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Retos de la I+D+i en la Sanidad de Castilla y León
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Mi punto de vista

E
l absolutismo liberal de Fried-
man ha contribuido a crear
un clima en el que la fe en los
mercados y el desdén por el

sector público a menudo se imponen a
los datos objetivos”. Paul Krugman,
Premio Nobel de Economía, 2008.

Sin yo saber nada de economía ni
Krugman de medicina, creo que esta
frase define con toda sencillez el plan-
teamiento del gobierno de la Comuni-
dad de Madrid para la sanidad de la re-
gión.

¿Y cuáles son los datos objetivos?
Que la sanidad española, incluida la
madrileña, es equiparable a las de nues-
tro entorno. Se trata de modelos con
características opuestas tanto por es-
tructura como por historia y no parece
que ninguno demuestre ser muy supe-
rior a los otros.

Otro dato objetivo es la satisfacción
de los usuarios que valoran la Atención
Primaria sistemáticamente por encima
de casi cualquier servicio público o sa-
nitario. Los resultados de la última en-
cuesta muestran una satisfacción de al-
rededor del 90 por ciento y una pun-
tuación de los profesionales y los cen-
tros de salud con una nota media alre-
dedor de 9. Las asignaturas pendientes
en opinión de los pacientes siguen
siendo la coordinación con otros nive-
les asistenciales y las esperas para entrar
en consulta.

El último dato objetivo es el males-
tar de los profesionales, evidente pero

no registrado porque todavía nadie se
ha preocupado de evaluar el clima la-
boral. Deberían estar orgullosos por los
resultados y, sin embargo, se sienten
maltratados por la Administración. Es
tan evidente el malestar que ya estamos
entrando en un crecimiento negativo
en el número de pediatras y médicos
de familia que trabajan en Atención
Primaria, pues un gran número optan
por otras salidas profesionales.

Otro dato subjetivo es que la atomi-
zación por comunidades del sistema sa-
nitario ha desvirtuado la estructura or-
ganizativa. Con las transferencias asisti-
mos en cada comunidad a la “okupa-
ción” de los cargos técnicos y de ges-
tión por el grupo en el poder, con
nombramientos sin la cualificación su-
ficiente para una planificación estraté-
gica o tan siquiera operativa.

La situación de la Comunidad de
Madrid comienza a ser el paradigma de
todo este despropósito transcurridos
siete años desde las transferencias, tres
consejeros de Sanidad con otros tantos
organigramas y unos cuantos proyectos
organizativos frustrados. El último de
ellos se ha conocido este mes y se basa
en dos propuestas fundamentales.

La primera es la “libre elección de
médico” en toda la Comunidad de
Madrid, promesa electoral de claro ca-
rácter populista, que supone en la
práctica una renuncia a la planificación
y un riesgo de ineficiencia en el uso de
los recursos. Se olvida además de ga-
rantizar a los ciudadanos que “su” cen-
tro de salud, del que valoran su proxi-
midad por encima de todo, tendrá los
requisitos mínimos de arquitectura,
funcionalidad y personal para atender-
le. Eso sí, si no le gusta, se puede ir a
cualquier otro.

Pero la gran propuesta es el desman-

telamiento del modelo actual, con la
eliminación de las Gerencias de Aten-
ción Primaria al crear un área única en
toda la Comunidad, la centralización
de las unidades de apoyo y la reedición
de las viejas sectoriales de antaño en
forma de direcciones territoriales sin
ninguna capacidad operativa. Un salto
atrás de 25 años, calificado ya por algu-
nos como la Contrarreforma de la
Atención Primaria. Se “vende” además
como un avance hacia la autogestión
de los equipos de AP, con el nombra-
miento de un director de centro de li-
bre designación en sustitución de los
actuales coordinadores, y se deja de ha-
blar de “equipos”, la base humana que
da la asistencia, para hablar solamente
de centros de salud.

Es más que probable que este plan
no llegue a realizarse por el rechazo
absoluto de los profesionales y de las
organizaciones que los representan.
Sin embargo, los profesionales no po-
demos ni debemos seguir permitien-
do esta sensación de desorientación y
parálisis que ya dura demasiado. No
podemos aceptar que los políticos
desistan de lograr un verdadero “Pac-
to por la Sanidad” que limite las pro-
puestas electorales. Debemos exigir la
profesionalización y democratización
de la gestión sanitaria y el resto de la
función pública frente al reparto de
prebendas y favores. Y por último,
consensuar con todas las organizacio-
nes sindicales y científicas las refor-
mas que precisa nuestro modelo, al-
gunas de ellas de amplio calado, que
devuelvan a los profesionales la ilu-
sión para garantizar y superar los re-
sultados de satisfacción de los usua-
rios, el único motivo para que todo
esto exista.

Más iluso parecía Obama. �

Atención Primaria y mercado

*Presidente de la Sociedad Madrileña de Medicina de Familia y Comunitaria (SoMaMFyC).

Paulino Cubero González*

“
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C uando estamos enfermos, necesita-
mos que el médico nos proporcio-
ne una cierta información acerca de

lo que nos ocurre para poder comportarnos
de manera adecuada, por ejemplo, siguien-
do el tratamiento correctamente. Sin em-
bargo, necesitamos también información
que nos ayude a reducir en lo posible la in-
certidumbre y la ansiedad que toda situa-
ción de enfermedad puede producir en el
ser humano. La experiencia de enfermar y
cómo vivimos dicha situación, están rela-
cionadas en gran medida con el estado men-
tal en el que nos encontramos y la experien-
cia previa de la enfermedad que tenemos.

En un momento difícil para la persona
que enferma, la simple transmisión de in-
formación del médico hacia el paciente no
garantiza que éste capte, asimile y entien-
da lo que se le está diciendo. Así, mientras
el profesional cuenta con unos conocimien-
tos y unas habilidades técnicas en el mo-
mento de la consulta, el paciente acude a la
misma con una serie de creencias, experien-
cias e información previas respecto al sig-
nificado que la enfermedad tiene para él.

La experiencia subjetiva de enfermar es
única para cada persona, es intransferible.
Una misma patología, con sintomatología
parecida puede vivirse se forma totalmen-
te diferente y, por lo tanto, ejercer un efec-
to emocional distinto de una persona a otra.

El término “emoción” se refiere a un es-
tado mental, psicológico, asociado a una
gran variedad de sentimientos, pensamien-
tos y comportamientos. Las emociones son
necesarias en el desarrollo del ser humano
y en su adpatación al medio que le rodea.
Las emociones regulan el funcionamiento
de la mente, organizando el pensamiento y
la acción.

Así entendidas, las emociones se encuen-
tran muy relacionadas con otros dos con-
ceptos: los sentimientos y los afectos. De
esta forma, se entiende por sentimiento
aquel estado afectivo del ánimo producido
por causas que lo impresionan e integrado
por gran cantidad de información, positi-
va o negativa, que provoca una predisposi-
ción a actuar. El afecto se refiere a las pa-
siones, comportamiento o inclinaciones ha-
cia algo o alguien. La relación existente en-
tre estos tres conceptos es lo que forma el
llamado círculo afectivo de la persona.

Sentimientos y emociones
En el ser humano se pueden dar muchos ti-
pos de emociones, aún así, no existe toda-
vía una clara y completa clasificación de las
mismas. Para poder dar respuesta a esta si-
tuación, algunos autores hablan de fami-
lias, grupos o dimensiones de emociones,
como serían: rabia, tristeza, miedo, alegría,
amor, sorpresa, disgusto o vergüenza. A su
vez, estos tipos de emociones engloban mul-
titud de formas o subtipos.

Además, estos sentimientos y emociones
por las que el paciente pasa, pueden crear en
él un impacto positivo o negativo. A nivel
científico, se ha demostrado en numerosas
ocasiones el efecto que ejercen las emocio-
nes en el nivel de satisfacción y de bienestar
del ser humano, tanto a nivel físico, como
psíquico y social, siendo este efecto el resul-
tado de cómo la persona interpreta interna-
mente lo que le está ocurriendo.

Las emociones pueden ser, por lo tanto,
positivas o negativas para la persona y con-
dicionar así su comportamiento. De esta
forma, el optimismo o la esperanza signifi-
can que la persona tiene una gran expecta-
tiva de que, en general, las cosas van a ir

María Dolores Navarro*

Cómo tratar al paciente
que siente

>> Se entiende por
sentimiento aquel
estado afectivo del
ánimo producido por
causas que lo
impresionan e
integrado por gran
cantidad de
información, positiva
o negativa, que
provoca una
predisposición a
actuar.

>> El término
“emoción” se refiere
a un estado mental,
psicológico,
asociado a una gran
variedad de
sentimientos,
pensamientos y
comportamientos.

La experiencia de enfermar y cómo vivimos dicha situación, están relacionadas en
gran medida con el estado mental en el que nos encontramos y la experiencia
previa de la enfermedad que tenemos.
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bien, aunque con ello existan algunas frus-
traciones. Así, algunos beneficios de las
emociones positivas serían la protección
ante los efectos de circunstancias adversas,
la flexibilidad y la apertura de la mente o
el contar con recursos físicos, psicológicos
o intelectuales, entre otros, suficientemen-
te duraderos como para afrontar las dificul-
tades que puedan plantearse.

Del mismo modo, las personas que tien-
den a sentir emociones negativas, suelen ver
la vida sin esperanza, sin ilusión y sin con-
fiar en que se puedan mejorar algunas cir-
cunstancias. De esta forma, están más pro-
pensos a no responder adecuadamente ante
las situaciones adversas que puedan ocurrir.

Los diferentes tipos de emociones que
sentimos, bien sean positivas o negativas,
van a influir en cómo reaccionamos ante
las situaciones que nos ocurran. Así, una
fuerte emoción puede distraernos, reducir
nuestra habilidad para actuar, desconcen-
trarnos; pero también puede ayudarnos a
conseguir un objetivo, a trabajar de forma
más eficiente, a estar más abierto para
aprender y avanzar.

Ante esta situación, al intentar ayudar en
el comportamiento de un persona a nivel
de su salud (por ejemplo, en que deje de fu-
mar o que siga un tratamiento antihiperten-
sivo correctamente) se han de tener en cuen-
ta el tipo de emociones que esa persona sien-
te o puede sentir y que influirán en que al-
cance o no el objetivo de salud deseado.

En el momento de tomar decisiones, las
emociones juegan un papel muy importan-
te para el enfermo. Así, cuando nos encon-
tramos de mal humor, estamos más predis-
puestos a recordar situaciones negativas re-
lacionadas con lo que nos pasa y podemos
magnificar la probabilidad de que ocurra
algo negativo. En cambio, cuando nos sen-
timos mejor, estamos más optimistas y ten-
demos a pensar en cosas agradables y en lo
bueno que está por llegar.

Otro aspecto a destacar es que, además
del tipo de emociones de las que se trate,

el comportamiento o la forma de actuar que
se deriva de las mismas se verá enfocada en
función de la propia experiencia y de las
costumbres o del tipo de cultura aprendi-
da por cada paciente. Las emociones, el
comportamiento y las interacciones socia-
les varían según las diferentes culturas. Por
este motivo, cual-
quier respuesta
emocional ha de
ser entendida en su
entorno cultural y
conocer la influen-
cia que las normas
culturales ejercen
en la persona.

De todo esto
podemos deducir
que, las personas
“emocionalmente
sanas” están más
cerca de saber con-
trolar sus pensa-
mientos, senti-
mientos y compor-
tamiento de forma
adecuada en cada
situación. Este tipo
de personas, en
momentos de ad-
versidad, son capa-
ces de ver los pro-
blemas en perspectiva para poder buscar la
mejor solución a los mismos. Han apren-
dido formas de adaptarse al estrés y supe-
rarlo.

El profesional sanitario, lejos de huir de
estos aspectos intrínsecos al ser humano,
sabe lo importante que es, en su relación
con el paciente, conseguir ese estado de con-
fianza en el que las emociones y los senti-
mientos del paciente puedan expresarse o
dejarse ver con el objetivo final de, entre
ambos, trazar un plan de actuación que me-
jor se adapte a la situación emotiva y de sa-
lud de cada persona. Porque, en el fondo,
los médicos también sienten. �

* Subdirectora Fundación Biblioteca Josep Laporte. Universidad Autónoma de Barcelona (UAB).

La experiencia subjetiva de enfermar
es única para cada persona.

Medical Economics 13 de febrero de 2009 ATENCIÓN AL PACIENTE
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E n España ejercen actualmente entre 10.000 y
12.000 médicos extranjeros cuyo título no ha sido
debidamente homologado. Al menos eso afirma la

Organización Médica Colegial (OMC). Según el secretario
general de la OMC, José Luis Rodríguez Sendín, la culpa es
de las comunidades, que aceleran la contratación de forá-
neos sin esperar todo el proceso de validación de sus títulos.
“Canarias, Cataluña, Extremadura y Andalucía son las co-
munidades en las que se da más esta situación”, según Ro-
dríguez Sendín, quien matizó, sin embargo, que la falta de
un registro nacional de facultativos hace imposible concre-
tar las cifras.

P R O F E S I Ó N M É D I C A

Los médicos aseguran que ejercen sin título
10.000 extranjeros

D os millones de hogares españoles,
200.00 empresas –principalmente
pequeñas y medianas– y medio

millón de extranjeros (emigrantes) se encon-
traban inscritos a finales de 2008 en los fi-
cheros informatizados de morosos de Asnef-
Equifax, al haber dejado de pagar al menos
tres cuotas de sus hipotecas, créditos o
préstamos personales. El importe de la mo-
rosidad o el saldo de los impagos ascendía
a 26.400 millones de euros. Los expertos predicen que estas cifras se in-
crementarán notablemente a lo largo del presente año.

A U M E N T O D E I M P A G O S

Los morosos españoles deben
26.400 millones

Ojoal Dato

844
millones de euros invirtió
España en I+D farmacéutica
en 2006.

80
millones de euros más que
en el año anterior.

35
de ese presupuesto se
centró en biotecnología.

39.117
empleados tiene la industria
farmacéutica en España.

46
por ciento tiene estudios
universitarios.

Fuente: Farmaindustria, 2008.

E l ministro de Sanidad y Consumo, Bernat Soria, ha designado al farmacólogo y presidente del Consejo Nacional
de Especialidades en Ciencias de la Salud, Alfonso Moreno González, sustituto del fallecido Juan Manuel Reol
Tejada como miembro del Consejo Asesor de la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios

(AEMPS), donde ejercía como vocal, según el organigrama de dicho Consejo. El profesor Moreno, catedrático de Far-
macología de la Universidad Complutense de Madrid, miembro del Consejo Editorial de Medical Economics, es, a su
vez, responsable del Servicio de Farmacología Clínica del Hospital Clínico San Carlos, de Madrid, y presidente de la
Comisión Nacional de Farmacología Clínica.

E N T R E N O S O T R O S

Alfonso Moreno ingresa en el Consejo Asesor de la Agencia
de Medicamentos



9ACTUALIDAD 25 de enero de 2008 Medical Economics www.medecoes.com

NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Está preparado para dar
“malas noticias”?

Las encuestas vía Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participación de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadística.

La mayoría de nuestros lectores, un 35 por
ciento, aseguran que necesita más forma-
ción sobre comunicación para “dar malas
noticias”, mientras que un 15 por ciento
afirma no saber cómo actuar. Un 29 por
ciento asegura estar preparado (pues es
una se sus obligaciones) y un 21 por cien-
to dice estarlo sólo en casos no demasia-
do extremos.

9www.medecoes.com Medical Economics 13 de febrero de 2009 ACTUALIDAD

G A S T O S A N I T A R I O

El presupuesto del SNS para 2009
es de 63.238 millones

E l presupuesto global destinado al Sistema
Nacional de Salud (SNS) para este año as-
ciende a 63.238 millones de euros. El gas-

to medio por persona, para una población cerca-
na a los 46,16 millones de habitantes, es de
1.370 euros, cifra que es superada en más de un
14 por ciento por País Vasco, Ceuta y Melilla (In-
gesa) y Extremadura. La Comunidad Valenciana,
Madrid y Baleares quedan, al menos en ese mis-
mo porcentaje, por debajo de la media nacional.

I N N O V A C I Ó N Y D E S A R R O L L O

Ciencia e Innovación contará
con 490 millones para I+D+i

E l Plan Español de Estímulo de la
Economía y el Empleo, conocido
como el Plan E del presidente

del Gobierno, José Luis Rodríguez Zapa-
tero, cuenta con 490 millones de euros
para tareas de I+D+i, de los cuales 200
millones los ejecutarán las universidades
por medio del Ministerio de Ciencia e
Innovación. Según su titular, Cristina
Garmendia, el 60 por ciento de esos 200
millones se destinarán a reforzar líneas de investigación, y el otro 40 por ciento,
a adecuación y mejora de las infraestructuras universitarias, como campus y par-
ques científicos.

E C O N O M Í A

Tipos de interés y Euríbor, a la baja

E l Banco Central Europeo, siguiendo la estela de su homólogo de Estados
Unidos, ha bajado los tipos de interés para la eurozona medio punto por-
centual, dejándolos en el 2 por ciento, mínimos históricos.

El presidente del BCE, Jean-Claude Trichet, dejó la puerta abierta para más re-
cortes en el próximo mes de marzo. Mientras, el Euríbor a doce meses, con cuya
media mensual se revisan la mayoría de las hipotecas de la eurozona, descendió
el pasado mes de enero al 2,622 por ciento, casi 1,9 por ciento menos que hace
un año, y abarata las hipotecas en 140 euros al mes. La inflación también va cues-
ta abajo: la tasa anual del IPC se situó en enero hasta el 0,8 por ciento, la menor
tasa interanual desde 1997.
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Economía de la Salud

La medición del impacto sobre los recursos

Álvaro Hidalgo*

E
l concepto de coste de oportunidad
en sanidad es clave para comprender
la importancia de la evaluación eco-
nómica, ya que en un contexto de re-

cursos escasos y susceptibles de usos alternati-
vos elegir un tratamiento o una tecnología
implica dejar de escoger otras opciones y de
tratar a otros pacientes. Por ello, la obsesión
por la eficiencia no tiene otra justificación que
la de maximizar los resultados de salud en
función de un presupuesto determinado, sien-
do la evaluación económica un instrumento
para apoyar la toma de decisiones de los gesto-
res o decisores. Ahora bien, para poder llevar a
cabo una buena evaluación económica es fun-
damental medir bien los costes que las dife-
rentes tecnologías conllevan para luego com-
pararlos con los resultados que ofrecen en tér-
minos de salud.

Existen tres tipos de costes: directos, indi-
rectos e intangibles. Los costes directos se divi-
den a su vez en dos clases: costes directos sani-
tarios y costes directos no sanitarios. En gene-
ral, los costes directos son aquellos que origina
el empleo de una determinada tecnología para
tratar un problema de salud. Así, los costes di-
rectos sanitarios directos comprenderían los
salarios monetarios del personal sanitario, el
gasto en infraestructuras sanitarios, la inver-
sión en tecnología médica, los medicamentos,
etc. Mientras que los costes directos no sanita-
rios, recogen los gastos que origina un trata-
miento fuera del sistema sanitario, tales como
el tiempo de espera de los pacientes, el coste
del desplazamiento al centro de salud o el hos-
pital, etc. Para cuantificar estos costes se debe
utilizar el precio de mercado. Ahora bien, en
España, la provisión pública de asistencia sani-
taria hace que en muchas ocasiones se deban
valorar estos bienes a precios básicos o de pro-
ducción al no existir mercado.

El segundo tipo de costes son los indirec-
tos y corresponden a una evaluación del
tiempo, no sólo de los pacientes, sino de sus
familiares y del personal sanitario, desde el
momento en que deben abandonar otras al-

ternativas del mercado de trabajo para dedi-
carse exclusivamente a una alternativa sanita-
ria concreta. Englobarían tres grupos de cos-
tes indirectos: los primeros, recogerían la re-
ducción de la productividad remunerada de-
bida a la enfermedad del individuo; los se-
gundos, la disminución de la productividad
no remunerada debida a la enfermedad del
individuo; y, los terceros, los costes indirectos
generados por la familia y/o cuidadores in-
formales del enfermo.

Cuantificación de costes
Su cuantificación en términos monetarios es
normalmente bastante complicada, por lo que
se recurre a su evaluación en términos de “sa-
larios perdidos” o “salarios equivalentes” al
tiempo que queremos considerar. Existen dos
tipos de técnicas para cuantificar los costes in-
directos: los modelos de capital humano y la
valoración contingente.

Los modelos de capital humano consisten
en cuantificar la pérdida potencial de produc-
tividad ocasionada por la reducción del tiem-
po de trabajo remunerado como consecuencia
de una determinada enfermedad. Un proble-
ma que ocasiona este enfoque es que deja fue-
ra de la cuantificación a los pacientes que no
están en el mercado laboral y no mide la pér-
dida de productividad debida a la reducción
en el tiempo no remunerado del paciente. Por
este motivo, han aparecido dos enfoques que
intentan paliar la falta de equidad y las limita-
ciones del enfoque del capital humano: el mé-
todo de los costes friccionales y el enfoque
QALY. El primero, aplicado en Australia
(aunque su origen se encuentra en los Países
Bajos), defiende que los costes indirectos son
únicamente los costes de reemplazar a un tra-
bajador enfermo. En el enfoque QALY los
únicos costes indirectos que deberían ser con-
tabilizados son los derivados de la formación
del sustituto en su puesto laboral y los costes
directos no sanitarios que cuantifican el coste
del tiempo y transporte en los que incurre el
individuo para recibir la atención sanitaria.

>> Para poder llevar a
cabo una buena
evaluación económica
es fundamental medir
bien los costes que las
diferentes tecnologías
conllevan para luego
compararlos con los
resultados que
ofrecen en términos
de salud.

>> La mayoría de los
trabajos de evaluación
económica de
tecnologías sanitarias
se suelen incluir
únicamente los costes
directos sanitarios,
dejando al margen los
costes directos no
sanitarios, los
indirectos y los
intangibles.

en el Área Respiratoria (III)
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Por su parte, la valoración contingente con-
siste en conocer cómo valora el agente un
cambio en su propio estado de salud median-
te lo que se conoce como disponibilidad a pa-
gar (DAP). Es decir, en este enfoque se le pre-
gunta al individuo a cuánta renta estaría dis-
puesto a renunciar a cambio de una mejora
determinada en su salud o a cambio de evitar
un empeoramiento de la misma. Esta técnica
está experimentando un fuerte auge en los úl-
timos tiempos, a pesar de existir problemas de
consistencia a la hora de la utilización de cues-
tionarios que permitan medir la DAP. Así,
aparecen los mismos problemas éticos que he-
mos comentado en el caso de las teorías del
capital humano.

Por último, los costes de intangibles corres-
ponden a la evaluación del sufrimiento o do-
lor, por lo que es altamente complicada su
monetarización. Hasta el día de hoy no existe
ninguna metodología ampliamente aceptada
que permita la valoración este tipo de costes,
por lo que las principales agencias evaluadoras
mundiales desaconsejan su inclusión dentro
de los costes monetarios, considerando que el
aumento o la reducción de la carga de este
tipo de coste debería tener su reflejo en las
medidas de efectividad y de calidad de vida.
En todo caso, las dificultades inherentes a su
valoración no deben provocar su exclusión del
análisis, puesto que su existencia o no puede
ser un elemento importante en la toma de de-
cisiones sanitarias. La mayoría de los trabajos

de evaluación económica de tecnologías sani-
tarias suelen incluir únicamente los costes di-
rectos sanitarios, dejando al margen los costes
directos no sanitarios, los indirectos y los in-
tangibles. La cuantificación de esta clase de
costes no es sencilla, pero su importancia en la
evaluación es a veces decisiva. Por ejemplo, los
costes directos no sanitarios en programas de
cuidados de pacientes con enfermedades cró-
nicas, ancianos o personas con problemas fa-
miliares, estos costes pueden resultar significa-
tivos y, sin embargo, no suelen ser contabili-
zados. La razón de ello es que en la identifica-
ción y medición de un coste cobra una im-
portancia fundamental el punto de vista desde
el cual nos situemos. Así, desde la óptica de la
sociedad deben ser identificados y recogidos
todos los tipos de costes sin excepción, con in-
dependencia de sobre quién recaigan. Sin em-
bargo, desde el punto de vista del SNS, el cos-
te relevante es el gasto que se tiene que desem-
bolsar por la atención sanitaria del paciente.

En cuanto a los costes indirectos, su inclu-
sión o no dentro de las evaluaciones económi-
cas en el área de la salud ha sido, y continua
siendo, un tema de discusión que parece aún
lejos de resolverse. Sin embargo, cada día son
más los trabajos empíricos que realizan esti-
maciones de los costes indirectos, ya que su
inclusión es esencial a la hora de determinar el
impacto de determinadas tecnologías en en-
fermedades crónicas como el asma, la EPOC,
el sida o la migraña. �

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:
Propuesta de guía para la evaluación económica aplicada

a las tecnologías sanitarias / autores, J. López Bastida [et al.].
(http://aunets.isciii.es/ficherosproductos/132/MemoriaFinal.pdf)

Guidelines for the Economic Evaluation of Health Technologies: Canada.
The Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH)

(http://cadth.ca/media/pdf/186_EconomicGuidelines_e.pdf)
Australian Guidelines for Pharmaceuticals

(http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/
health-pbs-general-pubs-guidelines-index.htm/$FILE/guidelines.pdf)
Economía de la salud. Hidalgo, A. Indalecio, C. y del Llano, J. Ediciones

Pirámide. Madrid, 2000.
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Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

>> Fue con la
aparición de los
ordenadores
personales cuando se
logra descentralizar
la información y
hacerla accesible a la
población,
incrementando el
interés por el
software.

>> La evidente
utilidad de la
informatización de
una clínica viene dada
por la posibilidad de
compartir la
información entre los
distintos estamentos
que la componen.

L
a primera aplicación práctica de la in-
formática en medicina se remonta a la
aparición de aquélla pues, si bien el
primer desarrollo informático fue uti-

lizado para agilizar la elaboración del censo
de población, éste, a su vez, fue inmediata-
mente empleado en la confección de estadís-
ticas epidemiológicas y de salud pública. Un
paso adelante se consiguió con la utilización
de los “mainframes”, grandes máquinas con
capacidades de almacenamiento y de proceso
para aquella época (los años 60).

Fue con la aparición de los ordenadores
personales cuando se logra descentralizar la
información y hacerla accesible a la pobla-
ción. De forma paralela se origina un incre-
mento del interés de las empresas desarrolla-
doras de software hacia el sector sanitario.

¿Qué ventajas ofrece la informatización?
Debemos apreciar las siguientes: no exige
grandes espacios para su almacenamiento,
nos permite guardarla por tiempo indefinido,
existe una evidente facilidad de acceso, conse-
guimos un aumento en la seguridad de acce-
so y se simplifican las tareas administrativas y
rutinarias, con el consiguiente ahorro de
tiempo, personal y materiales.

A la hora de proceder a la informatización
de una clínica, existen unos planteamientos
iniciales que deberán ser resueltos antes de
proceder al diseño del sistema.

¿Qué nivel de automatización deseo
para dicho centro?: La situación óptima
es la denominada “clínica sin papeles”, aun-
que realmente deberíamos denominarla “con
los mínimos posibles” pues existen, todavía,
impedimentos legales que nos obligan a tener
determinados bloques de información (histo-
rias clínicas, facturas, etc.) en soporte de pa-
pel, si bien se está notando un gran esfuerzo
de las distintas administraciones autonómicas
implicadas por actualizar las disposiciones le-
gales que permitan la aplicación completa de
las nuevas tecnologías a la sanidad.

¿Qué hardware?: Una vez definido el ni-
vel de automatización hay que decidir qué
sistema físico vamos a utilizar, existiendo va-
rias posibilidades:

a) La utilización de un sistema con un
“mainframe” central y el acceso desde los
clientes con los denominados “thin-client” es
decir, puestos que no pueden funcionar de
forma autónoma, sino que dependen por
completo del ordenador central, del que to-
man parte de los recursos.

Una instalación típica estaría formada por
un equipo IBM AS-400 o similar, como ser-
vidor central y tantas pantallas como sean ne-
cesarias. Como principales ventajas presenta
la escalabilidad de la solución, la cantidad de
puestos clientes soportados y la seguridad de
aquélla. La principal desventaja la encontra-
mos en el coste, pues puede ser bastante ele-
vado, dependiendo de la configuración insta-
lada que, a su vez, dependerá del número de
puestos a soportar. Ello lleva a una considera-
ble reducción en la oferta de software disponi-
ble para estas instalaciones.

b) La utilización de una red ethernet con
sistema PC.

La evidente utilidad de la informatiza-
ción de una clínica viene dada por la posi-
bilidad de compartir la información entre
los distintos estamentos que la componen
(médicos, enfermeras, administrativos,
etc.). Todo ello se consigue mediante la co-
nexión de las unidades de información,
siendo la tecnología más utilizada en la ac-
tualidad la denominada “par trenzado” ca-
tegoría 5.

Dentro de la distribución de funciones po-
demos dividir los puestos existentes en una
red como servidores (máquinas cuya función
principal es la de ofrecer servicios e informa-
ción al resto de los puestos de la red. El tipo
de información que ofrecen determina la cla-
se de servidor) y cliente (máquina que accede
a los recursos y servicios que le proporciona
un servidor). �

Hacia la clínica sin papeles

*Presidente del Instituto para la Gestión de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Pfizer adquiere Wyeth
para crear la primera
compañía biomédica
mundial
La nueva compañía se convertirá
en líder mundial en la industria
de la salud humana, animal
y de consumo. Desarrollará un modelo
de negocio único y flexible .

P fizer y Wyeth han alcanzado un acuerdo defi-
nitivo de integración por el que Pfizer adqui-
rirá Wyeth en una transacción combinada de

efectivo y acciones, valorada en 50,19 dólares por ac-
ción, lo que representa aproximadamente 68.000 mi-
llones de dólares por el total de la compañía. La ope-
ración cuenta con el visto bueno de los Consejos de
Administración de ambas empresas.

La integración de ambas compañías dará lugar a
una de las más diversificadas compañías mundiales
en el sector de la salud global. Para ello, la nueva
empresa se centrará en el paciente operando en ne-
gocios en los que se compatibilizará la velocidad y
agilidad de las pequeñas empresas muy focalizadas,
con los beneficios y recursos de una organización
con escala global. De esta forma, la compañía res-
ponderá más rápida y eficazmente a las necesidades
de los pacientes. La nueva compañía contará con
una amplia oferta de medicamentos en áreas tera-
péuticas con grandes demandas médicas insatisfe-
chas, una fuerte cartera de medicamentos en
desarrollo, así como habilidades científicas y de pro-
ducción líderes.

Líder en el sector de la salud
Jeffrey B. Kindler, Chief Executive Officer de Pfi-

zer, señaló que “la combinación de Pfizer y Wyeth
supone una gran oportunidad para transformar
nuestra industria. Permitirá construir la más impor-
tante compañía biomédica mundial cuya diversifica-
ción, flexibilidad y presencia mundial la sitúa en
una posición inmejorable para el éxito en un entor-
no sanitario tan dinámico como el actual. La nueva
compañía se convertirá en líder en el sector de la sa-
lud humana, animal y de consumo. Con la combi-
nación de sus negocios biomédicos, liderará la Aten-
ción Primaria y la especializada, así como las peque-
ñas y grandes moléculas. Su presencia geográfica
mundial en los países desarrollados y en desarrollo
será destacada”. ■
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Gestión de Calidad

Luisa Bautista*

>> Es necesario
analizar las situaciones
de insatisfacción en el
trabajo diario, para
detectar las
expectativas. Además,
a veces las
necesidades son
implícitas y por tanto,
no expresadas.

>> La segmentación
de los clientes se
vuelve fundamental
para poder
determinar modelos
por grupos, es decir,
el cliente puede ser
el propio paciente, su
aseguradora, los
familiares, etc.

L
as nuevas versiones de las normas
ISO se han basado en ocho princi-
pios que sirven como directrices para
llevar a cabo una gestión eficaz de la

organización y la mejora continua de sus
procesos.

La norma EN ISO 9001:2000 en su apar-
tado 5.2 establece como uno de estos princi-
pios el enfoque al cliente, que aplicado al
ámbito de la gestión implica que, dado que
la supervivencia y el éxito de una organiza-
ción está ligado a sus clientes, es necesario en
la planificación de la estrategia de la empresa
comprender las necesidades no sólo actuales,
sino futuras, para anticiparse a los cambios
continuos en las mismas.

Una estrategia de servicio comienza por
contemplar la empresa a través de los ojos
de sus clientes.

En relación con la detección de estas nece-
sidades, debemos tener en cuenta que éstas
se conocen a través de los ojos de los clientes
insatisfechos. Es necesario analizar las situa-
ciones de insatisfacción en el trabajo diario,
para detectar las expectativas. Además, a ve-
ces las necesidades son implícitas y por tanto,
no expresadas salvo en aquellos casos en los
que no están presentes en el servicio presta-
do. Por otro lado, las expectativas determi-
nan el nivel de servicio esperado: hay que
gestionarlas y no luchar contra ellas, y evolu-
cionan en el tiempo.

En el sector sanitario, la segmentación de
los clientes se vuelve fundamental para poder
determinar modelos por grupos, es decir, el
cliente puede ser el propio paciente, su asegu-
radora, los familiares, el facultativo que utiliza
los servicios hospitalarios, etc. Cada uno con
unas necesidades distintas cuya satisfacción
debe ser convenientemente planificada.

La alta dirección debe diseñar la presta-
ción del servicio de manera que se determi-
nan las necesidades aplicando la segmenta-
ción por tipo de cliente.

Pacientes. Existe información sobre sus
derechos, se les muestra respeto, se les

mantiene convenientemente informados
durante el proceso asistencial, se obtiene el
consentimiento informado, se aplica la Ley
Orgánica de Protección de Datos, se ges-
tionan adecuadamente sus quejas y recla-
maciones, etc.

Compañías de seguros. Los clientes son
asegurados a los cuales ellos deben propor-
cionar los medios para una asistencia sanita-
ria de acuerdo con lo contratado. Por tanto,
la necesidad de estas instituciones es la pues-
ta a su disposición de un conjunto de me-
dios e instalaciones que les permitan prestar
la atención debida a sus asegurados.

Facultativos. Tienen pacientes que son re-
mitidos al hospital cuando el médico precisa
de las instalaciones para completar el proceso
asistencial. Por tanto, su necesidad es pareci-
da a la de las compañías de seguros en el sen-
tido de que demandan unos medios técnicos
y equipamientos adecuados en cantidad y ca-
lidad además de unos recursos humanos
competentes que les sirvan de apoyo en la
prestación del servicio.

Además, los objetivos de la organización
se relacionan con la satisfacción de esas nece-
sidades y expectativas detectadas, que todo el
personal de la organización conoce. Se actúa
sobre los resultados de la medición de la sa-
tisfacción de los clientes a través de las distin-
tas fuentes de retroalimentación de las que se
dispone: quejas, sugerencias, no conformida-
des, encuestas de satisfacción y medición de
indicadores de procesos.

La aplicación de este principio va a repor-
tar beneficios de diversa índole a la organiza-
ción, ya que va a incrementar la cuota de
mercado al estar la organización más prepa-
rada para dar una respuesta ágil a los cam-
bios en el mismo; permitirá una gestión más
eficiente de los recursos dado que los mismos
se van a emplear en el logro de los atributos
demandados; y evitaremos las situaciones de
calidad no demandada incrementando tanto
la fidelidad como la confianza del cliente en
el servicio prestado. ■

Beneficios de la aplicación de las normas ISO

*Responsable de Gestión de Proyectos y Calidad. Subdirección Médica de Clínicas. ASISA.



V Aniversario de la
Cátedra de Trasplante
UAM-Roche
Los expertos reunidos con motivo del acto
conmemorativo del 5º Aniversario de la
Cátedra de Trasplante UAM-Roche, se han
marcado el reto de mejorar la práctica clínica
y la atención al paciente al que se le ha
realizado un trasplante.

A umentar el programa de actividades formativas
en los campos que los profesionales identifiquen
como de mayor relevancia en su práctica clínica

y ampliar el número de profesionales que puedan recibir
esta formación son las principales metas que, para el fu-
turo próximo, se han marcado
todos los profesionales que han
participado en el acto de cele-
bración del 5º aniversario de la
Cátedra de Trasplante UAM-
Roche, que ha tenido lugar
recientemente en Madrid.

La Cátedra de Trasplantes de
Órganos y Tejidos UAM-Ro-
che tiene como objetivo pri-
mordial fomentar la docencia,
la investigación y la difusión de
los conocimientos en el tras-
plante de órganos y tejidos, particularmente en lo referen-
te al trasplante de órganos sólidos. Entre otras atribucio-
nes, la Cátedra facilita el intercambio de experiencias in-
vestigadoras y de conocimiento entre Roche Farma S.A. y
los profesores e investigadores de la Cátedra.

Treinta y tres profesionales involucrados en el trasplan-
te de órganos, de 13 hospitales universitarios adscritos a
11 universidades de ocho comunidades autónomas espa-
ñolas, forman el profesorado de los seis programas de for-
mación continuada que tiene actualmente la Cátedra, de-
pendiente de la Universidad Autónoma de Madrid. Ro-
che Farma colabora y provee los recursos económicos ne-
cesarios para el desarrollo de las actividades de la Cátedra.
El Aula de Trasplante de Órganos Sólidos (ATOS), el
Curso de Inmunología y Virología en Trasplantes (CIVI-
TAS), el Grupo para la Formación y Desarrollo en Tras-
plante Renal (FDTR), Inmunosupresión Clínica y Expe-
rimental en Trasplantes (ICET), el Programa de Forma-
ción Continua en Trastornos Metabólicos del Paciente
Trasplantado renal (Proyecto Prometeo) y el Curso de Pa-
tología Infecciosas en el Paciente Trasplantado confor-
man las actividades de formación continuada de la Cáte-
dra de Trasplante de Órganos y Tejidos. ■
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El doctor Cuervas-Mons,
durante la presentación
del V Aniversario.
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Capital Riesgo
Las barreras de entrada

Luis G. Pareras*

C
uando un emprendedor quiere lle-
var su producto o servicio al sector
sanitario, es importante conocer las
barreras de entrada en el sector,

porque este análisis nos será de gran utilidad
para proteger nuestra posición frente a posi-
bles competidores. Existen seis fuentes funda-
mentales de barreras de entrada.

1. Economías de escala. Hablamos de
economía de escala cuando el coste unitario
de vender un producto o proveer un servicio
disminuye al aumentar el número de produc-
tos o servicios que vendemos. Por ejemplo,
imaginemos un emprendedor sanitario que
quiera producir un nuevo dispositivo médico,
un separador quirúrgico que ha patentado.
Seguramente, el coste por unidad para fabri-
car 100 separadores será comparativamente
muy superior al de fabricar 10.000 unidades.
Si es capaz de generar una demanda de esos
10.000 separadores, consigue un coste por
unidad bajo, puede ajustar el precio de venta a
hospitales a niveles competitivos y generará
una barrera de entrada basada en economías
de escala. Una nueva compañía entrante de-
berá ser capaz de generar desde el primer mo-
mento una demanda de esas 10.000 unida-
des, porque en caso contrario los costes de fa-
bricación de pocas unidades serán tan altos
que no podría poner un precio suficientemen-
te competitivo con el que tratar de “robarle”
mercado al primer emprendedor. Por lo tanto,
las economías de escala desincentivan la nueva
entrada de competidores al obligarlos a tener
un gran tamaño, al forzarlos a entrar a compe-
tir desde el principio con un gran volumen de
ventas o a perder dinero por tener un coste de
fabricación mayor del producto.

2. Diferenciación de producto. Esta ba-
rrera de entrada tiene lugar cuando la compa-
ñía que quiere entrar a competir encuentra
que existen ya marcas con muy buena reputa-
ción y lealtad de los usuarios/clientes. Esta
buena reputación puede ser debida a inversio-
nes importantes en publicidad, a característi-

cas distintivas de los productos que son muy
valoradas por los que los utilizan o, simple-
mente, por haber sido el primero en ofrecer
un producto o servicio en el mercado. La dife-
renciación crea, por tanto, una barrera porque
fuerza al entrante a gastar sumas importantes
de dinero en vencer la lealtad de los usuarios
al primer producto, obligándole a invertir, por
tanto, más capital en publicidad.

3. Necesidades de capital. En ocasiones se
necesita una gran inversión inicial para entrar
a competir. Un buen ejemplo podría ser el
caso de querer entrar en el espacio de las cade-
nas de oftalmología, para lo que se requieren
grandes inversiones en instalaciones, equipos
sofisticados, profesionales cualificados, genera-
ción de marca, etc.

4. Acceso a los canales de distribución.
También es posible generar barreras de entra-
da que dificulten a los nuevos entrantes el ac-
ceso a un canal de distribución que, por ejem-
plo, hemos firmado en exclusiva.

5. Desventajas en costes independientes
de economías de escala. Aun sin economías
de escala, a veces existen circunstancias que
encarecen enormemente el coste a un poten-
cial competidor entrante. Las más habituales
son: las patentes, el acceso preferencial a los
materiales utilizados para fabricar un produc-
to o proveer un servicio, y la localización es-
tratégica de nuestras instalaciones o nuestros
centros médicos ocupando los lugares donde
existe mayor probabilidad de que los usuarios
interactúen con nosotros.

6. Políticas gubernamentales. La última
de las seis barreras de entrada está condiciona-
da por el propio gobierno o la administración.
El gobierno puede limitar la entrada de nue-
vos competidores para favorecer una estructu-
ra de acceso adecuado a los servicios y produc-
tos de salud por parte de los consumidores.
También puede regular los requisitos necesa-
rios para abrir un centro médico, llevar un
nuevo fármaco al mercado o introducir un
nuevo dispositivo médico. �

>> Hablamos de
economía de escala
cuando el coste
unitario de vender un
producto o proveer
un servicio disminuye
al aumentar el
número de productos
o servicios que
vendemos.

>> El gobierno puede
limitar la entrada de
nuevos competidores
para favorecer una
estructura de acceso
adecuado a los
servicios y productos
de salud por parte de
los consumidores.

(*) Médico Gerente de MediTecnología-Área de Incubación de Proyectos Empresariales del Colegio Oficial de Médicos
de Barcelona. Para contactar: www.healthonomics.com. E-mail: lluis.pareras@comb.es
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La Asociación Española
de Derecho
Farmacéutico entrega
los VIII Premios ASEDEF
Milagros Pérez Oliva, periodista del diario
El País, y Eva Delpón Mosquera,
Catedrática de Farmacología de la UCM,
han sido las galardonadas con el Premio
ASEDEF en su edición de 2009.

P ersonalidades de instituciones sanitarias, del sector
académico, jurídico, farmacéutico y periodístico
español acudieron a la entrega de la octava

edición de los Premios de la Asociación Española de
Derecho farmacéutico, con el patrocinio de AstraZéneca.

María Teresa Miras Portugal, presidenta de la Real
Academia Nacional de Farmacia, hizo entrega del VIII
Premio ASEDEF, en la categoría de profesional de medio
de comunicación español, a Milagros Pérez Oliva, del
diario El País, por su artículo “La rebelión de las bacterias
se cobra vidas”. El premio está dotado con 3.500 euros,

escultura de bronce y
certificado.

Por su parte Belén
Prado Sanjurjo,
viceconsejera de Sanidad
de la Comunidad de
Madrid quien destacó la
importancia de premios
como éste basados en la
buena información sobre
medicamentos, pues
“hacen de nuestra
sociedad un ámbito más

sano”, entregó el premio en la categoría de profesional del
ámbito sanitario, dotado igualmente con 3.500 euros,
escultura de bronce y certificado, a Eva Delpón Mosque-
ra, Catedrática de la Escuela de Farmacología de la Facul-
tad de Medicina de la UCM, por su trabajo “Functional
Effects of KCNE3 Mutation and Its Role in the Develop-
ment of Brugada Syndrome”.

Por su parte el presidente de ASEDEF, Mariano
Avilés celebró que Farmacia y Derecho sean disciplinas
que necesariamente caminan unidas y pidió que las
administraciones hagan leyes precisas que tengan su
desarrollo reglamentario, a la vez que abogó por una
mayor unidad en materia legislativa entre las
comunidades para que verdaderamente exista cohesión
y equidad en las prestaciones que reciban los
ciudadanos”. �

Mariano Avilés posa con las pre-
miadas Milagros Pérez Oliva (izda.)
y Eva Delpón (dcha.).



Tribunales
No hubo relación causal

Hechos
Don A. reclamó en su día ante los tribunales
el hecho de que, estando realizando el servi-
cio militar, comenzó a padecer trastornos de
carácter psíquico, alucinaciones auditivas,
cambios de carácter y estado anímico, sin que
se le prestase asistencia médica psiquiátrica en
los primeros momentos. El actor fundamen-
taba la responsabilidad de la Administración
en que la enfermedad que finalmente se le
diagnosticó, esquizofrenia paranoide, pudo
producirse como consecuencia de estar some-
tido a un régimen especial, como era el del
servicio militar.

El 5 de octubre de 1999 presentó reclama-
ción de responsabilidad patrimonial de la Ad-
ministración al entender que, cuando presen-
tó los primeros síntomas de su dolencia y
acudió al médico militar, éste no le prestó la
atención necesaria, lo que le ocasionó un
gran agravamiento en su estado de salud, es-
tableciendo una clara relación causal entre el
daño que padecía y el funcionamiento de los
servicios públicos.

Fallo
En el preceptivo recurso administrativo se de-
negó la petición, además de que se declaró
prescrita la acción por haber transcurrido el
tiempo para interponerla. Todo lo cual fue
ratificado por la sentencia de la Audiencia
Nacional. El actor interpuesto recurso de ca-
sación ante la Sala de lo Contencioso Admi-
nistrativo del Tribunal Supremo, que lo des-
estimó, además de por la prescripción, por no
existir relación causal entre el daño y la asis-
tencia médica prestada, ya que según la lex
artis la enfermedad que padece el actor, es-

quizofrenia paranoide, es en gran parte de ca-
rácter hereditario y de manifestación tardía,
que es lo que ocurrió en el presente caso. Por
todo lo cual, el cumplimiento del servicio mi-
litar no es determinante en la aparición de la
misma. Los motivos del recurso interpuesto
por el demandante fueron dos: el primero,
por entender que los daños sufridos son de
carácter continuado y que sus efectos no que-
daron estabilizados, sino a partir del último
episodio grave; en el segundo motivo se alega
que su enfermedad, independientemente de
su carácter hereditario, se manifiesta mientras
cumplía el servicio militar como consecuen-
cia del estrés que supone tal servicio.

ANÁLISIS: Prescripción de la
acción indemnizatoria
Lo primero que hay que establecer es la pres-
cripción de la acción y si cabe en el presente
caso declararla prescrita. A este respecto es
reiteradísima la jurisprudencia de esta Sala en
relación con los “días a quo” para el cómputo
del plazo de un año de la prescripción de la
acción de indemnización. La Sala se ha mani-
festado en muchísimas resoluciones diciendo
que el derecho a reclamar prescribe al año de
producirse el hecho o el acto que motive la
indemnización o de manifestarse su efecto le-
sivo, es decir, cuando se unen el daño y su ile-
gitimidad. Una vez apreciada la prescripción
de la acción ejercitada, tampoco se dieron en
el presente caso los elementos definidores de
la responsabilidad patrimonial, por lo que no
se ha podido determinar una causalidad ade-
cuada entre padecimiento del actor y la pres-
tación del servicio militar ni entre aquel y
una deficiente asistencia medica.

La importancia de esta sentencia radica en
determinar cuánto tiempo tiene el usuario de
la sanidad pública para interponer una recla-
mación de indemnización, el cómputo de los
“dias a quo”. Se conoce que es un año, pero
es determinante el saber desde qué momento
se computa. �

>> El actor
interpuesto recurso
de casación ante la
Sala de lo
Contencioso
Administrativo del
Tribunal Supremo,
que lo desestimó,
además de por la
prescripción, por no
existir relación causal.

>> La importancia de
esta sentencia radica
en determinar cuánto
tiempo tiene el
usuario de la sanidad
pública para
interponer una
reclamación de
indemnización, el
cómputo de los “dias
a quo”.

Miguel Fernández de Sevilla*

*Profesor de Derecho Sanitario y letrado del Consejo General de Enfermería.
Para contactar: mfernandezmor@terra.es

Tribunal Supremo
Sala de lo Contencioso
Administrativo
Sentencia 19 de septiembre de
2007
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Coordinada por la entidad Renta 4

Noscira lanza una
ampliación de capital
de 25 millones de euros

N oscira, compañía biotecnológica perteneciente
al Grupo Zeltia, ha anunciado el lanzamiento
de una ampliación de capital por un importe de

25 millones de euros. El acuerdo de ampliación com-
prende la emisión y puesta en circulación de 2.941.177
acciones ordinarias a un precio de suscripción de 8,5
euros por acción que los accionistas de la compañía po-
drán suscribir con carácter preferente durante el plazo de
un mes. Finalizado dicho período, las acciones serán ofre-
cidas a la suscripción de terceros mediante un procedi-
miento de colocación privada coordinado por la entidad
Renta 4 y dirigido a inversores particulares e instituciona-
les que adquieran valores por un importe mínimo de
50.000 euros. Los fondos obtenidos se destinarán princi-
palmente al desarrollo de la Fase IIa del compuesto NP-
12, en desa-rrollo clínico para el tratamiento de la enfer-
medad de Alzheimer, y a continuar el desarrollo del resto
de su cartera de compuestos. Los fondos obtenidos con la
ampliación permitirán a la compañía continuar el desa-
rrollo de sus compuestos hasta finales de 2010. �

Gracias a la cartera estratégica de
productos para la salud

Novartis gana un 25
por ciento más en 2008

E l grupo farmacéutico suizo Novartis obtuvo un be-
neficio neto de 8.163 millones de dólares (6.150
millones de euros) en 2008, lo que supone un in-

cremento del 24,8 por ciento respecto al año anterior, se-
gún informó la entidad que propondrá a sus accionistas
un incremento del dividendo anual del 25 por ciento,
hasta 2 francos suizos por acción (1,32 euros). La factura-
ción del cuarto mayor laboratorio del de Europa alcanzó
los 41.459 millones de dólares (31.236 millones de eu-
ros), un 8,9 por ciento más, gracias al incremento de las
ventas de la división de vacunas (+21 por ciento) y farma-
cia (+10 por ciento). Novartis indicó que Estados Unidos
se mantuvo en 2008 como el principal mercado por paí-
ses de la compañía al acaparar un 31 por ciento de las ven-
tas del grupo, mientras que Europa alcanzó una cuota del
44 por ciento y el resto del mundo alcanzó el 25 por cien-
to de la facturación. �
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Existen algunas especialidades médicas con competencias compartidas, lo que
aprovechan muchos de los profesionales que las ejercen para disputarse los

pacientes. Una práctica que se evidencia entre traumatólogos y reumatólogos,
dermatólogos y estéticos, alergólogos y especialistas del aparato respiratorio,
entre otras especialidades. El conflicto, negado o aminorado por algunos, es

constatado y resaltado por otros, según se puso de manifiesto en la mesa
redonda organizada por MEDICAL ECONOMICS.

La disputa 
por el paciente



E n el siglo V a. C. tuvieron lugar, como
es conocido, las llamadas guerras mé-
dicas, o sea, el enfrentamiento entre el

Imperio Persa y las ciudades-estado griegas Ate-
nas y Esparta. El término médicas nada tiene
que ver con los o las profesionales de la medi-
cina, sino que hace referencia a que los griegos
usaban los vocablos “medo” y “persa” como si-
nónimos, a pesar de que Media, de donde pro-
viene medo y de aquí médicas, era una región
del Oriente Medio contigua a Persia y someti-
da a su imperio. En aquel entonces se conquis-
taban territorios; en la actualidad, el objeto de
estas guerras médicas o, si se prefiere, de las dis-
putas entre ciertos especialistas y especialida-
des, son los pacientes, usuarios o clientes. 
Los reumatólogos, por ejemplo, reclaman su
lugar como médicos del aparato locomotor fren-
te a los traumatólogos, a los que consideran ex-
clusivamente cirujanos; y los traumatólogos ale-
gan que los reumatólogos carecen de formación
para tratar ciertas dolencias. Algo similar suce-
de entre alergólogos y especialistas del aparato
respiratorio, y entre dermatólogos y los de me-
dicina estética, que carecen de especialidad mé-
dica reconocida, o cirujanos plásticos (por cier-

to, la Sociedad Española de Medicina de Ciru-
gía Cosmética en su página web incluye la Der-
matología dentro de sus actividades). Antes, los
dermatólogos se dedicaban a curar enfermeda-
des de la piel, pero ahora también se preocu-
pan de mantenerla joven y para ello utilizan las
mismas técnicas que los cirujanos plásticos. En-
tre ésas y otras especialidades parece que exis-
te una especie de tierra de nadie y unos y otros
quieren conquistarla, conquistar al paciente-
cliente, claro.
En esta ocasión, para poner los puntos sobre las
íes en este asunto tan polémico como disputa-
do, MEDICAL ECONOMICS reunió en una
mesa redonda a Víctor García Giménez, presi-
dente de la Sociedad Española de Medicina y
Cirugía Cosmética; Aurora Guerra Tapia, presi-
denta de la Sociedad de Dermatología de la Co-
munidad de Madrid; Gabriel Herrero-Beaumont
Cuenca, jefe del Servicio de Reumatología de la
Fundación Jiménez Díaz, y a Luis Munuera Mar-
tínez, catedrático de Traumatología y Cirugía
Ortopédica de la Universidad Autónoma de Ma-
drid. La mesa estuvo moderada por  Gonzalo
San Segundo y José María Martínez, directores
asociados de MEDICAL ECONOMICS.

MEDICAL ECONOMICS: ¿Existe con-
flicto entre especialidades médicas de fronteras
confusas y permeables, o entre los profesionales
que las ejercen, por ejemplo, entre reumatólo-
gos y traumatólogos, dermatólogos y estéticos?

LUIS MUNUERA: Yo no creo que en es-
tos momentos, en las especialidades que es-
tán aquí representadas, tengamos disputas
por el paciente/cliente en términos genera-
les. Comprendo que en todas las especialida-
des puede haber gente que no se atenga real-
mente a lo que está regulado. A mí esto me
parece exagerado. Pero, en fin, a menos que

Gabriel opine otra cosa, creo que las funcio-
nes de los reumatólogos y los cirujanos orto-
pédicos están bien definidas, que en ellas hay
algunas competencias que se solapan, pero a
mí no me parece que eso dé lugar a batallas.
A competencia en sentido de competición,
puede ser, pero batalla me parece un poqui-
to exagerado.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Sí, es una realidad. Existe conflicto como no
puede ser de otra manera, lo que pasa es que,
efectivamente, hay más especialidades que
no están representadas…

23www.medecoes.com Medical Economics 13 de febrero de 2009 MESA REDONDA

Mesa redonda coordinada
por Gonzalo San Segundo
Director asociado



LUIS MUNUERA: ¿En qué consiste el
conflicto de tu especialidad con la mía?

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Fundamentalmente en una mala adaptación
a la nueva organización del sistema, que pasa
de ser un sistema muy personal a un sistema
que tiene que asimilar un carácter multidis-
ciplinario al cual muchos médicos, tanto reu-
matólogos como traumatólogos, no están dis-
puestos y eso crea muchas disfunciones. Por
ejemplo, la nueva organización de las áreas
de salud de Madrid está obligando a redefi-
nir el papel de los especialistas del aparato lo-
comotor en el área. Se está poniendo de ma-
nifiesto que los enfermos crónicos necesitan
que se les vea de forma regular, pero no en
consulta médica ni de forma individualiza-
da, sino en forma de educación sanitaria, igual
que se hace con los diabéticos y con otros
grupos de enfermos. Esto obligaría a redis-
tribuir la asignación presupuestaria hacia otras
especialidades y disciplinas. 

LUIS MUNUERA: Pero eso no es un con-
flicto entre tu especialidad y la mía, es un
conflicto de las dos especialidades con la ges-
tión de la Administración.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
De las dos, pero en ese conflicto surge la pre-
gunta: ¿por qué nos peleamos, por el papel
a jugar en la organización asistencial, por los
pacientes o por individuos? Es distinto. ¿Por
qué surge el conflicto en nuestro caso en con-
creto? Porque los traumatólogos quieren
mantener en el área una hegemonía en el
manejo de los enfermos del aparato locomo-
tor, y eso me parece que es erróneo y da lu-
gar a unos conflictos menores, pero conflic-
tos al fin y al cabo. Tendríamos que organi-
zar el área de una forma moderna, racional,
equilibrada y ajustándonos a lo que la socie-
dad nos está exigiendo.

LUIS MUNUERA: Desde mi punto de
vista, vosotros queréis ver menos enfermos. La
queja que yo he percibido en el área siempre
es que en nuestra consulta… A lo mejor, quien
tendría que ver a esos enfermos a los que tú te
refieres no somos ni vosotros ni nosotros, sino
Medicina Primaria. No hay conflicto entre
nosotros. Puede ser conflicto de nuestras es-
pecialidades en lo que se refiere a la organiza-
ción en el área.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Los traumatólogos dicen que ellos están sólo
para operar, pero al mismo tiempo quieren
ser los especialistas del aparato locomotor del
área y tener asignados todos los enfermos reu-
matológicos lo cual supone una clara contra-
dicción, o atienden a todos los enfermos o
sólo al porcentaje correspondiente que pre-
cisan de una intervención quirúrgica, y que
probablemente no alcance el 10 por ciento
del total.

LUIS MUNUERA: Ésa no es la percep-
ción que durante muchos años he tenido de
lo que ocurre en nuestra área, porque mis
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Víctor García Giménez
PRESIDENTE DE LA
SOCIEDAD ESPAÑOLA
DE MEDICINA Y
CIRUGÍA COSMÉTICA
“La gente ya no reclama
solamente que le traten

las enfermedades geriátricas, sino man-
tenerse joven en aspectos como sexuali-
dad, movilidad, memoria…”.

Aurora Guerra Tapia
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DERMATOLOGÍA
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patologías o por los
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Queremos que la
Reumatología se encoja
y dé paso a otras
especialidades”
– Gabriel Herrero-Beaumont
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muchachos de lo que se quejan es que en el
nuestra área los reumatólogos piden que se
les cite 15 pacientes, porque como ellos son
internistas y tienen que explorar muy bien a
los enfermos…; mientras que los traumató-
logos tienen consultas de 60 pacientes. O sea,
que mi percepción es que los reumatólogos
podrían ver algunos pacientes más.

MEDICAL ECONOMICS: Afirmación
del ex presidente de la Sociedad Española de
Reumatología, Jenaro Graña Gil: “Los reuma-
tólogos queremos ser los médicos del aparato lo-
comotor y que exista una diferencia clara con
los cirujanos del aparato locomotor, que son los
traumatólogos”. Y Fernando Gómez Castresa-
na, ex presidente de la Sociedad Española de
Cirugía Ortopédica y Traumatología, le con-
testaba: “Esto es una barbaridad. Ocupamos el
90 por ciento del abanico en cuestiones de hue-
sos y articulaciones, y los reumatólogos el 10 por
ciento”. No habrá conflictos, pero hay diferen-
cias de opiniones.

LUIS MUNUERA: Yo estoy totalmente
en desacuerdo con lo que dice el doctor Gó-
mez Castresana.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Y yo con lo que dice el doctor Graña.

AURORA GUERRA: Creo que sí existe
conflicto entre nuestros dos ejercicios profe-
sionales, que no especialidades. Y existen con-
flictos porque la sociedad ha cambiado y la
realidad es que se demandan prácticas de pre-
vención y belleza que competen a la piel y,
además, casi siempre, estas actividades se ha-
cen privadamente, por lo que aquí el conflic-
to, o los intereses, son dobles: profesionales
y económicos. Eso es obvio. La competencia
por el paciente está también en la competen-

cia por el cliente, en el sentido de alguien que
acude a la consulta y va a pagar un servicio.
En ese sentido sí hay conflicto, puesto que
los dermatólogos somos los especialistas de
la piel y creemos que somos los que estamos
mejor preparados para hacerlo. 

VÍCTOR GARCÍA: Mientras no se cam-
bie la ley, la profesión que sustenta nuestro
ejercicio profesional es la de médico. Pudie-
ra ser que el Estado quiera mantener ese es-
tatus porque le conviene no crear comparti-
mentos excesivamente cerrados y, por tanto,
permite seguir actuando a todos los médicos
en el terreno de toda la Medicina, definien-
do luego los ejercicios profesionales por una

formación que obtienen en el postgrado. Ahí
surge el conflicto porque, evidentemente,
como decía Aurora, éste se genera en el mo-
mento que nos “peleamos” no ya por pato-
logías, sino por los clientes; inicialmente por
un usuario, porque todavía no es ni pacien-
te, ya que es un señor que anda por la calle
y le queremos captar para que entre en la con-
sulta, y convertirlo en cliente, mejor todavía
en paciente, porque siendo consecuentes hoy
sabemos que incluso la más simple de las
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Gabriel Herrero-Beaumont
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JEFE DEL SERVICIO
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DE LA FUNDACIÓN
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TRAUMATOLOGÍA Y
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ientras no
cambie la ley,

ésta ampara a cualquier
licenciado en Medicina
y Cirugía para que
realice todas las
actuaciones
profesionales propias
de la Medicina” 
– Víctor García
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arrugas es una patología de la piel. Hay que
hablar de formación de los médicos, de for-
mación acreditada, de adquisición y de eva-
luación de capacidades, porque si nos atene-
mos a la legislación, podemos hablar lo que
queráis aquí, pero la ley ampara, como ha di-
cho el profesor Munuera, a cualquier titula-
do o licenciado en Medicina y Cirugía para
que haga cualquiera de los ejercicios que se
contemplan dentro de la Medicina.

AURORA GUERRA: Yo también pue-
do operar una apendicitis, pero los límites
están en la ética, en mi capacidad para ha-
cerlo y en mis habilidades. Es cierto que lo
podemos hacer, pero eso no quiere decir que
no haya conflictos, porque unos pensamos
que lo hacemos mejor que otros o que nues-
tra calidad es superior.

VÍCTOR GARCÍA: No todos los derma-
tólogos están preparados para tratar las pa-
tologías estéticas de la piel.

AURORA GUERRA: Es cierto, pero no
todos lo hacen, lo hacen en función de su ca-
pacidad y sus habilidades. Estamos hablan-
do de un colectivo que se ha preparado para
hacer una actividad y creemos que nuestra
preparación es mejor. El quid de la cuestión
estaría en que la información que se da al pa-
ciente, cliente o usuario no puede ser confu-
sa. Y cuando digo esto me refiero al término
especialista. En España, especialista es el que

ha hecho, después de sus seis años en la fa-
cultad, cuatro años más de MIR. Lo otro pue-
de ser otro tipo de formación igualmente
acreditada (master, magíster…), pero cuan-
do un médico de una sociedad dice que es
“especialista”, el usuario no sabe a qué se está
refiriendo. Y esa información tendría que es-

tar calificada, porque ahí es donde está real-
mente la ética. 

MEDICAL ECONOMICS: ¿Dónde es-
tarían los límites de unas actividades médicas
respecto de otras: en las capacidades personales
o en las reglas impuestas? ¿Las técnicas son ex-
clusivas de una determinada especialidad o pue-
den ser compartidas?

VÍCTOR GARCÍA: Hay un marco que
no podemos salvar, y es que hay una ley que
define lo que es la profesión y unos decretos
que definen lo que son las especialidades. Y
luego está la LOPS que define un modelo de
formación y un modelo de competencias. Creo
que los políticos no quieren un sistema cerra-
do, lo quieren abierto para que luego puedan,
si fuera necesario, permítaseme la licencia, pa-
sar los traumatólogos a hacer de pediatras y
los pediatras a hacer de traumatólogos. Por eso
están configurando el tema de las troncales,
definir un concepto primario de formación y
luego ampliarlo con la formación de postgra-
do y la continuada. Yo creo que es lo que im-
pera y se está incorporando sin que el políti-
co lo diga. Yo soy traumatólogo y en un mo-
mento determinado de mi actividad profesio-
nal me gustó el láser. El láser servía también
para tratar la celulitis y conocí la celulitis. ¿Y
por qué no puedo hoy pasarme al ejercicio de
una medicina de la infancia, si me formo? No
digo acceder al título de especialista, que éste
es un tema de otra índole, sino hacer ejercicio
profesional en el ámbito de las enfermedades
infantiles, que son dos cosas distintas.

LUIS MUNUERA: Las capacidades per-
sonales se adquieren mediante una serie de co-
sas, entre las cuales figuran las técnicas. Creo
que, efectivamente, los límites están en las ca-
pacidades personales, porque las reglas im-
puestas no sé muy bien cuáles son, pero no
hay tales reglas impuestas. Como he dicho an-
tes, en este país cualquier médico con título
de licenciado puede hacer cualquier actividad.
Pero luego se la juega, evidentemente, porque
si no demuestra una preparación adecuada y
pasa por los tribunales... Y voy a dar un ejem-
plo clarísimo. Conocéis la historia de los mes-
tos, que son las iniciales de Médico Especia-
lista Sin Título Oficial. Los mestos han ejer-
cido de traumatólogos, de cirujanos genera-
les, no sé si de dermatólogos, de oftalmólo-
gos, etc., sin tener un título de especialista,
porque ha sido necesario para el Sistema Na-
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cional de Salud. Y resulta que el médico ge-
neral, que ha sido contratado como tal con un
contrato oficial, extendido, por ejemplo, en-
tre otros sitios, por la Junta de Andalucía, se
ha integrado como médico general adscrito al
Servicio de Traumatología. Lo he vivido di-
rectamente. Probablemente lo primero que
haya hecho es haber entrado en el Servicio de
Urgencias, y terminan operando tan bien que
han conseguido que se les reconozca el título
de especialista sin serlo. Ahora bien, hay algu-
nas actividades en donde se la juegan.

VÍCTOR GARCÍA: No estoy de acuer-
do contigo. Los jueces no presumen la cul-
pa en razón de la carencia de la titulación de
especialista; consideran mucho más la correc-
ción técnica del acto médico.

LUIS MUNUERA: No he dicho eso, he
dicho que le será difícil. Pasando a las técni-
cas exclusivas: no hay técnicas exclusivas de
una determinada especialidad y, de hecho,
se solapan, por ejemplo, en el tratamiento
de la osteoporosis, que con toda justicia es-
tos señores, los reumatólogos, reclaman. Lo
hace un montón de gente más o menos bien.
Nosotros compartimos con los neurociruja-
nos la cirugía de columna. ¿Quién lo hace
mejor? Éso ya es otra cosa y yo no voy a en-
trar en eso. Y con los cirujanos plásticos la
cirugía de la mano. Hay técnicas que se so-
lapan y a mí me parece muy bien que se so-
lapen. No pasa nada, hay pacientes para to-
dos. Ahora, que haya gente que sea avaricio-
sa, ambiciosa de dinero y todas esas cosas y
se ponga a discutir… ¿Qué pasa con la ciru-
gía de la mama? La hacen los cirujanos ge-
nerales y la hacen los ginecólogos. Si come-
tes un error, dependerá de tus capacidades
personales, pero si no demuestras que tienes
las capacidades personales con arreglo a la
lex artis, tendrás un compromiso.

AURORA GUERRA: Efectivamente, la
lex artis es la que manda para obtener una
buena praxis. Pero el camino para llegar a ella
es tan diferente que en nuestras especialida-
des y en nuestros ejercicios eso es lo que real-
mente crea un cierto conflicto, porque no es
justo llegar a un mismo destino por unas vías
tan diferentes. Entonces, un médico que ha
hecho sus seis años, ha hecho su MIR, más
toda la formación que le rodea, se siente de
alguna manera ofendido cuando otro médi-
co puede alegar que hace lo mismo, no sé si

siempre se da el caso, sin haber tenido ese re-
corrido. Por eso, ése es un motivo de conflic-
to. Esto es casi como lo que le pasó a Caín y
a Abel: ¿por qué miras mejor a Abel y miras
peor a Caín si somos igualmente hijos? So-
mos igualmente médicos, pero la Adminis-
tración debería, insisto, revisar esas titulacio-
nes y adecuarlas, porque si se crea un cami-
no y se crean atajos, ¿para qué vamos a se-
guir el camino?

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Lo que se está viendo aquí son los dos tipos
de conflictos que se pueden generar entre mé-
dicos. Por un lado, los relacionados con la
medicina de consumo y, por otro lado, los
relacionados con la medicina asistencial. En-
tonces, con la medicina de consumo, el con-
flicto surge en la búsqueda del enfermo.

VÍCTOR GARCÍA: Pero eso también os
pasa a vosotros, a los traumatólogos y a los
reumatólogos. En la privada también os pe-
leáis, ¿no?

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Déjame terminar mi argumento. En la me-
dicina asistencial creo que el conflicto sur-
ge fundamentalmente en las discrepancias
por la diferencia de criterios a aplicar en la
organización del sistema. Luis ha sacado
muy bien a colación un ejemplo que nos
puede servir a todos, el de la osteoporosis.
La osteoporosis es una enfermedad multi-
disciplinaria en cuya asistencia y tratamien-
to.intervienen todo tipo de especialistas. Por
supuesto que la organización del tratamien-
to de estos enfermos puede generar situa-
ciones de roce entre todos los especialistas
involucrados, pero ya es el conflicto dentro
de la organización asistencial.

LUIS MUNUERA: Quiero introducir
dos términos que me parecen que están en
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la base de lo que puede ser la disputa del pa-
ciente por las distintas especialidades. Uno
es profesionalidad y otro es profesionalis-
mo. Desgraciadamente, como profesionali-
dad se dice en inglés “profesionalism”, la
mayor parte de quienes hablan de la forma-
ción de los médicos hablan de que hay for-
marlos en profesionalismo. En el dicciona-
rio que yo consulto, profesionalismo es una
cosa, y es que uno ejerce una profesión de-
terminada o unas habilidades o aptitu-
des.con ánimo de lucro; y profesionalidad
es ejercer una actividad, entre ellas ésta de
la Medicina, con un criterio de estricto ri-
gor, calidad y servicio, en este caso, al pa-
ciente. Es decir, la batalla por el enfermo se
hace, la haga quien la haga, cuando no exis-
te un criterio de profesionalidad y lo que
preside es el profesionalismo.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Completamente de acuerdo.

VÍCTOR GARCÍA: Cuesta admitir ese
sentido peyorativo de la forma en que ejer-
cemos unos y otros.

LUIS MUNUERA: Perdona, pero yo no
hago alusiones a nada en modo alguno, es-
toy hablando en términos generales.

VÍCTOR GARCÍA: Declaro que es un
problema generalizar y declaro que proba-
blemente en nuestro sector, nuestro colecti-
vo, llámese como se quiera, los hay con pro-
fesionalidad y con profesionalismo; y proba-

blemente con un justo equilibrio entre am-
bos aspectos, que es lo que tiene que ser. Pero
también sucederá dentro de los traumatólo-
gos, dentro de los reumatólogos y dentro de
los dermatólogos.

AURORA GUERRA: No se ha creado
la especialidad de medicina estética, como
pretendía Víctor, porque no es necesaria: ya
existe en la Dermatología. Es como si dijé-
semos: “Vamos a crear la especialidad de trau-
matología deportiva”; se supone que un trau-
matólogo… Quería hacer hincapié en la im-
portantísima relación que existe entre la piel
sana y la piel enferma, esto es, entre la esté-
tica y la patología. El hecho de ser dermató-
logo da excelencia a la práctica estética. Y la
formación continuada, ¿quién la otorga y
quién la evalúa? ¿Qué organismos oficiales?
Eso es, quizá, algo que nos diferencia.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Todos tenemos sesgos, la mayoría de las veces
inconscientes en cuanto a su repercusión ha-
cia una práctica que no esté estrictamente ajus-
tada al concepto de profesionalidad que tan
bien ha dibujado Luis Munuera. Para evitar-
los se requiere estudio y formación continua-
da, sosiego en la asistencia y responsabilidad
en la gestión. Todo lo cual requiere tiempo
para la reflexión y eso es algo que no tenemos.

VÍCTOR GARCÍA: Nosotros, en un mo-
mento determinado, impulsamos que la Me-
dicina Cosmética y Estética fuera una espe-
cialidad, pues nos parecía que la actividad
que realizamos tiene suficiente cuerpo doc-
trinal. Existen estudios universitarios pro-
pios; congresos y simposios específicos; tra-
tados, libros, monografías y revistas propios;
legislación; profesionales que se dedican, a
tiempo completo a esta actividad; sociedades
científicas específicas, en España y en el ex-
tranjero, etc. Pero la LOPS vino a cubrir la
mayor parte de las expectativas que teníamos
y nos pareció suficiente, y en ese ámbito nos
movemos. Y ahora nos preguntamos: ¿qué
haremos dentro de poco con la medicina del
envejecimiento?, ¿quiénes reclamarán su ex-
clusividad? Hablo de la Medicina del enve-
jecimiento fisiológico, no de la Geriatría o
de la Gerontología.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Pero eso no es medicina, es medicalización
de la vida normal.
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VÍCTOR GARCÍA: Es lo mismo que la
medicina estética. Surge porque la gente lo
reclama. La gente ya no reclama que le tra-
ten una enfermedad geriátrica, reclama man-
tenerse joven en aspectos como sexualidad,
movilidad, memoria… Y a propósito quie-
ro recordar una cosa: la medicina estética o
cosmética nació fuera del contexto de cual-
quiera de las especialidades oficiales. Yo, que
ya llevo 25 años practicándola, cuando em-
pezamos a tratar algunas adiposidades loca-
lizadas, recuerdo que los plásticos decían
que eso de las adiposidades localizadas no
hacía falta tratarlo. Lo cierto es que ahora
nos peleamos, entre comillas, por hacer li-
posucciones.

LUIS MUNUERA: Me parece un argu-
mento, pero no fundamentado. La verdad es
que la medicina de consumo creo que es un
término que hay que definir un poquito me-
jor. Y me parece que lo que estáis hablando
ahora entra dentro de lo que el profesor de
Psiquiatría de la Autónoma, Enrique Baca,
llama –y me parece muy afortunado– “la me-
dicina del deseo”. Es decir, “yo deseo no ser
viejo”, a ver qué hago para no ser viejo. Está
la Geriatría, que trata a los que son viejos,
pero no trata al que no desea ser viejo. “Yo
deseo ser guapo”, yo deseo no sé qué. Esa es
la medicina del deseo.

MEDICAL ECONOMICS: El especia-
lista que invade, entre comillas, el campo pro-
fesional de otro, ¿incurre en intrusismo? ¿Hay
que crear fronteras, si es que no existen ya, en-
tre esas especialidades y, más ampliamente, en
el ejercicio profesional de la Medicina?

LUIS MUNUERA: Desde luego nadie
incurre en intrusismo, sin duda, porque in-
trusismo es el ejercicio de actividades profe-
sionales por persona no autorizada para ello.
Y no hay que crear fronteras entre las espe-
cialidades. Las fronteras en el ejercicio pro-
fesional están en la profesionalidad, y el mi-
nisterio y sus instancias pueden decir lo que
quieran. 

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
Estoy de acuerdo.

AURORA GUERRA: No hay intrusis-
mo, efectivamente. Que lo haga el que me-
jor sepa hacerlo. Pero también es cierto que
entre nosotros sí debería haber algún tipo

de frontera, porque es que no somos equi-
parables y por tanto no podemos confun-
dirnos, no podemos solaparnos. Estamos en
diferentes niveles y es imposible conjuntar-
nos. ¿Cuáles serían las fronteras? Las fron-
teras deberían estar delimitadas por límites
éticos. Cada individuo tiene que afrontar
su formación y saber lo que puede hacer, y
siempre con el máximo respeto a la salud
del paciente, incluso aunque sea por un mo-
tivo estético. ¿Límites legales? También de-
beríamos establecerlos. La regulación legal
debería ser lo suficientemente clarividente
como para que no confunda al ciudadano,
o sea, que quede perfectamente limitado
quién es quién. Y también, quizá, límites
médicos, en el sentido de que la formación
quede bien especificada para unos y para
otros. Todos los médicos pueden actuar en
el campo de la estética, como hemos visto,
o en cualquier otro campo, pero quizá de-
beríamos estructurar un poco cuáles son las
diferencias entre unos y otros, simplemen-
te a título informativo, y luego el paciente
elegirá lo que él quiera, pero que tenga una
información fehaciente, que no sea confu-
sa en ningún caso.

VÍCTOR GARCÍA: De acuerdo, los lí-
mites los tiene que poner la formación de
cada uno y, probablemente, lo que habrá
que estudiar mejor es cómo hacer la eva-
luación de esa formación, de esa competen-
cia profesional. Hay que pensar que esta-
mos en una sociedad de libre mercado y
que el público es libre de elegir. Y también
nos acaba rechazando por cosas muy sim-
ples, y es porque no lo hacemos bien. No
olvidemos que el público es inteligente y,
por tanto, tres errores que cometas en con-
sulta te hunden definitivamente en ésta que,
como ha dicho el profesor Munuera, es la
medicina del deseo y que los jueces definen
como medicina satisfactiva, que va por la
misma línea.

MEDICAL ECONOMICS: ¿Cómo re-
percuten los conflictos entre especialistas y/o en-
tre especialidades en el paciente? ¿Se beneficia
o se perjudica de ello el paciente, usuario o
cliente? 

LUIS MUNUERA: Lo que percibo es un
conflicto entre especialistas, no entre espe-
cialidades. Y, evidentemente, si ese conflicto
se ejercita por determinados especialistas en
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los que preside el profesionalismo, no creo
que sea beneficioso para nadie. No niego que
no exista, en determinados niveles, la caza
del paciente, pero es un problema de los pro-
fesionales, de los especialistas y no de las es-
pecialidades. Y desde luego, si ese conflicto
es así, a mí me parece que no es a favor de
los pacientes.

GABRIEL HERRERO-BEAUMONT:
El que una sociedad emplee mucho dinero
y mucho gasto social, sobre todo público,
en ese tipo de medicina de consumo que lla-
máis medicina del deseo, es decir medicina
innecesaria, es malo para los enfermos. Es
fundamental separar lo máximo posible lo
que es medicina necesaria de lo que es me-
dicina de consumo. ¿Quién puede o debe

definir lo que es necesario en la prestación
asistencial? Pues, lógicamente, es difícil de
precisar. En gran medida lo modera la pro-
fesionalidad de la que hablábamos antes,
consecuencia de la capacidad de integrar
con ecuanimidad los conocimientos cientí-
ficos junto con el factor económico sanita-
rio en el dominio del acto médico concre-
to. Y claro que al paciente, en un sentido
colectivo, le resulta gravoso porque el gas-
to económico en quitar verrugas y en qui-
tar no sé qué, merma la asignación de re-
cursos a otras áreas más necesitadas del Sis-
tema de Salud. Por otro lado, uno de los ses-

gos de los que hablábamos antes consiste
precisamente en el traslado inconsciente de
ese tipo de asistencia médica a la medicina
de la Seguridad Social. Con frecuencia he-
mos visto como determinadas prácticas, de
las llamadas de consumo, terminan inte-
grándose en el Sistema Nacional de Salud.

AURORA GUERRA: A diferencia del
profesor Munuera, sí creo que nosotros te-
nemos conflictos entre especialidades y no
entre profesionales. Creo que uno a uno
nos entendemos, compartimos en ocasio-
nes la formación en algunos puntos y so-
mos individuos que podemos relacionar-
nos perfectamente e, incluso, científicamen-
te. Es la estructura sanitaria la que nos ha
creado estas diferencias y este conflicto.
Como el paciente nos ve de uno en uno,
cada uno de nosotros no representa este
conflicto, porque es un conflicto social y
no creo que ninguno de nosotros hable mal
de ningún médico estético ni al paciente ni
a ningún otro médico. Nuestro conflicto
siempre debe ir a las instituciones y no a las
personas. Eso que quede claro. ¿Y cuál es
el límite para que ese conflicto pudiese in-
fluir en el enfermo? El límite es ético. Cada
médico, estético o dermatólogo, que actúe
en conciencia, con buena praxis y confor-
me a la lex artis.

VÍCTOR GARCÍA: Al final de todo
esto me pregunto dónde está al conflicto,
no me ha quedado claro. A lo mejor lo es-
tamos generando en esta mesa y luego en
la calle no está, porque los pacientes aca-
ban eligiendo según su autonomía y su cri-
terio. Pero la competencia siempre benefi-
cia. Soy de los que piensan que la compe-
tencia, siempre y cuando tenga reglas y exis-
tan varas de medir, en todos los casos be-
neficia al paciente. Yo defiendo esta medi-
cina de consumo siempre y cuando sea me-
dicina, y para que sea medicina tiene que
tratar patologías. Yo no genero pacientes,
los pacientes acuden a mí con algo que no
les gusta; mi responsabilidad es evaluarlo
como una patología, y aplicar los mismos
criterios que aprendí en la facultad y que
he desarrollado a lo largo de mi vida pro-
fesional, para en muchos casos alterar pro-
puestas terapéuticas inconvenientes que me
son sugeridas por el propio paciente o sim-
plemente decir no. Por favor, no banalice-
mos esta Medicina. �
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Los asistentes a la mesa redonda posan al término de la misma junto con
los directores asociados de Medical Economics, Gonzalo San Segundo
(izda.) y José María Martínez (dcha.).
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Los galardonados junto a José Martínez Olmos, el editor de MEDICAL ECONOMICS, Manuel García Abad; y los directores asociados
José María Martínez y Gonzalo San Segundo.

José Martínez Olmos presidió la entrega de los Premios Medical Economics VI Aniversario

MEDICAL ECONOMICS entregó el pasado 29 de enero sus Premios IV Aniversario
en un acto presidido por José Martínez Olmos, secretario general de Sanidad,

quien afirmó que la trayectoria de estos galardones, “reflejan lo mucho y lo bueno
que tiene la Sanidad española”. Al evento acudieron destacadas personalidades

de los sectores sanitario, jurídico y económico. Los premios distinguen
a las entidades que más se han destacado en sus respectivas áreas

de actuación en el año precedente.

“Estos premios reflejan
lo mucho y lo bueno

de la Sanidad española”

Por Cristina García Blanco
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M ás de trescientas personas per-
tenecientes a diversos sectores
de la Sanidad se dieron cita

en la entrega de los premios anuales de
MEDICAL ECONOMICS. Estos galar-
dones pretenden distinguir a las entidades
que más han destacado en los ámbitos de
gestión y atención al paciente en el año
2008. El acto estuvo presidido por el se-
cretario general de Sanidad, José Martínez
Olmos, quien aseguró que “los Premios
Medical Economics han consolidado su
trayectoria con esta convocatoria y son un
reflejo de lo mucho y lo bueno que tiene
la sanidad española”.

Martínez Olmos se refirió después a los
retos de nuestro sistema sanitario: “Los
principales desafíos de la sanidad española
son la incorporación de la innovación en la
prestación de los servicios sanitarios, como
nuevos medicamentos y tecnologías diag-
nósticas; y la sostenibilidad de los servicios
sanitarios, que además de financiación,
precisan capacidad de eficiencia”. También
se refirió al reto de que los ciudadanos “re-
ciban servicios de calidad en la sanidad y
que haya transparencia en los resultados
clínicos”.

Dada la naturaleza descentralizada de
nuestro sistema sanitario, el secretario ge-

neral de Sanidad hizo hincapié en los desa-
fíos que tienen que ver con las comunida-
des autónomas: “Nuestro sistema sanitario
nos plantea retos que tienen que ver con
las particularidades del sistema, es decir

con las trasferencias del Estado a las comu-
nidades autónomas. El trabajo que éstas
han realizado nos ha permitido tener el
mejor de los sistemas sanitarios que ha ha-
bido en España”.

Por su parte, Manuel García Abad, edi-
tor de MEDICAL ECONOMICS, inició
el acto felicitando a los premiados, agrade-
ciendo su presencia en el mismo y asegu-
rando que “son un ejemplo en tiempos de
crisis y un estímulo para los demás, ya que
es mucho lo que podemos hacer para en-
contrar, en situaciones adversas, oportuni-
dades de mejora. Cada uno desde su res-
ponsabilidad debemos poner nuestro gra-
nito de arena para seguir haciendo posible
que, pese a las dificultades, nuestra Sani-
dad, nuestros profesionales, sigan siendo
valorados positivamente por los ciudada-
nos, y nuestro sistema esté situado entre los
primeros de los países más avanzados”.

Los galardones
Los Premios Medical Economics 2009 han
sido otorgados por votación del Consejo
Editorial de la revista, reconociendo de este
modo la labor de las instituciones sanitarias
más destacadas en el año precedente. En
esta ocasión once han sido los galardona-
dos: el Centro Integral Oncológico Clara

Campal (CIOCC), el Hospi-
tal La Fe de Valencia, el Hos-
pital Universitario Fundación
Alcorcón, Mapfre, Almirall, la
campaña “Mójate por la Es-
clerosis Múltiple”, la Asocia-
ción Española Contra el Cán-
cer (AECC), PharmaMar
(Grupo Zeltia), USP Hospi-
tales, la Conselleria de Sanitat
de la Comunitat Valenciana y
Honorio Bando Casado (Pre-
mio Especial VI Aniversario).

La entrega de galardones
comenzó con el premio a la
Consejería Sanitaria más des-
tacada, que recayó en la Con-
selleria de Sanitat de la Co-
munitat Valenciana. Pilar Ri-
poll Feliú, directora general
de Calidad y Atención al Pa-

ciente de la Agencia Valenciana de Sanidad
recogió el galardón en nombre del conse-
ller de Sanitat, Manuel Cervera, de manos
del secretario general de Sanidad, José
Martínez Olmos. Ripoll aseguró que “es un

De izda. a dcha. Enrique González, coordinador editorial de Medical Economics;
José María Martínez, director asociado; José Martínez Olmos, secretario general de
Sanidad; Manuel García Abad, editor de Medical Economics; y Gonzalo San
Segundo, director asociado de la revista.
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honor y una gran satisfacción recibir este
premio que reconoce el buen hacer y la ca-
pacidad de innovación de la Conselleria
Valenciana. Quiero agradecer este galardón
a todos los profesionales que trabajan en la
Comunidad valenciana para que todo esto
sea una realidad”.

El Premio Medical Economics al Mejor
Grupo Hospitalario recayó en esta ocasión
en el Grupo USP. Recogió el galardón su
secretario general y director jurídico, Juan

Pedro Calvo del Molino, de manos del edi-
tor Manuel García Abad. “Siempre que a
alguien le dan un premio es un estímulo
para seguir trabajando en la misma línea.
Eso es, sin duda, porque lo estamos ha-
ciendo bien. Por ello quiero brindar este
galardón a todos los profesionales de USP,
que con su buen hacer han logra-
do que hoy se nos premie”.

En tercer lugar se hizo entrega
del Premio a la Mejor Aseguradora
de Servicios Sanitarios, otorgado a
MAPFRE Caja Salud. Gonzalo San
Segundo, director asociado de ME-
DICAL ECONOMICS, entregó el
galardón a Francisco José Marco
Orenes, consejero delegado de
MAPFRE Caja Salud y actual di-
rector general de MAPFRE Fami-
liar. “Este premio cierra, por así de-
cirlo, una etapa en nuestra entidad.
Como todos saben, comenzamos a
trabajar hace unos diez años y he-
mos logrado estar entre las cuatro
primeras aseguradoras del sector y

sobre todo, y lo más importante: dar calidad
a nuestros asegurados”.

El Hospital Universitario Fundación
Alcorcón fue premiado en la categoría de
Mejor Hospital Público con Mejor Ges-
tión Privada. Recogió el galardón el ge-
rente del centro, José Manuel González
Álvarez, de manos de José María Martí-
nez, director asociado de MEDICAL
ECONOMICS, agradeciendo el premio y
afirmando después que, como en el caso
del anterior premiado, “este premio es el
reconocimiento a diez años de andadura”.
Dada la particular forma de gestión del
hospital, González Álvarez aseguró que “a
la sanidad española se suman cada vez
más hospitales con nuevas formas de ges-
tión, que permiten mayor flexibilidad
para adaptarse al mundo sanitario. Estas
nuevas fórmulas demuestran que son efi-
cientes sin perder su punto de mira y la
esencia de nuestro sistema sanitario”.

Almirall fue también premiada por la
publicación al recaer en esta compañía el
Premio a la Mejor Información a Pacientes
realizada por una entidad. Javier Altemir
Malo, director de Marketing de Almirall,
que recogió el premio entregado por Ma-
nuel García Abad, reiteró una vez más el
compromiso de la farmacéutica con los pa-
cientes. “Hacemos todos los esfuerzos ne-
cesarios para que los pacientes que tienen
cualquier patología puedan entender qué
les pasa, dado que a veces los médicos de
Atención Primaria, no tienen suficiente
tiempo para atenderles”. Y añadió: “Ade-
más nuestros contenidos están revisados
por los propios pacientes, por lo tanto con

Manuel García Abad aseguró que “los
premiados son un ejemplo en tiempos de
crisis y un estímulo para los demás”.

Destacadas personalidades del mundo sanitario acudieron a la entrega de
Premios Medical Economics.



ENTREGA DE PREMIOS 13 de febrero de 2009 Medical Economics36

un lenguaje asequible, y traducidos a dis-
tintos idiomas”.

Los pacientes volvían a ser de nuevo pro-
tagonistas, con el Premio a la Mejor Cam-
paña Sanitaria, que en esta ocasión fue para
“Mójate por la Esclerosis Múltiple”; una
campaña que se realiza en playas y piscinas
de toda España y en la que los nadadores
muestran su solidaridad con la enfermedad.

Martínez Olmos entregó el premio a Be-
goña Rueda Martínez, presidenta de la Fe-
deración Española para la Lucha Contra la
Esclerosis Múltiple y a Rosa María Estrany,
presidenta de la Fundación Esclerosis Múl-
tiple, quien afirmó que “esta campaña ha
proyectado socialmente la enfermedad y ha
potenciado la investigación en este cam-
po”. Y acabó animando a todos los asisten-
tes a “mojarse por la esclerosis múltiple el
próximo 12 de julio”.

El Premio Innovación en Medicina Pri-
vada recayó en el Centro Integral Oncoló-
gico Clara Campal/Hospital de Madrid

Norte Sanchinarro. Juan Abarca Cidón, di-
rector general del Grupo Hospital de Ma-
drid, recogió el premio de manos de Gon-
zalo San Segundo. “Recibir este galardón es
un honor, pues se nos premia por lo que
supone nuestro lema: la búsqueda de la ex-
celencia sanitaria, que ya empezó con mis
padres hace más de 20 años, y que tiene su
mejor representación en el CIOCC y en el
Hospital de Sanchinarro”.

El Hospital Universitario La Fe de Va-
lencia fue galardonado como Mejor Hospi-
tal con Gestión Pública. El gerente del cen-
tro, el doctor Melchor Hoyos García, en-
cargado de recoger el premio entregado por

José María Martínez, aseguró que “estamos
aquí por nuestro pasado, gracias a personas
que con su esfuerzo han hecho que este-
mos donde estamos”. Y añadió: “Cumpli-
mos 40 años, y los cumplimos con buena
salud, y a la vista de las circunstancias, no
puede haber mejores estímulos para los
profesionales, y particularmente, para los
que nos dedicamos a la gestión”.

José Martínez Olmos entregó a Enrique
Used, vicepresidente de la Asociación Es-
pañola Contra el Cáncer, el Premio a la
Mejor Información a Pacientes realizada
por una asociación. Used quiso tener un
recordatorio especial para los miles de vo-
luntarios que día a día prestan su labor en
la lucha contra el cáncer. “Gracias en nom-
bre de los miles de voluntarios que son uno
de los pilares fundamentales para nosotros,
al igual que lo es la información a los pa-
cientes y a personas en riesgo de padecer
cáncer, y a la sociedad en general”.

La filial del Grupo Zeltia, PharmaMar,
fue premiada en la categoría de Fo-
mento de la Investigación en Salud
y Medicina. José María Fernández
Sousa-Faro, presidente de la enti-
dad, recogió el galardón entregado
por Manuel García Abad. Fernán-
dez-Sousa, tras agradecer el premio
concedido, explicó que “Pharma-
Mar es líder mundial en la búsque-
da de fármacos de origen marino y
este premio es el acicate para buscar
el liderazgo siempre. Además, estoy
seguro de que el mar nos va a pro-
porcionar más medicamentos en el
siglo XXI”.

Por último, se hizo entrega del
Premio Especial VI Aniversario,
concedido a Honorio Bando Casa-

do, quien recogió el premio de manos del
secretario general de Sanidad, Martínez
Olmos. Tras aplaudir la labor que MEDI-
CAL ECONOMICS viene realizando en
el fomento de la investigación en Ciencias
de la Salud y en el desarrollo profesional
continuo, Bando brindó el premio a sus fa-
miliares y amigos “que me han acompaña-
do en todos estos años y han sabido com-
prender y compartir mis inquietudes”.

Tras la entrega de premios, los asisten-
tes al acto y todos los premiados departie-
ron en un animado cóctel para celebrar la
entrega de los Premios Medical Econo-
mics 2009. �

Los Premios Medical Economics constituyen una cita anual imprencisdible
en el sector sanitario.
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Manuel García Abad (dcha.) junto con Gonzalo San Segundo y José
María Martínez, saludan a su llegada al secretario general de Sanidad.

De izda. a dcha., Ricardo de Lorenzo con Marisa Calderón, Juan
Abarca Campal y Juan Abarca Cidón, del Grupo HM Hospitales.

De izda. a dcha., Julián Ruiz Ferrán, de Medical Finders; Manuel
García Abad y José María Martínez, de Medical Economics;
Luis Mora y José María Fernández Sousa, de PharmaMar.

De izda. a dcha., Honorio Bando, Manuel García Abad, José Martínez Olmos, José María
Martínez y Gonzalo San Segundo.

El secretario general de Sanidad, Martínez
Olmos, conversa con Manuel García Abad
a su llegada a la sala.

Julián Ruiz Ferrán (izda.) de Medical Finders, con Joaquín Mariano López,
director médico de Mutua Madrileña; y Santiago Valor, jefe de Laboratorio
Central del H. U. Fundación de Alcorcón.

Juan Pedro Calvo del Molino, director jurídico de
USP (izda.), posa con Jerónimo Herrero, director
de USP Clínica San Camilo de Madrid.

Mariano Avilés, presidente de la
Asociación de Derecho Farmacéutico
(Asedef), con Manuel García Abad.

Manuel García Abad (izda.) con Abraham
Herrera, jefe de Relaciones Institucionales
de BayerScheringPharma.
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Por filas, de izda. a dcha., Pilar Ripoll,
Juan Pedro Calvo del Molino, Francisco
José Marco, José Manuel González,
Javier Altemir, Begoña Rueda y Rosa
María Estrany, Juan Abarca Cidón,
Melchor Hoyos, Enrique Used, José
María Fernández Sousa y Honorio Bando,
posan con los galardones entregados por
el secretario general de Sanidad, José
Martínez Olmos; el editor de Medical
Economics, Manuel García Abad; y los
directores asociados Gonzalo San
Segundo y José María Martínez.
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De izda a dcha., Paloma de la Vega, de Endesa; Rogelio Pardo, de
Madrid Biocluster, con Manuel García Abad.

José Antonio Fernández, de Schering Plough (izda.) y señora,
posan con Raúl del Mazo, director comercial de Drug Farma.

Margarita Alfonsel, secretaria general de Fenin,
con Manuel García Abad.

Juan Abarca Campal, del Grupo
HM (izda.) y Jose Ramón Yagüe, de
Farmaindustria.

Enrique González (dcha.), con Rafael Vignoly,
de Villasís Estudio Jurídico.

El profesor Antonio Bascones, catedrático de
Medicina Bucal y Periodoncia de la UCM (izda.), con
Felipe Aguado, director de la revista Dental Practice.

Eugeni Sedano, jefe de Relaciones
Extrenas de Esteve (dcha.) con
Manuel García Abad.

De izda. a dcha., Salvador Pastor, de Avail; Felipe Aguado, director de Dental Practice; Beatriz Lahoz, presidenta del Colegio de
Odontólogos de Navarra; José Martinez Olmos; Fernando Gutiérrez de Guzmán, secretario de PSN; y Manuel García Abad.

Federico Plaza, director general de la
Fundacion AstraZeneca (izda.) y Iñigo
Fernández, de Laboratorios Servier.

Mariano Alonso, de Uriach (izda.) con Manuel
García Abad.Julián Ruiz Ferrán (izda.) con J. Marco Orenes.

Antonio Bartolomé, pte.
Asoc. Esp. Clínicas Privadas.
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Educardo Rodriguez Rovira, presidente de Indas (izda.) y señora, con José
María Martínez y Elisa Herrera, colaboradora de Medical Economics.

Fernado Mugarza y José María Fernández Sousa, de PharmaMar,
con la periodista Mayca Sánchez.

Alfonso Monfort, de Sanofi Pasteur MSD (izda.), con Manuel García
Abad y Eduardo Rodríguez Rovira, presidente de Indas.

De izda. a dcha., Julián Ruiz Ferrán, de Medical Finders; Luis
Truchado, de EuroGalenus; y Luis Sanz, de Effik.

De izda. a dcha. Honorio Bando, Manuel García Abad, Fernando Mugarza, director de
Comunicación de PharmaMar; Felipe Chavida y José Antonio Martínez, presidente y director
respectivamente de Idepro.

El doctor Miguel Ángel Vargas, de
BP Oil (izda.), con Manuel García
Abad.

Iñaki Ferrando, responsable de
Relaciones Externas de Sanitas
(izda.) con Manuel García Abad.

Santiago Martínez Fornés, vicepresidente de la
Asociación Española de Médicos Escritores y
Artistas, con el doctor Amando Veiga.

José María Martín Dueñas, director general
de Astellas (izda.), con Manuel García
Abad.

Miguel Fernández de Sevilla, profesor de Derecho
Sanitario de la UCM, con Manuel García Abad.

De izda.a dcha., Gonzalo San Segundo; Pilar Riobó, jefe de Endocrinología y
Nutrición de la Fundación Jiménez Díaz; Manuel García Abad y Basilio Moreno,
presidente de la Fundación SEEDO.
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De izda. a dcha., Margarita Alfonsel, de Fenin; Honorio Bando; Bartolomé Rivas,
tesorero de la Real Academia de Farmacia; José Manuel Benito del Castillo,
Catedrático de la Facultad de Farmarcia de la UCM; y Manuel García Abad.

Manuel García Abad con Luis Aguilera (dcha.), presidente; José Antonio Prados,
vicepresidente y Mª Luisa Valiente, vicesecretaria de Semfyc.

José María Soriano y Fernando Gutiérrez de
Guzmán, gerente y secretario de PSN, con
Manuel García Abad.

De izda. a dcha., Raquel Hernández, de BayerHealthCare; Luis
Truchado, presidente de EuroGalenus; e Isabel López Guerrero,
y Ángel Cerezo, ambos de BayerHealthCare.

Enrique González (dcha.) y Manuel García Abad, con Eva Sacristán,
del Grupo HM Hospitales.

De izda. a dcha., Abraham Herrera, de BayerSche-
ringPharma; el doctor Fernando Carrillo; y Juan
del Llano de la Fundación Gaspar Casal.

Manuel García Abad con Antonio
Bustamante, director de
Comunicación de Grünenthal.

Manuel Martín, de Relaciones Institucionales
de Chiesi España, departe con Manuel García
Abad y Enrique González.

Margot Kubosch, de Astellas; Raúl del Mazo, de Drug
Farma; y José Luis Rodríguez, de Astellas.

Alfonso Monfort (izda.) y Giordano Martínez, de
Sanofi Aventis.

De izda. a dcha., Raúl del Mazo, de Drug Farma; José Luis Rodríguez y Asunción
Somoza, de Astellas.
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L a investigación biomédica es “un
valor de mejora en la realidad
política, social y económica”, en

palabras de Javier Castrodeza Sanz, di-
rector general de Salud Pública e In-
vestigación de la Junta de Castilla y
León, quien inauguró la jornada Retos
de la I+D+i en la Sanidad de Castilla y
León, organizada por MEDICAL
ECONOMICS con la colaboración de
BayerSheringPharma. El acto, celebra-
do en el Monasterio Nuestra Señora
de Prado de Valladol el pasado mes de

diciembre, contó con la intervención
de los consejeros de Sanidad y Educa-
ción de la Junta, Francisco Javier Ál-
varez Guisasola y Juan José Mateos
Otero, y la participación de reconoci-
dos expertos e investigadores.

Castrodeza realizó un repaso pro-
fundo de cómo está la investigación sa-
nitaria en dicha comunidad. Citó, en
cuanto a infraestructuras, el Centro de
Investigación del Cáncer y el Institu-
to de Neurociencias, adscritos a la Uni-
versidad de Salamanca; el Instituto de

Biomedicina de la Universidad de
León, y los propios complejos hospi-
talarios, “donde hay una actividad cien-
tífica importante”. Y añadió: “Unas es-
tructuras capacitadas para que a partir
de ellas podamos construir proyectos
de más calado, más sólidos estructu-
ralmente hablando y más sólidos en la
comunicación, que nos puedan ayudar
a posicionarnos en una situación ade-
cuada en cuanto a la investigación”.
Entre los hechos concretos, Castrode-
za resaltó la creación de grupos de in-
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De izda. a dcha., Manuel García Abad, editor de Medical Economics; Eugenio de Santos, director del Centro de Investigación
del Cáncer de la U. de Salamanca; Abraham Herrera, jefe de Relaciones Institucionales de BayerSheringPharma; Gonzalo San
Segundo, de Medical Economics; Juan José Mateos, consejero de Educación de la Junta de Castilla y León; Honorio Bando,
vicepresidente de Idepro; F. Javier Álvarez Guisasola, consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y León; Miguel Ángel
Vargas, director de Prevención de Riesgos Laborales BP Oil España; José Manuel Fontsaré, gerente regional de Salud (Sacyl)
de la Consejería de Sanidad de Castilla y León ; Javier Castrodeza, director general de Salud Pública e Investigación de la
Consejería de Sanidad de la Junta de Castilla y León; y Luis Menéndez, de BayerSheringPharma.

La investigación biomédica es “un valor de mejora en la realidad política, social y
económica”, afirmó Javier Castrodeza Sanz, director general de Salud Pública e

Investigación de la Junta de Castilla y León, en un acto organizado por MEDICAL
ECONOMICS. Participaron los consejeros de Sanidad y Educación, Francisco Javier

Álvarez Guisasola y Juan José Mateos Otero, y se presentó el libro de Honorio
Bando ‘Un compromiso con la Sanidad: la promoción integral de la salud’.

Retos de la I+D+i en la Sanidad de Castilla y León

Impulso a la investigación
biomédica

Gonzalo San Segundo

J O R N A D A

Los retos de la I+D+i 
en la Sanidad

de Castilla y León

Monasterio de Nuestra Señora de Prado
Avda. Puente Colgante, s/n

Valladolid

Viernes, 19 de diciembre de 2008

Organizado por

Con la colaboración de
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vestigación jóvenes, con ayuda del Ins-
tituto de Salud Carlos III. Uno de ellos
radica en el Hospital Universitario de
Valladolid y otro en el Complejo Hos-
pitalario de Salamanca. Además, Cas-
tilla y León participa en los programas
de estabilización e intensificación de
investigadores y en un Caiber, entre
otras acciones.

Como prueba del impulso político
y de financiación que la Junta inyecta
en la investigación sanitaria, el director
general de Salud dijo que el año pasa-
do tenían financiados 41 proyectos en
Atención Primaria frente a uno solo en
2007. Y en atención especializada y
emergencias se pasó de 68 proyectos a
cerca de 160 en 2008. Castrodeza, que
adelantó que el Plan Estratégico de In-
vestigación en Biomedicina verá la luz
en el tercer trimestre de este año, se re-
firió a la necesidad de establecer una
carrera investigadora y a la convenien-
cia de la movilidad del personal inves-
tigador, comenzando por los médicos
que finalizan el período de residencia.

Reconoció los esfuerzos que la Junta
está realizando para que Castilla y León
tenga su primer instituto de investiga-
ción acreditado, así como en potenciar
la cooperación entre los sectores públi-
co y privado. En este sentido afirmó:
“Puedo anunciar que en la convocato-

ria de 2009 hay una línea de investiga-
ción para entidades privadas financiada,
porque lo que pretendemos es que el in-
vestigador no se quede en el producto
final, que es el artículo científico. Que-
remos dar un paso más y preguntar al
investigador si su investigación pudiera
tener un alcance empresarial”.

Investigación traslacional
Completó la exposición de Javier Cas-
trodeza el director del Centro de In-
vestigación del Cáncer de la Universi-
dad de Salamanca, Eugenio Santos de
Dios, con una disección del Plan Es-
tratégico de Investigación Regional
para el período 2007-2011, centrada
en los institutos sanitarios de ámbito
hospitalario. Su misión es “fomentar
la asociación de los hospitales univer-
sitarios del Sistema Nacional de Salud
(SNS) con las universidades y con otros
centros y organismos públicos y priva-
dos de investigación, de manera que se
puedan apoyar y mejorar los progra-
mas y políticas del SNS, poniendo un
énfasis especial en favorecer la investi-
gación traslacional”.

Dichos institutos permiten coordi-
nar la investigación con las iniciativas
en red, y están concebidos “como los
elementos de tipo vertical esenciales que
van a permitir a la comunidad biosani-

taria acceder o participar en activida-
des de tipo horizontal de investigación
biomédica, tanto a nivel nacional como
internacional”, comentó Santos.

¿Y cuál es el proceso de acreditación
de esos institutos? El director del Cen-
tro de Investigación del Cáncer de la
Universidad de Salamanca señaló al-
gunos de los diez aspectos fundamen-
tales que se valoran: ámbito jurídico,
estructura de gestión, estructura de in-
vestigación, existencia de comité cien-
tífico, plan estratégico y servicios de
apoyo comunes. Santos recordó que
hasta ahora sólo hay cuatro institutos
de investigación sanitaria que han pa-
sado el proceso de acreditación en Es-
paña: IDIAP (Hospital Clínico de Bar-
celona), IDIBELL (Hospital de Bell-
vitge), Hospital Vall d’Hebron y el IBIS
(Hospital Virgen del Rocío de Sevilla).
De manera que si salen convocatorias
de redes de biobancos o de innovación
tecnológica, los institutos de investi-
gación sanitaria acreditados “están en
una posición de ventaja para acudir de
manera competitiva a esas iniciativas”.
En Castilla y León no hay ningún ins-
tituto de investigación sanitaria acre-
ditado. Pero, según Santos, “existe ya
un alto grado de desarrollo en áreas es-
pecializadas de cáncer, neurociencias,
cardiovascular y oftalmología”.

De izda a dcha. Manuel García Abad, editor de Medical
Economics; Francisco Javier Álvarez Guisasola; Juan José
Mateos, consejero de Educación de la Junta de Castilla y
León; y Javier Castrodeza, director general de Salud
Pública e Investigación de la Consejería de Sanidad de la
Junta de Castilla y León.

De izda. a dcha., Gonzalo San Segundo, director
asociado de Medical Economics; Bonaventura
Bolívar, director científico IDIAP Jordi Gol; Javier
Castrodeza; y Eugenio de Santos, director del
Centro de Investigación del Cáncer de la
Universidad de Salamanca.



La investigación ha saltado de los re-
cintos hospitalarios para instalarse en los
centros de salud, en la Atención Prima-
ria. En Barcelona existe una experiencia
innovadora y prometedora, que la Jun-
ta de Castilla y León estudia para im-
plantarla en la región. En torno a este
tema versó la ponencia de Bonaventura
Bolívar Ribas, director científico del Ins-
tituto de Investigación de Atención Pri-
maria IDIAP Jordi Gol de Barcelona.

Bonaventura comenzó su exposi-
ción haciendo un repaso a la situación

de la investigación en Atención Pri-
maria, privilegiadamente situada para
“realizar con una gran calidad” estu-
dios de base poblacional, de segui-
miento, sobre la historia natural de la
enfermedad y de la prevención, eva-
luación de la efectividad y la interre-
lación entre distintos factores mórbi-
dos y factores de riesgo en la pobla-
ción y en los individuos. Y advirtió:
“En Primaria, la investigación es frá-
gil. Yo diría que, con las dificultades
que hay, mantener una línea estable
de investigación es casi una heroici-

dad, además de que competimos en
desigualdad de oportunidades ante las
convocatorias públicas”.

El director científico del IDIAP Jor-
di Gol glosó la corta vida de este cen-
tro, creado con el apoyo de la Funda-
ción Jordi Gol, la Universidad Autóno-
ma de Barcelona y el Departamento de
Salud de Cataluña, y cuya misión fun-
damental “es promover, desarrollar, dar
soporte y difundir la investigación en
toda la Atención Primaria de Catalu-
ña”. El instituto dispone de un comité

de ética que revisa todos
los programas de investi-
gación, y otros dos comi-
tés científicos, uno inter-
no y otro externo.

El IDIAP cuenta con
27 investigadores a full
time y 31 a tiempo par-
cial. Bonaventura explicó
su funcionamiento, a par-

tir de las unidades de soporte territo-
rial y las áreas de investigación. “Las
unidades de soporte territorial preten-
den aproximar a los profesionales que
investigan a los centros de Primaria.
Cada ámbito territorial debe tener una
coordinación que permita conocer qué
es lo que se está haciendo, poner en
contacto a los que investigan en la mis-
ma línea y, a partir de aquí, ir consoli-
dando grupos más estables”.

De esa manera, en 2005 (sin la exis-
tencia de las unidades de soporte terri-
torial), se presentaron 70 solicitudes y

sólo se consiguieron 19 proyectos; en
2006, ya con estas unidades en marcha,
las solicitudes subieron a 78, y la taza
de éxito en proyectos fue del 46 por
ciento; y en 2007 las solicitudes llega-
ron a 103, con 39 proyectos y una tasa
de éxito de casi el 50 por ciento. “Nun-
ca en Primaria habíamos tenido estos
resultados tan impresionantes”, señaló
Bonaventura. Y añadió respecto a las
áreas temáticas, que salen de la coordi-
nación de grupos de investigación de
distintas unidades territoriales: “A la
hora de hacer un proyecto tiene mu-
cho más poder hacerlo multicéntrico
que no que cada uno siga haciendo sus
cosas. Por lo tanto, las áreas de investi-
gación pretenden conseguir un traba-
jo matricial entre lo que es el territorio
y las áreas temáticas”.

Con esa organización, el IDIAP está
desarrollando una serie de servicios, como
la promoción y consolidación de grupos
de redes que participen en CIBER y con-
sorcios europeos. Para ello, “los investi-
gadores principales de proyectos y los gru-
pos de investigación estables disponen de
tiempo laboral para investigar”. A tal efec-
to, se realizan convocatorias “para pro-
mover el impulso de determinadas estra-
tegias de investigación a gente que está
iniciando y liderando una línea de inves-
tigación para que se estabilice y se vaya
consolidando”, comentó Bonaventura.

Dependiente del IDIAP está el AGI-
GAP, una agencia de investigadores de
Atención Primaria interesados en la
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De izda a dcha., Gonzalo San Segundo, Abraham Herrera, Francisco Javier Álva-
rez Guisasola, Honorio Bando, Juan José Mateos y Manuel García Abad.

El consejero Francisco Javier
Álvarez Guisasola (izda.) brinda
con Honorio Bando y Juan José
Mateos.

El IDIAP está desarrollando una
serie de servicios, como la
promoción y consolidación de
grupos de redes que participen
en CIBER y consorcios europeos



realización de ensayos clínicos que se
acreditan en base a su capacidad in-
vestigadora, formación y estructura
disponible de su centro, y que tiene
una información rigurosa sobre la
morbilidad y los factores de riesgo de
sus pacientes. Esta agencia, según Bo-
naventura, se ofrece a la industria far-
macéutica para “potenciar la realiza-
ción y desarrollo de ensayos clínicos
para la Primaria”. Esta red tiene más
de 140 profesionales, fundamental-
mente médicos, pero también enfer-
meros y farmacéuticos.

El IDIAP cuenta con financiación
pública y privada. El año pasado, los in-
gresos fueron de casi 3,5 millones de eu-
ros, con la siguiente distribución: el 40
por ciento viene del Carlos III, un 27
por ciento de la industria farmacéutica,
un 20 por ciento del convenio con el
Departamento de Salud de la Genera-
litat, y un 13 por ciento de otras proce-
dencias. Como estrategia de futuro, el
IDIAP alberga la idea de convertirse en
instituto universitario acreditado, para
lo cual ya tienen un acuerdo con la Uni-
versidad Autónoma de Barcelona.

Previamente a las intervenciones de
los tres ponentes mencionados, Abra-
ham Herrera Lima, jefe de Relaciones
Institucionales y Política Sanitaria de Ba-
yerSheringPharma, compañía patroci-
nadora del acto, resaltó la importancia
de la I+D+i en general y, en particular,
la que lleva a cabo su compañía. “Uno
de los pilares fundamentales de Bayer-

HealthCare es la investigación, a la que
la empresa dedica entre el 16-18 por
ciento de las ventas anuales de Bayer, co-
laborando con un gran número de cen-
tros hospitalarios, universidades y cen-
tros de investigación en toda España”.

Políticas de investigación
En la segunda parte de la jornada se
presentó el libro Un compromiso con la
Sanidad: la promoción integral de la sa-
lud. Su autor, Honorio Bando Casado,
abogó por “la necesidad de establecer
vínculos estrechos entre la universidad
y los hospitales, por lo que es decisivo
potenciar las tutorías de la formación
MIR, dotándolas de recursos humanos
y económicos suficientes para desarro-
llar la importante labor que desempe-
ñan”. E hizo una amplia referencia a la
investigación “como pieza fundamen-
tal de la innovación”, señalando que
“hay que enseñar a los jóvenes a pen-
sar como científicos”.

El presentador del opúsculo, Miguel
Ángel Vargas Díaz, médico y director
de Prevención de Riesgos Laborales de
BP Oil España, glosó la personalidad
de Bando, de quien dijo que era “como
un constructor de la sanidad española
en los últimos 30 años”. Respecto del
libro comentó que era “un trabajo con-
cienzudo, ameno y fácil de leer”, una
referencia “para profundizar en el co-
nocimiento de la Sanidad en este país”.

Clausuraron la jornada los conseje-
ros de Sanidad y Educación, Francis-

co Javier Álvarez Guisasola y Juan José
Mateos Otero, quienes elogiaron al au-
tor y su obra. Así, Álvarez Guisasola
esgrimió que el enfoque que se hace en
el libro de la formación en ciencias de
la salud “es sumamente interesante y
más aún cuando estamos en un perío-
do de reflexión para convertir la for-
mación de los profesionales sanitarios
en un recurso estratégico imprescindi-
ble y configurador de la sanidad que
queremos para el futuro”.

Y en el ámbito de la investigación bio-
médica, el consejero de Sanidad resaltó
dos aspectos: uno, que “no debe de ser
ajena a la práctica asistencial, sino que
ambas áreas de trabajo deben de convi-
vir en perfecta simbiosis; y dos, que “las
políticas de investigación deben dise-
ñarse de manera coordinada, no sólo a
nivel nacional, lo que parece evidente,
sino también a nivel europeo, ya que es
un sector en el que la competitividad es
vital”. Mateos Otero, por su parte, se re-
firió a la investigación biosanitaria, “uno
de los puntales de la investigación en
Castilla y León”. Y desveló que la I+D+i
de la región creció en 2007 un 21,4 por
ciento, mientras que la media nacional
fue del 13,1 por ciento; que el esfuerzo
tecnológico, o sea, el gasto de I+D so-
bre el PIB, creció en el mismo año un
1,45 por ciento, y en España el 1,27 por
ciento; y que el gasto privado se dupli-
có en la región castellanoleonesa respec-
to de la media de España, aumentando
un 27,6 por ciento. �
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Honorio Bando y los consejeros
de Sanidad y Educación.

Los asistentes disfrutaron
de un animado cóctel.

De izda. a dcha., Eduardo Montes, Decano del
Colegio de Psicólogos de Castilla y León con Gonzalo
San Segundo, Manuel García Abad y Honorio Bando.





“Doctor, realmente creo que debería
escribir un libro” ¿Cuántas veces ha
escuchado esta frase en boca de sus

pacientes, amigos o familiares? Como médico de
familia y médico de urgencias, lo he oído durante
muchos años.

Hace cinco años acepté la propuesta. Viajar y la aven-
tura son mis pasiones. Así que, siguiendo la máxima
de los escritores de “escribir sobre lo que sabes”, cogí
papel y boli para describir mi viaje: la búsqueda por al-
canzar el punto geográfico más alto de cada uno de los
50 estados de Estados Unidos. Decidí llevar a cabo esta
aventura a finales de los 90, cuando el hospital en el
que trabajaba cerró. Tardé 15 meses en alcanzar los
puntos más altos de los estados que aún no había esca-
lado (que incluían muchos de los más difíciles).

Escribir en mi tiempo libre
no funcionaba
Tenía previsto ir escribiendo cuando el tiempo me lo
permitiese y después de cumplir con mis obligaciones
familiares. Sin embargo, seis meses más tarde mi “li-
bro” consistía en 10 páginas garabateadas. Me di cuen-
ta de que escribir tenía que ser mi prioridad y no algo
secundario.

Había estado trabajando en el Project USA. En oca-
siones trabajaba en salas de urgencias, otras, en ambu-
latorios. Cuando trabajaba como interino, empecé a
levantarme a las 4 de la madrugada y escribía unas tres
o cuatro horas antes de empezar a trabajar. Ya en casa,
escribía unas seis horas al día.

La pila de papeles empezó a crecer de manera cons-
tante, y, tras ocho meses, el conjunto narrativo era ya

Cómo convertí
mis aventuras
en un libro
Este médico escribió sobre sus hazañas, y
ahora su libro se encuentra en las librerías.
Preste atención a sus ideas.

Por Douglas Butler

Continua �
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coherente y tenía una extensión apropiada.
Aunque se podría decir que aún faltaba por
pulirlo.

El siguiente paso era reescribir, un trabajo
arduo odiado por muchos novatos (y profe-
sionales). Taché algunas palabras superfluas,
también suprimí algunos párrafos, páginas (e
incluso historias enteras) para mantener el hilo
narrativo.

También decidí apuntarme a un grupo de
escritores locales, formado por escritores prin-
cipiantes y por otros con obras publicadas. En
mi segunda visita, leí algo nervioso un frag-
mento gracioso sobre mi resbaladiza escalada
por una embarrada ladera de la montaña más
alta del norte de Dakota. Cuando acabé, supe
que el capítulo era digno de mención y me di

cuenta de que mis com-
pañeros escritores serían
una continua fuente de
apoyo, consejos y ánimos.

A medida que el texto
mejoraba, mi entusiasmo
cada vez era mayor. Cada
mes, mis compañeros del
grupo de escritores me es-
cuchaban atentamente y
me ofrecían consejos bas-
tante precisos y críticas
constructivas. Después,
empecé a saber manejar
Microsoft Word y empe-

cé a transcribir mis garabatos a un formato
bastante más pulido y titulé el documento con
el nombre de “manuscrito”.

Encontrar un editor fue tan
duro como escalar
La publicación de libros es un negocio, una
empresa con un margen de beneficios muy
ajustado. Cada año, miles de personas buscan
una de las escasas oportunidades que existen
para los autores noveles. Algunos tenían unas
impresionantes credenciales literarias: edito-
res de periódico, reporteros nacionales y pro-
fesores universitarios. Otros, especialmente los
escritores de ficción, utilizaban agentes litera-
rios, aunque ser aceptado por uno de ellos es
tan difícil como encontrar un editor solícito.

Identifiqué algunas organizaciones nacio-
nales externas y traté de conseguir un editor
principal. También miré en todos los listados
de editores del Writer’s Market para ver en qué
estaban interesados los editores, y examiné la
sección de Barnes & Noble para ver quién pu-
blicaba esos libros. Finalmente, hablé con los

dueños de las librerías locales y otros para que
me recomendasen editoriales que fuesen apro-
piadas para mí.

Tres años después de empezar a escribir, hice
un envío de mis propuestas a tres editores.
Cada uno incluía una carta de presentación
(un documento muy importante que resumía
la propuesta de mi libro, el público al que iba
dirigido, competencia, mis calificaciones y un
plan de marketing), un esquema de los con-
tenidos, tres capítulos de muestra y un sobre
con sello para la respuesta.

Un mes después llegó la primera respues-
ta: un breve escrito en el que me comunica-
ban que mi “proyecto no era compatible con
el programa del editor”. En otras palabras,
una carta de rechazo a la que le siguieron otras.
Algunas eran personalizadas (una señal inha-
bitual y alentadora, según mis colegas escri-
tores). A veces resultaba muy frustrante. Em-
pecé a odiar el hecho de ir al mirar el buzón
y encontrar un sobre marrón con mi manus-
crito rechazado dentro. Eso hace que te ven-
gas abajo.

Enviar propuestas y ver cómo éstas eran re-
chazadas ponía a prueba la confianza en mí
mismo, labrada tras años de experiencia como
médico. Dos editores me dijeron que querían
ver más material, pero finalmente acabaron
rechazándolo.

Consideré la opción de publicarlo por mí
mismo, hacer copias según la demanda o co-
pias personalizadas. Aunque de esa manera
también se pueden crear libros de calidad, es
un negocio muy caro. Además, el marketing
es muy complicado, puesto que tanto Inter-
net como los minoristas rara vez se abastecen
de este tipo de libros y las grandes librerías no
suelen dar cabida a los autores que se autopu-
blican. Necesitaba a un editor “verdadero”.

Finalmente, llegó la esperada
llamada
“Doug, quiero publicar tu libro”.

Con esas palabras, por teléfono en lugar de
por e-mail, Parkway Publishers y yo nos em-
barcamos en un proceso que duró un año y
que culminó en septiembre de 2007 con el li-
bro A Walk Atop America. Fifty Summits and
a Dream to Reach Them All. Su publicación
supuso un gran esfuerzo editorial y de diseño,
algo que encontré más intenso y a menudo
más estresante que el hecho de escribir. Los
editores corrigen la gramática y la puntuación,
pero muchos también eliminan páginas o pi-
den que se reescriban capítulos enteros. Los

“Enviar propuestas y
ver cómo éstas eran
rechazadas ponía a
prueba la confianza en
mí mismo, labrada tras
años de experiencia
como médico”
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maquetadotes y el personal de marketing apor-
tan diferentes perspectivas, en ocasiones dife-
rentes a la del autor. Los plazos de entrega son
muy ajustados y, a veces, se dan con poco mar-
gen tiempo.

Después de la aprobación, sigue el trabajo
para el editor. El negocio está por encima de
las ideas creativas, muchos editores cambian
sustancialmente los escritos. Yo tuve suerte;
Parkway tuvo en cuenta en todo momento
mis aportaciones. El producto final fue bas-
tante similar al manuscrito original.

Sin embargo, trabajé miles de horas en este
último proceso haciendo cambios editoriales,
seleccionado imágenes y escribiendo los pies
de foto. Tuve que crear un índice, escribir los
agradecimientos y mi biografía. Cuando las
pruebas de imprenta llegaron a mis manos, leí
cada una de las 82.000 palabras y revisé cui-
dadosamente las 47 fotografías. Y, por el mo-
mento, no había recibido ni un céntimo por
el avance de las ventas.

Mi libro acabado
En septiembre de 2007, recibí la primera co-
pia de A Walk Atop America. Hojeé sus pági-
nas, admirando mi nombre en la cubierta y
leyendo mi biografía en la contraportada.

Pero la responsabilidad del autor no acaba
con la producción del libro. Su publicación no
garantiza su éxito ni las ventas. Tuve que hacer
entrevistas para la radio y los periódicos, firmas
y apariciones públicas. Con los editores regio-
nales en particular, el autor debe ayudar en la
programación de este tipo de eventos.

Meses antes de la publicación del libro, creé
una página web, www.awalkatopamerica.com,
en la que promocionaba mi imagen y el libro
a punto de salir a la venta. Parkway Publishers
tramitaron por adelantado las ventas en una
docena de páginas web, mientras que una ca-
dena más importante se hizo con el stock del
libro a nivel nacional. Siete periódicos habla-
ron del libro y de mis hazañas como escala-
dor; además, fui entrevistado en dos cadenas
de radio, incluyendo una filial regional.

¿Me llegó la fama y la fortuna? Los dere-
chos de autor ascienden a poco más de un euro
por libro y se imprimieron 5.000 ejemplares.
Sólo unos cuantos autores consiguen una in-
dependencia económica a través de las ventas.
Pero yo no lo hice por dinero.

Publicar un libro, especialmente a través
de un “editor verdadero”, aporta credibilidad
y reconocimiento. Mis colegas me pidieron
que hiciese conferencias, mientras, algunas ga-

lerías promocionaban tanto mi imagen como
mi libro. Los lectores me felicitaron por mi
prosa y me agradecieron que compartiese con
ellos mis aventuras. Además, me pidieron que
participase en conferencias para escritores.
Muchos de mis pacientes alucinaron cuan-
do supieron que su médico “sustituto” tam-
bién era un autor con obra publicada.

No, los derechos de autor no financiaron
mi jubilación ni tampoco pagaron las 1.500
horas, aproximadamente, que dediqué a la
creación del libro. Pero de la misma forma
que escalar las cumbres de 50 estados fue
mi mayor logro físico, escribir A Walk Atop
America fue, además de convertirme en mé-
dico, mi mayor y más satisfactoria hazaña
intelectual. �

Cómo conseguir su sueño:
la publicación de su libro

1. Escriba un libro y métase de lleno en el mundo de los
escritores profesionales o editores uniéndose a un grupo de
escritores locales. Si no está escribiendo un libro de ficción,
discuta algunos conceptos con gente que sepa del tema.

2. Tener artículos publicados en periódicos es un buen
instrumento para aumentar su credibilidad a la hora de contactar
con editores o agentes.

3. Examine las librerías y sepa qué editores trabajan con libros
del mismo estilo que el suyo.

4. Si quiere autopublicar su libro, adelante, pero asegúrese de
su decisión y de los posibles problemas que puede acarrear esa
decisión. Muchos agentes literarios de prestigio no le cobrarán
ninguna tasa por leer su propuesta y muchos editores no le
pedirán dinero por publicar su libro.

5. Busque e investigue antes de contactar con editores o
agentes literarios. Para saber más sobre el tema, lea
publicaciones como el Writer’s Digest o el Writer’s Market.
Algunos prefieren que se les mande una carta de presentación y
un resumen del libro, otros requieren más o menos información.

6. Incluya en su carta de presentación su biografía, credenciales
y sinopsis del libro. Además, incluya una explicación de por qué
cree que el libro es adecuado para el editor en cuestión. Si se
trata de un libro de no-ficción, adjunte también un esquema de
los contenidos. Muchos agentes o editores quieren ver un
capítulo de muestra. Antes de enviar todos estos datos, averigüe
exactamente qué información quieren recibir los editores o
agentes a los que se dirige.

7. Algunos profesionales aconsejan enviar el libro o las ideas a
al menos 50 editores potenciales (pero no a todos al mismo
tiempo). Lo que se traduce en no desistir tras un par de rechazos.
Se dice que Stephen King recibió cerca de 100 negativas antes de
ver publicada su primera novela.



scriba su historia más interesante,
a partir de su propia experiencia,
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de Artículos
2009

¿Quién puede participar?

Todos los licenciados en Medicina con ejercicio profesional en España.

¿Qué hay que enviar?

Artículos originales, no publicados previamente en ningún otro medio y
enviados en exclusiva a Medical Economics, y que tengan interés para los
lectores.



¿Sobre qué se puede escribir?

Su artículo puede contar, por ejemplo, cómo halló la solución
a un problema en la práctica clínica; o cómo decidió
remodelar su consulta; o compartir lecciones que aprendió
después de un juicio o demanda; o incluso su decisión de
afrontar de otra forma la medicina después de aquel caso.

¿Cómo participar?

Envíe su artículo por correo electrónico, escrito en formato
Word, a doble espacio, incluyendo su nombre, dirección y
forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar
fotografías que ilustren su historia, así como una fotografía
suya tipo carnet (mínimo 1.024 x 768 píxeles o formato jpg a
máxima calidad) y un breve curriculum vitae.

Puede Vd. enviar tantos artículos como desee. Medical

Economics se reserva el derecho de publicar los originales
y no mantendrá correspondencia ni devolverá los originales
a los autores.

¿Dónde enviar su artículo?

Los originales sólo podrán ser enviados a través del correo
electrónico, a la dirección:

medeconomics@drugfarma.com*

Plazo de presentación de originales

El plazo de participación expira el 31 de octubre de 2009.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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Su paciente, diabético, llama para can-
celar una visita de seguimiento. Le
dice que después de vacaciones le lla-

mará para volver a concertar otra cita. Varios
meses más tarde, no tiene noticias del pacien-
te, pero sí de su abogado, que ha presentado
una demanda contra usted por un fallo en el
diagnóstico de una retinopatía. Entre otras
alegaciones, destaca que el paciente no sabía
que faltar a las visitas de control podía tener
consecuencias nefastas.

“Cuando aceptamos a un paciente en nues-
tra consulta, establecemos una especie de con-
trato según el cual nos comprometemos a pro-
porcionarle consejos y atenciones”, dice Frank
J. Weinstock, oftalmólogo y experto en gestión
de riesgos en Canton, Ohio. “Como tal, un pa-
ciente que cancela una visita o, simplemente,
no aparece en la consulta, requiere prudencia
por nuestra parte y por la de nuestro personal,
además de un examen de la situación”.

Eso se traduce en comprobar si los pacientes
que cancelan visitas esperan resultados de prue-
bas, si requieren atención durante su convale-
cencia, o si no han completado el tratamiento.
Implica también la obligación de llamar a los
pacientes para advertirles de la necesidad de pro-
seguir con el tratamiento.

Una encuesta de la Academia de Medicina
de Estados Unidos revela que, aproximadamen-
te el 5 por ciento de los pacientes no acude re-
gularmente a las visitas de seguimiento. Además
de las posibles repercusiones legales, las visitas
que no llegan a realizarse crean estragos en la
gestión de la consulta y problemas financieros.

Haga un seguimiento de los
pacientes que se han ausentado
Los recordatorios de visita, a menudo hechos
informáticamente, están entre los instrumentos
más útiles de planificación de los médicos. Los
pacientes que no pueden hacerlo pueden ser reu-
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Cuando los pacientes



bicados enseguida, y las llamadas compensan a
menudo la falta de memoria (sobre todo si la vi-
sita fue programada varios meses atrás). Como
dice Jerrie K. Weith, director de servicios de aten-
ción de salud de St Louis y de la consultoría An-
ders, Minkler & Diehl, “En todas las consultas
en las que he trabajado sucede que, cuanto más
tiempo hace que se programó una vista más pro-
babilidad de olvidarla hay. Ya sea porque el pa-
ciente lo olvida o porque encuentra a otro mé-
dico que pueda verlo antes”.

“Cuando pacientes citados no acuden a su
consulta, es prudente determinar tanto desde el
punto de vista de una gestión de riesgos, como
desde una perspectiva de negocio el porqué y
calibrar la urgencia de la cita. Si los pacientes
ven que su médico se preocupa por ellos por no
acudir a una visita, sabrán que se les tiene en
cuenta y que se preocupa por ellos. Así verá cómo
los pacientes vuelven a acudir a la consulta tras
ser concertadas posteriores citas”, dice Weith.

En la consulta de Weinstock se registran to-
das las visitas que no se han llegado a realizar. “Es
posible que la recepcionista no sepa lo impor-
tante que es para un paciente realizar la visita con
su médico”, dice. “Una persona de 35 años que
no presenta ningún síntoma y que no acude a la
visita no me preocupa. Lo que sí me inquieta
son los pacientes enfermos que olvidan las citas.
En algunos casos, una llamada personal por mi
parte acaba con el paciente diciéndome que aho-
ra entiende por qué le había reprogramado la vi-
sita”. Si no se localiza al paciente en cuestión y
Weinstock sabe que debe acudir a la consulta, le
dice a su asistente que envíe una carta certifica-
da al paciente con acuse de recibo.

Si un paciente declina la opción de ser repro-
gramado, “hay que determinar si hay alguna
queja sin resolver”, dice Jeffrey J. Denning, con-
sultor en Practice Performance Group de La Jo-
lla, California. Denning sugiere un escrito del
siguiente estilo: “Espero que sea porque no tie-

No puede pasar
por alto que un
paciente olvide
su cita médica.
Estar atento a
este tipo de
situaciones
puede ayudarle
a aumentar los
ingresos y a
prevenir las
demandas.

cancelan sus citas
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ne necesidad de acudir al médico. En caso con-
trario, ¿hay algo que pueda hacer para que no
cancele la visita?”. Si existe alguna queja, un
miembro del equipo debe atenderlas y después
decir: “trasladaré sus inquietudes al médico.
Siempre intentamos mejorar y su información
nos es muy útil”.

Elabore una lista de problemas
Cuando los pacientes cancelan u olvidan una
cita, hay información importante (como mo-
lestias advertidas durante la visita anterior) que
se pierde con el cambio de los acontecimientos
o con el paso del tiempo. Para prevenir esta si-
tuación, observe que cada informe de los pa-
cientes tiene un listado de problemas para ac-
tualizar visita a visita, dice Richert E. Quinn Jr.,
gestor de riesgos médicos de Copic Insurance
en Denver. “Tenemos casos de fallos de diag-
nóstico en los que los pacientes se han saltado
alguna visita o acuden al médico más tarde por
otro tipo de molestias, y al no tener el médico
el listado de problemas actualizado, no se sabe
qué síntomas anteriores había y si se han solu-
cionado o no”.

Otra máxima es tener un sistema interno de
recordatorio de visitas, que puede ser un regis-
tro electrónico o un listado cronológico, y que
debe indicar cuándo deben volver los pacientes
para otra visita, qué pruebas necesitan y qué tipo
de seguimiento hay que realizar. Todas y cada
unas de estas acciones deben aparecer en el his-
torial del paciente. “Para evitar problemas lega-
les, es importante hacer constar que ha sido el
paciente y no el médico quien no ha seguido las
indicaciones”, dice Suzanne A. Fidler, doctora
y abogada de Newport Beach, California.

El libro de visitas es tan importante a nivel
legal como los informes médicos, y requiere
una actualización adecuada. “Las anotaciones
deben hacerse con bolígrafo”, advierte Fidler,
“y los nombres de los pacientes que han can-
celado la cita o que no han acudido no se de-
ben borrar o eliminar”. En lugar de eso, sus

empleados deben tachar el nombre del pacien-
te en cuestión y escribir al lado C (para cance-
laciones) y NP (para no presentado). Escriba,
por ejemplo, RP para indicar las visitas repro-
gramadas.

Qué se debe hacer con los
ausentes habituales
Dejando aparte problemas con los horarios de
las citas o el miedo al tratamiento, algunos de
los pacientes que no se presentan a las visitas son
realmente desconsiderados.

“Después de años llamando a los pacientes
para recordarles la visita y de llamar a los que no
habían acudido a la consulta para reprogramar
la cita, ahora cobro 25 euros más si no llaman
para cancelarla”, dice Eric j. Ruby, pediatra de
Tauton. Esta nueva política le ha supuesto al-
gún problema con los pacientes, pero afirma
que la tasa de pacientes ausentes ha disminuido
y que su sistema de programación es mejor.

Con el fin de cambiar el comportamiento de
los mismos, la tasa para los pacientes que no
acuden a la cita debe “escocer un poco”, algo
que Sumana Reddy aprendió cuando la consul-
ta en la que trabaja puso una tasa de 10 euros
para aquellos que cancelasen. “Algunos pacien-
tes se sentían menos culpables por no acudir a
la visita porque habían pagado la tasa”, dice. “Por
lo que la tasa pasó a ser de 25 euros”.

David L. Schechter, profesional y especialis-
ta en medicina del deporte en Los Ángeles, ha
elaborado una gradación de las tasas: 20 euros
si lo hacen por primera vez, de 35 a 50 euros
para los que lo hacen por segunda vez y más de
100 para los que lo hacen habitualmente. Sin
embargo, Ruby, Reddy y Schechter no aplican
o ajustan esas tarifas si el paciente tiene una ra-
zón justificada para no acudir a la visita. Schech-
ter afirma lo siguiente: “Quiero que los pacien-
tes entiendan que el tiempo es muy valioso. No
damos más citas de las que podemos atender
para no crear tiempos de espera y creo que los
pacientes recompensarán el esfuerzo acudiendo
a sus citas puntualmente”.

Jeff Denning ve las cosas de manera distinta.
“Los pacientes tienen vidas complicadas, igual
que los médicos”, asegura. “No se debe consi-
derar una falta de respecto por parte de los pa-
cientes el hecho de cancelar una visita o no acu-
dir a ella. Por lo que no considero oportuno
multarles”.

“Los pacientes son clientes, no enemigos”,
añade Denning. “Deshágase de los pacientes
que suelen ser groseros,y no deje que deterioren
la imagen de la consulta”.

<<Cuando los pacientes cancelan u
olvidan una cita, hay información

importante que se pierde
con el cambio de los

acontecimientos o con
el paso del tiempo>>

—Sumana Reddy, MD

>> Cuanto más
tiempo pase desde
la programación de
la visita, más
probable es que ésta
sea olvidada.

>> Asegúrese de
documentar todas
las ausencias y
analizar la urgencia
de visitar al paciente
en cuestión.

>> Anote las entradas
en el libro de visitas.
Comunique a su
equipo que no
deben borrar o
eliminar los nombres
de los pacientes que
han cancelado la
visita o que no han
acudido a ella.

>> Realice un informe
de las visitas no
realizadas para evitar
problemas y
reajustar el sistema
de citas.

Puntos
clave
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Consejos de los expertos
Hemos preguntado a nuestro grupo de médicos colaboradores cómo tratan ellos el tema de las ausencias en las
consultas. Sus respuestas han sido muy valiosas y variadas. He aquí algunas de ellas:

“Cuando un médico de Atención Primaria deriva a un paciente a la consulta del especialista, informo antes
detalladamente al paciente. De esa manera todo el mundo queda cubierto a nivel médico y legal”.

John C. Lin, urólogo, Gubert, Arizona

“La política de nuestra clínica (informamos sobre ella a los pacientes por carta) es que
después de tres ausencias al año el paciente en cuestión no vuelve a ser admitido en la
consulta. Sabemos que existen razones justificadas para cancelar en el último minuto o para
no acudir a una visita, pero los pacientes que sistemáticamente no acuden a las citas no
sólo suponen un impacto negativo en nuestros ingresos y en el flujo de trabajo, sino que
tienden a afectar a la moral del equipo por lo que ellos perciben como una falta de
respeto. Francamente, podemos prescindir de ese tipo de pacientes”.

Mitchell Cohen, médico de AP, Olimpia, Washintong

“Examino los informes de los pacientes ausentados para asegurarme de su estado. Los que se han ausentado
por primera vez reciben una carta educada. Si es la segunda vez, no se les programa visita, pero pueden ser
atendidos mediante el sistema que llamamos “sentarse y esperar”. Después de eso, permitimos a los pacientes
volver a programar sus citas. En el caso de los pacientes reincidentes, se examina su situación individualmente”.

John Machata, médico de AP, North Kingston, Rhode Island

“Nuestra recepcionista o nuestra enfermera llama a los pacientes que tenemos citados para el día siguiente y
deja un listado con las respuestas de cada uno de ellos sobre mi mesa. A aquéllos a los que no se localiza o los
que comunican que no podrán acudir a la visita se les advierte mediante una explicación. Muchos de mis
pacientes son personas mayores, por lo que aprecian esta forma de recordarles las visitas. Este sistema mejora
nuestros índices de asistencia, los ingresos y la satisfacción de los pacientes”.

M.P. Ravindra Nathan, cardióloga, Brooksiville, Florida

“Como nuestra consulta se encuentra en un pequeño municipio rural y es la única que hay, no expulsamos a los
pacientes que suelen no acudir a las visitas. En lugar de eso, tratamos de llenar los huecos que éstos dejan para
realizar visitas de urgencia o citamos a este tipo de pacientes justo después de alguien que creemos que
necesita más tiempo de visita; de esa forma podemos aprovechar el tiempo si el paciente vuelve a ausentarse”.

Scout Helmers, médico de AP, Sibley, Iowa

“Nuestro sistema electrónico nos permite conocer las cancelaciones y las ausencias. Cuando un paciente nuevo
cancela su visita en el mismo día o no acude a la cita, su nombre aparece en el listado con una anotación hasta
que escribo una nota a su médico informándole de la situación (lo que también sirve como una confirmación
escrita de la visita no realizada). Los nuevos pacientes que cancelan dos o más veces, así como los ausentes
habituales, tienen oportunidad de realizar su última visita un día cualquiera. De esa manera no tengo que
esperar cerca de una hora (suelo dar a muchos de mis pacientes una hora de visita) en mitad de mi jornada
laboral si de nuevo no se presentan”.

Rahma Mustapha, especialista en rehabilitación y medicina física, Valatie, New York

“Cada día las personas de mi equipo me mandan un mensaje interno comunicándome las
cancelaciones del día, visitas no realizadas y nuevas citas. Eso me permite poder decidir si
acepto o no las nuevas fechas de las citas o si, por el contrario, debo enviar una carta para
concertar la cita más tarde. Para reducir la tasa de ausentismo, hacemos un listado de las
direcciones de e-mail de nuestros pacientes y les enviamos comunicados para recordarles
sus citas, confirmar su asistencia y para actualizar la información de su seguro”.

Sal Volpe, pediatra, Staten Island, New York
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Richert Quinn dice que las cancelaciones y
el ausentismo pueden ser indicadores del des-
contento de los pacientes o de que hayan cam-
biado de médico. Antes de caer en la tentación
de decirles “adiós y buen viaje”, vea si puede
determinar si los pacientes en cuestión tienen
alguna queja. Como Quinn indica, “es más pro-
bable que una situación espinosa acabe en una
reclamación, que aquéllas en las que la relación
médico-paciente es cordial”.

“Siempre que podamos, debemos tratar de
saber si el paciente o la familia tienen alguna
queja”, dice Gerald Hickson, pediatra y direc-
tor del Vanderbilt Centre for Patient & Profes-
sional Advocacy en Nashville. Aunque está de
acuerdo en expulsar de las consultas a los pa-
cientes que habitualmente no acuden a las visi-
tas, afirma que los médicos no dedican el tiem-
po suficiente para saber el motivo de las cance-
laciones o del ausentismo.

Una de las formas para responder a estas pre-
guntas es realizar una encuesta a los pacientes
sobre su nivel de satisfacción. Otra manera es
conocer la aportación que hacen los miembros
de su equipo. “A veces los empleados pueden
hacer cosas por los pacientes que el médico ol-
vida”, dice Hickson.

Dennnig añade que dedicar un tiempo a ave-
riguar el porqué de las visitas no realizadas pue-
de ayudarle a resolver problemas aislados y a me-
jorar el sistema de programación de las visitas.
“Cada consulta debe elaborar un registro sema-
nal de cancelaciones y de pacientes ausentados”,
dice. “Y elaborar un sistema que permita ajus-
tar las horas vacantes que dejan los ausentes, y
así poder reprogramar las visitas para compen-
sar su falta”.

“Si los documentos de control revelan que
un médico tiene una tasa de pacientes ausentes
más elevada que la de sus compañeros, éste es
un indicador del nivel de servicio y actitud de
dicho médico. Un asunto que debe ser tratado

antes de que afecte al conjunto de médicos de
la consulta”.

La responsabilidad del médico
“El sistema legal concibe a los pacientes como
un mero elemento en lo que se refiere a temas
médicos”, dice Quinn, queriendo decir que es
responsabilidad de los médicos avisar a los pa-
cientes de los posibles problemas e instarles a se-
guir un tratamiento.

Frank Weinstock está de acuerdo. “Su con-
sulta debe seguir la pista a todas las pruebas y
documentos emitidos por el médico de cabece-
ra para que el paciente sea enviado a su especia-
lista, tomar medidas para ver si los pacientes (in-
cluidos los que suelen ausentarse, los que tienen
miedo o son negligentes) siguen lo que se les ha
indicado y hacer constar todos esos pasos. En
una relación médica, la responsabilidad del mé-
dico es primordial, y esa responsabilidad no aca-
ba hasta que el paciente es dado de alta o deja
de acudir definitivamente a su consulta”.

Hickson afirma que incluso los pacientes más
perspicaces pueden no entender la urgencia de
acudir a las visitas. Para evitarlo, Hickson reco-
mienda una técnica que consiste en explicarles
a los pacientes la necesidad de un seguimiento,
dándoles la oportunidad de preguntar y, final-
mente, diciéndoles que expliquen las razones y
la importancia de realizar visitas médicas. “Es-
cuchando sus respuestas, usted puede saber si
hay algo que no han llegado a entender”, dice
Hickson.

Desde una perspectiva de riesgo en la ges-
tión, determinar por qué los pacientes se au-
sentan y animarles a que reprogramen sus ci-
tas reduce los malos resultados. “En ocasiones
podremos equivocarnos en el diagnóstico”,
dice Hickson, “y el paciente nos dará una se-
gunda oportunidad. Hay pocas oportunida-
des para enmendar nuestros errores si nunca
más se produce otra visita”. �
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Cultura

L a dependencia, cuyo marco legislativo está en proceso de aplicación efectiva en España, es
un estado de incapacidad en el que se pueden encontrar las personas por razones ligadas a
la falta o pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual. A día de hoy, afecta a más de

cuarenta millones de ciudadanos europeos y al menos a un millón de españoles, si bien se prevé
que esta cifra siga creciendo a causa del envejecimiento. Asimismo, el 80 por ciento de las perso-
nas que no pueden valerse por sí mismas tiene más de 65 años y son atendidas en el ámbito fa-
miliar. Todos estos datos, así como otros aspectos sociosanitarios, económicos, legales y asisten-
ciales relacionados con la Dependencia son analizados en el libro Salud y Dependencia, una
obra escrita por Julio Sánchez Fierro, miembro del Consejo de Expertos del Instituto Europeo
de Salud y Bienestar Social, e impulsada por el Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social y
Obra Social Caja Madrid.

L os desastres de la guerra”, una serie de 80 gra-
bados que el pintor Francisco de Goya y Lu-
cientes realizó entre 1810 y 1814 sobre la Gue-

rra de la Independencia, se exhiben en la sala de ex-
posiciones del Hospital de la Caridad de Sevilla (C/
Temprado, 3) hasta el 28 de febrero. La temática de

los grabados aborda las
consecuencias de la guerra,
y constituyen una reflexión
del artista sobre la violencia,
la muerte y la miseria. El ar-
tista aragonés realizó los
grabados en plena contien-
da, en los que transmitió las
experiencias que él mismo
vivió durante el enfrenta-
miento bélico.

L I B R O S

L uis Merlo, Iñaqui Miramón y Alex O’ Dogherty representan la obra “Arte”, diri-
gida por Eduardo Recabarren, en el madrileño teatro Alcázar. La compra de un
cuadro, sirve de detonante para que en cuestión de una semana, tres amigos

hagan saltar por los aires una relación de quince años. Se trata de una obra admira-
blemente construida, con personajes que se revelan poco a poco hasta adquirir una
complejidad insospechada. Ha sido traducida a treinta y cinco idiomas y ha supuesto
un éxito en todos países en los que se ha representado. Su principal virtud es la de
haber sido capaz de conjugar el éxito comercial y literario.

T E A T R O

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

Grabados de Goya

E l Museo del Prado acoge hasta el 19 de abril
una gran exposición retrospectiva sobre
Francis Bacon (1909-1992)

organizada por la Tate Britain de
Londres, donde se presenta actual-
mente, y el Metropolitan of Art de
Nueva York, donde se presentará
tras su paso por España, con moti-
vo del centenario del nacimiento
del artista. Entre las obras figuran
composiciones singulares y quince
de los trípticos más importantes
realizados por el artista, además de
un importante material documen-
tal procedente de su taller, que
muestra las fuentes de sus compo-
siciones o sus ideas más decisivas.

Francis Bacon en el Prado

‘Arte’ en el teatro Alcázar

Más de un millón de españoles están en situación de dependencia

Título: “Salud y Dependencia”
Autor: Julio Sánchez Fierro
Edita: Instituto Europeo de
Salud y Bienestar Social y Obra
Social Caja Madrid.
183 páginas
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Internet

E n 2009, un año antes del objetivo
fijado, España podría alcanzar la
convergencia

digital en el marco de
la Unión Europea,
dado que el indicador
se ha situado en el 91,5
por ciento a finales de
2008. El objetivo no
parece difícil de lograr
si la crisis económica
no se ceba en las Tec-
nologías de la Informa-
ción, teniendo en cuen-
ta que en el curso del
último año el avance
del conjunto de los in-
dicadores ha sido supe-
rior a los 10 puntos
porcentuales.

El de las Tecnolo-
gías de la Información
es uno de los pocos
sectores que la crisis está respetando,
como lo demuestra la previsión de cre-
cimiento del 20 por ciento en la venta
de ordenadores en 2009, gracias al
auge de los miniportátiles y a la bajada
obligada del precio medio unitario.

Tanto el conjunto de las administra-
ciones como las empresas han previsto

fuertes inversiones en nuevas tecnolo-
gías para atender la implantación de la

e-administración a lo
largo de 2009 y para
aplicaciones en hoga-
res, empresas y banda
ancha, una tecnología
esta última en la que
España se mantiene
líder en Europa.

Uno de los aspectos
que más ha mejorado
en 2008 ha sido el
equipamiento de las
pymes, y sobre todo
de la microempresa,
dos “agujeros negros”
en la implantación de
Internet hasta la fe-
cha; y es que en tan
sólo un año se ha pa-

sado de una penetra-
ción de Internet del 79

al 87 por ciento. Los principales retos
que aguardan en 2009, según los exper-
tos, se centran en el desarrollo de servi-
cios “llave en mano”, que respondan a
las necesidades del cliente; es decir tec-
nologías que tengan en cuenta a los
usuarios, como el iPhone, un buen
ejemplo a seguir. �

El mundo en pequeño
Los miles de afi-

cionados a las mi-
niaturas, tienen en
esta web la posibi-
lidad de adquirir
on line cualquiera
de las figuras que
ofrece su atractivo
catálogo.
http://www.andrea-
miniatures.com/esp/Index.html

Calendarios
de diversas
culturas

Chinos, judíos,
árabes, incas, etío-
pes y como no, oc-
cidentales, con di-
versas fechas y ti-
pos de calendarios
de tradición mile-
naria. Aquí puedes enlazar con
todos ellos.
http://www.peperodriguez.com/
Anuncios_links/Links_miscelanea/
Links_miscelanea_ano_nuevo.htm

Internautas contra la mafia

E l movimiento antimafia italiano logró atraer a
miles de usuarios de Facebook para asaltar y

neutralizar las páginas en la red dedicadas a glo-
rificar a dos antiguos jefes de la Cosa Nostra, Toto
Riina (78 años, arrestado en 1993) con más de
3.200 inscritos y Bernardo Provenzano con más
de 6.000, lo cual fue promovido por asociaciones
de familiares de las víctimas y de dirigentes po-
líticos.

Portátil de bolsillo

Sony ha presentado su nuevo miniordenador
portátil, Vaio P Series, que tiene el tamaño de

un sobre de correo que cabe en el bolsillo de una
chaqueta y pesa 630 gramos. Saldrá a la venta a
finales de enero y costará 900 dólares y fue pre-
sentado en CES (Consumer Electronic Show), la
mayor feria del sector, que se celebra en Las Ve-
gas. Tiene una pantalla LCD de ocho pulgadas,
Bluetooth y GPS.

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

Sección
patrocinada por

Uno de los aspectos que más ha
mejorado en 2008 ha sido el
equipamiento de las pymes.

España se anticipa
a la convergencia digital
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Golf

E l Club de Golf Olivar de la Hinojosa
ha sido el vencedor del Segundo Cir-
cuito Costa del Sol Masters Madrid,

evento promovido y organizado por el Área
de Golf del Patronato de Turismo, que se ha
disputado en el campo de golf Los Naranjos
y cuya entrega de trofeos tuvo lugar en el ho-
tel Guadalmina Spa & Golf Resort.

Por tercera vez, el complejo de Valle del
Este fue la sede del evento, el primero que
celebraba después de ganar el galardón de
mejor resort de Andalucía en la Feria Interna-
cional del Golf de Marbella. Con las dos jor-
nadas finales se cumplieron un total de 20
rondas de golf en 19 campos de toda Espa-
ña, lo que convierte a este circuito en el más
importante de los benéficos a nivel nacional.
Acudieron ganadores de los torneos clasifica-
torios, jugadores locales y numerosos amigos
de la Fundación Síndrome de West (entre
ellos los toreros Óscar Higares, Javier Valver-
de y Juan José Padilla; los televisivos Paco
Montesdeoca, Valentín Requena, Ángel Ro-
dríguez y Elena Jiménez; los ex futbolistas
Juan Carlos Arteche, Javier García Sanjuán y
Alberto Belsúe y los artistas David de María,
Leo Harlem y Sinacio). En primera categoría
triunfó Miguel Ángel Pérez (73 puntos), se-

guido por Arteche (72), mientras que en se-
gunda fueron los infantiles Lucas Ibáñez y
Sergio Parriego (ambos con 74) los más des-
tacados. También fue muy
emocionante la resolución
del Orden de Mérito, que
se decidió en el último
momento a favor de Al-
fonso Mansilla. La funda-
ción se creó en 2004 para
llevar formación, ayuda fí-
sica y económica y, sobre
todo, bienestar a los afecta-
dos por esta enfermedad
rara, llamada también “de
los Espasmos Infantiles”.

En poco de más de cua-
tro años de vida ya se han
ejecutado distintos progra-
mas de rehabilitación, fisioterapia, logopedia,
estimulación precoz, hidroterapia, musicote-
rapia, terapia canina, hipoterapia, delfinote-
rapia, expresión corporal y deportes al aire li-
bre para todos estos niños. Igualmente, la
fundación subvenciona consultas médicas,
compra de medicamentos y cuidadores espe-
cializados para que los padres puedan disfru-
tar de tiempo libre. �

Competición amateur del Europeo femenino

L a primera edición de la European Amateur Cup, organizada por Deporte And Business, se presen-
ta como un circuito de golf amateur por parejas a celebrar en doce campos de la Comunidad Va-
lenciana y sirve como complemento de promoción a la European Nations Cup, competición de golf

profesional femenino que este año cumple su segunda edición. La final que tendrá lugar en La Sella Golf,
sede de la European Nations Cup. En el torneo, podrán participar los jugadores amateurs, sin limitación
de edad, nacionales o residentes. Los participantes deberán inscribirse por parejas y al menos uno de los
componentes será mujer. Las dos primeras parejas clasificadas en cada torneo ganarán la posibilidad de
participar en la final, que se celebrará en La Sella Golf Resort (Denia-Alicante) el 5 de abril. La pareja ga-
nadora de la final obtendrá sendas plazas para el Pro-Am de la European Nations Cup que se disputará
en La Sella Golf el miércoles 22 de abril con las mejores jugadoras profesionales de Europa.

El torneo se disputó en el Club de Golf Vall del Este en Andalucía.

Venció el Club de Golf Olivar de la Hinojosa

El Club de Golf Olivar de la Hinojosa ha
sido el vencedor del Segundo Circuito
Costa del Sol Masters Madrid.

Segundo Circuito Costa del Sol Masters Madrid
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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
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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.
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