa, y diversos hospitales del grupo han incorporado
nuevos servicios, como es el caso de la Obstetricia en USP
Hospital Santa Teresa, en La Coruña. Además, USP Ins-
tituto Universitario Dexeus y USP Hospital San Jaime
recibieron sendos premios TOP 20 a la Excelencia en Sa-
nidad y, por segundo año consecutivo, dos hospitales del
grupo, USP Hospital de Marbella y USP Instituto Uni-
versitario Dexeus, recibieron los premios Sanidad Exce-
lente Privada-Aliad.

USP, con el deporte
A nivel corporativo, en 2008 USP Hospitales fue desig-
nado Servicio Médico Oficial del Comité Olímpico Es-
pañol y de la Federación Española de Baloncesto, ade-
más de poner en marcha la primera televisión corporati-
va por Internet en el ámbito de la salud, Latidos TV y la
USP MasterCard, la primera tarjeta de crédito del mun-
do con acceso a la información médica del titular, inicia-
tiva enmarcada dentro de la alianza estratégica sellada en
septiembre de 2005 entre USP Hospitales y General Elec-
tric y que ha merecido el Premio Mejores Ideas de Ac-
tualidad Económica 2008. Otros de los galardones reci-
bidos en 2008 fueron los Premios Best in Class, otorga-
dos a USP Hospital San Carlos en la Categoría de Me-
dicina Intensiva UCI y a USP Hospital San Jaime en la
Categoría de Traumatología; el Premio Favoritos en la
Red 2008, concedido por Diario Médico, a la web cor-
porativa; y el galardón Directivo Plus 2008, concedido
al presidente y consejero delegado de USP Hospitales,
Gabriel Masfurroll. Por otro lado, y tras la creación de
USP Fundación Alex en 2006 como institución sin áni-
mo de lucro que recoge e impulsa las actividades de ac-
ción social en los hospitales del grupo, centrándose en el
ámbito de la Salud, la Infancia y la Discapacidad, en 2008
se han materializado proyectos como la entrega de becas
“Para nuestros héroes” junto con la Fundación Laureus
España; o el lanzamiento de las “Bandanas Solidarias”,
un proyecto en el que han participado personas muy des-
tacadas de distintos ámbitos sociales que han realizado y
cedido un dibujo para ser utilizado como estampado en
pañuelos de seda con cuya venta se recaudan fondos para
mujeres que padecen o han padecido cáncer de mama.

En el ámbito internacional, en abril de 2008 se inagu-
raron dos hospitales en Portugal: el nuevo hospital HPP
Hospital das Lusiadas en Lisboa, y en julio se puso en
marcha la ampliación del HPP Hospital da Boavista en
Oporto. �
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FICHA TÉCNICA EFFERALGAN 1 g. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: EFFERALGAN 1 g .COMPOSI-
CION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada comprimido efervescente contiene: Paracetamol
(D.C.I.),1 g. Para excipientes, ver sección 6.1. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos efervescentes

blancos y ranurados. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas. Tratamiento sintomático del
dolor de intensidad moderada, como dolor músculo-esquelético, artrosis, artritis reumatoide, cefalea,

dolor dental o dismenorrea. Estados febriles. Posología y forma de administración: VIA ORAL. Adultos y
niños mayores de 15 años: dosis de 1gramo 3-4 veces al día. Las tomas deben espaciarse al menos 4 horas. No se

excederá de 4 gramos cada 24 horas. Insuficiencia renal grave: Cuando se administra paracetamol en casos de  insuficiencia renal
grave (aclaramiento de creatinina inferior a 10 ml/min), se recomienda que el intervalo entre 2 tomas sea como mínimo de 8 horas. Insuficiencia hepática (véase epígrafe 4.3
Contraindicaciones).Está contraindicado. Uso en ancianos: En pacientes geriátricos se ha observado un aumento de la semivida de eliminación del paracetamol por lo que se recomienda
reducir la dosis del adulto en un 25%. En alcohólicos crónicos  no se debe administrar más de 2 g/día de paracetamol. Disolver totalmente el comprimido en un vaso de agua. Antes de inge-
rir el medicamento es necesario que cese la efervescencia. Contraindicaciones: Niños menores de 15 años. Hipersensibilidad al paracetamol o a cualquiera  de los componentes de la
especialidad. Pacientes con enfermedades hepáticas (con insuficiencia hepática o sin ella) o hepatitis viral. Advertencias y precauciones especiales de empleo: • Se debe administrar el
paracetamol con precaución, evitando tratamientos prolongados en pacientes con anemia, afecciones cardíacas o pulmonares o con disfunción renal (en este último caso, el uso ocasional
es aceptable, pero la administración prolongada de dosis elevadas puede aumentar el riesgo de aparición de efectos renales adversos). • En caso de insuficiencia renal grave, (aclaramien-
to de creatinina inferior a 10 ml/min.); el intervalo entre 2 tomas será como mínimo de 8 horas. • En caso de régimen sin sodio o hiposódico, hay que saber que cada comprimido de Efferalgan
1 g contiene aproximadamente 567 mg (24,66mEq) de sodio y tenerlo en cuenta en la ración diaria. • La utilización del paracetamol en pacientes que consumen habitualmente alcohol (tres
o más bebidas alcohólicas al día) puede provocar daño hepático. • En alcohólicos crónicos  no se debe administrar más de 2 g/día de  paracetamol. • Se recomienda precaución en pacien-
tes asmáticos sensibles al ácido acetilsalicílico, debido a que se han descrito ligeras reacciones broncoespásmicas con paracetamol (reacción cruzada) en estos pacientes, aunque solo se
manifestaron en menos del 5% de los ensayados. • Si el dolor se mantiene durante más de 10 días o la fiebre durante más de 3 días, o empeoran o aparecen otros síntomas, se debe ree-
valuar la situación clínica • Este medicamento contiene 252,20 mg de sorbitol como excipiente por comprimido efervescente. Puede causar molestias de estómago y diarrea. No debe utili-
zarse en pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción: El paracetamol se metaboliza a nivel hepático, dando
lugar a metabolitos hepatotóxicos por lo que puede interaccionar con fármacos que utilicen sus mismas vias de metabolización. Dichos fármacos son: -Anticoagulantes orales (acenocuma-
rol, warfarina): La administración crónica de dosis de paracetamol superiores a 2g/día con este tipo de productos, puede provocar un incremento del efecto anticoagulante, posiblemente
debido a una disminución de la síntesis hepática de los factores que favorecen la coagulación. Dada su aparente escasa relevancia clínica, se considera la alternativa terapéutica a salicila-
tos, cuando existe terapia con anticoagulantes. - Alcohol etílico: Potenciación de la toxicidad del paracetamol, por posible inducción de la producción hepática de productos hepatotóxicos
derivados del paracetamol. - Anticonvulsivantes (fenitoína, fenobarbital, metilfenobarbital, primidona): Disminución de la biodisponibilidad  del paracetamol así como potenciación de la hepa-
toxicidad en sobredosis, debido a la inducción del metabolismo hepático. - Cloranfenicol: Potenciación de la toxicidad del cloranfenicol, por posible inhibición de su metabolismo hepático.
-Estrógenos: Disminución de los niveles plasmáticos de paracetamol, con posible inhibición de su efecto, por posible inducción de su metabolismo. - Diureticos del asa: Los efectos de los
diuréticos pueden verse reducidos, ya que el paracetamol puede disminuir la excreción renal de prostaglandinas y la actividad de la renina plasmática. -Isoniazida: Disminución del aclara-
miento de paracetamol, con posible potenciación de su acción y /o toxicidad, por inhibición de su metabolismo hepático. -Lamotrigina: Disminución del  área bajo la curva (20%) y de la vida
media (15%) de lamotrigina, con posible inhibición de su efecto, por posible inducción de su metabolismo hepático. - Probenecid: Puede incrementar ligeramente la eficacia terapéutica del
paracetamol. -Propranolol : El propranolol inhibe el sistema enzimático responsable de la glucuronidación y oxidación del paracetamol. Por lo tanto, puede potenciar la acción del paraceta-
mol. -Rifampicina: Aumento del aclaramiento de paracetamol por posible inducción de su metabolismo hepático. - Anticolinérgicos (glicopirronio, propantelina): Disminución en la absorción
del paracetamol, con posible inhibición de su efecto, por la disminución de velocidad en el vaciado gástrico. -Resinas de intercambio iónico (colestiramina): Disminución en la absorción del
paracetamol, con posible inhibición de su efecto, por fijación del paracetamol en intestino. - Zidovudina: Puede provocar la disminución de los efectos farmacológicos de la zidovudina por
un aumento del aclaramiento de dicha sustancia. Interacciones con pruebas de diagnóstico. El paracetamol puede alterar los valores de las siguientes determinaciones analíticas: • Sangre:
aumento biológico de transaminasas (ALT y AST), fosfatasa alcalina, amoníaco, bilirrubina, creatinina, lactato deshidrogenasa (LDH) y urea; aumento (interferencia analítica) de glucosa, teo-
filina y ácido úrico. Aumento del tiempo de protrombina (en pacientes con dosis de mantenimiento de warfarina, aunque sin significación clínica). Reducción (interferencia analítica) de glu-
cosa cuando se utiliza el método de oxidasa-peroxidasa. • Orina: pueden aparecer valores falsamente aumentados de metadrenalina y ácido úrico. • Pruebas de función pancreática median-
te la bentiromida: el paracetamol, como la bentiromida, se metaboliza también en forma de arilamina, por lo que aumenta la cantidad aparente de ácido paraaminobenzoico (PABA) recupe-
rada; se recomienda interrumpir el tratamiento con paracetamol al menos tres días antes de la administración de bentiromida. • Determinaciones del ácido 5-hidroindolacético (5-HIAA) en
orina: en las pruebas cualitativas diagnósticas de detección que utilizan nitrosonaftol como reactivo, el paracetamol puede producir resultados falsamente positivos. Las pruebas cuantitati-
vas no resultan alteradas. Embarazo y lactancia. Embarazo: No se han descrito problemas en humanos. Aunque no se han realizado estudios controlados, se ha demostrado que el para-
cetamol atraviesa la placenta, por lo que se recomienda no administrar salvo caso de necesidad (categoría B de la FDA). Lactancia: No se han descrito problemas en humanos. Aunque en
la leche materna se han medido concentraciones máximas de 10 a 15 µg/ml (de 66,2 a 99,3 µmoles/l) al cabo de 1 o 2 horas de la ingestión, por parte de la madre, de una dosis única de
650 mg, en la orina de los lactantes no se ha detectado paracetamol ni sus metabolitos. La vida media en la leche materna es de 1,35 a 3,5 horas. Efectos sobre la capacidad para con-
ducir vehículos y utilizar maquinaria: No se ha descrito ningún efecto en este sentido. Reacciones adversas: Las reacciones adversas del paracetamol son, por lo general, raras o muy
raras. Frecuencia estimada: Muy frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100,<1/10); infrecuentes (>1/1.000, <1/100); raras (>1/10.000,<1/1.000); muy raras (>1/10.000). Generales: Raras: Malestar.
Muy raras: Reacciones de hipersensibilidad que oscilan, entre una simple erupción cutánea o una urticaria y shock anafiláctico. Tracto gastrointestinal: Raras: Niveles aumentados de trans-
aminasas hepáticas. Muy raras:Hepatotoxicidad (ictericia). Metabólicas: Muy raras: Hipoglucemia. Hematológicas: Muy raras: Trombocitopenia, agranulocitosis, leucopenia, neutropenia, ane-
mia hemolítica. Sistema cardiovascular: Raras: Hipotensión. Sistema renal: Muy raras: Piuria estéril (orina turbia), efectos renales adversos (véase  epígrafe 4.4. Advertencias y precauciones
especiales de empleo). Sobredosificación: La sintomatología por sobredosis incluye, mareos, vómitos, pérdida de apetito, ictericia, dolor abdominal e insuficiencia renal y hepática. Si se ha
ingerido una sobredosis debe tratarse rápidamente al paciente en un centro médico aunque no haya síntomas o signos significativos ya que, aunque éstos pueden causar la muerte, a menu-
do no se manifiestan inmediatamente después de la ingestión, sino a partir del tercer día. Puede producirse la muerte por necrosis hepática. Así mismo, puede aparecer fallo renal agudo.
La sobredosis de paracetamol se evalúa en cuatro fases, que comienzan en el momento de la ingestión de la sobredosis: • FASE I. (12-24 horas): náuseas, vómitos, diaforesis y anorexia. •
FASE II (24-48 horas): mejoría clínica; comienzan a elevarse los niveles de AST, ALT, bilirrubina y protombina. • FASE III (72-96 horas): pico de hepatotoxicidad; puede aparecer valores de
20.000 para la AST. • FASE IV (7-8 días): recuperación. Puede aparecer hepatotoxicidad. La mínima dosis tóxica, en una sóla toma, es de más de 6 g en adultos y más de 100 mg/Kg de
peso en niños. Dosis superiores a 20-25 g son potencialmente mortales. Los síntomas de la hepatotoxicidad incluyen náuseas,  vómitos, anorexia, malestar, diaforesis, dolor abdominal y
diarrea. Si la dosis ingerida fue superior a 150 mg/Kg o no puede determinarse la cantidad ingerida, hay que obtener una muestra de paracetamol sérico a las 4 horas de la ingestión. En el
caso de que se produzca hepatotoxicidad, realizar un estudio de la función hepática y repetir el estudio con intervalos de 24 horas. El fallo hepático puede desencadenar encefalopatía, coma
y muerte. Niveles plasmáticos de paracetamol superiores a 300 µg/ml, encontrados a las 4 horas de la ingestión, se han asociado con el daño hepático producido en el 90% de los pacien-
tes. Este comienza a producirse cuando los niveles plasmáticos de paracetamol a las 4 horas son inferiores a 120 µg/ml o menores de 30 µg/ml a las 12 horas de la ingestión. La ingestión
crónica de dosis superiores a 4 g/día pueden dar lugar a hepatotoxicidad transitoria. Los riñones pueden sufrir necrosis tubular, y el miocardio puede resultar lesionado. Tratamiento: En todos
los casos se procederá a aspiración y lavado gástrico, preferentemente en las 4 horas siguientes a la ingestión. Existe un antídoto específico para la toxicidad producida por paracetamol:
N-acetilcisteína. Se recomiendan 300 mg/kg de N-acetilcisteína (equivalentes a 1,5 ml/kg de solución acuosa al 20%; pH: 6,5), administrados por vía IV. Durante un periodo de 20 horas y 15
minutos, según el siguiente esquema: I) Adultos. 1. Dosis de ataque: 150 mg/kg (equivalentes a 0,75 ml/kg de solución acuosa al 20% de N-acetilcisteína; pH 6,5) lentamente por vía intra-
venosa o diluidos en 200 ml de dextrosa al 5%, durante 15 minutos. 2. Dosis de mantenimiento: a) Inicialmente se administrarán 50 mg/kg (equivalentes a 0,25 ml/kg de solución acuosa al
20% de N-acetilcisteína; pH: 6.5), en 500 ml de dextrosa al 5% en infusión lenta durante 4 horas. b) Posteriormente, se administrarán 100 mg/kg (equivalentes a 0,50 ml/kg de solución acuo-
sa al 20% de N-acetilcisteína; pH: 6.5), en 1000 ml de dextrosa al 5% en infusión lenta durante 16 horas. II) Niños. El volumen de la disolución de dextrosa al 5% para la infusión debe ser
ajustado en base a la edad y al peso del niño, para evitar congestión vascular pulmonar. La efectividad del antídoto es máxima si se administra antes de que transcurran 4 horas tras la into-
xicación. La efectividad disminuye progresivamente a partir de la octava hora y es ineficaz a partir de las 15 horas de la intoxicación. La administración de la solución acuosa de N-acetilcis-
teína al 20%podrá ser interrumpida cuando los resultados del examen de sangre muestren niveles hemáticos de paracetamol inferiores a 200 µg/ml. Efectos adversos de la N-acetilcisteína
por vía IV: Excepcionalmente, se han observado erupciones cutáneas y anafilaxia, generalmente en el intervalo entre 15 minutos y 1 hora desde el comienzo de la infusión. Por vía oral, es
preciso administrar el antídoto de N-acetilcisteína antes de que transcurran 10 horas desde la sobredosificación. La dosis de antídoto recomendada para los adultos es: - una dosis inicial
de 140 mg/kg de peso corporal. - 17 dosis de 70 mg/kg de peso corporal, una cada 4 horas. Cada dosis debe diluirse al 5% con una bebida de cola, zumo de uva, de naranja o agua, antes
de ser administrada, debido a su olor desagradable y a sus propiedades irritantes o esclerosantes. Si la dosis se vomita en el plazo de una hora después de la administración, debe repetir-
se. Si resulta necesario, el antídoto (diluido en agua) puede administrarse mediante la intubación duodenal. DATOS FARMACEUTICOS. Relación de excipientes: Acido cítrico anhidro,
Bicarbonato sódico, Carbonato sódico anhidro, Sorbitol, Docusato sódico, Polividona, Sacarina sódica, Benzoato de sodio. Incompatibilidades: No aplicable. Período de validez: 2 años.
Precauciones especiales de conservación: No conservar a temperatura superior a 25 ºC. Conservar protegido de la humedad. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN  DE COMERCIALIZA-
CION: BRISTOL-MYERS SQUIBB, S.A. c/ Almansa, 101. 28040 - MADRID. PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN: Sin receta médica. Financiado por la Seguridad Social con aportación nor-
mal. PRESENTACIONES Y PRECIOS: 8 COMPRIMIDOS: PVP: 1,40 €. PVP IVA: 1,45 €. 20 COMPRIMIDOS: PVP: 3,38 €. PVP IVA: 3,51 €. 40 COMPRIMIDOS: PVP: 5,57 €. PVP IVA:
5,79 €. Texto revisado: Julio 2002. MANTÉNGASE FUERA DEL ALCANCE Y DE LA VISTA DE LOS NIÑOS. La Compañía dispone de una ficha técnica de Efferalgan 1g. Para más informa-
ción dirigirse a BMS - Dpto. de Información Médica - Departamento Científico-, C/Almansa, 101 - 28040 Madrid.



La Generalitat Valenciana ha destinado más de 270 millones de euros de sus presupuestos para
la construcción y equipamiento del nuevo Hospital La Fe, cuyas obras se encuentran en un grado de
ejecución del 64 por ciento. Por su tamaño y volumen de actividad, con 1.200 camas, será uno de
los hospitales más grandes de España y una referencia también en Europa, ya que se convertirá en
el centro hospitalario europeo con mayor número de habitaciones individuales: 993. Entre las cifras
del proyecto destacan los 266.920 m2 de superficie construida.

El nuevo hospital atenderá a 3.000 pacientes al día y a 759.190 pacientes al año.
El área de urgencias recibirá 636 pacientes al día y 232.253 al año.
En el área de cirugía, 66 pacientes intervenidos al día y 24.208 al año.
En el área de hospitalización, 124 pacientes hospitalizados al día y 45.244 al año, y en el área de

consultas externas 2.178 pacientes al día y 457.485 al año.

En total dispondrá de 28 ca-
mas y 113 puestos para la hos-
pitalización de día, y 30 camas
y 60 puestos de recuperación
en la unidad de cirugía sin in-
greso.

Sus instalaciones contarán
con la más alta tecnología sa-
nitaria, entre la que destacan
un área de diagnóstico por la
imagen con 41 salas de radio-
logía, 16 de ecografía, 3 re-
sonancias magnéticas nucleares y 5 equipos de urgencias; un servicio de medicina nuclear con
4 gammacámaras, 1 ciclotrón y 1 tomógrafo por emisión de positrones; y un servicio de radio-
terapia oncológica que dispondrá de 4 aceleradores lineales. En total, el nuevo hospital tendrá
195 locales de consultas externas y 116 locales de exploraciones especiales, 35 quirófanos,

30 camas de reanimación y
34 de observación en el ser-
vicio de urgencias, 40 plazas
de despertar posquirúrgico,
39 boxes de diagnóstico y tra-
tamiento, además de labora-
torios de investigación y aná-
lisis y un edificio docente y ad-
ministrativo, así como uno es-
pecífico para el control de sus
instalaciones. Además, para
que sea un hospital cercano
y de fácil acceso para todos
los ciudadanos, estará conec-
tado a través de la red de me-
tro con la ciudad de Valencia
y su área metropolitana.

El nuevo Hospital La Fe de Valencia,
una referencia en Europa

1.- Cubiertas. 1.700 m2, alcanzando ya el 72 por ciento del total.
2.- Albañilería. 65.000 m2 de tabiques.
3.- Fachadas. 4.000 m2 de paneles de hormigón; nivel de ejecución del 86 por

ciento.
4.- Pavimentos. 7.000 m2, alcanzando un nivel de ejecución del 70 por ciento.
5.- Techos. 12.500 m2 de falsos techos, alcanzando un 15 por ciento.
6.- Instalación eléctrica. Más de 400 luminarias, cuadros eléctricos y los

mecanismos, alcanzando un 24 por ciento.
7.- Climatización. Unidades interiores, tuberías, conductos y material de

difusión.
8.- Fontanería. Aparatos sanitarios.
9.- Gases medicinales. Red de distribución y tomas.

10.- Saneamiento. Prácticamente finalizado.

Diez actuaciones entre mayo y octubre de 2008
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Un servicio integral para el cliente

MAPFRE
Mejor Aseguradora de Servicios Sanitarios

L a estrategia de MAPFRE en el ramo
de Salud, en términos generales, es des-
arrollar una oferta menos estándar y

más a la medida de cada cliente, así como
ofrecer siempre el mejor servicio y las más
amplias coberturas en el ámbito de la salud
y la atención sanitaria. Con el ramo de Sa-
lud el grupo desea cerrar el círculo del servi-
cio integral al cliente.

En MAPFRE, el crecimiento promedio en
primas de los últimos años ha sido superior al
del mercado, y la entidad –actualmente situa-
da entre las cuatro primeras del ranking de sa-
lud–, continuará mejorando su posición en el
mercado español. En nuestra sociedad, aún
en la situación de crisis económica que vivi-
mos actualmente, la salud sigue siendo una de
las principales preocupaciones, y gran parte
de la población elige la sanidad privada como
complemento y refuerzo de la pública.

En el ramo de Salud, MAPFRE ofrece una
completa cobertura y aten-
ción sanitaria de calidad a
través de un amplio cuadro
médico que cuenta con cer-
ca de 32.000 facultativos y
centros médicos concertados.

Además, los se-
guros de Salud
de MAPFRE ga-
rantizan las más
amplias cobertu-
ras en Atención
Primaria y espe-
cializada y ofre-
cen cobertura de
segundo diagnós-
tico internacional
para determina-
das enfermeda-
des, además de
acceso a más de
1.000 prestigio-

sos centros hospitalarios concertados en Es-
tados Unidos.

La entidad dispone de una amplia gama de
productos para particulares, autónomos y em-
presas, y ha empezado a comercializar segu-
ros de Salud “modulares” para particulares,
que permiten mayor flexibilidad en la contra-
tación de garantías. Los nuevos productos,
Medisalud Opción (modalidad de Reembol-
so de Gastos) y Salud Familiar Opción (mo-
dalidad de Asistencia Sanitaria), agrupan to-
das las coberturas de los seguros de Salud de
MAPFRE en módulos diferentes que se pue-
den contratar de forma independiente o con-
junta. Así, el cliente elige la “opción” que más
le interesa, y paga en función de las prestacio-
nes que necesita, sin tener que contratar las
que considera prescindibles.

En 2008, MAPFRE ha incorporado a sus
seguros de salud la cobertura de extracción y
conservación de células madre y el reembolso

de gastos por adopción,
ampliando así el concepto
de seguro médico tradicio-
nal. Además, sus seguros
incluyen prestaciones como
la inseminación artificial o
la fecundación in vitro, los

programas de medicina preventiva más com-
pletos del mercado y la cobertura de osteopa-
tía, una novedad entre los seguros de salud en
España.

Por otro lado, la entidad ha complemen-
tado recientemente los productos para pro-
fesionales autónomos con garantías y ser-
vicios especiales que aportan valor añadi-
do al asegurado. Entre las novedades, des-
tacan la cirugía ocular por láser, la consul-
ta internacional, la orientación médica 24
horas y la orientación jurídica telefónica.
En los seguros para autónomos se ha incor-
porado también la garantía de reembolso
de gastos por situación de gran dependen-
cia por accidente. �

El seguro de Salud se ha convertido también en un ramo fundamental
de la oferta de MAPFRE, entidad líder del sector asegurador

español con una cuota de mercado del 14,3 por ciento.

Centro médico de Mapfre.
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Más de 55 años de lucha contra el cáncer

Asociación Española Contra el Cáncer
Premio a la Mejor Información a Pacientes realizada por una Asociación

E n nuestro país el cáncer es el respon-
sable del 25 por ciento de las muer-
tes, lo que representa la primera cau-

sa de mortalidad entre los hombres, y la se-
gunda entre las mujeres, tras las enferme-
dades cardiovasculares. Estas cifras suponen
que uno de cada tres hombres y una de cada
cinco mujeres mueren por un cáncer en Es-
paña. En 2005 murieron en España 96.499
personas por un cáncer: 60.701 hombres y
35.798 mujeres. Pero también hay un lugar
para la esperanza, ya que la supervivencia
ha mejorado en las últimas décadas y es de
esperar que esta tendencia continúe para la
mayoría de los tumores.

La Asociación Española Contra el Cán-
cer (aecc) es una entidad social privada, sin
ánimo de lucro y declarada de utilidad pú-
blica, cuyo principal propósito es luchar
contra el cáncer en todas sus modalidades
conocidas o que se conozcan en un futuro.
A pesar de que tiene su sede central en Ma-
drid, desarrolla su actividad en toda Espa-

ña, gracias a sus
52 juntas provin-
ciales y a la repre-
sentación que tie-
ne en más de
2.000 localidades
de todo el país. El
principal objetivo
de la asociación
es luchar contra el
cáncer y para ello
cuenta con la
ayuda de volunta-
rios, socios, y pro-
fesionales, quie-
nes dirigen todos
sus esfuerzos a ser
más eficaces a la
hora de detectar
los problemas y
encontrar posi-

bles soluciones. Desde la asociación tam-
bién se intenta desarrollar una importante
labor de prevención y detección de la pato-
logía. Del mismo modo, pone en marcha
distintas campañas informativas sobre la en-
fermedad para concienciar a la población y
se realizan numerosas jornadas y eventos
con personajes públicos para recaudar fon-
dos. “Actualmente estamos preparando las
actividades vinculadas al Día Internacional
de la Prevención del Cáncer Colorrectal que
tendrá lugar el próximo 31 de marzo”, ase-
gura Isabel Oriol, presidenta de la Asocia-
ción.

Además, la Asociación pone a disposi-
ción del enfermo, su familia y de toda la so-
ciedad, sus tres portales de información
sobre el cáncer: www.todocancer.org,
www.muchoxvivir.org (cáncer de mama) y
www.aeccjunior.org (cáncer infantil), el te-
léfono gratuito Infocáncer (900 10 00 36),
atendido por un equipo multiprofesional,
da apoyo e información a todo aquel que
lo necesita y elige esta vía de comunicación.
La aecc ofrece apoyo a todas las personas
diagnosticadas de cáncer y sus familias en
todas las fases de la enfermedad. “A la labor
de la asociación contribuyen más de 14.000
voluntarios y más de 105.000 socios en toda
España. Son la base de nuestras actividades
y su apoyo da sentido y es vital para la con-
tinuidad de nuestra misión: la lucha con-
tra el cáncer. Son muchos pero aún nos gus-
taría aumentar su número con el fin de ex-
tender el apoyo que ofrecemos a todas las
personas afectadas y sus familias, y poder
destinar más recursos al servicio de la in-
formación, la prevención y la investigación
del cáncer”, añade Oriol. En cuanto a la in-
vestigación en este campo, consideran esen-
cial implementar los estándares y acciones
contemplados en la Estrategia en Cáncer
del Sistema Nacional de Salud en su apar-
tado sobre Investigación. �

La Asociación Española Contra el Cáncer (aecc) lleva más de 55 años aunando
esfuerzos como pionera en la lucha contra el cáncer. Son muchos los voluntarios y

trabajadores que cooperan en la prevención y el bienestar de los enfermos de cáncer.

La asociación cuenta con un teléfono de atención
gratuito.
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Un chapuzón por la Esclerosis Múltiple

‘Mójate por la Esclerosis Múltiple’
Premio a la Mejor Campaña de Información Sanitaria

L a esclerosis múltiple (EM) es una en-
fermedad neurológica todavía incura-
ble, que se presenta en adultos jóve-

nes. Se trata de una enfermedad crónica, in-
flamatoria y desmielinizante del Sistema Ner-
vioso Central (SNC) resultado del daño que,
por causas desconocidas, produce el propio
sistema inmune sobre la mielina, interfirien-
do en la transmisión del mensaje entre el ce-
rebro y otras partes del cuerpo.

En España hay 40.000 personas con escle-
rosis múltiple, medio millón en Europa y más
de dos millones en todo el mundo. Es la se-
gunda causa de discapacidad entre las perso-
nas de 20 a 40 años, después de los acciden-
tes de tráfico. La esclerosis múltiple puede
producir diversos síntomas como fatiga, fal-
ta de equilibrio, alteraciones visuales y cog-
nitivas, dificultades del habla, etc. Es una en-
fermedad “caprichosa”, que suele manifestar-
se en brotes y su evolución es impredecible,
lo que provoca una profunda sensación de
“futuro incierto”. Por otro lado, su causa es
desconocida y su cura aún está por descubrir;
no es contagiosa, ni hereditaria, ni mortal.

La campaña “Mójate por la Esclerosis Múl-
tiple” es una acción de sensibilización social
y de solidaridad con las 40.000 personas que
sufren esclerosis múltiple en España. El “Mó-
jate”, iniciado en Cataluña por la Fundación
Esclerosis Múltiple en 1994, es un acto de
participación ciudadana y de captación de
recursos, cuyo objetivo es mejorar la calidad
de vida de las personas afectadas y dar apo-
yo a la investigación de la esclerosis múltiple
en nuestro país. La Federación Española para
la Lucha contra la Esclerosis Múltiple (FE-
LEM) coordina a nivel estatal la campaña
que se celebra cada año durante el segundo
domingo de julio, siendo numerosas las pro-
vincias que participan en ella. Playas y pisci-
nas se llenan de nadadores, mostrando así
una solidaria manera de concienciar a la so-
ciedad sobre la problemática de esta enfer-

medad. Al final de la jornada se contabilizan
todos los metros recorridos y cada partici-
pante obtiene su diploma acreditativo.

Concretamente, en Cataluña este aconte-
cimiento se ha consolidado como el segun-
do acto de solidaridad más multitudinario.
La Fundación Esclerosis Múltiple se creó en
Barcelona en 1989 con el objetivo de mejo-
rar la calidad de vida de las personas afecta-

das por esta enfermedad y destinar recursos
para su investigación. Ofrece numerosos ser-
vicios a través de las áreas estructuradas en
hospitales de día, formación e inserción la-
boral, investigación, campañas de sensibili-
zación y centro especial de empleo. Además
del “Mójate”, la Fundación organiza otras
acciones de sensibilización como cenas be-
néficas, campeonatos de golf o la campaña
“Una manzana por la vida”. �

Desde 1994 se celebra la campaña “Mójate por la Esclerosis Múltiple”,
una iniciativa de la Fundación Esclerosis Múltiple coordinada por la Federación

Española para la Lucha Contra la Esclerosis Múltiple .

Playas y piscinas se llenaron de nadadores mostrando su solidaridad.
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Nuevos hospitales y centros de Primaria

Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana
Premio a la Mejor Actividad Realizada por una Consejería

L a Conselleria de Sanitat de la Generali-
tat Valenciana cerró el año 2008 de una
forma muy positiva, con la incorpora-

ción del Hospital Militar y el Hospital de Ma-
rina Alta. Asimismo, ha iniciado las obras del
nuevo Hospital Elx-Crevillent y se ha puesto
en funcionamiento el nuevo edificio de salud
mental, oncología radioterápica, docencia y la-
boratorios del Hospital de Elx. Además, el pa-
sado año se han incorporado especialistas en
10 centros de AP de la comunidad, lo que per-
mite a los ciudadanos recibir una asistencia sa-
nitaria más completa. Gracias a “Construyen-
do Salud” se está mejorando toda la red sani-
taria. Así, en AP se han puesto este año en fun-
cionamiento 7 nuevos centros, se han finaliza-
do las obras en otros siete centros de Primaria,
pendientes de apertura en los próximos meses,
y se han iniciado las obras de ampliación de
otros tres.

Uno de los compromisos prioritarios de 2008
era la mejora de las condiciones laborales de los
profesionales del sistema de salud para la con-
secución de empleo público de calidad, estabi-
lidad en el empleo y reducción de la tempora-
lidad. Así, mediante el acuerdo de 14 de febre-
ro, la Conselleria de Sanitat se ha comprome-
tió a desarrollar las ofertas de Empleo Público,
en los años 2005, que está cumplido; 2007, en
proceso de cumplimiento; y 2009. Asimismo,
se ha creado una nueva categoría profesional,
la de Facultativo de Atención Continuada. De
este modo, se ha establecido el derecho a per-
cibir la cuantía devengada por todos los con-
ceptos de atención continuada. Se ha aproba-
do el Decreto de la OPE 2007 del personal es-
tatutario, con 3.279 nuevas plazas fijas, de las
que 1.494 son de facultativos, lo que supone el
47 por ciento del total de la OPE. Estas nue-
vas plazas, sumadas a las 2.236 plazas fijas de
la OPE de 2005, suponen un total de 5.515
nuevas plazas.

Durante 2008 se han realizado 312.839 in-
tervenciones quirúrgicas hasta el mes de no-
viembre, lo que significa un incremento del 9,2
por ciento respecto al mismo período de tiem-
po del año pasado. Asimismo, hasta noviem-
bre de 2008 se han realizado 93.780 interven-
ciones de cirugía mayor ambulatoria, un 16,3
por ciento más respecto a 2007. Y 79.425 in-
tervenciones de cirugía menor, un 13 por cien-
to más que en 2007. Además, se está cumplien-
do con el Plan de Garantía de No Demora, ya
que la demora media para ser intervenido se si-
tuó en el mes de noviembre en 45 días.

Por otro lado, se ha implantado la receta elec-
trónica en toda la provincia de Castellón y en
la provincia de Valencia en un total de 12 ofi-
cinas de farmacia. Además, la Conselleria de
Sanitat ha puesto en funcionamiento el Cen-
tro Superior en Investigación en Salud Pú-
blica, que va a permitir avanzar en la inves-
tigación para la prevención y tratamiento de
enfermedades. �

La Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana puso en marcha en 2008
dos nuevos hospitales, que se unen a la red sanitaria valenciana: el Hospital Militar

y el nuevo Hospital Marina Alta de Denia, así como siete centros de Atención Primaria.

El Centro Superior de Investigación en Salud Pública fue
inaugurado en noviembre de 2008.





Entrevista realizada por:
Gonzalo San Segundo
Director Asociado

PREGUNTA: ¿Cómo un doctor
en Derecho y licenciado en Cien-
cias de la Información adquiere un
compromiso con la Sanidad que
ya dura más de 30 años?
RESPUESTA: Avatares de la vida y
la crisis económica familiar fueron
algunos de los aspectos que me in-
clinaron a una carrera más pragmá-
tica, como es la jurídica, cuando en
realidad mi inclinación se dirigía
más a las humanidades y a la Medi-
cina, trazando una impronta en mi
vocación personal que me ha lleva-
do a un compromiso permanente
con la Sanidad, que retomé cuando
empecé a trabajar en el hoy Hospi-
tal Central de Asturias, en Oviedo,
donde conocí día a día los sufri-
mientos de los enfermos y me di
cuenta que la promoción de la sa-
lud es una obra de todos y había
que trabajar, como decía Escolapio
en la mitología clásica, en el arte de
sanar.

P. Un compromiso que comienza
con la puesta en marcha del Insti-
tuto Nacional de Salud, en 1979.
¿Cómo fue?
R. Como profesional del sector sani-
tario, llevo más de 30 años como ser-
vidor público y en consecuencia, de
los ciudadanos. En la primavera de
1977 me incorporé al Ministerio de
Trabajo y puse mi granito de arena
para lo que iba a ser el Ministerio de
Sanidad y Seguridad Social. Desde
entonces, colaboré en la creación del
Instituto Nacional de la Salud, el In-
salud, así como en la puesta en mar-
cha de la Atención Primaria y la unifi-
cación de las redes sanitarias. Todo
este proceso fue realmente difícil, pero
a la vez apasionante y gratificante,
porque sin duda supuso la base de la
reforma sanitaria española. Puse toda
la ilusión para conseguir centrar las
bases de lo que hoy es el Sistema Na-
cional de Salud, del cual tenemos que
estar muy orgullosos, porque es el me-
jor patrimonio de todos. Durante 18
años fui consejero del Consejo Gene-
ral del Insalud, hasta su extinción,
donde participé en la toma de decisio-
nes importantes para nuestro país.

P. Asimismo, participó en el pro-
ceso de transferencia a las comuni-
dades autónomas de las competen-
cias sanitarias. ¿Qué destacaría de
esa experiencia?
R. Con la creación del Ministerio de
Sanidad en 1977 se intentó poner en
orden el marasmo de las competen-
cias sanitarias del Estado, la Seguri-
dad Social y los servicios sociales, dis-
persas y no gestionadas con el rigor
que la nueva configuración del Esta-
do demandaba en aquellos momentos
y que tuvo su exponente en el Real
Decreto-Ley 36/1978 de 16 de no-
viembre sobre la gestión institucional
de la Seguridad Social, la salud y el
empleo, donde se creó el Insalud, re-
ferente de la reforma en profundidad
que había que acometer. Robert Ken-
nedy decía que “el futuro no es un re-
galo, sino una conquista”.
El proceso de transferencias a las co-
munidades autónomas, en el que par-
ticipé activamente en la primera eta-
pa (siete comunidades autónomas),
fue muy pensado y equilibrado con el
máximo consenso y equilibrio. Cuan-
do se transfirieron a las diez comuni-
dades restantes fue un proceso muy
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“Mi vocación me ha llevado
a un compromiso

permanente con la Sanidad”

Honorio Bando Casado
Premio Especial Medical Economics VI Aniversario

Por Derecho, pues se le torcieron sus deseos de estudiar Medicina, entró en el mundo
sanitario hace más de 30 años y hoy, “como servidor público”, es todo un referente
en el devenir de la Sanidad moderna española. Honorio Bando Casado (Sevilla, 1949)
ha participado, desde los cargos de responsabilidad que tuvo en nueve ministerios,
en la elaboración de trascendentales leyes, como la Ley General de Sanidad y la Ley
del Medicamento, y la creación de entes vitales, tal que el Insalud y el Instituto de Salud
Carlos III, para el desarrollo y promoción de la salud e investigación de este país.
Y se sumergió con éxito en el complejo y delicado mundo de las transferencias sanitarias
a las comunidades autónomas. Ahora, su preocupación central es la formación continuada
de las profesiones sanitarias y, parafraseando a Machado, “continuar caminando”
por la senda del conocimiento de las Ciencias de la Salud.



69www.medecoes.com Medical Economics 30 de enero de 2009 PREMIOS 2009

precipitado, quizá hubiera sido nece-
sario que fuera más lento, empren-
diendo primero una descentralización
y posteriormente, la transferencia de
competencias.

P. ¿Se reconoce en el contenido y
redacción de leyes como la Ley Ge-
neral de Sanidad y la Ley del Medi-
camento, textos en los que también
arrimó el hombro?
R. He tenido una gran participación
en normativas básicas: Ley General de
Sanidad, Ley General para la Defensa
de los Consumidores y Usuarios, Ley
del Medicamento, creación del Insti-
tuto de Salud Carlos III, formación sa-
nitaria, sistema MIR, transferencias
autonómicas, etcétera. Todo ello desde
diferentes departamentos ministeria-
les. Tengo un grato recuerdo del pro-
ceso de elaboración de la Ley General
de Sanidad de 1986 en la que partici-
pé en los 14 borradores hasta conse-
guir una ley abierta y marco de des-
arrollo de nuestro Sistema Nacional de
Salud, para que tuviera una estabilidad
y duración dicha carta magna de la Sa-
nidad que va a cumplir 23 años.

P. Y asumió todo ese compromiso
con el sector sanitario desde cargos
públicos de responsabilidad en di-
ferentes ministerios de todos los go-
biernos democráticos. ¿Cómo se
consigue eso?
R. He tratado a lo largo de mi dilata-
da trayectoria, en nueve departamen-
tos ministeriales, hoy en el de Ciencia
e Innovación, demostrar mi profesio-
nalidad, mi espíritu de servicio en el
sector público y, en definitiva, el servi-
cio a los ciudadanos, ofreciendo un
diálogo permanente y fluido, con vi-
sión para detectar los problemas e in-
tuición para encontrar soluciones.
Como profesional he tratado de llevar
a cabo una gestión eficaz, caracteriza-
da por su eficacia y equidad, en la
toma de decisiones.

P. La investigación, desde diversos e
importantes cometidos, ha sido
otra de sus preocupaciones. ¿Cuál
fue la etapa en la que más le sedujo?
R. La investigación es uno de los
asuntos por el que me siento más

sensibilizado y, en consecuencia, ven-
go trabajando en esta tarea. La etapa
más apasionante fue haber dado el
primer paso importante para la bio-
medicina en España, que fue la crea-
ción del Instituto de Salud Carlos
III, contemplado en la Ley General
de Sanidad. Su puesta en marcha fue
difícil, pero hoy vemos que el cami-
no ha merecido la pena. Sin embar-
go, habiéndose cumplido ya los 21
años de funcionamiento, pienso que
es necesario hacer una reforma seria
y en profundidad con una nueva es-
tructura que facilite la eficacia real y
efectiva de la gestión. La futura Ley
de la Ciencia abre la esperanza para
afrontar una investigación biomédica
de calidad, puesto que está en juego
una sociedad sostenible en un mun-
do globalizado que nos ha tocado vi-
vir. En definitiva, la investigación en
Ciencias de la Salud y de la Vida,
debe ser a corto plazo un objetivo
prioritario y dinamizador de la crisis
en la que nos encontramos.

P. También la enseñanza y la for-
mación han ejercido sobre usted un
importante poder de seducción.
¿Qué destacaría?
R. Mi vocación universitaria ha esta-
do presente en toda mi trayectoria
profesional, consecuencia de ello fue
lo que me llevó a aceptar la Subdirec-
ción General de Universidades y, pos-
teriormente, la Subdirección General
de Formación Sanitaria y Relaciones
Profesionales, con el intervalo de ha-
ber sido asesor en el extinguido Mi-
nisterio de Ciencia y Tecnología. La
formación de los profesionales en
Ciencias de la Salud ha sido una preo-
cupación constante para mí, puesto
que de una buena calidad de la forma-
ción de nuestros facultativos depende
la calidad de nuestro Sistema Nacio-
nal de Salud. Paralelamente al sistema
MIR, que goza de una indiscutible ex-
celencia y cuya reforma y reorienta-
ción es indispensable para la mejora
de la calidad asistencial, hay que in-
culcar a los jóvenes la aventura de
aprender a aprender y la pasión por el
conocimiento a base de la investiga-
ción científica. La formación en Cien-
cias de la Salud tiene que integrar y

definir sus objetivos y ámbitos, para
enlazarlo con el futuro de la forma-
ción, docencia e investigación científi-
ca, por lo que es necesario estudiar la
necesidad de impulsar la formación
continuada de las profesiones sanita-
rias y su desarrollo.

P. Y ahora, ¿qué compromisos tiene
entre manos y hacia dónde encami-
na sus inquietudes?
R. Toda obra necesita un paisaje y
una pasión en el peregrinar de cada
día. Hablar del futuro sólo corres-
ponde a la eternidad, pero sin ánimo
trascendental. Tras un período de re-
flexión personal que he afrontado,
me gustaría prestar un mejor servicio
a la sociedad, para lo cual estoy dis-
ponible para asumir nuevos retos y
no pienso regatear en esfuerzos en
trabajar en la promoción integral de
la salud, ya sea desde el ámbito de la
gestión como desde el del asesora-
miento, basado en la experiencia.
Muchas personas me han dicho que
la Sanidad la llevo dentro, y humilde-
mente desde mi ente vital lo reconoz-
co, y por esto quiero compartir y
agradecer a todos los que me han
ayudado y apoyado en mi trayectoria
profesional, añadiendo humanidad a
la vida. Con mi sincera hidalguía de
espíritu y de corazón, quiero resumir
en dos palabras lo que he aprendido
en la vida: continuar caminando. �
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E ste manual editado por la Sociedad Madrileña de Medicina Familiar y Comunitaria
con la colaboración de la Asociación de Mutuas de Accidentes de Trabajo (AMAT)
va dirigido a todos aquellos médicos que en el desa-rrollo de su actividad profesional

se ocupan, al menos durante una parte de ella, de la atención a los trabajadores en situa-
ción de incapacidad temporal. Pero también a todos aquellos profesionales, sanitarios o no,
que quieran aproximarse al conocimiento de la gestión de la incapacidad laboral temporal
desde una amplia y actualizada perspectiva.

En la obra han colaborado más de treinta autores: médicos de familia, médicos del traba-
jo, psiquiatras, internistas, forenses, sociólogos, inspectores y abogados, proveniente cada
uno de ellos de las diferentes estructuras que participan en el soporte de la gestión de la in-
capacidad temporal.

Cómo manejar la incapacidad temporal en AP

L as aventuras de Tintín cumplen ochenta años,
desde que el belga Hergé comenzara a publi-
car sus andanzas y viajes junto a su insepara-

ble perro Milú. Una exposición en Álava presenta,
hasta el 15 de febrero, una completa muestra sobre
el periodista que recorrió el mundo sin escribir un re-

portaje. La muestra se
compone de más de 400
objetos relacionados con
Tintín y su creador, que en
realidad se llamaba
Georges Rémi (1907-
1983). Se puede visitar en
la Fundación Caja Vital
(C/ Postas nº 13 y 15) de
Vitoria-Gasteiz hasta el
próximo 15 de febrero.

L I B R O S

E l inolvidable protagonista de la serie “El príncipe de Bel-Air” vuelve a la cartelera
española con “Siete almas” donde comparte cartel con Rosario Dawson, Woody
Harrelson, Michael Ealy y Barry Pepper. Tras sufrir una crisis emocional, Ben Thomas

(personaje que interpreta Smith) decide enmendar sus errores pasados ayudando a siete
extraños. Las cosas se hacen mucho más complejas cuando se enamora de una de ellas.
En esta historia de amor se plantean provocativas cuestiones acerca de la vida y la muerte,
la culpa y el perdón, los extraños y la amistad, el amor y la redención, y se busca la cone-
xión entre los lazos que unen el destino de la gente de una manera sorprendente.

C I N E

E X P O S I C I O N E S

Tintín cumple 80 años

L a exposición “Floridablanca
(1728-1808). La utopía refor-
madora”, con la que se conme-

mora en la Academia de Bellas Artes
de San Fernando el bicentenario de la
muerte del político murciano, supone
un interesante recorrido por el Siglo
de las Luces a través de la vida de un
hombre clave en la historia de
España. Cerca de 175 destacadas
piezas relacionadas con el conde de
Floridablanca, sirven para reconstruir
y dar a conocer a un público más
amplio la figura del político reformis-
ta. La muestra se puede visitar hasta el 22 de febrero
en la Real Academia de Bellas Artes de San
Fernando (C/ Alcalá, 13. Madrid).

Título: “Incapacidad temporal.
Manejo para Atención Primaria”.
Edita: SoMaMFyC
379 páginas

Un recorrido por el siglo XVIII

Will Smith vuelve a la gran pantalla con “Siete almas”
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Internet

L a “brecha digital” entre la España
rural y la urbana se va cerrando a
gran velocidad, según los datos del

informe “La sociedad de la información
en España 2008”, realizado por Telefó-
nica, que establece en el 87 por ciento la
cobertura de banda ancha en las zonas
rurales, frente a la media del 70 por cien-
to de la UE.

Definitivamen-
te, la banda ancha
es –junto a la tele-
fonía móvil– el te-
rreno más favora-
ble al desarrollo de
las tecnologías de
la información en
España; y –de he-
cho– en banda an-
cha móvil ya con-
tamos con un 80
por ciento de co-
bertura 3G, muy
por encima de la
media de la UE,
que apenas sobrepasa el 70 por ciento.

El presidente de Telefónica, César
Alierta, calificó la última década como
la de “mayor desarrollo tecnológico de
la historia de España”, y subrayó que el
mejor arma contra la crisis económica

es la inversión en el desarrollo de las
TIC, un diagnóstico en el que coincide
el ministerio de Industria, al haber de-
finido en sus presupuestos para 2009 el
sector de las tecnologías de la informa-
ción como “motor económico de la re-
cuperación”.

Tras los grandes logros del Plan
Avanza en los últimos tres años, el Go-

bierno insistirá en
su apuesta, adjudi-
cando una inver-
sión de 6.500 mi-
llones de euros en
el Plan Avanza 2,
entre 2009-2012.

Si se cumplen
los planes del mi-
nisterio de Indus-
tria, el nuevo plan
de convergencia
tecnológica con la
UE se traducirá en
la creación de
200.000 nuevos

empleos de alta cualificación, siendo
su objetivo principal la generalización
de las redes de alta capacidad, la digi-
talización de las administraciones pú-
blicas y el cierre definitivo de la “bre-
cha digital”. �

Adopción en Etiopía
Es una aso-

ciación que co-
labora en Espa-
ña para fomen-
tar la adopción
de niños desfa-
vorecidos en
Etiopía. Puedes dar una vida
mejor a uno de ellos.
http://www.mundiadopta.org/

Silencios culpables
parte 2. La malaria

Vacunas que
podrían salvar
a miles de per-
sonas, no en-
cuentran finan-
ciación y algu-
nos laborato-
rios dan la espalda por su esca-
sa rentabilidad.
http://www.elmundo.es/
elmundosalud/2008/12/05/
biociencia/1228493481.html

Obama, más que un nombre

E l que será presidente de EE UU, Barack Oba-
ma, ha marcado tendencia en las redes socia-

les, móviles, vídeos, en plena lucha por dominar
la herramienta a través de la que se accede a In-
ternet, el navegador y en los nuevos modelos de
negocio. Obama además sigue en marcha a tra-
vés del sitio Change.gov, a través del que ya ha
revolucionado la forma de hablar e interactuar con
los ciudadanos.

‘Ecodelito’ tecnológico

D elincuentes informáticos habrían ayudado a
algunas compañías madereras a evadir los lí-

mites impuestos a la tala de árboles en el Ama-
zonas, según Greenpeace. Delincuentes tecno-
lógicos habrían entrado en un sistema informáti-
co de control de talas del estado brasileño de
Pará y podría haber costado la eliminación de
hasta 1,7 millones de metros cúbicos de madera
de manera ilegal.

C I B E R C O N S E J O S

Sección
patrocinada por

El presidente de Telefónica, César
Alierta, calificó la última década
como la de “mayor desarrollo
tecnológico de la historia de
España”.

España supera a la UE en banda
ancha rural
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Golf

E l torneo, que celebra esta temporada
su tercera edición, cuenta con el pa-
trocinio principal de la Consejería

de Turismo, Comercio y Deporte de la
Junta de Andalucía, Mapfre y Valle Roma-
no, y la colaboración de varias empresas y
entidades que se han querido unir a este
proyecto dirigido por la empresa Golf Ac-
ción, que preside el campeón de golf Mi-
guel Ángel Jiménez. Será ésta la quinta oca-
sión que el Circuito Europeo recale en el
campo sevillano, sito en Alcalá de Guadaí-
ra y diseñado por José María Olazábal.

El Open de Andalucía es un torneo que
ha conseguido asentarse y establecerse en el
calendario internacional del Circuito Euro-
peo, donde desde un primer momento con-
tó con el total apoyo de grandes campeones.
Sus dos anteriores ediciones, celebradas en
Aloha Golf en Marbella, se saldaron con el
triunfo de dos jugadores miembros del equi-
po europeo de la Ryder Cup: el inglés Lee
Westwood y el francés Thomas Levet, que
defenderá el título de “una prueba entraña-
ble y muy especial”, según sus palabras.

Luciano Alonso, consejero de Turismo,
Comercio y Deporte de la Junta de Anda-
lucía, aseguró que “la celebración de una
nueva edición del Open es una
muestra más del compromiso de la
Junta por los grandes eventos depor-
tivos, para proyectar la imagen de la
comunidad en el panorama nacional
e internacional. Es un orgullo que
los principales jugadores de golf par-
ticipen en este torneo”.

Por su parte, Miguel Ángel Jimé-
nez, campeón de golf y presidente
de Golf Acción, comentó que
“como andaluz y profesional de golf,
me siento orgulloso de que el Open
de Andalucía se juegue en un esce-
nario tan magnífico como el Real
Club de Golf de Sevilla. Como
empresario, para mí es una enorme satis-
facción poder contar con tan buenos y lea-
les patrocinadores en esta tercera edición
del torneo, a quienes quiero agradecer pú-
blicamente continúen a nuestro lado y si-
gan apostando por el golf ”. �

Izki y El Plantío, los campos
más medioambientales de 2008

E l jurado del Premio Madera Verde de Responsabilidad Ambiental ha reconocido a Izki, en Álava,
y El Plantío, en Alicante, como los campos de golf más medioambientales de 2008. En el caso
de Izki, se trata de un campo ubicado junto a un parque nacional, enclavado en una zona de bos-

que de hayas y acebo, que ha contribuido significativamente a la consolidación social de un entorno en
su momento perjudicado por la pérdida de población y que, gracias al empuje del campo de golf, de
carácter público, ofrece en la actualidad un abanico de posibilidades mucho más amplio.
El Plantío, por su parte, supone un caso de campo de golf que ha modificado de manera muy posi-
tiva el entorno donde se ubica. Instalado en unos terrenos que anteriormente eran un erial, sin nin-
guna utilidad pública ni social, emplea agua reciclada de depuradora para el riego de sus calles y
greenes. Carente de vegetación autóctona en el momento de su construcción, El Plantío constituye
en la actualidad un entorno vegetal privilegiado.

El torneo se jugará en el Real Club de Golf de Sevilla del 26 al 29 de marzo.

Open de Andalucía 2009

Miguel Ángel Jiménez, presidente
de Golf Acción, y una de las grandes
estrellas de este torneo que se jugará
en el campo sevillano.

Grandes torneos
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