
Un capitán
hasta

el final Ley de Biomedicina

La investigación
en AP toma

impulso

Redes
sociales para
profesionales5 20 40

www.medecoes.com

45

00 Montaje cubiertas:Medical Nº106 (27 febrero 2009)  5/3/09  17:24  Página I



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

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

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

en aquellas necesidades médicas que aún no han sido satisfechas. 

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

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

Aspiramos a descubrir las soluciones médicas del futuro para los problemas

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

conlleva cambiar el mañana.

Changing  tomorrow

00 Montaje cubiertas:Medical Nº106 (27 febrero 2009)  5/3/09  17:24  Página II



1www.medecoes.com Medical Economics 13 de marzo de 2009 SUMARIO

Número 107

JUEVES MEDICAL
ECONOMICS

45 Ley de Biomedicina:
ciencia, ética
y práctica clínica

La Ley de Investigación Biomédica,
aprobada en julio de 2007, vino
a llenar un gran vacío y a enfilar un
futuro muy prometedor. Pero tam-
bién, como era de esperar, trajo la
polémica y algunos interrogantes
todavía no despejados.

PRÁCTICA PROFESIONAL

40 Un capitán hasta el final

El autor explica la relación que tuvo
con uno de sus pacientes más queri-
dos: un hombre solitario que cuando
falleció no dejaba ni esposa ni hijos y
que se había enfrentado a su diagnós-
tico prácticamente solo.

CHEQUEO FUNDACIONES

25 Fundación Medicina y
Humanidades Médicas

Con sólo ocho años de existencia,
la Fundación Medicina y Humanida-
des Médicas ha conseguido consti-
tuirse, por medio de sus sucesivas
publicaciones, en una obligada refe-
rencia para los profesionales sanita-
rios.

45

34

40

EN PORTADA
PLANIFIQUE SUS IMPUESTOS

Realizar una planificación fiscal
a lo largo del año resulta
muy beneficioso para su bolsillo
y su consulta cuando llega la hora
de hacer la declaración de la Renta.
Además, es muy aconsejable
para pagar a Hacienda sólo lo justo,
ni un euro de más. Para ello,
conviene conocer las novedades
fiscales que los gobiernos
introducen.

Pague
lo justo

01-03 Sumario:Medical Nº107 (13 marzo 2009)  5/3/09  17:32  Página 1



(V
er

fic
ha

té
cn

ic
a

en
pá

g.
24

)

01-03 Sumario:Medical Nº107 (13 marzo 2009)  5/3/09  17:33  Página 2



3www.medecoes.com Medical Economics 13 de marzo de 2009 SUMARIO

ACTUALIDAD

5 Mi punto de vista

14 Profesión/Finanzas

LA VISIÓN DEL EXPERTO

10 Gestión Profesional
La MBE en las decisiones clínicas

16 Gestión de Calidad.
Enfermería
La investigación como desarrollo pro-
fesional

18 Tribunales
La asistencia en Urgencias fue correcta

20 Internet y medicina
Redes para profesionales (y II)

32 Economía de la Salud

52 Inversiones

Y ADEMÁS...

5 Mi punto de vista

6 El Termómetro

8 Atención al paciente

54 Tres de últimas

ENCUESTA VIA
INTERNET
¿Cuál es el área al que dedica
mayor tiempo?

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

* Los resultados serán publicados en números
posteriores de Medical Economics

Las secciones Golf y Las tres de últimas se han
elaborado con la colaboración del Grupo Nuevo
Lunes.

MEDICAL ECONOMICS no hace necesa-
riamente suyas las opiniones vertidas
en los artículos firmados.

MEDICAL ECONOMICS Edición Española
es una publicación de Spanish Publishers
Associates (SPA) Antonio López, 249 (1º)
28041 Madrid, editada en colaboración
con Advanstar Medical Economics.

© Copyright 2009 Advanstar
Communications Inc. All rights reserved.
Medical Economics is a trademark belon-
ging to Advanstar Communications Inc.,
located in Duluth, Minnesota, USA.
Published under license.

© Copyright 2009 Edición Española,
Spanish Publishers Associates.

Editor
Manuel García Abad

Directores asociados
José María Martínez García
Gonzalo San Segundo Prieto

Coordinador editorial
Enrique González Morales

Secretaria de redacción
Cristina García Blanco
medeconomics@drugfarma.com

Traducción
Laura Piperno

Maquetación
Carolina Vicent, Carlos Sanz

Producción
José Luis Águeda Juárez

Publicidad Madrid
Beatriz Rodríguez
b.rodriguez@spaeditores.com

Publicidad Barcelona
Marta Blázquez
mblazquez.spa@drugfarma.com

Administración
Ana García Panizo
Tel.: 91 500 20 77

Suscripciones
Manuel Jurado
Tel.: 91 500 20 77
suscripciones@drugfarma.com

Tarifa ordinaria anual 113 €

Tarifa instituciones anual 140 €

Ejemplar suelto 6 €

Ejemplar atrasado 9 €

Precios válidos para España, IVA
incluido

Fotomecánica e impresión:
Litofinter Industria Gráfica

© 2009
Spanish Publishers
Associates, S. L.
Antonio López, 249-1º Edif.
Vértice
28041. Madrid.
Tel. 91-5002077. Fax 91-5002075
E-mail: spa@drugfarma.com
Numancia, 91-93. 08029.
Barcelona
Tel. 93-4198935. Fax 93-4307345

ISSN: 1696-61-63
D.L.: M-35829-2003
S.V.: 38/03-R-CM

Controlado por

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

CURSOS ON LINE

• Principios de la Cura
en Ambiente Húmedo

• Antisepsia y
Desbridamiento

Medical Economics organiza, con el
patrocinio de Salvat, dos cursos
especialmente dirigidos al profesional de
Enfermería y centrados en aspectos
actualizados sobre la atención integral de
las heridas. Para participar conecte con:
www.medecoes.com

SU OPINIÓN
ES IMPORTANTE
Envíe sus cartas, sugerencias
u opiniones a traves de nuestra
web: www.medecoes.com

01-03 Sumario:Medical Nº107 (13 marzo 2009)  5/3/09  17:33  Página 3



CONSEJOS 13 de marzo de 2009 Medical Economics www.medecoes.com4

Editorial

Expertos
Gestión Profesional

Juan Abarca Campal
Consejero Delegado del Grupo HM
Hospitales

Margarita Alfonsel Jaén
Secretaria General de Fenin

José Luis Álvarez-Sala Walther
Jefe de Servicio de Neumología
Hospital Clínico San Carlos (Madrid)

Juan Ramón Arias Irigoyen
Director General de Operaciones
United Surgical Partners

Humberto Arnés Corellano
Director General de Farmaindustria

Joan Josep Artells i Herrero
Director
Fundación Innovación, Salud y Sociedad

Mariano Avilés Muñoz
Farmaiuris Abogados y Presidente
de la Asociación Española de Derecho
Farmacéutico

Honorio Bando Casado
Consejero de Dirección
Instituto de Salud Carlos III

José María Barahona Hortelano
Catedrático de Oftalmología.
Facultad de Medicina. Universidad
de Salamanca

Antonio Bartolomé Sánchez
Presidente
Federación Española de Clínicas Privadas

Carlos Belmonte Martínez
Director
Instituto de Neurociencias de Alicante

Miquel Bruguera i Cortada
Presidente
Colegio Oficial de Médicos de Barcelona

José María Campistol Planas
Jefe de Nefrología y Trasplante Renal
Hospital Clínic de Barcelona

Fidel Campoy Domenech
Director General de Salud. DKV Seguros

Miguel Carrero López
Presidente de Previsión Sanitaria Nacional

Enrique Catalán López
Consejero Ejecutivo de Xanit

Ana Céspedes Montoya
Directora de Comunicación y Asuntos
Corporativos de Merck Farma y Química

Felipe Chavida García
Presidente de Idepro

José Cortina Orriós
Director Adjunto de Bancaja

Enrique de Porres Ortiz de Urbina
Consejero Delegado de Asisa

Jaime del Barrio Seoane
Presidente del Instituto Roche

Manuel Díaz-Rubio García
Presidente
Real Academia Nacional de Medicina

José Antonio Dotú Roteta
Presidente de la Fundación Medicina
y Humanidades Médicas

Sergio Erill Sáez
Presidente de la Fundación Dr. Antonio Esteve

José Fernández-Vigo López
Director Médico
Centro Internacional de Oftalmología Avanzada

Carles Fontcuberta Sarrau
Asesor en Gestión Sanitaria. Barcelona

Francisco Vicente Fornés Úbeda
Presidente de la Sociedad Española de
Medicina y Seguridad del Trabajo

Abelardo García de Lorenzo y Mateos
Jefe Clínico Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Universitario La Paz (Madrid)

José Angel García Rodríguez
Presidente
Sociedad Española de Quimioterapia

Enrique Gargallo Santa Eulalia
Director Médico
Clínica Medinorte de Valencia

José Antonio Gutiérrez Fuentes
Director de la Fundación Lilly

Leandro Herrero
Presidente
The Chalfont Project, Londres

Gabriel Herrero Beaumont
Jefe de Servicio de Reumatología
Fundación Jiménez Díaz de Madrid

Héctor Jausás Farré
Socio Director de Jausás Abogados

Albert Jovell Fernández
Presidente del Foro Español de Pacientes

Carlos Lens Cabrera
Consejero Técnico
Dirección General de Farmacia

Diego López Llorente
Presidente de Club Médico

Ricardo de Lorenzo y Montero
Presidente
Asociación Española de Derecho Sanitario

José Manuel López Abuin
Director del Instituto de Salud Rural, La Coruña

Manuel Martín Cortés
Coordinador de Relaciones Institucionales
Chiesi España

Santiago Martínez-Fornés Hernández
Vicepresidente
Asoc. Española de Médicos Escritores y Artistas

Rafael Matesanz Acedos
Coordinador Nacional de Trasplantes

Teresa Millán Rusillo
Directora de Relaciones Institucionales de Lilly

Basilio Moreno Esteban
Presidente de la Fundación SEEDO

Alfonso Moreno González
Presidente del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud

Vicente Moya Pueyo
Catedrático Emérito
Dpto. Toxicología y Legislación Sanitaria UCM

Regina Múzquiz Vicente-Arche
Directora de Relaciones Institucionales
Sanofi-Aventis

César Nombela Cano
Catedrático de Microbiología
Facultad de Farmacia UCM

José Palacios Carvajal
Servicio de Traumatología
Hospital La Zarzuela, Madrid

Santiago Palacios Gil-Antuñano
Director del Instituto Palacios de Salud
y Medicina de la Mujer

Federico Plaza Piñol
Director General
de la Fundación AstraZeneca

Regina Revilla Pedreira
Directora de Relaciones Externas
Merck Sharp & Dohme España

José Manuel Ribera Casado
Jefe de Servicio de Geriatría
Hospital Clínico San Carlos, Madrid

Ignacio Riesgo González
Director de Sanidad
PricewaterhouseCoopers

Germán Rodríguez Somolinos
Dpto. de Tecnologías Químico-Sanitarias. CDTI

Cristina Roldán F. de Gamboa
Directora de Asuntos Regulatorios
y Científicos de Allergan

Julián Ruiz Ferrán
Socio Director de Medical Finders

Emilia Sánchez Chamorro
Dirección de Desarrollo Profesional
y Estratégico Orden Hospitalaria San Juan
de Dios.

Eugeni Sedano i Monasterio
Director de Relaciones Institucionales
Laboratorios Dr. Esteve

José María Segovia de Arana
Catedrático Emérito de Patología Médica
Facultad de Medicina. Universidad Autónoma
de Madrid

Guillermo Sierra Arredondo
Vicepresidente
Asociación Española de Derecho Sanitario

Javier Subiza Garrido-Lestache
Director
Centro de Asma y Alergia Subiza, Madrid

Luis Truchado Velasco
Director
EuroGalenus-Executive Search Consultants

Juan Carlos Ureta Domingo
Presidente de Renta 4 Sociedad
de Valores

Luis Verde Remeseiro
Presidente de la Sociedad Española
de Directivos de Atención Primaria

Felipe Chavida García
Médico de Familia
Presidente de Idepro

Elisa Herrera Fernández
Experta jurídica en Derecho
Ambiental

Jose María Martínez García
Presidente del Instituto
para la Gestión de la Sanidad

Charo Vaquero Ruipérez
Secretaria de la Asociación Nacional
de Directivos de Enfermería

Derecho/Malpraxis
Miguel Fernández de Sevilla
Profesor de Derecho Sanitario
Facultad de Medicina UCM

Ricardo de Lorenzo y Montero
Bufete De Lorenzo Abogados
Presidente de la Asociación
Española de Derecho Sanitario

Ofelia de Lorenzo Aparici
Directora Área Jurídico
Contencioso
Bufete De Lorenzo Abogados

Impuestos/Finanzas
Natalia Aguirre Vergara
Directora de Análisis y Estrategia
Renta 4 Sociedad de Valores

José Ignacio Alemany
Socio Director
Bufete Alemany Escalona
& Escalante

Nuevas Tecnologías
Marcial García Rojo
Coordinador Sistemas Información
Hospital General de Ciudad Real

Oscar Gil García
Gerente de Sanidad
PricewaterhouseCoopers

Capital Riesgo
Luis G. Pareras
Médico Gerente
Incubación Proyectos Empresariales
–MediTecnología, Barcelona

Atención al Paciente
María Dolores Navarro
Subdirectora Fundación Biblioteca
Josep Laporte. UAB

04 Consejo:Medical Nº107 (13 marzo 2009)  5/3/09  17:28  Página 4



5www.medecoes.com Medical Economics 13 de marzo de 2009 ACTUALIDAD

Mi punto de vista

C
on la reciente constitución
del Consorcio de Apoyo a la
Investigación Biomédica en
Red (CAIBER), la investiga-

ción clínica en Atención Primaria en Es-
paña está de enhorabuena.

Por primera vez, el Instituto Carlos
III contempla la financiación de cinco
Unidades de Investigación Clínica en
Atención Primaria, que dedicarán sus
esfuerzos a potenciar y consolidar un
área, hasta ahora reservada casi en exclu-
siva a la investigación hospitalaria. De
hecho, se van a financiar 40 grupos de
investigación clínica, de los cuales cinco
de ellos se van a dedicar de manera ex-
clusiva o compartida al primer nivel de
atención. El objetivo principal del Con-
sorcio es promover estudios de investi-
gación clínica y ensayos clínicos, sin in-
terés comercial que aborden interven-
ciones preventivas, diagnósticas, tera-
péuticas y de cuidados. La financiación
total del consorcio asciende a 10 millo-
nes de euros. Las Unidades de Investiga-
ción en Atención Primaria que han con-
seguido este respaldo pertenecen a Ara-
gón, Baleares, Cataluña, Madrid, y Viz-
caya. Se trata del Programa de Investiga-
ción en Atención Primaria de Aragón,
dependiente del Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud, que ha conseguido
financiación de manera compartida con
los hospitales Lozano Blesa y Miguel
Servet de Zaragoza. La Unidad de In-
vestigación de la Gerencia de Atención
Primaria de Mallorca, del Servicio Ba-
lear de Salud, junto con el Hospital
Universitario Son Dureta de Palma. El
Instituto de Investigación Gol y Gorina
de Barcelona, entidad íntegramente de-
dicada a la investigación y formación en
Atención Primaria de Salud, bajo la di-
rección del doctor Buenaventura Boli-
var. La Unidad de Investigación Clínica
en Atención Primaria de la Fundación

Laín Entrago de Madrid, con la doctora
Inés Galende, especialista en farmacolo-
gía, a la cabeza. Y, por último, la Uni-
dad de Investigación en Atención Pri-
maria de Vizcaya, liderada por el doctor
Gonzalo Grandes, médico de familia.

De estas cinco Unidades, reconocidas
para la investigación clínica, las tres últi-
mas tendrán dotación específica para la
Atención Primaria, mientras que las
Unidades de Aragón y Baleares, com-
partirán recursos con hospitales. Se da la
circunstancia de que todos estos grupos
de investigación, salvo el de Madrid,
cuentan con investigadores y estructuras
integrados en la Red de Investigación en
Actividades de Prevención y Promoción
en Atención Primaria de Salud (re-
dIAPP), reacreditada en 2006 por el
Carlos III, por lo que comparten pro-
yectos y objetivos comunes. En este sen-
tido, plantearán una estrategia conjunta
de trabajo, en el desarrollo de las princi-
pales líneas de investigación clínica que
ya se están desarrollando en Atención
Primaria que se pretenden potenciar, y
que corresponden a las patologías más
prevalentes y de especial dedicación por
parte de los médicos de familia: el área
cardiovascular; las enfermedades endo-
crino-metabólicas, con especial dedica-
ción a la diabetes, la obesidad y el sín-
drome metabólico; la investigación en
servicios sanitarios es igualmente una de
las líneas prioritarias de redIAPP, dados
los constantes cambios y evoluciones
que están sufriendo las organizaciones
sanitarias y los modelos de enfermar; la
investigación clínica en salud mental
constituye un área muy potente, tanto
por la alta prevalencia de patología psi-
quiátrica, como por la calidad e impulso
de los grupos de investigación ya exis-
tentes en la red; además la investigación
en estilos de vida y modificación de há-
bitos saludables, como uno de los pila-

res básicos del primer nivel de atención.
Para la Atención Primaria, este reco-

nocimiento supone un paso más en los
cambios que se están produciendo en lo
que respecta a nuestra actividad investi-
gadora. Por poner un ejemplo, en Ara-
gón como en muchas otras autonomías,
hasta hace escasamente cinco años no
existía ninguna estructura específica de
investigación en Atención Primaria. La
creación del Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud, y las convocatorias
de redes de investigación temáticas don-
de estamos integrados, ha permitido
que en este escaso tiempo tengamos en
marcha un programa acreditado con
una unidad propia ubicada en el Centro
de Salud Arrabal, más de 15 proyectos
FIS, becarios adscritos a proyectos, un
convenio de liberación asistencial para
dedicación a investigación con libera-
ción, y una creciente relevancia de difu-
sión de resultados y hallazgos.

Confiamos en que este nuevo impul-
so cambie el panorama y las estadísticas
habituales, que indican que actualmente
tan sólo un 4 por ciento de los ensayos
clínicos se realizan en la Atención Pri-
maria de salud. La primera reunión de
los cinco grupos tendrá lugar durante
este primer trimestre. �

La investigación en AP toma impulso

*Médico de familia. Coordinadora del Programa de Investigación en Atención Primaria del Centro de Salud Arrabal de Zaragoza.

Rosa Magallón Botaya*
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El Termómetro
6

Fernando Mugarza*

L
a pregunta que está en todas las ter-
tulias, conversaciones y foros es:
¿para cuándo el final de la crisis
económica?

Todos, expertos y legos, se atreven a vati-
cinar un horizonte no muy lejano, el 2010.
Parece ser que el año próximo podríamos
ver repuntar la economía y nuestro PIB en
unas décimas porcentuales, cosa que no
ocurrirá en igual medida con el paro, que
parece mantendrá su tasa relativa en torno
al 18-20 por ciento.

Ante este poco alentador panorama, la
pregunta es cómo afectará esta situación a
un sector como el de la salud y la innova-
ción, de extraordinaria importancia e im-
pacto en las economías. En primer lugar y
como advierten los expertos, toda situación
de incertidumbre y zozobra económico-fi-
nanciera ayuda poco a generar confianza en
nuestro sistema, más bien todo lo contrario.
El temor es un mal aliado para el dinero, el
consumo y la inversión, lo que induce a
una retroversión económica global, que
poco a poco va afectando al individuo por
ajeno que le parezca el panorama.

Hoy todos somos un 30 por ciento más
pobres por término medio que hace tan
sólo dos años. Si a ello le sumamos el fe-
nómeno del paro creciente, sin duda que
presenciaremos una redistribución a la
baja del consumo, el gasto y la inversión
per capita.

Este fenómeno de redistribución presu-
puestaria familiar puede incidir en las parti-
das destinadas a salud, especialmente liga-
das a aseguramiento privado y consumo de
productos y servicios derivados de esta vía
asistencial, máxime cuando mantenemos
un aseguramiento público universal parale-
lo obligatorio.

Esta situación, sumada al incremento de
las patologías psicosomáticas asociadas a si-
tuaciones sociales de dificultad, el incre-
mento del absentismo y las bajas laborales

producidas por este motivo y el consiguien-
te incremento del consumo de servicios y
productos sanitarios sobre un sistema de sa-
lud ya de por sí saturado, puede hacer que
se resientan algunos indicadores vinculados
a la calidad y a eslabones clave en la cadena
de valor de las organizaciones y empresas,
lo que al final podría repercutir directamen-
te en la percepción del paciente y, lo que es
peor, en el propio servicio ofertado.

Este escenario de preocupación no lo es
tanto si previamente se ha hecho un ejerci-
cio de previsión, adelantando las conse-
cuencias de un escenario de crisis y ajuste
sobre un sector social de servicios altamente
demandados y con riesgo de congestión.
Ante este panorama, complicado en todos
los sentidos, caben todo tipo de medidas
imaginativas que tiendan a potenciar un
sector clave en el segmento salud, como es
el de la medicina privada en nuestro país,
medidas que van desde la contemplación de
este gasto familiar a la hora del pago del
IRPF, hasta el fomento de su actividad me-
diante medidas de apoyo, promoción y pro-
tección decididas.

Una buena forma de descargar al SNS es
propiciando una medicina privada sinérgi-
ca y complementaria a la pública, creando
entornos de desarrollo e interés conjuntos
y fomentando el traspaso de conocimiento
entre ambos sectores, favoreciendo la con-
figuración de redes de investigación, do-
cencia, asistenciales, profesionales en los
que prime la excelencia y sus protagonistas,
los profesionales sanitarios, de tal forma
que se sientan reconocidos y se encuentren
motivados.

El crecimiento y mejora sostenida de am-
bos entornos, público y privado, es la ma-
yor garantía de futuro de nuestro Sistema
Nacional de Salud, el cual es a su vez la re-
sultante del compendio de ambos. Una
conquista social que hemos de proteger en-
tre todos a toda costa. �

La crisis: ¿una amenaza para la medicina privada?

*Director de Comunicación de PharmaMar. (Grupo Zeltia). Miembro de honor de Forética.
Coordinador de RSC del Instituto Europeo de Salud y Bienestar Social.
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E l fenómeno de la migración ha acom-
pañado a los seres vivos desde sus orí-
genes. Dicho fenómeno responde a la

necesidad de conservación de las especies y
a la búsqueda de lugares más propicios para
el desarrollo. Actualmente, las migraciones
humanas se producen a todos los niveles, na-
cional e internacional, en un mundo globa-
lizado, donde el mayor reto está en la res-
puesta de la sociedad ante las consecuencias
que la migración, como fenómeno social,
conlleva.

Una de las causas más comunes de migra-
ción en la actualidad es la económica, don-
de las personas buscan un nuevo lugar en el
que puedan adquirir un mejor nivel de vida.
Este tipo de migración suele darse desde pa-
íses en vías de desarrollo a lugares más prós-
peros o con mayores posibilidades teóricas
de desarrollo personal.

España, en concreto, ha pasado de ser un
país de emigrantes, hace ya décadas, a reci-
bir personas de otros lugares, más reciente-
mente. La llegada de personas de otros paí-
ses a España, la inmigración en nuestro país,
es uno de los aspectos que más están tras-
formando nuestra sociedad actualmente.
Según muestran datos oficiales del año
2006, el porcentaje de extranjeros en Es-
paña en ese momento superaba el 8,5 por
ciento.

En términos generales, por lo tanto, se ha
producido un incremento de inmigrantes
en esta primera década de siglo, que se ha
distribuido de forma heterogénea por el sue-
lo español, y que se compone básicamente
de personas jóvenes, activas, muchas de ellas
mujeres, y que inciden con un impacto ge-
neral en las diferentes esferas de la sociedad
(comunidades o barrios, escuelas, servicios
públicos, etc.), que cuentan además con unas

necesidades y unas expectativas determina-
das.

El fenómeno migratorio puede verse afec-
tado también desde diferentes puntos de vis-
ta, económico, social, laboral, cultural, edu-
cativo… de manera que, en una sociedad
determinada puede también existir un sis-
tema de prejuicios por los que tendamos a
asociar la inmigración con la pobreza, la fal-
ta de recursos, la ilegalidad, la delincuencia,
la marginalidad o la enfermedad. Sí, las per-
sonas enferman, independientemente de su
origen o condición. El fenómeno migrato-
rio ha de abordarse desde todos los puntos
de vista pero, sin duda, también desde el
ámbito sanitario.

La población inmigrante, cuando llega,
goza normalmente de buena salud y no sue-
le introducir nuevas patologías como, por
ejemplo, enfermedades tropicales, de forma
generalizada. Más bien al contrario, se trata
de personas que se incorporan de alguna for-
ma a la sociedad autóctona, incluso en el pa-
decimiento de sus enfermedades.

En este sentido, diferentes estudios han
puesto de relieve la existencia de tres perío-
dos diferenciados en el proceso de adapta-
ción de una persona en un nuevo país o en-
torno relacionados con la salud. Así, existe
un primer momento identificado que co-
rresponde al de la llegada de la persona al
nuevo lugar. Este período se caracteriza por
la posibilidad de presentar alguna enferme-
dad que tiene su origen en el país del que
procede el paciente. El segundo momento,
cuando la persona ya se intenta establecer
en el lugar de destino, se caracteriza por la
presencia de problemas de salud relaciona-
dos con la precariedad de la situación con-
creta que la persona en cuestión esté vivien-
do, el estrés, o la falta de recursos que pa-

María Dolores Navarro*

La atención al paciente
inmigrante

>> Es necesario un
proceso de
aproximación mutua
para entender y
favorecer la creación
de vínculos positivos
entre paciente y
profesional. Los
mediadores
culturales van a
adquirir un papel
fundamental.

>> Los profesionales
necesitan realizar un
esfuerzo añadido si
queremos que el
consejo médico
llegue, se entienda,
se internalice y, por
lo tanto, el paciente
actúe en
consecuencia.

La atención al paciente inmigrante ha de tener en cuenta un abordaje
multidisciplinar, incluyendo no sólo los aspectos sanitarios, sino también
los factores psicológicos, culturales y socioeconómicos.
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dezca en general. Por último, cuando la per-
sona se logra asentar en el lugar, su patolo-
gía acaba siendo similar a la de la población
autóctona.

Ante esta realidad, si nuestro objetivo es
que el paciente inmigrante reciba los cui-
dados y la atención médica necesaria, he-
mos de ser conscientes de que, indepen-
dientemente de su estado de salud física in-
mediata, su estado de salud global y su bien-
estar psicológico y social van a depender de
otra serie de factores relacionados con su
situación en nuestro país, con el estrés aña-
dido que esté sufriendo, con el grado de
adaptación que haya conseguido, con los
vínculos que haya podido establecer con
otras personas del lugar, con su situación
laboral, etc.

La atención al paciente inmigrante ha de
tener en cuenta, por lo tanto, un abordaje
multidisciplinar, incluyendo no sólo los as-
pectos sanitarios, sino también los factores
psicológicos, culturales y socioeconómicos
que rodean a la persona. Sin embargo, ¿es-
tamos preparados como profesionales para
atender tanta necesidad?

El Sistema Nacional de Salud español es,
por todos bien sabido, de carácter universal,
sin embargo, el fenómeno migratorio pone
de manifiesto diferentes formas de vivir y de
entender la salud, así como la forma de uti-
lizar los servicios sanitarios. Este hecho sig-
nifica que, el paciente inmigrante, en gene-
ral, va a encontrarse en una situación de vul-
nerabilidad que dificultará su relación con
el entorno sanitario.

Una de las principales barreras que nos
encontramos los profesionales de la salud a
la hora de tratar a las personas de otros paí-
ses es el idioma. En este sentido, son mu-
chas las experiencias que se han llevado a
cabo en distintos lugares de nuestra geogra-
fía como muestra del acercamiento del co-
lectivo sanitario ante esta situación: elabo-
ración de materiales educativos en diferen-
tes idiomas y adaptados a situaciones y ne-
cesidades concretas, incorporación de tra-

ductores, o incluso aprender otras lenguas,
son ejemplos actuales en nuestro entorno.

Sin embargo, existen otros obstáculos qui-
zá mayores que el propio idioma que difi-
cultan la relación del inmigrante con el sis-
tema sanitario, entre ellos, la cultura. Las di-
ferencias culturales entre grupos son una de
las principales dificultades a las que nos en-
frentamos. De esta forma, los profesionales
necesitan realizar un esfuerzo añadido si que-
remos que el consejo médico llegue, se en-
tienda, se interna-
lice y, por lo tan-
to, el paciente ac-
túe en consecuen-
cia. En muchas
ocasiones, la cul-
tura, los hábitos
de vida, las cos-
tumbres, las creen-
cias y valores o,
simplemente, la
forma de entender
el proceso de salud
y enfermedad son
tan diferentes en-
tre grupos de po-
blación que el
simple consejo
médico queda
muy lejos de tener
utilidad.

Y es en estos ca-
sos cuando el ingenio, la motivación y la vo-
cación por nuestra profesión se hace más ne-
cesaria. A nivel individual, la comunicación
(en sus diferentes formas) va a ser fundamen-
tal. Es necesario intentar un proceso de apro-
ximación mutua para entender y favorecer
la creación de vínculos positivos entre pa-
ciente y profesional. Los mediadores cultu-
rales, en este sentido, van a adquirir un pa-
pel fundamental en la construcción de una
relación de confianza mutua.

A nivel social, conceptos como acceso uni-
versal, igualdad o equidad y derechos y debe-
res recuperan la totalidad de su significado. �

9

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

SECCIÓN
PATROCINADA POR:

Medical Economics 13 de marzo de 2009 ATENCIÓN AL PACIENTE

Uno de los principales problemas que encuentran los
profesionales al tratar a estos pacientes es el idioma.
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Profesión/Finanzas
Noticias de su interés.
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E l Grupo Hospital de Madrid (HM), en estrecho acuerdo
con la Facultad de Medicina de la Universidad CEU-
San Pablo, ha recibido la certificación de cumplimiento

de condiciones y requisitos para el desarrollo de la docencia
universitaria de grado y postgrado y la investigación, en virtud
del convenio firmado entre ambas entidades, a principios del
año pasado. Otorgada por la Agencia Laín Entralgo, de la
Comunidad de Madrid, esta autorización acredita a todos los
hospitales del Grupo HM como universitarios. “La consecución
de este certificado nos acredita como un complejo hospitalario
de funcionamiento perfectamente integrado, tanto desde el punto de vista
asistencial, como desde el punto de vista docente e investigador”, destaca el doctor
Juan Abarca Cidón, director general del Grupo HM.

P R I M E R A R E D A N I V E L E U R O P E O

Sanidad constituye la red de formadores
en seguridad del paciente

C E R T I F I C A C I Ó N D E L A A G E N C I A L A Í N E N T R A L G O

El Grupo Hospital de Madrid es acreditado
como universitario

E l Ministerio de Sanidad y Consumo ha puesto en marcha la red de
pacientes formadores en seguridad del paciente, en el marco del
Sistema Nacional de Salud. Se trata de la primera red de estas

características constituida a partir de un marco institucional de las
organizaciones de pacientes, usuarios y consumidores. En concreto, está
respaldada por 27 organizaciones, lo que representa más del 80 por ciento del
tejido asociativo del Sistema Nacional de Salud (SNS). Además, es la primera
red de este tipo a nivel europeo, que incluye junto a los pacientes a usuarios y
consumidores.

U n estudio publicado en la revista Journal of
Medical Ethics y realizado en los hospitales de
Sant Pau y en el Clínic de Barcelona muestra

que el porcentaje de mujeres que ocupan cargos de
responsabilidad en los centros representa tan sólo el 13
por ciento, dato constante entre los años 2002 y 2006.
El análisis de los datos refleja que hay diferencias entre
mujeres y hombres tanto en la ocupación de puestos temporales –50 por
ciento de mujeres con contrato temporal frente a un 22 por ciento de hombres
en la misma situación–, como en los fijos. Esto es debido a que para
promocionar profesionalmente se requiere tener un contrato permanente,
menos mujeres pueden optar a ella.

Ojoal Dato

3.945
trasplantes se realizaron
en España en 2008.

3
por ciento más que el año
anterior.

1.577
fue el número de donantes.

1,7
por ciento más que en 2007.

20
por ciento aumentaron
los trasplantes de corazón.

Fuente: Organización Nacional de
Trasplantes (ONT).

Juan Abarca Cidón.

P R Á C T I C A P R O F E S I O N A L

Las mujeres sólo ocupan el 13 por ciento
de los altos cargos de los hospitales
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Realiza una planificación fiscal
para pagar lo justo?

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

La mayor parte de nuestros lectores (31
por ciento) aseguran estar al día de las bo-
nificaciones fiscales, mientras que un 29
por ciento intenta aprovechar las desgra-
vaciones fiscales. Un 23 por ciento realiza
una planificación, al contar con un experto
en fiscalidad, mientras que a un 17 por
ciento se le pasa el plazo.

11www.medecoes.com Medical Economics 13 de marzo de 2009 ACTUALIDAD

B O L S A

El beneficio de las empresas del Ibex cae
un 4,5 por ciento en 2008

L a recesión económica hace mella
en las empresas. El resultado
neto del conjunto de sociedades

del Ibex descendió el año pasado un
4,5 por ciento con respecto a 2009,
después de obtener beneficios récord
en los cinco años anteriores. Sin em-
bargo, las ventas crecieron un 13,3 por
ciento y el Ebitda (beneficio antes de
impuestos y amortizaciones), un 3,2 por ciento. Iberdrola Renovables fue la
compañía que más ganó: un 232 por ciento, e Iberia la que más perdió: un
90,2 por ciento.

R E S U L T A D O S D E L E J E R C I C I O 2 0 0 8

DKV Seguros mejora su resultado hasta
los 31 millones de euros

D KV Seguros, aseguradora del gru-
po Ergo, obtuvo un resultado neto
de 24,3 millones de euros en

2008, lo que supone un 3 por ciento menos
que los 24 millones del año anterior, debido
a la mayor carga por el impuesto de socie-
dades y a la menor renovación de pólizas,
según informó el consejero delegado, Josep
Santacreu. La compañía obtuvo un resultado
antes de impuestos de 31 millones de eu-
ros, un 4 por ciento más que en 2007. No obstante, los buenos resulta-
dos de enero, especialmente en los seguros relacionados con la salud,
les permiten ser “optimistas”.

M ejorar la gestión de las enfermedades crónicas y poner en marcha
mecanismos eficaces de evaluación de las tecnologías sanitarias son dos
“factores claves” para el futuro de la asistencia sanitaria europea, según

se desprende de una amplia investigación realizada por la Iniciativa para la
Financiación Sostenible de la Salud en Europa (ISHFE, por sus siglas en inglés) y
presentada en Praga, bajo el auspicio de la presidencia checa de la UE. Las
conclusiones de esta investigación sobre la financiación de los sistemas sanitarios en
Europa recuerdan que las enfermedades crónicas son “la principal causa de morbi-mortalidad en Europa”,
representando el 86 por ciento de las muertes prematuras, y advierten de que patologías como la diabetes y la
depresión supondrán “una de las mayores cargas sanitarias en el futuro”.

G E S T I Ó N P R O F E S I O N A L

Mejorar la gestión de la enfermedad crónica y evaluar la eficacia
de las tecnologías, retos de la Sanidad europea

10-11 Actualidad:Medical Nº107 (13 marzo 2009)  5/3/09  17:40  Página 11



LA VISIÓN DEL EXPERTO 13 de marzo de 2009 Medical Economics14

Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

>> El objetivo
fundamental para la
definición de la
calidad en una clínica
al implantar este
sistema debe
centrarse en
conseguir que los
médicos sean más
precisos y eficaces en
su decisión clínica.

>> La metodología
de la MBE aportará
rentabilidad
económica,
fundamentada en los
estudios de coste-
eficacia; calidad en
los procesos y la
eliminación de la
incertidumbre o
inseguridad.

A
unque el uso de la MBE (Medici-
na basada en la evidencia) puede
aparecer en diferentes modalida-
des, sólo quería hacer referencia a

su adopción como herramienta para lograr
decisiones clínicas eficientes en Medicina. No
podía privar al lector de transmitirle un bar-
niz de conocimiento sobre esta disciplina,
aunque sea muy brevemente, por estar de ra-
biosa actualidad su aplicación práctica en
muchas clínicas avanzadas. Al ser la ayuda a
la selección de información, válida y fiable,
una función que ya hemos definido anterior-
mente como básica y propia de los gerentes,
se incluye en esta columna, justo a continua-
ción de las dedicadas a la informática, pero
igualmente podía aparecer junto a las de co-
municación, I+D+i o formación y recursos
humanos.

El objetivo fundamental para la definición
de la calidad en una clínica al implantar este
sistema debe centrarse en conseguir que los
médicos sean más precisos y eficaces en su de-
cisión clínica. Ante este reto, la metodología
de la MBE aportará rentabilidad económica,
fundamentada en los estudios de coste-efica-
cia; más calidad en los procesos y, en último
término, la eliminación de la incertidumbre o
inseguridad que conlleva aplicar determinadas
praxis clínicas. En una primera fase, los médi-
cos deberán pasar un período de formación
en el que se les enseña la búsqueda de bases de
datos del modo más rápido posible.

La selección casi siempre según indica la
práctica habitual, la realizará consultando la
base de datos Medline, elaborada por la Na-
tional Library of Medicine norteamericana y
siguiendo sus dos guías de estudios. Los crite-
rios para corroborar la evidencia de los artícu-
los científicos son los que siguen.

Guía de estudios primarios
Tratamiento. ¿Se ha realizado de manera

aleatoria la asignación de los tratamientos a
los pacientes?; ¿se han tenido en cuenta ade-

cuadamente todos los pacientes incluidos en
el ensayo y se les ha considerado a la conclu-
sión del mismo?

Diagnóstico. ¿Se ha realizado una compa-
ración independiente y de diseño ciego con
un patrón de referencia estándar?; ¿ha inclui-
do la muestra un espectro apropiado del tipo
de pacientes a los que se aplicará la prueba
diagnóstica en la práctica clínica?

Efectos nocivos. ¿Se han utilizado grupos
de comparación claramente identificados que
fueran similares en cuanto a factores determi-
nantes importantes del resultado?; ¿se han me-
dido de la misma forma los resultados y las
exposiciones en los grupos que se comparan?

Pronóstico. ¿Se ha dispuesto de una
muestra de pacientes representativa en un
momento bien definido del curso de la enfer-
medad?; ¿ha sido suficiente, largo y completo
el control evolutivo y su seguimiento?

Guía de estudios integrados
Revisión de conjunto. ¿Ha abordado la

revisión una pregunta claramente planteada?;
¿han sido apropiados los criterios utilizados
para la selección de los artículos a incluir?

Guías de práctica clínica (protocolos).
¿Se han especificado claramente las opciones
y resultados?; ¿han utilizado las guías un pro-
ceso explicito para identificar, seleccionar y
combinar las evidencias existentes?

Análisis de decisión. ¿Sigue el análisis fiel-
mente el modelo de una decisión clínicamen-
te importante?; ¿se ha utilizado una evidencia
válida para establecer las probabilidades y uti-
lidades basales?

Análisis económico. ¿Se han comparado
dos o más alternativas claramente descritas?;
¿se han basado las consecuencias previstas de
cada alternativa en una evidencia válida?

Así, los médicos aprenderán a valorar los
resultados publicados sobre un tratamiento
o método preventivo, analizando las conclu-
siones que pueden obtenerse de un estudio
integrado. �

La MBE en las decisiones clínicas

*Presidente del Instituto para la Gestión de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Expertos debaten
sobre el sector
de equipos médicos
Organizada por la Asociación de Antiguos
Alumnos del IE Business School, se ha
celebrado recientemente una jornada
sobre los cambios que se están verificando
en el sector de los equipos médicos.

E l sector de los equipos médicos es un sector que en-
globa los productos sanitarios no-farmacéuticos, des-
de una cánula o una gasa, hasta un escáner o un

equipo de diálisis. La Asociación de Antiguos Alumnos del
IE Business School organizó una jornada para debatir sobre
este tema. Luis Truchado, director de EuroGalenus Executi-
ve Search, fue el coordinador de la jornada y moderador de
la misma. Joaquín Azpilicueta, vicepresidente de Welch
Allyn para Europa, Latinoamérica, África y Oriente Medio,
expuso la necesidad de cambiar el modelo de colaboración

con las administra-
ciones. “Cada descu-
brimiento de una
nueva tecnología,
equipo o implante
supone un cambio
drástico para mejorar
en el diagnóstico o
tratamiento de una
patología”, declaró.

Por su parte, Mi-
guel González, direc-
tor general de DRÄ-

GER para España y Portugal, destacó la importancia de la
I+D+i y el futuro de la Medicina 2.0, abundando en la ne-
cesidad de hacer una reingeniería de los procesos del sistema
sanitario, donde se cambie el paradigma de proveedor a so-
cio. “El sector de equipos médicos cuenta con 11.000 em-
presas de este tipo en Europa y emplea a 435.000, la mayo-
ría de ellas de alta cualificación. En España, la situación se
dificulta con la gestión de 17 comunidades autónomas y
cinco agencias de evaluación tecnológica”, matizó.

Para finalizar, el director de Fenin-Catalunya, Carlos Sis-
ternas, detalló los trece sectores que cubre la organización,
para posteriormente centrarse en el mercado del diagnóstico
in vitro, “que solamente supone el 1 por ciento del gasto sa-
nitario, aunque sus resultados representan el 60-80 por cien-
to de la información necesaria para tomar decisiones clíni-
cas. El futuro del diagnóstico pasa por los test rápidos, cada
vez más extendidos, y todos los que se puedan automatizar,
además del diagnóstico molecular, que es la llave para la in-
tegración de la medicina personalizada”. �

De izda. a dcha., Luis Truchado,
Carlos Sisternas, Joaquín
Azpilicueta y Miguel González.
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Gestión de Calidad: Enfermería

Charo Vaquero Ruipérez*

>> En Enfermería no
hay suficiente
motivación para
investigar, se
investiga poco y es
igualmente escasa la
publicación de
trabajos en revistas
científicas.

>> Otro factor
importante para
fomentar la
investigación es el
apoyo institucional.
Los responsables
sanitarios deben
facilitar recursos 
y formación.

E
s evidente que la Enfermería po-
see un cuerpo de conocimientos
específicos, consolidado a través
de los años y apoyado en una am-

plia y creciente actividad investigadora, que
ha generado teorías y modelos que confi-
guran la practica profesional. Y sin embar-
go, tenemos la percepción de que no inves-
tigamos lo suficiente.

La investigación tiene por finalidad el
desarrollo del conocimiento de una disci-
plina permitiendo validar la práctica pro-
fesional de la misma. Es ante todo una ac-
tividad que viene definida por “la capaci-
dad de hacerse preguntas para obtener res-
puestas válidas sobre una realidad determi-
nada”. 

La práctica basada en la investigación de
Enfermería es necesaria para aportar nue-
vos conocimientos, evaluar la práctica y
mejorar los resultados de los cuidados de
salud. Las áreas de investigación abarcan la
promoción de la salud, la prevención de la
enfermedad y el cuidado de las personas de
todas las edades durante la enfermedad y la
recuperación o para una muerte digna. De-
bería formar parte del quehacer diario de
todo profesional, permitiendo así conocer
cuál es la contribución de los profesionales
de enfermería en la mejora de la salud de
los pacientes. 

No debe confundirse la investigación en
Enfermería con la práctica clínica basada
en la evidencia. Una cosa es hacer avanzar
el conocimiento enfermero mediante la in-
vestigación, y otra distinta es utilizarlo en
la práctica clínica.

En Enfermería no hay suficiente motiva-
ción para investigar, se investiga poco y es
igualmente escasa la publicación de traba-
jos en revistas científicas. Esto es debido a
la falta de formación y a la poca cultura
que existe en el método de investigar. Tam-
bién influye el gran esfuerzo que supone
realizar un proyecto de investigación, no

sólo por el tiempo que lleva su desarrollo,
sino también porque la mayoría de las ve-
ces se tiene que compatibilizar con la acti-
vidad asistencial, añadido a la dificultad de
conseguir financiación.

Entre las estrategias para fomentar la in-
vestigación destacan incluir la metodología
de investigación en los nuevos planes de es-
tudio de Grado hará más fácil despertar el
interés por el desarrollo de la misma en el
posterior ejercicio profesional. También, la
formación continuada, permite proporcio-
nar los conocimientos y habilidades de los
profesionales de enfermería en metodolo-
gía de la investigación.  

Otro factor importante para fomentar
la investigación es el apoyo institucional,
si los responsables sanitarios facilitaran
los recursos y la formación necesaria a los
profesionales con iniciativas en el área in-
vestigadora, se investigaría mucho más.
En este sentido, hay que mencionar que
se está impulsando y potenciando la in-
vestigación enfermera, desde diferentes
organismos como el Fondo de Investiga-
ción Sanitaria (FIS), que modificó en
1987 los requisitos para la financiación
de proyectos, reconociendo la capacidad
investigadora de las enfermeras e inclu-
yendo enfermeras en las Comisiones Téc-
nicas de Evaluación. También, la Agencia
Laín-Entralgo y el Instituto Carlos III,
están facilitando a las enfermeras el acce-
so a la investigación, a través de la Uni-
dad de Coordinación y Desarrollo de la
investigación en Enfermería. 

La formación de postgrado, a través de
los nuevos masteres universitarios y progra-
mas de doctorado en Enfermería, unido al
desarrollo de las especialidades van a per-
mitir incrementar significativamente los
proyectos de investigación. 

Y ello permitirá, sin duda alguna, una
mejora de nuestra práctica enfermera con
el consiguiente desarrollo profesional. �

La investigación como desarrollo profesional

*Secretaria de la Asociación Nacional de Directivos de Enfermería.
Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org
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Resultados financieros 
del ejercicio 2008

Rovi aumenta 
su beneficio en un 
13 por ciento en 2008

L os ingresos de laboratorios Rovi aumentaron un 11
por ciento hasta los 132, 11 millones de euros,
como resultado de un fuerte crecimiento en la ven-

ta de los productos existentes y el lanzamiento de EXXIV
(un inhibidor de COX-2). Los ingresos operativos de la
compañía se incrementaron un 10,4 por ciento hasta los
127,5 millones de euros. El beneficio neto aumentó un
13 por ciento hasta llegar a los 23,5 millones de euros.

Las ventas de Bemiparina aumentaron un 26 por
ciento hasta los 38,1 millones de euros, las ventas de
Corlentor se multiplicaron por 5 y las de EXXIV alcan-
zaron los 2,4 millones de euros. �

Invertirá 72,3 millones de euros 
en I+D+i hasta 2013

Cinfa supera 
los 200 millones 
de genéricos

C infa, primer laboratorio nacional por volumen
de medicamentos dispensados en las farmacias,
ha alcanzado las 200 millones de unidades (en-

vases) de genéricos puestas en el mercado. El laboratorio
ha multiplicado por ocho su cifra de negocio en los últi-
mos diez años. Asimismo, realiza una sólida apuesta por
la I+D+i, con una inversión de 42,4 millones de euros
en los últimos cinco años y una previsión de 72,3 millo-
nes de euros hasta 2013.

El presidente del Gobierno de Navarra, Miguel Sanz,
visitó el laboratorio y recogió el fármaco número 200 mi-
llones de manos del presidente de Cinfa, Enrique Ordie-
res. “He podido comprobar in situ que Cinfa es un labo-
ratorio líder en España y su esfuerzo por introducir el
medicamento genérico en el sistema sanitario navarro y
español”.

Las nuevas infraestructuras de Cinfa, compuestas por
una segunda planta industrial y un nuevo edificio de ofici-
nas, que ha obtenido la calificación de máxima eficiencia
energética, permitirán a Cinfa seguir aumentando su capa-
cidad de producción y abordar nuevas líneas de desarrollo,
producción e innovación farmacéuticas, como son los ge-
néricos de alta especialización. �
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Tribunales
La asistencia en Urgencias fue correcta

Hechos
Doña R. interpuso en su día una demanda

de juicio ordinario declarativo de menor
cuantía contra un médico internista y otro
médico de guardia, y contra el Insalud por los
daños morales y perjuicios sufridos a conse-
cuencia de la muerte por drogadicción de su
hijo de 29 años de edad. El Juzgado de Pri-
mera Instancia desestimó la demanda por en-
tender que la asistencia sanitaria prestada en
el Servicio de Urgencias a su hijo fue correcta
y, aunque se alegaba falta de información es-
crita sobre las dolencias que padecía, éstas no
fueron determinantes del resultado. En cuan-
to a la actuación profesional del médico in-
ternista, el hecho de no mantener el ingreso
hospitalario, aún habiendo sido aconsejable,
no se determinó en la prueba pericial, que fue
suficiente para establecer una relación causal
con la muerte. La Audiencia Provincial con-
firmó la sentencia por entender que, según el
informe del forense, aceptada la muerte por
trombosis pulmonar, según la autopsia, esta
muerte es muy frecuente en adictos a las dro-
gas de abuso por vía endovenosa. Todo lo
cual determinó el apreciar ajustada a lex artis
las actuaciones de los médicos.

Fallo
La sentencia fue recurrida en casación ante

el Tribunal Supremo por entender que se ha-
bía hecho una valoración ilógica de la prueba.
Alegó la apelante que no se determinó el gra-
do de intoxicación y no se le dio medicación
adecuada, además de suministrarle el alta pre-
cipitadamente y fallecer a las pocas horas.
Nuestro más alto Tribunal declaró no haber
lugar al recurso de casación interpuesto por la
demandante frente a la sentencia de la Au-

diencia Provincial confirmatoria de la del Juz-
gado, con imposición de costas.

ANÁLISIS: La obligación
del médico

Como se ha comentado en múltiples oca-
siones, la obligación del médico, y en gene-
ral del personal sanitario, no es la de obtener
en todo caso la curación del paciente, sino la
de proporcionarle todos los cuidados que re-
quiera, según el estado de la ciencia y de la
lex artis ad hoc. En el terreno de los diagnós-
ticos, la obligación del médico es la de reali-
zar las pruebas necesarias para obtener el
mismo, por lo que sólo una omisión burda
de las pruebas exigibles le haría incurrir en
responsabilidad, aparte, claro está, que la de
sacar unas conclusiones erróneas sin lugar a
dudas de acuerdo con las pruebas practica-
das. También en el campo de las negligen-
cias médicas está descartada la responsabili-
dad objetiva, que implicaría, y no es éste el
caso, de una inversión de la carga de la prue-
ba, en el sentido de que ha de quedar plena-
mente acreditado en el proceso que el acto
médico o quirúrgico enjuiciado fue realiza-
do con infracción o no sujeción a las técni-
cas medicas o científicas exigibles para el
mismo.

En el presente caso, en virtud del princi-
pio de facilidad y proximidad, el médico no
estaba obligado a probar las circunstancias
en que se produjo el daño por no presentar-
se el resultado dañoso en la esfera de acción
del demandado, de los que habitualmente se
producen por razón de una conducta negli-
gente, por lo cual, al plantearse por el de-
mandante una responsabilidad objetiva de
los facultativos demandados por la muerte
del joven, no existe un daño no previsto ni
explicable en su esfera de actuación profe-
sional, pues olvida la autora que el paciente
estaba en una situación especial de riesgo de
fallecimiento por trombosis, dada su adic-
ción a las drogas. �

>> El Juzgado de
Primera Instancia
desestimó la
demanda por
entender que la
asistencia sanitaria
prestada en el
Servicio de Urgencias
a su hijo fue correcta.

>> La sentencia fue
recurrida en casación
ante el Tribunal
Supremo por
entender que se
había hecho una
valoración ilógica
de la prueba.

Miguel Fernández de Sevilla*

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

Tribunal Supremo
Sala de lo Civil,
Sentencia 10 de junio
de 2008
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PROTAGONISTAS 19

Sitges acoge
las XVII Jornadas
Mediterráneas
de Cirugía Estética
Las XVII Jornadas Mediterráneas de
Confrontaciones Terapéuticas en
Medicina y Cirugía Estética se celebrarán
en Sitges el próximo mes de mayo con
la presencia de destacados expertos
nacionales e internacionales.

C on un extenso programa de actividades que
abarcarán temáticas diversas, desde la biología
de las células madre, hasta la patología de las

células grasas pasando por la remodelación facial y
corporal; se darán cita eminentes profesionales y mar-

cas del sector en las XVII Jornadas
Mediterráneas de Confrontaciones
Terapéuticas en Medicina y Ciru-
gía del 15 al 27 de mayo en Sitges.

La sesión del viernes 15 de
mayo se dedicará íntegramente a
la Medicina Regenerativa y será
abierta por el ministro de Sanidad
y Consumo, Bernat Soria, con
una conferencia sobre “Las células
secretoras de insulina derivadas de
células madre: perspectivas clíni-
cas” y se cerrará con la conferencia

de José María Martínez, director de MEDICAL ECO-
NOMICS, titulada: “El dilema de patentar la vida”.

Biobridge Event 2009
Esta sesión se denomina genéricamente Biobridge

Event 2009, y estará incluida en el marco internacional
de especialistas en esta área e incluirá la participación de
importantes ponentes tanto españoles como de otros
países con gran tradición en el tratamiento de este tema.

Hay que destacar la presencia en el evento de los
prestigiosos profesores Susan Lim y Tan Kok Leong,
de Singapur y Antonio Rusciani y Alesio Redaelli, de
Italia.

Las Jornadas Mediterráneas vienen celebrándose
desde hace 17 años bajo la presidencia del titular de la
Sociedad Española de Medicina y Cirugía Cosmética
(SEMCC), el doctor Victor García, y están declaradas
de interés científico y profesional por la Organización
Médica Colegial (OMC) y acreditadas como forma-
ción médica continuada por el Sistema Nacional de la
Salud y el Consell Catalá. �
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Internet y medicina
Redes sociales para profesionales (y II)

Marcial García Rojo*

E
l vocabulario de informática que los
médicos necesitan ir conociendo cre-
ce de forma significativa cada año. Ya
hemos asimilado en nuestro lenguaje

cotidiano muchos neologismos, tecnicismos y
siglas como Internet, software, web, micropro-
cesador, CPU, DVD o USB; y la mayoría de
estos términos han sido incluidos en el Dic-
cionario de la Lengua Española de la Real
Academia Española. Sin embargo, la lista no
cesa de crecer y la web 2.0 es responsable en
gran parte de este crecimiento.

Algunos servicios de la web 2.0, como la
edición compartida de contenidos (wiki) o los
relatos de artículos o dietarios personales
(blogs), empiezan a ser conocidos por la pobla-
ción general. Para poder ser miembros activos
de Internet, que es al fin y al cabo uno de los
principales objetivos de la tecnología web 2.0,
es necesario comprender los nuevos términos
que van siendo populares en Internet, algunos
de los cuales, afortunadamente, encontrare-
mos su equivalencia en nuestro idioma.

Tomemos como ejemplo el servicio Linke-
dIn, que incluye redes de profesionales con
grupos de contactos, herramientas de mensa-
jería y aplicaciones de trabajo en grupo espa-
cios de trabajo privados para grupos, interco-
nexión de blogs, compartir presentaciones, in-
formación compartida sobre viajes y congre-
sos, intercambiar listas de libros, gestión de fi-
cheros, entre otros. Uno de las aplicaciones
disponibles es “Company Buzz”, que se des-
cribe como “un servicio que muestra la activi-
dad twitter relacionada con una empresa y
que permite visualizar tweets, tendencias y las
principales palabras clave”.

Podemos entender mejor descripciones de
este tipo si recordamos que el servicio Twitter
es una red social gratuita que permite que los
usuarios envíen mensajes cortos de texto (de-
nominados tweets) de hasta 140 caracteres de
longitud. Este servicio es tan popular que hoy
día se utiliza el término twitter para expresar el

envío de mensajes cortos para actualizar con-
tenidos (por ejemplo de un blog) o expresar
opiniones, incluso fuera de la red que origi-
nalmente los vio nacer.

Otro término frecuentemente utilizado es
widget, aunque en este caso podríamos utilizar
términos en castellano como herramientas,
aplicaciones o utilidades, ya que se trata de un
conjunto de herramientas que ofrecen acceso
a funciones frecuentemente usadas y proveen
información visual.

Mashup (mezcla) es una aplicación web hí-
brida en la que se utilizan contenidos de otras
aplicaciones web para crear una nueva web.
Este sistema es una verdadera revolución para
el desarrollo de sitios webs pues se consiguen
resultados muy llamativos con pocos conoci-
mientos técnicos. Algunos ejemplos de estos
mashups en medicina son HubMed, creada
para personalizar las búsquedas de bibliogra-
fía médica en Pubmed, y la web HealthMap
de alertas epidemiológicas, que utiliza la tec-
nología Google Earth. Microsoft Popfly y Ya-
hoo! Pipes son dos ejemplos de editores de
mashups para usuarios con pocos conoci-
mientos de informática, en los que el usuario
dispone de numerosas herramientas (efectos
de visualización, vídeos, fotografías, informa-
ción local, mapas, noticias, etc.) con las que
componer un portal web es tan sencillo como
utilizar el ratón para colocar esas herramien-
tas en el lugar deseado de la página web que
se está creando.

Es cierto que aún está por definir el modelo
de negocio que hará que las redes sociales sean
estables y permanezcan activas durante mu-
cho tiempo. En tuenti.com, la red social de
moda en España, que permite “estar al co-
rriente de todo lo que está pasando en su cír-
culo de amigos”, las primeras experiencias co-
merciales van dirigidas a una audiencia muy
específica, como la venta de ropa outlet o des-
cuentos para pizzas y no siguen el modelo de
anuncios (banners) de otros sitios web. �

>> Algunos servicios
de la web 2.0, como
la edición compartida
de contenidos (wiki)
o los relatos de
artículos o dietarios
personales (blogs),
empiezan a ser
conocidos.

>> El servicio Twitter
es una red social
gratuita que permite
que los usuarios
envíen mensajes
cortos de texto de
hasta 140 caracteres
de longitud.

* Médico especialista de Anatomía Patológica. Coordinador de Sistemas de Información del Hospital General de Ciu-
dad Real y vocal de Castilla-La Mancha de la Junta Directiva de la Sociedad Española de Informática de la Salud.
E-mail: marcial@cim.es
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scriba su historia más inte-
resante, a partir de su propia
experiencia, y Medical Economics, en colaboración
con Pullmantur, le enviará de vacaciones.

GRAN PREMIO PLUS
Premio Médicos Jóvenes

Crucero 3.000 € Crucero 2.000 €

Certamen
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.

ESCÁPESE… con
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¿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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Tratamiento 
de la salud a fondo

Con sólo ocho años de existencia, la Fundación Medicina y Humanidades Médicas ha conseguido
constituirse, por medio de sus sucesivas publicaciones, en una obligada referencia para los

profesionales sanitarios. Prueba de ello es que la revista de Internet HUMANITAS Humanidades
Médicas, Tema del mes on line, cuenta con un plantel de de prestigiosos autores, tanto nacionales

como extranjeros. Sus artículos, conectados directamente con la actualidad y preocupación 
de la sociedad española, son propuestos y supervisados por un consejo asesor, compuesto 

por reputadas personalidades, que garantiza el rigor intelectual, la calidad conceptual 
y la fiabilidad de la publicación.

Por Gonzalo San Segundo
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L a Fundación Medicina y Humanida-
des Médicas fue creada en Barcelona
el año 2001 por José Antonio Dotú

Roteta, fundador y ex propietario de Edicio-
nes Doyma, editorial médica española de re-
conocido prestigio nacional e internacional.
Tras la venta de su empresa, Dotú, un empre-
sario decididamente vocacional, consideró que
debía devolver al mundo de la medicina par-
te de lo que ésta le había dado y, al mismo tiem-
po, continuar en la actividad que le había pro-
porcionado éxito profesional y económico.

Con esa filosofía nació la fundación, una
entidad privada sin ánimo de lucro, cuya fi-
nalidad es contribuir al estudio y desarrollo
de la Medicina y las Humanidades Médicas.

Hasta 2006, la contribución se realizó por
medio de dos publicaciones en soporte papel:
la revista HUMANITAS Humanidades Médi-

cas y la serie Monografías HUMANITAS. Pero
la aplicación de las nuevas tecnologías y el sen-
tido práctico empresarial, hicieron que Dotú
reconvirtiera esas iniciativas en la edición de
una revista mensual exclusivamente por Inter-
net, titulada HUMANITAS Humanidades Mé-
dicas, Tema del mes on line. Tanto a los conte-
nidos de esta revista como a los de sus prede-
cesoras, constituidos en fondo editorial, se
puede acceder gratis desde la web de la funda-
ción: www.fundacionmhm.org.

Además de la revista on line, la fundación
patrocina la Cátedra Humanitas y tiene una
serie de proyectos en cartera encaminados a
establecer acuerdos de colaboración con enti-
dades o fundaciones cuyos objetivos sean afi-
nes, con el fin de “establecer sinergias que po-
tencien los servicios respectivos que todos pres-
tamos”, según su presidente. La web de la fun-
dación recibe unas 18.000 visitas al mes y pre-
senta una estructura sencilla y dinámica, con
la opción de realizar compras de su fondo edi-
torial, y la remisión a enlaces con las webs de
entidades colaboradoras con las que se com-
parten “notables afinidades y propósitos”.

La Fundación está regida por un Patrona-
to compuesto por relevantes personalidades
de la Medicina y del sector de la salud en Es-
paña, que constituyen, según la entidad, “la
mejor garantía de salvaguarda de los fines de
la fundación y de la calidad de sus activida-
des”. Estos son: José Antonio Dotú Roteta,
Edgar Dotú Font, Agustín Jausàs Martí, Ma-
rio Foz Sala, Ciril Rozman, Ricardo Alonso-
Barajas Martínez, Antonio Bayés de Luna, Ra-
fael Carmena, Francisco Ferrer Ruscalleda,
Pere Gascón Vilaplana, Amando Martín Zu-
rro, Evelio J. Perea Pérez, Joseph M. Piqué Ba-
dia, Celestino Rey-Joly Barroso, Antonio Ro-
dríguez Escobar, José María Segovia de Ara-
na, Josep Terés Quiles, Miquel Vilardell Ta-
rrés y Juan José Zarranz Imirizaldu.  �

Historia de la Fundación

Una contribución 
a la sociedad

La principal finalidad de la fundación es promover el estudio 
y desarrollo de las humanidades médicas.

La finalidad de la fundación es, esencialmente, promover el estudio y
desarrollo de las humanidades médicas, un conjunto de disciplinas que,
desde diferentes perspectivas y contextos (ético, jurídico, filosófico, his-
tórico, económico, sociológico, antropológico y cultural) aportan reflexión
y análisis respecto al cúmulo de conceptos, percepciones, dilemas, con-
flictos y actitudes acerca de la salud, la enfermedad, la atención sanitaria
y la propia concepción de la Medicina y su práctica.

Entre sus objetivos figuran el ser una organización independiente, abier-
ta, no adscrita a ninguna corriente ideológica o de pensamiento, ni a nin-
gún credo o formación política, y que “pretende estimular el progreso
científico y humanístico de la Medicina y las Ciencias de la Salud desde el
máximo respeto a la dignidad de la persona”. También, contribuir a la in-
formación y formación continuada en Medicina y Humanidades Médicas
de los profesionales del mundo de la salud “desde la mayor exigencia y
rigor científico e intelectual”. También, ofrecer a la sociedad en general
plataformas de reflexión acerca de cuestiones como la salud, la enferme-
dad y las ciencias y profesiones que se ocupan de ellas.

Fines y objetivos
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L as actividades que desarrolla la Fun-
dación Medicina y Humanidades Mé-
dicas son, fundamentalmente, de ca-

rácter editorial, orientadas, como su propio
nombre indica, al estudio y desarrollo de la
Medicina y las Humanidades Médicas. Por
medio de las mismas, la entidad proporcio-
na información y formación a los profesio-
nales de la salud y a otros profesionales di-
rectamente implicados en la atención sanita-
ria (gestores y administradores sanitarios, res-
ponsables de las políticas sanitarias y otros)
y ofrece a la sociedad, en general, elementos
de reflexión y análisis en torno a la salud y la
enfermedad, la atención sanitaria y el cuida-
do de la salud, hechos que generan un vivo
interés y con frecuencia muchas inquietudes,
dilemas y conflictos.

En el año 2003, la fundación inició su ac-
tividad con la publicación de la revista HU-
MANITAS Humanidades Médicas, y en 2004
puso en marcha la edición de una serie de mo-
nografías bajo el título genérico de Monogra-
fías HUMANITAS. Ambas publicaciones pue-
den ser visitadas de forma libre y gratuita en
el área “Fondo Editorial” de la web de la fun-
dación: www.fundacionmhm.org. A partir de
2006, la actividad se centró en la edición de
una revista on line, de periodicidad mensual,
con la misma orientación y objetivos que sus
predecesoras. Su título es HUMANITAS Hu-
manidades Médicas, Tema del mes on line, de
acceso también libre y gratuito a través de la
web.

La revista HUMANITAS Humanidades
Médicas analiza los fenómenos de la salud y
la enfermedad, la Medicina y su práctica, la
atención sanitaria y el cuidado de la salud en
general, así como las repercusiones que tie-
ne para el hombre y su dignidad y bienestar
desde los diferentes contextos (ético, jurídi-
co, histórico, económico, filosófico, socioló-
gico, antropológico, cultural, etcétera) que

afectan a estos fenómenos y los interpretan.
La publicación se ha ocupado de temas que
están de permanente actualidad y suscitan
un enorme interés y preocupación.

La revista HUMANITAS Humanidades Médicas, Tema del mes 
on-line es el pilar sobre el que se alza la actividad editorial 

de la fundación. Un consejo asesor garantiza el rigor intelectual, 
la calidad conceptual y la fiabilidad de la publicación.

Actividad editorial

La salud, a fondo

Bajo la dirección de Màrius Foz Sala, catedrático de Medicina y pro-
fesor emérito de la Universidad Autónoma de Barcelona, además de
director científico de la fundación, el Consejo Asesor de la revista HU-
MANITAS Humanidades Médicas, Tema del mes on line garantiza el ri-
gor intelectual, la calidad conceptual y la fiabilidad de la publicación.
He aquí la composición de este último.

Consejo asesor

Francesc Abel i Fabre, director del
Instituto Borja de Bioética; Carlos Ba-
llús Pascual, catedrático de Psiquia-
tría y profesor emérito de la Univer-
sidad de Barcelona; Ramón Bayés
Sopena, catedrático de Psicología y
profesor emérito de la Universidad
Autónoma de Barcelona; Marc An-
toni Broggi i Trias, cirujano y miem-
bro del Comité de Bioética de Cata-
lunya; Edelmira Domènech Llabe-
ria, catedrática de Psicología de la
Universidad Autónoma de Barcelo-
na; Sergio Erill Sáez, catedrático de
Farmacología y director de la Funda-
ción Doctor Antonio Esteve; Francis-
co Ferrer Ruscalleda, jefe del Servi-
cio de Medicina Interna del Hospital
de la Cruz Roja de Barcelona; Pere
Gascón Vilaplana, director del Ser-
vicio de Oncología Médica del Hos-
pital Clínic de Barcelona; Albert Jo-
vell Fernández, director de la Fun-
dación Biblioteca Josep Laporte y
presidente del Foro Español de Pa-
cientes; Abel Mariné Font, catedrá-

tico de Nutrición y Bromatología de
la Facultad de Farmacia de la Univer-
sidad de Barcelona; Pere Puigdomè-
nech, director del Laboratorio de Ge-
nética Molecular Vegetal del CSIC de
Barcelona; Jaume Puig-Junoy, cate-
drático experto en Economía de la
Salud de la Universidad Pompeu Fa-
bra; Ramón Pujol Farriols, experto
en Educación Médica y jefe del Ser-
vicio de Medicina Interna del Hospi-
tal Universitario de Bellvitge; Celes-
tino Rey-Joly Barroso, catedrático
de Medicina de la Universidad Autó-
noma de Barcelona; Oriol Romaní
Alfonso, profesor del Departamen-
to de Antropología, Filosofía y Tra-
bajo Social de la Universidad Rovira
i Virgili de Tarragona; Carmen Tomás-
Valiente Lanuza, profesora titular de
Derecho Penal de la Universidad de
Valencia; Anna Veiga Lluch, directo-
ra del Banco de Células Madre del
Centro de Medicina Regenerativa de
Barcelona, y Evarist Feliu, director
del Instituto Catalán de Oncología.
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Por su parte, Monografías HUMANITAS
se compone de una serie de temas monográ-
ficos en los que se abordan cuestiones clave
en la Medicina y la atención sanitaria de nues-
tros días desde diversas perspectivas, y a las
que la biomedicina no puede dar cumplida
respuesta. Sí lo hacen las Humanidades Mé-
dicas, desde una óptica de estudio y análisis
multidisciplinario de estos fenómenos po-
niendo en el centro a la personas en toda su

integridad. Cada monografía trata un único
tema en extensión y profundidad, de mane-
ra que sea un medio de información y for-
mación para los médicos, profesionales rela-
cionados con la salud en general y expertos
de las diferentes disciplinas de las humani-
dades médicas. Los directores y autores de las
diferentes monografías son personalidades de
reconocida cualificación y prestigio, de pro-
cedencia nacional e internacional, y garanti-
zan el rigor académico e intelectual, la cali-
dad y el valor de la publicación.

Los contenidos de la publicación respon-
den a una exigencia de actualidad, entendi-
da ésta, en palabras del presidente de la fun-
dación, “como un hecho que está presente
de manera un tanto persistente en la socie-
dad, que suscita constantes referencias, cues-
tionamientos y debates”. Además del crite-
rio de actualidad, los temas tratados abor-
dan cuestiones polémicas sobre las que hay
puntos de vista y actitudes divergentes, como
la eutanasia o el suicidio médicamente asis-
tido.

HUMANITAS Humanidades Médicas,
Tema del mes on line continúa en la línea te-
mática, de rigor y de calidad que sus antece-
soras, con temas seleccionados por un conse-
jo asesor multidisciplinar y elaborados por au-
tores de gran autoridad y reconocimiento.  �

La Cátedra Humanitas de Humanidades Médicas, de la que es titular
Juan José Zarranz Imirizaldu, se constituyó en junio de 2007, promovi-
da por la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, y cuenta con el re-
conocimiento y beneplácito de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad del País Vasco. Se trata de una iniciativa y una actividad patrocina-
da por la Fundación Medicina y Humanidades Médicas, pero no cons-
tituye una actividad propia de ella. La cátedra se ha fijado como obje-
tivo la celebración, como mínimo, de un curso presencial anual de 15
horas lectivas sobre temas pertenecientes al ámbito de las Humanida-
des Médicas. Los cursos están dirigidos a los alumnos de pregrado de
la mencionada facultad, quienes pueden obtener por su asistencia dos
o tres créditos de libre elección. En el curso 2007-2008 se impartieron
temas como La profesión médica, Promoción de la salud y cambio so-
cial y El médico ante la muerte. 

Cátedra Humanitas

Patronato de la Fundación Medicina y Humanidades Médicas.
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M uchos de los temas tratados en las
distintas publicaciones de la Fun-
dación Medicina y Humanidades

Médicas estuvieron o están de gran actualidad
en la sociedad en el momento de su publica-
ción, como los referidos a la eutanasia, las me-
dicinas alternativas y complementarias, el en-
vejecimiento, la investigación con células tron-
cales, la obesidad como un reto sanitario de
nuestra civilización, la profesión médica y los
retos a los que hace frente en este milenio, los
nuevos desafíos de la reproducción asistida, ali-
mentación y publicidad, la escasez de profe-
sionales sanitarios en España, el aborto en los
menores de edad, la cuestión de si las vacuna-
ciones a los menores han de ser obligatorias, el
candente y tremendo problema de la escasez
de alimentos en el mundo, y otros. Los temas
publicados no sólo destacan por su actualidad,
sino también por la calidad conceptual.

Por ejemplo, el tema de la eutanasia fue abor-
dado en el primer número de la revista HU-
MANITAS Humanidades Médicas con la par-
ticipación de juristas, bioeticistas, médicos clí-
nicos, psicólogos, etc. Y la Nutrigenética y nu-
trigenómica se trató en el último número, el
9, de las Monografías HUMANITAS editadas
en papel. Fue un completo y profundo abor-
daje a estas cuestiones desde diferentes ópticas
y con la rúbrica de expertos como José María
Ordovás, director del Laboratorio de Nutri-
ción y Genómica de la Universidad de Tufts
(Boston); Rafael Carmena, catedrático de Me-
dicina, jefe del Servicio de Endocrinología y
Nutrición del Hospital Clínico Universitario
de Valencia y Premio Jaime I de Medicina Clí-
nica; y Dolores Corella, directora de la Uni-
dad de Investigación en Epidemiología Gené-
tica y Molecular de la Universidad de Valen-
cia, entre otros.

A partir de 2006, las dos publicaciones en
papel dejan de editarse y surge HUMANI-
TAS Humanidades Médicas, Tema del mes on
line, una revista electrónica editada exclusi-
vamente en Internet, con una periodicidad

mensual y un único artículo por número de-
dicado a un tema de especial interés y actua-
lidad referido al ámbito de las Ciencias de
la Salud. Su último trabajo publicado hasta
ahora se titula Jubilación y Salud, y su auto-
ra es Rocío Fernández-Ballesteros, catedrá-
tica del Departamento de Psicología Bioló-
gica y de la Salud de la Universidad Autó-
noma de Madrid.

Algunos títulos
Y el primero de los artículos de la revista elec-
trónica llevaba por título Contribución de las
Humanidades Médicas a la formación del mé-
dico, firmado por Diego Gracia, catedráti-
co de Historia de la Medicina de la UCM,
miembro de la Real Academia Nacional
de Medicina y reconocida autoridad en
Bioética.

Entre uno y otro número de la re-
vista on line, se han publicado mu-
chos temas de impacto social como
Los nuevos desafíos de la reproduc-
ción asistida, de Enrique Peña-
randa Ramos, catedrático de
Derecho Penal de la Universi-
dad Autónoma de Madrid; Dilemas éti-
cos de la investigación biomédica, de Jesús Mos-
terín, profesor de Investigación en el Institu-
to de Filosofía del CSIC; Minoría de edad y
aborto, de Sergio Romeo Malanda, profesor
de Derecho Penal de la Universidad de Las
Palmas; Inmigración y atención sanitaria, de
Judith Pretiñez Mena y Thaïs Clusa Girone-
lla, especialistas en Medicina Familiar y Co-
munitaria; La medicina defensiva: un peligro-
so boomerang, de Josep Arimany Manso, di-
rector Estratégico de la Unidad de Medicina
Legal del Área de Praxi del Colegio Oficial de
Médicos de Barcelona. Y, por citar uno más,
La relación médico-paciente en un mundo cam-
biante, cuyo autor es Francesc Borrel i Carrió,
especialista en Medicina Familiar y Comuni-
taria y vocal del Comité Consultivo de Bioé-
tica de Cataluña.  �

Los temas publicados por la Fundación Medicina y Humanidades Médicas
destacan por su actualidad y por la calidad conceptual. Algunos son 

la escasez de profesionales o la eutanasia.

Los contenidos de la revista

Temas de impacto
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Pregunta: Casi toda su actividad empresarial ha
estado dedicada al sector editorial médico. ¿Qué le
indujo a ello?
Respuesta: Ya desde muy joven, yo tenía una
fuerte vocación de médico; quería dedicarme
a la Medicina. De hecho inicié esta carrera en
Barcelona, aunque por problemas económi-
cos y familiares hube de abandonarla. Así que,
sin oficio ni beneficio, me incorporé a la in-
dustria farmacéutica como visitador médico.
Tras pasar por diferentes multinacionales, ad-
quirí unos ciertos conocimientos y experien-
cia en marketing y publicidad farmacéutica y
me decidí a crear una pequeña agencia de mar-
keting farmacéutico. Al poco tiempo, una fe-
liz casualidad hizo que pudiera adquirir la re-
vista Medicina Clínica y ahí comenzó mi ca-
rrera como editor de Medicina. Después vi-
nieron otras muchas publicaciones y el grupo
editorial Doyma que creé llegó a adquirir una
gran importancia.

P. Actividad a la que sigue unido desde la Fundación
Medicina y Humanidades Médicas. ¿Por qué la creó? 
R. Por gratitud. Yo quería devolver al mundo
de la Medicina y de la sanidad, en general, par-
te de lo que ese mundo me había permitido
conseguir tanto en el plano personal y profe-
sional como en el económico. De hecho, apar-
te de mi tiempo y mi ilusión, dedico a la Fun-
dación mis recursos económicos que, hoy son
los que la financian de forma exclusiva.

P. ¿Qué aporta la Fundación que no realizara ya como
empresario-editor?
R. Pues, sin duda, la universalidad y gratuidad
del acceso a las publicaciones que edita la Fun-

dación a través de Internet. Ésta es la enorme
virtualidad de las modernas tecnologías de la
comunicación.

P. ¿Cómo ayuda la Fundación (o qué ofrece) a los pro-
fesionales de la salud?
R. Los profesionales de la salud cuentan con
información gratuita sobre los temas más ac-
tuales y trascendentes en el ámbito de la salud
con la idea de incorporar una visión humanis-
ta, transversal e integradora al análisis de esos
temas.

P. ¿Por qué para el análisis y la reflexión eligen te-
mas de actualidad y polémicos, como los relaciona-
dos con la Biomedicina y la Bioética? 
R. Porque son justamente los temas nuevos, las
cuestiones controvertidas o polémicas, los que
deben ser objeto de análisis y reflexión.

P. ¿Hacia dónde se encamina la Fundación? ¿Cuáles
son sus proyectos?
R. Nuestra actitud es mantenernos atentos a
todo lo que pueda ser objeto de análisis, des-
de la perspectiva de las humanidades médicas,
en materia de salud y sanidad, y también en
lo que se refiere a las nuevas tecnologías de la
comunicación.

P. Con una Medicina tan burocratizada y tecnologi-
zada, ¿habría que recuperar la Medicina “de rostro
humano”, o sea, la humanización de la Medicina?
R. Eso es exactamente lo que trata de fomen-
tar nuestra Fundación: que la Medicina y la
Sanidad se centren en las personas en toda su
integridad más que en enfermedades y tras-
tornos despersonalizados.  �
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Construyó, como empresario hecho a sí mismo, un pequeño imperio editorial centrado en el sector sanitario,
Ediciones Doyma, de reputación internacional. Ahora, José Antonio Dotú Roteta, madrileño de nacimiento y
barcelonés de formación, continúa esa labor desde la Fundación Medicina y Humanidades Médicas, creada

por él en 2001, y a través de Internet, con acceso libre y gratuito a sus publicaciones.

Entrevista

“Queremos que la Medicina 
se centre en las personas 

en toda su integridad”

José Antonio Dotú Roteta,
presidente-fundador de la
Fundación Medicina y
Humanidades Médicas.
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Economía de la Salud

Análisis críticos de los informes de evaluación

Álvaro Hidalgo*

E
n este artículo describiremos distintas
herramientas que posibilitan realizar
un análisis crítico de los trabajos de
valuación económica. Sin embargo,

antes conviene hacer algunas reflexiones so-
bre la utilidad o no de la existencia de una
guía estandarizada para la realización de estu-
dios de evaluación económica.

Tal como venimos señalando, los informes
de evaluación económica están tomando
cada día más peso a la hora de la fijación de
precios por parte de los reguladores; de hecho
se habla de la cuarta barrera identificando la
eficiencia como variable clave para el acceso
al mercado por parte de una nueva tecnología
sanitaria. En este sentido, hay que señalar que
en España no son obligatorios los estudios de
evaluación económica y tampoco existe una
guía adoptada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo para la elaborar los estudios de eva-
luación económica por parte de la industria
farmacéutica. Esto supone que a falta de unos
criterios homogéneos se tenga que recurrir en
el mejor de los casos a la práctica internacio-
nal y a las guías existentes en otros países, tal
como señalamos en un artículo tercero de
esta serie.

Este aspecto es esencial, ya que de existir
dicha guía, la lectura crítica se limitaría a
identificar si la evaluación económica se ajus-
ta o no a los criterios establecidos por el regu-
lador, limitando de esta forma la arbitrarie-
dad y las interpretaciones más o menos subje-
tivas de las guías internacionales. Por otra
parte, la existencia de la misma supondría
una política de transparencia por parte del re-
gulador y permitiría establecer un diálogo
constructivo entre los diferentes actores para
consensuar los elementos fundamentales des-
de un punto de vista metodológico en los
análisis de evaluación económica.

Mientras que esto llega es necesario saber
identificar un buen análisis de evaluación
económica de aquellos que incurren en erro-
res más o menos sesgados. Para ello, existen
diferentes alternativas. La primera es revisar

las guías internacionales y la propuesta reali-
zada en España por Bastida y otros autores.
La segunda es utilizar diferentes herramientas
disponibles para la evaluación crítica de los
análisis de evaluación económica. En estas
páginas vamos a citar tres: el cuestionario de
la Universidad de McMaster, el Check-list Sa-
cristan et al y el cuestionario de Soto.

Para describir los elementos esenciales de
un análisis crítico nos vamos a centrar en el
cuestionario de la Universidad de McMaster
(disponible en www.medecoes.com).

Costes y resultados
Las dos primeras preguntas del cuestiona-

rio se ocupan de la validez general del estu-
dio, ya que lo primero que debemos cuestio-
nar es si el estudio cumple o no los requisitos
mínimos para ser considerado un análisis de
evaluación económica, de ahí que debamos
preguntarnos sobre si existe una pregunta ex-
presada y definida de forma adecuada. En
concreto si se estudian tanto costes como re-
sultados y si existe más de una alternativa, ya
que de lo contrario no estaríamos ante un es-
tudio de evaluación económica, y si se hacen
explícitos los juicios de valor utilizados y la
óptica del análisis. Una vez contestada afir-
mativamente la primera pregunta, debemos
interrogarnos sobre si la descripción de las al-
ternativas es la correcta.

Las preguntas tres a seis se interrogan sobre
la forma de medir resultados y costes por par-
te del estudio. En primer lugar, debemos ana-
lizar de forma detallada la fuente de las medi-
das de efectividad, si son fruto de un ensayo
clínico o aleatorio o si vienen recogidas de
una revisión de la literatura o de otro tipo de
fuentes, para poder identificar el grado de ro-
bustez del modelo en cuanto a los datos de
impacto de la tecnología sobre la salud. Pos-
teriormente, debemos evaluar si están identi-
ficados claramente todos los costes y benefi-
cios relevantes de cada una de las alternativas
y si se han considerado con una amplitud su-
ficiente. La omisión de un coste o de un re-

>> Hay que señalar
que en España no
son obligatorios los
estudios de
evaluación económica
y tampoco existe una
guía adoptada por el
Ministerio de Sanidad
y Consumo para
elaborarlos.

>> El punto de vista
del análisis es
esencial, ya que en
función de la óptica
del mismo, se
deberán tener en
cuenta una serie de
costes y beneficios.

en el Área Respiratoria (V)
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sultado puede ser crucial a la hora de los re-
sultados de la evaluación económica. En este
sentido, el punto de vista del análisis es esen-
cial, ya que en función de la óptica del mis-
mo se deberán tener en cuenta una serie de
costes y beneficios. En cualquier caso, el posi-
cionamiento debe ser explícito desde el prin-
cipio de la evaluación.

Una vez identificados todos los costes y be-
neficios relevantes el siguiente paso es estu-
diar si se han medido los costes y beneficios
en las unidades apropiadas y si se han omiti-
do algunos de los elementos identificados
previamente y, de hacerlo, si se ha explicado
el motivo. Este último caso puede deberse a
dificultades de medida por falta de datos, sin
embargo, la omisión debe estar justificada y
tiene que ser explícita para poder evaluar su
efecto en los resultados finales del trabajo.

Otro aspecto esencial es el de la valoración
de los costes y beneficios. Esto es especial-
mente importante en el caso de los costes, ya
que al ser la sanidad un sector mayoritaria-
mente público en España, hace que en mu-
chos casos no exista mercado y la valoración
debe ser realizada a precios básicos, es decir, a
coste de los factores.

Un elemento prácticamente común en los
estudios de evaluación económica es que los
efectos de las tecnologías evaluadas suelen
prolongarse más allá de un año, motivo por
el que se deben realizar ajustes temporales.

Por ello es esencial comprobar cómo se han
realizado dichos ajustes. De la misma forma,
en los estudios de evaluación económica los
costes y los beneficios pueden variar de forma
sustancial al tratar un determinado número
de pacientes o al realizar un determinado nú-
mero de veces un test diagnóstico para elimi-
nar falsos positivos o negativos. Por ello es
esencial realizar un análisis marginal de los
costes y los beneficios. Por otro lado, siempre
se debe estudiar si los resultados del modelo
son robustos o, si por el contrario están muy
determinados por los valores que toman los
principales parámetros incluidos en el estu-
dio, de ahí que siempre sea necesario que los
estudios de evaluación económica incluyan
un estudio de sensibilidad. Por último, será
necesario preguntarnos sobre si el análisis in-
cluye la presentación y la discusión de todos
los elementos de interés para los usuarios, si
se han realizado comparaciones con otros tra-
bajos y si los resultados se pueden generalizar.

En resumen, la generalización de estudios
de evaluación económica y el aumento de su
influencia en la toma de decisiones por parte
de los gestores, hace que sea necesaria una
lectura crítica de los trabajos para poder
identificar posibles deficiencias o sesgos,
siendo deseable una guía metodológica ofi-
cial para unificar los criterios de los diferen-
tes trabajos de evaluación económica realiza-
dos en nuestro país. �

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

Cuestionario de la Universidad de McMaster (www.medecoes.com)
Soto Álvarez J. Inclusión de análisis farmacoeconómicos en ensayos clínicos:

principios y prácticas. Med Clin (Barc) 2003; 120(6):227-35
Salmi LR, Collet JP, et le Départament d’Épidémiologie et de Biotatistique

de l’Université McMaster. Lecture critique des articles médicaus: I. Introduction.
Rev Prat 1991; 41(25): 2598-605.

Sacristán JA, Soto L, Galende I.Evaluation of pharmacoeconomic studies:
utilization of a checklist. Ann Pharmacother 1993;27:1126-33
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Tabla 1. Cuestionario Universidad de McMaster 

Preguntas del Cuestionario de McMaster 
1.- ¿Hay una pregunta expresada y definida de forma adecuada? 
1.1 ¿Examina el estudio tanto los costes como los efectos del servicio, programa o tratamiento? 
1.2 ¿Incluye el estudio una comparación de alternativas? 
1.3 ¿Se han hecho explícitos los juicios de valor utilizados en el análisis?¿Se situó en un contexto 
concreto de toma de decisiones? 
2.- ¿Se proporciona una descripción exhaustiva de las alternativas 
2.1 ¿Se ha omitido alguna alternativa importante? 
2.2 ¿Se ha considerado o debería considerarse la alternativa de no hacer nada? 
3.- ¿Hay pruebas de que se ha demostrado la efectividad de los servicios, programas o tratamientos? 
3.1 ¿Se ha realizado un ensayo clínico controlado y aleatorio? Por el contrario ¿Qué valor tienen las 
pruebas que se aportan sobre su eficacia? 
4.- ¿Están identificados claramente todo los costes y beneficios relevantes de cada una de las alternativas 
4.1 ¿Se han considerado con la amplitud suficiente para la pregunta en cuestión? 
4.2 ¿Cubre todos los puntos de vista relevantes? 
4.3 ¿Se han incluido los costes de capital y los costes operativos? 
5.- ¿Se han medido los costes y beneficios en las unidades apropiadas? 
5.1 ¿Se ha omitido la medida de alguno de los elementos previamente identificados? Si así fuera 
¿significa esto que no tiene valor en el análisis subsiguiente? 
5.2 ¿Se produjeron circunstancias especiales que hicieran difícil la medida? ¿se manejaron 
apropiadamente dichas circunstancias?  
6.- ¿Es aceptable la valoración de costes y beneficios? 
6.1 ¿Se han identificado claramente las fuentes de todos los valores, valores de mercado, preferencias, 
juicios de profesionales, etc.? 
6.2 ¿Se han utilizado los precios de mercado para valorar los ahorros o la utilización de recursos? 
6.3 En ausencia de los precios de mercado ¿se han realizado los ajustes pertinentes para aproximarse a 
ellos?  
6.4 ¿Es adecuada la valoración de los beneficios para el tipo de pregunta planteada? (¿Es apropiado el 
tipo de análisis económico aplicado?) 
7.¿Se han realizado los ajustes temporales oportunos de costes y beneficios? 
7.1 ¿Se descontaron los costes y beneficios a los valores actuales? 
7.2 ¿Se justificó de alguna forma la tasa de descuento aplicada? 
8.- ¿Se realizó un análisis marginal de los costes y beneficio respecto de las alternativas? 
8.1 ¿Se compararon los costes marginales generados por una alternativa respecto a la otra, con los efectos 
adicionales, beneficios o utilidades producidas? 
9.- ¿Se realizó un análisis de sensibilidad? 
9.1 ¿Se justificó la amplitud de los valores de los parámetros claves del estudio empleados en el análisis 
de sensibilidad? 
9.2 ¿Fueron sensibles los resultados del estudio a las modificaciones de los valores? 
10.- ¿Incluye la presentación y la discusión del estudio todos los elementos de interés para los usuarios?  
10.1 ¿Se basaron las conclusiones del análisis en algún índice o proporción global de costes respecto de 
consecuencias? Si es así ¿se interpretó de forma inteligente el índice o se hizo de una forma mecanicista? 
10.2 ¿Se compararon los resultados obtenidos con los de otros estudios que hayan investigado el mismo 
tema? 
10.3 ¿Discute el análisis la generalización de los resultados a otras situaciones o grupos de usuarios? 
10.4 ¿Alude o tiene en cuenta otros factores importantes en la decisión que se está considerando, por ej. 
Aspectos distributivos o éticos? 
10.5 ¿Se discuten las cuestiones de puesta en funcionamiento como la viabilidad de adoptar el programa 
elegido considerando las condiciones financieras y de otro tipo y si cualquiera de los resultados liberados 
podrían ser reconducidos a otros programas útiles?  
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Novedades fiscales para 2009

Realizar una planifica-
ción fiscal a lo largo del año re-

sulta muy beneficioso para su
bolsillo y su consulta cuando lle-

ga la hora de hacer la declara-
ción de la Renta. Además, es muy
aconsejable para pagar a Ha-
cienda sólo lo justo, ni un euro
de más. Para ello, conviene co-
nocer las novedades fiscales
que los gobiernos introdu-

cen, como las que aquí
se describen.
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T odos los médicos deberían ser cons-
cientes de la necesidad de realizar una
planificación fiscal y de los benefi-

cios que pueden obtener de ello. El objeti-
vo es aplazar o reducir la contribución fiscal
de su consulta en la medida de lo posible.
Ahora que el ejercicio fiscal de 2008 ha ter-
minado, lo único que puede hacerse entre
este mismo momento y el plazo señalado
para presentar la declaración es cumplir con
las normas fiscales, estando siempre pendien-
te de su contribución fiscal potencial de
2009. Esto significa que no sólo debe reali-
zar la mayoría de sus transacciones ya fina-
lizadas, sino que debe hacerlo de una mane-
ra que no afecte o reduzca negativamente sus
futuras deducciones.

Planificación fiscal de consultas
médicas. Aunque muchos médicos utilizan
los servicios de un profesional para que se
ocupe de sus impuestos y de los de su con-
sulta, la planificación fiscal surge del médi-
co. Para cualquier consulta médica, una pla-
nificación efectiva implica seguir un núme-
ro de pasos, incluyendo los siguientes:
� Debería evaluarse la situación fiscal per-

sonal del titular, accionista o socio principal.
� Deberían desarrollarse y aplicarse estra-

tegias para reducir los impuestos de manera
continua.
� Debería analizarse la forma en la que

se lleva el negocio, tanto como médico que
trabaja solo, como sociedad anónima, como
sociedad de responsabilidad limitada, como
cooperativa o como cualquier otro tipo de
entidades.
� También deberían analizarse el ejerci-

cio financiero de la consulta y el método con-
table que se utiliza.

� La estrategia fiscal de la consulta debe-
ría coordinarse con la de los titulares de la
misma.
� Deberían minimizarse los impuestos es-

tatales y autonómicos.
� Los cambios en las leyes fiscales deben

tenerse en cuenta durante todo el proceso de
la planificación fiscal.

Estimular la economía. A medida que
se acerca el plazo para presentar la declara-
ción de la Renta, y sin tener en cuenta si se
utiliza ayuda profesional o no, todos los mé-
dicos deberían ser conscientes de los muchos
cambios que afectan a nuestras leyes fiscales,
cambios que también afectarán tanto a su
contribución fiscal de 2008 como a la de su
consulta durante muchos años.

Planificación de lo fundamental. La
planificación fiscal es un esfuerzo permanen-
te. Los médicos deberían saber qué deduc-
ciones están disponibles para sus consultas y
mantener los registros necesarios para respal-
dar y documentar cada transacción comer-
cial. De esta manera, los ahorros resultantes
pueden utilizarse para llevar y hacer crecer la
consulta con éxito. Naturalmente, la plani-
ficación debería incluir las normas fiscales de
las comunidades autónomas en las que fun-
ciona la consulta o clínica.

El asesoramiento profesional asume una ur-
gencia especial para cada médico, así como para
cada consulta médica. No es demasiado tarde
para aprovecharse de las exenciones fiscales nue-
vas y, en muchos casos, temporales que se con-
virtieron en una realidad en 2008. Tampoco
es tarde para desarrollar una estrategia que ayu-
de a reducir la contribución fiscal para el año
fiscal 2009 y para otros muchos años futuros.

Por Mark E. Battersby*

Consiga que las leyes fiscales
funcionen a su favor
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E l Gobierno español ha promulgado
una serie de medidas fiscales para pa-
liar los efectos de la crisis económica.

Dichas medidas afectan a la imposición di-
recta de los contribuyentes como personas fí-
sicas, en concreto al Impuesto sobre el Patri-
monio y al Impuesto sobre la Renta de las
Personas Físicas (IRPF), así como al Impues-
to sobre el Valor Añadido (IVA), que afecta
a las clínicas y consultas médicas.

Impuesto sobre el Patrimonio. Se su-
prime el Impuesto sobre Patrimonio con efec-
tos desde el 1 de enero de 2008, mediante una
bonificación del 100 por ciento de la cuota
íntegra. A su vez, se suprime la obligación de
presentar declaración, no sólo para los sujetos
por obligación personal (residentes en Espa-
ña), sino también para los sujetos por obliga-
ción real (no residentes en España). Se man-
tiene vigente el texto de la Ley del Impuesto
sobre el Patrimonio debido a las numerosas
remisiones de otras normas tributarias.

Impuesto sobre la Renta de la Per-
sonas Físicas (IRPF). Las novedades in-
troducidas afectan a los siguientes aspectos:
� Cuentas vivienda. Con efectos desde el

1 de enero de 2008 queda ampliado el pla-
zo de materialización de las cuentas vivien-
da hasta el 31 de diciembre de 2010. Esta
ampliación es aplicable a aquellas cuentas
abiertas en los años 2004, 2005 y 2006, cuyo
vencimiento a los cuatro años se produzca
antes del 31 de diciembre de 2010. Así mis-
mo, hay que tener presente que las cantida-
des que se depositen trascurrido los cuatro
años desde su apertura no dan derecho a de-
ducción por inversión en vivienda habitual.

En todo caso, la inversión en vivienda debe
efectuarse antes del 31 de diciembre de 2010,
de no producirse, el titular de la cuenta de-
berá devolver la deducción que se haya apli-
cado desde su apertura, con los intereses de
demora correspondientes.
� Exención por reinversión en vivienda ha-

bitual. La Ley del IRPF excluye de gravamen

las ganancias patrimoniales obtenidas por la
transmisión de la vivienda habitual del contri-
buyente, siempre que el importe total obteni-
do por la transmisión se reinvierta en un pla-
zo de dos años en la adquisición de una nue-
va vivienda habitual. También es aplicable a
los supuestos en los que la compra de la nue-
va vivienda se produzca en los dos años pre-
vios a la transmisión de la anterior vivienda.

En este último supuesto y, debido a la si-
tuación que atraviesa el mercado inmobilia-
rio, el Gobierno ha decidido ampliar dos años
más el plazo para efectuar la transmisión de
la vivienda habitual, y así facilitar dicha trans-
misión y la aplicación de la exención de la
ganancia patrimonial obtenida. Esta amplia-
ción del plazo es aplicable a los supuestos en
los que las viviendas se hayan adquirido en
los años 2006, 2007 ó 2008, debiéndose pro-
ceder a la venta de la antigua vivienda con
anterioridad al 31 de diciembre de 2010. Así
mismo, se entenderá que se transmite la vi-
vienda habitual, aún cuando haya dejado de
tener esta consideración por el traslado del
contribuyente de su residencia habitual a la
vivienda adquirida.
� Aplazamiento o fraccionamiento del in-

greso de una autoliquidación. Se permite apla-
zar o fraccionar en dos partes el ingreso del
importe resultante de una autoliquidación sin
interés o recargo. El fraccionamiento consis-
te en ingresar un 60 por ciento del importe en
el momento de la presentación de la declara-
ción y el 40 por ciento restante en el plazo que
se determine. Es imprescindible para poder
aplicarse este beneficio que la declaración se
presente dentro del plazo establecido.
� Reducción de las retenciones. Determi-

nados trabajadores por cuenta ajena pueden
solicitar la reducción, en dos puntos, de las
retenciones que se les van a practicar en el
ejercicio 2009. Para poder beneficiarse de esta
reducción es necesario que los trabajadores
apliquen la deducción por adquisición de vi-
vienda habitual con financiación ajena y per-
ciban retribuciones inferiores a 30.007,20
euros. Así mismo, los trabajadores autóno-

Por José Ignacio Alemany**

Novedades fiscales
para tiempos de crisis
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mos con rendimientos íntegros previsibles
inferiores a 30.007,20 euros y con derecho
a la deducción por inversión en vivienda ha-
bitual, podrán reducir también su rendimien-
to neto en un 2 por ciento a los efectos de
los pagos fraccionados del Impuesto sobre la
Renta de las Personas Físicas.
� Moratoria temporal parcial en el pago

de las cuotas hipotecarias. Los titulares de
una hipoteca sobre su vivienda habitual,
concertada con anterioridad al 1 de sep-
tiembre de 2008 por importe inferior a
170.000 euros y que lleguen a un acuerdo
con la entidad de crédito titular del présta-
mo, podrán aplazar el 50 por ciento de la
cuota hipotecaria mensual que se devengue
entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de di-
ciembre de 2010, con un límite máximo de
500 euros mensuales. La cantidad aplaza-
da se compensará a partir del 1 de enero de
2011 mediante su prorrateo entre las men-
sualidades que resten para la satisfacción
total del préstamo hipotecario con un lími-
te máximo de 10 años.

Esta medida pueden solicitarla las perso-
nas que no se hallen en mora y se encuentren
en alguna de las siguientes situaciones: a) de-
sempleados o que se queden en situación de
desempleo antes del 1 de enero de 2010 y es-
tén cobrando prestación por desempleo con-
tributiva o no contributiva; b) autónomos
que hayan cesado en su actividad mantenien-
do esa situación al menos tres meses o que
acrediten ingresos inferiores a tres veces el im-
porte mensual del IPREM; y c) pensionistas
de viudedad.

Régimen de devolución mensual
del Impuesto sobre el Valor Añadido
(IVA). La Ley 4/2008, de 23 de diciembre
(BOE de 25 de diciembre de 2008), estable-
ció un nuevo régimen de devolución men-
sual en el IVA que pueden aplicar casi todos
los sujetos pasivos de este impuesto, con in-
dependencia de la naturaleza de las operacio-
nes que realicen y del volumen de éstas (an-
tes existía un régimen parecido sólo para las
empresas exportadoras las cuales podían ins-
cribirse en el Registro de Exportadores y otros
operadores económicos).

El nuevo sistema de devolución mensual
del IVA se trata de un régimen voluntario
que los sujetos pasivos de dicho impuesto de-
ben solicitar a la Agencia Estatal de Admi-
nistración Tributaria (AEAT) mediante la
presentación de una declaración censal –Mo-

delo 036 de “Declaración Censal de alta, mo-
dificación y baja en el Censo de Empresarios,
Profesionales y Retenedores” (marcando la
casilla 129) o Modelo 039 de “Comunica-
ción de datos relativa al régimen especial del
grupo de entidades en el Impuesto sobre el
valor Añadido” (casilla 12)–, salvo aquellos
sujetos pasivos que ya estaban inscritos en el
Registro de Exportadores y otros operadores
económicos, para los cuales la normativa pre-
vé su inclusión automática en el nuevo regis-
tro de devolución mensual.

� Plazos para solicitar la inscripción en el
Registro y efectos de la inscripción. Los suje-
tos pasivos del IVA interesados deben pre-
sentar su solicitud de inscripción en el Re-
gistro de devolución mensual durante el mes
de noviembre del año anterior a aquél en
que deban surtir efectos. Para el año 2009
se estableció un plazo excepcional que com-
prendía desde el 1 al 30 de enero de 2009.
La inscripción en el Registro se realiza des-
de el día 1 de enero del año en el que deba
surtir efectos.

No obstante lo anterior, para aquellos su-
jetos pasivos del IVA que no hayan solicita-
do la inscripción en el citado Registro en el
plazo citado anteriormente, así como los em-
presarios o profesionales que no hayan ini-
ciado la realización de entregas de bienes o
prestaciones de servicios correspondientes a
actividades empresariales o profesionales, pero
hayan adquirido bienes o servicios con la in-
tención, confirmada por elementos objeti-
vos, de destinarlos al desarrollo de tales acti-
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vidades, pueden igualmente solicitar su ins-
cripción en el registro durante el plazo de
presentación de las declaraciones-liquidacio-
nes periódicas. En ambos casos, la inscrip-
ción en el Registro surte efectos desde el día
siguiente a aquél en el que finalice el perío-
do de liquidación de dichas declaraciones-li-
quidaciones.

La presentación de solicitudes de inscrip-
ción en el Registro fuera de los plazos esta-
blecidos conlleva su desestimación y archivo
sin más trámite que el de comunicación al
sujeto pasivo.

� Plazo de resolución. Si transcurridos tres
meses desde la solicitud de inscripción el su-
jeto pasivo no ha recibido de la AEAT noti-
ficación expresa de la resolución del expe-
diente, se entiende que la solicitud de ins-
cripción en el Registro ha sido desestimada
(silencio negativo).
� Nuevo modelo de declaración-liquida-

ción. La AEAT ha aprobado para todos los
sujetos pasivos del IVA el Modelo 303 que
sustituye a los anteriores Modelos 300 (tri-
mestral ordinario), 320 (mensual ordinario
de grandes empresas), 330 (mensual de ex-
portadores) y 332 (mensual de exportadores
grandes empresas).

Aquellos sujetos pasivos del IVA que estén
inscritos en el citado Registro de devolución
mensual, deben además presentar mensual-
mente una nueva declaración informativa
mediante la presentación de un nuevo mo-

delo, el Modelo 340 de “Declaración infor-
mativa de operaciones incluidas en los libros
registro”, con el contenido de los libros re-
gistro del IVA hasta el último día del perío-
do de liquidación a que se refiera.

Los sujetos pasivos que opten por este ré-
gimen de devolución mensual del IVA están
obligados a presentar sus declaraciones-liqui-
daciones del IVA mensualmente por vía te-
lemática a través de Internet.
� Permanencia en el Registro. Los suje-

tos pasivos inscritos en el Registro de de-
volución mensual están obligados a perma-
necer en él al menos durante el año para el
que se solicitó la inscripción o, tratándose
de sujetos pasivos que hayan solicitado la
inscripción durante el plazo de presenta-
ción de las declaraciones-liquidaciones pe-
riódicas o de empresarios o profesionales
que no hayan iniciado la realización de en-
tregas de bienes o prestaciones de servicios
correspondientes a actividades empresaria-
les o profesionales, al menos durante el año
en el que solicitan la inscripción y el inme-
diato siguiente.
� Baja en el Registro. Las solicitudes de

baja voluntaria en el Registro han de presen-
tarse durante el mes de noviembre del año
anterior a aquél en que deban surtir efectos,
salvo que se trate de un grupo que aplique
el régimen especial del grupo de entidades
regulado en el capítulo IX del título IX de
la Ley del IVA, en cuyo caso la solicitud de
baja voluntaria que debe presentarla la enti-
dad dominante en el mes de diciembre an-
terior al inicio del año natural en que deba
surtir efecto.

Asimismo, están obligados a presentar la
solicitud de baja en el Registro los sujetos
pasivos que incumplan el requisito de “no
realizar actividades que tributen en el régi-
men simplificado”. Dicha solicitud debe
presentarse en el plazo de presentación de
la declaración-liquidación correspondien-
te al mes en el que se produzca el incum-
plimiento, surtiendo efectos desde el inicio
de dicho mes.

Es importante tener en cuenta que no
puede solicitarse la inscripción en el Re-
gistro en el mismo año natural para el que
el sujeto pasivo haya solicitado la baja del
mismo. �

* Mark E. Battersby es un escritor autónomo de Ardmore, Pennsylvania, con más de 25 años de experiencia escri-
biendo sobre la ley fiscal para profesionales. ** José Ignacio Alemany es socio director del bufete Alemany, Escalona
& Escalante y colaborador habitual de MEDICAL ECONOMICS.
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La primera vez que vi al capitán Joe
Small (no es su verdadero nombre)
fue en agosto de 2000, cuando llegó a

mi consulta para realizarse un chequeo ruti-
nario. Era un piloto comercial de 57 años,
con osteoartritis de cadera, y me había elegi-
do como su médico gracias a una recomen-
dación de su hermana pequeña, cuyos conse-
jos casi nunca seguía. Alto y ancho de
espaldas, bronceado y con gafas de aviador,
parecía el clásico piloto de compañía aérea.
Le tomé simpatía rápidamente, y me sentí
atraído por la descripción que hizo de su ca-
rrera: pilotar un Boeing 767 de fuselaje
ancho para una importante línea aérea des-
pués de servir en las Fuerzas Aéreas durante
ocho años, incluyendo Vietnam. Era el tipo
de piloto que podía transmitir una fe inque-
brantable en la seguridad de las líneas aéreas.

El capitán Small parecía apreciar mi aten-
ción a los detalles y mi política de atender a los
pacientes a tiempo. Pero una mañana, mien-
tras esperaba sentado en la sala de espera con
cita para las nueve en punto, echó un vistazo
a su reloj y le gritó a mi recepcionista, “Son
las cero-nueve-cero-tres. El avión está listo
para despegar. ¿Dónde está el piloto?” Años
después, cuando se encontraba sufriendo
la peor parte de su enfermedad, se refirió
a mí como capitán Iglehart y yo empe-

cé a llamarle doctor Small, ya que se

había atrevido a aprender tanto acerca del cán-
cer y su tratamiento que yo le acusaba de sa-
ber más que yo. También me sorprendí a mí
mismo empleando el sistema de tiempo mili-
tar cuando me dirigía a él.

Aguantó el fuerte dolor
con orgullo
Una grave osteoartritis, que finalmente impi-
dió que pudiera manejar los mandos de pie de
su querido 767, le obligó a tomar una jubila-
ción anticipada. Estaba planeando un tras-
plante de cadera, pero mientras tanto colabo-
raba como voluntario para el Estudio Nacio-
nal de Exámenes de Pulmón en la Universi-
dad Johns Hopkins. El 28 de abril de 2003 re-
cibí una escueta carta del investigador que di-
rigía el estudio comunicándome que Joe Small
no era apto para el estudio; el TAC de su línea
de base reveló una extensa e irregular masa en
su lóbulo izquierdo superior.

Joe, sintiéndose perfectamente bien, se tomó
la noticia con su tranquilidad característica
mientras él y yo planeábamos qué íbamos a ha-
cer. La biopsia mostraba un carcinoma celular
nada pequeño; tenía nódulos linfáticos me-
diastínicos. Recibió quimioterapia y terapia de
radiación sin quejarse. La metástasis cerebral
posterior precisó varias craneotomías. Cuando
lo llamé por teléfono la noche antes de una
de sus operaciones, me dijo, “Voy a estar en
observación 1.100 horas, y supongo
que estaré en recuperación
unas 1.600.”

Un capitán
hasta el final

Inesperadamente, el último “regalo”
de un paciente me hizo llorar.
Por Iredell W. Iglehart III
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Sentí lástima del pobre cirujano en caso de que
tuviera que alargar el tiempo.

Con el tiempo, los nódulos linfáticos em-
pezaron a provocarle dolores y disfagia, y ac-
cedió a regañadientes al programa de cuida-
dos paliativos a domicilio. Continuó resis-
tiéndose a recibir ayuda incluso de su herma-
na, manteniéndola a cierta distancia pero per-
mitiéndole hablar conmigo acerca de su en-
fermedad. Yo mantenía un contacto telefóni-
co regular con él, a menudo dejándole men-
sajes en el contestador, “Llamando al doctor
Small, aquí el capitán Iglehart…”

Algunos días después, su hermana me lla-
mó para decirme que había sido admitido en
cuidados paliativos como paciente hospitali-
zado. Una noche, después de mis rondas men-
suales en la clínica, me asomé a las diez de la
noche para verle. Primero revisé su gráfica, y
me sorprendió que bajo su principal queja para
la admisión, el oncólogo hubiera escrito “do-
lor”. Había hablado con Joe dos días antes, y
no me había dicho nada de dolores. ¿Cuánto
tiempo llevaba sufriéndolos? ¿Había sido de-
masiado orgulloso para quejarse? Se había or-
denado morfina, y la dosis había sido aumen-
tada, pero: ¿era suficiente?

Vacilé ante su puerta. Dormía tranquila-
mente, su cara todavía bronceada sobre una
almidonada almohada blanca. Su metástasis
cervical derecha era del tamaño de un agua-
cate, pero por suerte seguía siendo subcutá-
nea. No me atreví a molestarle, sólo cogí su
mano y dije: “Doctor Joe, soy el capitán Idy.”

Me senté en la butaca reclinable durante
unos cinco o diez minutos, tal vez para con-
vencerme a mí mismo de que él estaba en paz
y en un buen lugar. Sonó mi teléfono móvil y
me sobresalté, instintivamente mirando a Joe,
pero su suave respiración no se quebró. Era mi
hijo, pidiendo que pasara a recogerle de una
fiesta. Apunté un breve cometario en el dorso
de una de mis tarjetas de visita y la dejé apo-
yada en la mesilla de noche de Joe, sobre sus
gafas de sol, para que la viera por la mañana.

Nunca lo hizo. Su hermana me llamó para
decirme que había muerto. Comentamos bre-
vemente los últimos días de Joe.

“Sabe,” me dijo, “él y yo estuvimos juntos
hasta el final, un amigo suyo me contó que Joe
había dicho, ‘mi hermana es una maniática del
control’ y el amigo le había respondido ‘¿de
verdad… en qué, por ejemplo? “Pues en que
cuando me invita a cenar me dice a qué hora
tengo que llegar.’” El amor y la admiración que
sentía por su hermano nunca estaban en duda.

Por debajo del controlado malhumor de Joe,
yo siempre percibí el amor de hermano.

Pocos días después del funeral, fui al cam-
po a montar en bicicleta, algo que solía hacer
los fines de semana. Diez minutos después de
comenzar, empecé a llorar. “Alergias,” pensé.
Pero enseguida me di cuenta de que estaba llo-
rando de verdad. Me limpié la cara con mis
guantes de ciclismo, esperando que los corre-
dores de footing que venían detrás de mí no se
dieran cuenta, pero pronto dejó de importar-
me quién pudiera verme.

Seguía pedaleando e intentaba sere-narme
recordando el periplo médico del capitán Joe.
Continuaba llorando mientras pensaba en los
“y si…” de la vida. Si no hubiera seguido el
consejo de su hermana acerca de visitar a un
médico internista, nunca lo habría conocido.
Si yo no le hubiera admirado tanto, no habría

viajado dos veranos antes con mi hijo desde
Seattle hasta Everett, Washington, para ver a
los trabajadores montar el Boeing 767 que ha-
bía pilotado el capitán Joe/doctor Small. Si no
hubiera participado en el estudio Hopkins, ha-
bría pasado muchos meses más felizmente ig-
norando el espantoso diagnóstico.

¿Pero por qué lloraba ahora? ¿Por qué por
este paciente y no por muchos otros? Un so-
litario que no dejaba ni esposa ni hijos. Tal vez
era porque se había enfrentado a su diagnós-
tico prácticamente solo. Había tratado a pa-
cientes mucho más desesperados, y con todo
sabía que mi relación profesional con el capi-
tán Small resumía la esencia de por qué había
querido trabajar en Atención Primaria y por
qué practico la medicina como lo hago.

A medida que mis muslos y pantorrillas co-
menzaron a cansarse, también lo hicieron mis
músculos faciales. Y cerca del final de mi ruta,
y mientras el polen caía de los árboles flore-
cientes, empecé a sentir que mis lágrimas cam-
biaban, o mis alergias estaban sobrepasando a
mi pena o bien, mis lágrimas de tristeza se iban
convirtiendo en lágrimas de gratitud por el re-
galo de años de cuidar a tantos pacientes en
base a la confianza.

Al final, el último regalo que me dio el doc-
tor Small fueron estas lágrimas terapéuticas. �

<<¿Por qué lloraba ahora?
¿Por qué por este paciente
y no por muchos otros? >>
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9.30-11.30 MMEESSAA CCIIEENNTTÍÍFFIICCAA::
LLAA TTRRAANNSSEEXXUUAALLIIDDAADD:: UUNN AABBOORRDDAAJJEE
MMUULLTTIIDDIISSCCIIPPLLIINNAARR

Moderadora: Mercedes Pons Esteve
Médica. Jefa del Servicio del Plan del SIDA 
de la Comunidad Valenciana.
La evaluación diagnóstica y el abordaje
psicológico de la transexualidad
Felipe Hurtado Murillo
Psicólogo Clínico y Sexólogo. Centro de Salud
Fuente San Luis. Agencia Valenciana de Salud.
Unidad Multidisciplinar de Atención Integral
a las Personas Transexuales. 
Terapia hormonal en los trastornos 
de la identidad sexual
Marcelino Gómez Balaguer
Endocrinólogo. Hospital Doctor Peset de Valencia.
Unidad Multidisciplinar de Atención Integral a las
Personas Transexuales.
Cirugía de reasignación sexual
Iván Mañero Vázquez
Cirujano plástico, estético y reparador. Clínica
Mediterránea (Barcelona). 
Aspectos legales de la transexualidad
Carlos Díez Lirio 
Fiscal. Fiscalía Provincial. Ciudad de la Justicia
(Valencia).

Debate

11.30 Café

12.00-14.00 MMEESSAA CCIIEENNTTÍÍFFIICCAA:: LLOOSS DDEELLIITTOOSS SSEEXXUUAALLEESS::
UUNN AABBOORRDDAAJJEE IINNTTEEGGRRAALL

Moderadora: Adriana Rey Anastasi
Psicóloga Clínica Forense. Unidad de Psicología
Forense del Instituto de Medicina Legal. Consejería
de Justicia y Administraciones Públicas de la
Comunidad Valencia.
Programas terapéuticos dentro 
de la institución penitenciaria.
Fernando Esparza Morera
Psicólogo Especialista en Psicología Clínica. Equipo
Terapéutico de la Prisión de Picassent (Valencia).

17.30 Conferencia inaugural:
“El rompecabezas de la sexualidad” 
José Antonio Marina
Catedrático de Filosofía, ensayista y escritor.
Premio Nacional de Ensayo.

18.30-21.00 MMEESSAA CCIIEENNTTÍÍFFIICCAA:: SSEEXXUUAALLIIDDAADD
EENN LLAA MMEEDDIIAANNAA EEDDAADD

Moderador: Antonio Casaubón Alcaraz
Psicólogo, sexólogo (Motril, Granada). Tesorero
Junta Directiva de la Federación Latinoamericana
de Sexología (FLASSES) y Presidente de AEES.
Sexualidad en la mediana edad desde 
la perspectiva de género
María Lameiras Fernández 
Profesora Titular. Universidad de Vigo. Facultad 
de Ciencias de la Educación.
Sexualidad masculina: a propósito de la
andropenia
José Luis Arrondo Arrondo
Médico Andrólogo. Unidad de Andrología del
Servicio de Urología. Hospital de Navarra.
Sexualidad femenina: menopausia
Francisco Donat Colomer
Ginecólogo. Centro de Salud Sexual y Reproductiva
del Centro de Salud Fuente San Luis, Valencia.
Catedrático Escuela Universitaria de Enfermería.
Universidad de Valencia.
Sexualidad en las parejas de mediana
edad
José Cáceres Carrasco
Psicólogo Clínico. Centro de Orientación Familiar 
de Pamplona. Servicio Navarro de Salud. Profesor
de la Universidad de Deusto (Bilbao).
La disfunción eréctil: disfunción en el hombre
de mediana edad. Un tratamiento integrado
Ramón González Correales
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Experto en Sexología. Centro de Salud 
Ciudad-Real II.
El deseo sexual inhibido: la disfunción más 
frecuente en la mujer
Marta Arasanz Roche
Psicóloga Clínica y Sexóloga. Profesora de
Sexualidad Humana. Escuela Universitaria de
Enfermería Sant Joan de Deu (Barcelona).

Debate

Sábado mañana, 13 de junio de 2009

Valencia, 12 y 13 de Junio de 2009

PROGRAMA AVANZADO

Viernes tarde, 12 de junio de 2009
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Terapias biológicas para agresores
sexuales
José Díaz Morfa
Psiquiatra-Psicoterapeuta. Presidente de la
Asociación Española de Sexología Clínica.
Académico permanente y Coordinador de 
la AISM. Consultor de la World Psychiatric
Association (Madrid).
Aspectos forenses de la violencia
sexual. 
Purificación Beltrán Aleu
Forense. Instituto de Medicina Legal. Ciudad 
de la Justicia (Valencia).
Aspectos legales en el ámbito de la
violencia sexual y de género.
Susana Gisbert Grifo
Fiscal Especialista en Violencia de Género.
Ciudad de la Justicia (Valencia).

Debate

14.00 Comida de trabajo

16.30-18.30 MMEESSAA DDEE CCOOMMUUNNIICCAACCIIOONNEESS LLIIBBRREESS
Moderadora: Olatz Gómez Llorens

Psicóloga Clínica. Sexóloga práctica privada.
Profesora Asociada de la Facultad de Psicología
de la Universidad de Valencia.

18.30-20.00 TTAALLLLEERR PPRRÁÁCCTTIICCOO DDEE IINNTTEERRVVEENNCCIIÓÓNN
CCOONN VVÍÍCCTTIIMMAASS DDEE VVIIOOLLEENNCCIIAA
DDEE GGÉÉNNEERROO

Moderador: Carlos San Martín Blanco
Médico. Sexólogo. Coordinador del Centro
Interdisciplinar de Psicología y Salud (CIPSA)
de Santander. Presidente de la Asociación
Española para la Promoción Integral de la
Salud Sexual (APISS). 
Actores de la empresa Inter Actuar 2001
de Barcelona. Teatro de empresa interactivo
sobre la violencia de género.

20.00 Acto de clausura

Información e inscripción
www.sexologiaintegral.es

Con la colaboración de:

AEES FLASSES

AESC APISS

COMITÉ ORGANIZADOR

Felipe Hurtado Murillo 
Presidente

Ramón González Correales
María Lameiras Fernández
Froilán Sánchez Sánchez
Elena Villalva Quintana

COMITÉ CIENTÍFICO

Carlos San Martín Blanco
Presidente

Francisco Cabello Santamaría
Antonio Casaubón Alcaraz

José Díaz Morfa
Olatz Gómez Llorens

Antonio López, 249-1º • 28041 Madrid
Tel 91 792 13 65 / 91 792 20 32• Fax 91 500 20 75
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La Ley de Investigación Biomédica, aprobada en julio de 2007, vino a llenar un gran vacío
y a enfilar un futuro muy prometedor. Pero también, como era de esperar, trajo la polémica
y algunos interrogantes todavía no despejados. Para debatir y analizar dicha ley, su alcance

y grado de cumplimiento, MEDICAL ECONOMICS reunió el pasado jueves, 19 de febrero
a tres reputados expertos: José Jerónimo Navas Palacios, director del Instituto de Salud Carlos

III; Marcelo Palacios Alonso, presidente de la Sociedad Internacional de Bioética
y miembro del Comité de Bioética de España; y Enrique Roche Collado, investigador

del Instituto de Bioingeniería de la Universidad Miguel Hernández, de Elche.
Bajo la dirección de Guillermo Sierra, el acto estuvo moderado

por Gonzalo San Segundo, director asociado de la revista.

Suplemento coordinado por G.S.S.
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Y a era hora de que hubiera una ley
que legislara la investigación bio-
médica en España. Hay un mon-

tón de conceptos, como genómica, bioinfor-
mática, embriones, terapia celular, medicina
regenerativa, que la sociedad, inquieta, está
demandando, y los científicos tenemos que
dar respuesta a todas estas inquietudes de la
mano de los legisladores y de la Administra-
ción. Por lo tanto, la Ley se enmarca dentro
de este respeto a los derechos humanos e im-
pulsa la investigación y establece una serie de
garantías y de mecanismos de control. Es
una ley que, sobre el papel, me gusta. Aun-
que la ley lo tiene muy claramente especifica-
do, hay algunos aspectos, como el del aseso-
ramiento, que, desde mi punto de vista, no
se están cumpliendo. Daré algún ejemplo de
carácter personal para que entiendan lo que
quiero decir.

El título VIII de la Ley de Investigación
Biomédica, que se encarga de la promoción y
coordinación de la investigación, es el gran
olvidado de la ley, pero no por ello es el me-
nos importante. Básicamente, la ley lo que
nos establece son unas reglas de juego a la
hora de hacer la investigación. En este senti-
do, en el caso de las células madre de origen
embrionario humanas se han establecido una
serie de preceptos que los investigadores te-
nemos que seguir al pie de la letra en el mo-
mento que establezcamos una línea de inves-
tigación. Por ejemplo, para trabajar con em-
briones de menos de catorce días se nos re-
quiere un consentimiento de los progenito-
res, que no haya habido una implantación,
que la investigación esté controlada, que los
experimentos sean relevantes. Y no se nos
permite trabajar con embriones congelados
de más de cinco años, que son, obviamente,
embriones que van a ser rechazados en los
protocolos de fertilización asistida, por lo
que, desde el punto de vista biológico, son

embriones ideales para investigar, puesto que
no van a ser viables o la garantía de que lo
sean es muy baja.

Hay una serie de cuestiones éticas que, ob-
viamente, la ley no las va a resolver, y creo
que tardará mucho en resolverse. El debate
social es el que irá poniendo las definiciones
y los marcos donde nos tenemos que mover
los científicos. Básicamente, a nivel de la ca-
lle, nuestra referencia es la religión, la ética
religiosa. Y aquí surge un debate: ¿cuál es la
definición de ser humano? El zigoto, ¿sería
un ser humano? Según la religión católica, sí.
En el momento mismo de la fecundación,
cuando se fusionan el óvulo y el espermato-
zoide, se supone que Dios dota de un alma a
este zigoto y en ese momento es un ser hu-
mano. Sin embargo, la religión judía, muy
emparentada con la religión católica, estable-
ce esa definición para el embrión de 40 días.

Cuestiones éticas
¿Qué ocurre a los 40 días a nivel científi-

co? Pues nada que no haya ocurrido a los 39
o a los 41 días. De hecho el concepto de 40,
un número mágico en la religión judía, ha
prevalecido hasta nuestros días a nivel sanita-
rio, y el concepto de cuarentena viene justa-
mente de este número, de 40. Sin embargo,
la técnica de transferencia nuclear puede re-
volucionar un poco estas definiciones. Es de-
cir, un óvulo con un nuevo núcleo en condi-
ciones adecuadas sería capaz, en teoría, de
dar lugar a un ser humano idénticamente,
genéticamente hablando, a mí, es decir, un
clon de mí mismo. En este sentido, ¿dónde
está el ser humano? En el núcleo de cada una
de nuestras células del organismo.

¿Y qué pasa con los gemelos univitelinos?
Eso sería un zigoto que en un momento de-
terminado se divide en dos y cada uno de es-
tos zigotos divididos da lugar a un ser huma-
no. ¿Qué pasa con el alma que, según la reli-

“El asesoramiento científico
por parte del Instituto
de Salud Carlos III no existe”
La percepción del autor es que la Ley de Investigación Biomédica, que
en términos generales ve muy positiva, tiene que mejorar en muchos
aspectos, como en la financiación, asesoramiento del Instituto de Salud
Carlos III y evaluación de proyectos.

ENRIQUE ROCHE COLLADO

Investigador del Instituto de
Bioingeniería, Unidad de

Bioquímica y Terapia Celular,
de la Universidad Miguel

Hernández, Elche.
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gión católica, ha sido implantada en ese zigo-
to? ¿El alma se divide en dos en ese caso? O
con los progenitores inducidos, que es un
concepto que se ha generado recientemente
en el cual podemos científicamente reprogra-
mar células adultas hacia células embriona-
rias. ¿Cuál es el marco ético de estas nuevas
células? ¿Es el marco que aplicamos a las em-
brionarias o el marco que aplicamos a las
adultas? Son cuestiones que dejo en el aire.

Dicho lo anterior, voy a referirme ahora a
mi percepción personal del día a día, cuando
abro la puerta del laboratorio y tengo que
enfrentarme a los problemas que me llegan a
nivel de investigación para que vean que la
ley tiene que mejorar en muchos aspectos.

La ley no establece ningún tipo de meca-
nismo por el que yo pueda decir, en honor a
la verdad y a la calidad científica: ¿existe al-
gún laboratorio neutral que pueda reprodu-
cir los experimentos publicados por mi gru-
po y decir cuál es el verdadero o cuál es el
falso, como hay en Dinamarca, en Alemania
o en Francia? ¿Cuál es el mecanismo que yo
tengo para hacer valer la verdad científica?

Otro ejemplo respecto al asesoramiento.
Estoy interesado en la investigación con cé-
lulas madre para obtener células productoras
de insulina en la terapia celular contra la dia-
betes, y llevo desde el año 2004 intentando
pedir proyectos al Plan Nacional que han
sido negados sistemáticamente. Y uno de los
motivos que adujeron para la negativa era
que los protocolos de obtención de mis pro-
yectos de células pancreáticas son poco origi-
nales y, si bien proponen variables de estudio
razonables, no se puede proponer ningún
tratamiento que pudiera hacer pensar que el
crecimiento en células maduras va a ser ele-
vado. Esto sucede en 2005. Al año siguiente,
aparece una publicación de un grupo de San
Diego, que edita un protocolo con cinco eta-
pas de las cuales tres yo ya había reproduci-
do, por lo que, supongo, no iba tan desenca-
minado.

En 2007, después de que se hubiera publi-
cado el artículo, recibí esta evaluación: “Los
abordajes metodológicos y experimentales
propuestos son similares a los desarrollos
previamente por otros grupos internaciona-
les altamente competitivos y no aportan me-
joras significativas y lo que hace es disminuir
sus probabilidades de éxito…”. Es decir, en
2005 eran poco originales, en 2007 son alta-
mente competitivos. Si hubiera una coheren-
cia en la evaluación, me imagino que se ten-

drían que mantener argumentos similares y
aquí lo que veo es una descoordinación total.

En general, lo que veo en los informes de
evaluación de proyectos es que son cortos,
tienen 20 líneas, los proyectos internacionales
suelen dar dos páginas de evaluación. Yo he
recibido hasta proyectos mal escritos, con fal-
tas de ortografía. Y son bastante mediocres en
algunos planteamientos científicos, es decir,
no profundizan o no llegan a un debate cien-
tífico serio. Por lo tanto, este asesoramiento al
que yo me refiero por parte del Instituto de
Salud Carlos III, para mí no existe.

Me gustaría que hubiera un asesoramiento
real y si un grupo de investigación se esfuerza
en cumplir unos requisitos para aumentar la
calidad de su investigación, que eso se man-
tuviera en evaluaciones posteriores. La ley no
dice nada al respecto.

Financiación
Otro tema importante sería el del gasto.

Hay grupos muy bien financiados que se
evalúan muy bien, tienen muy buenas publi-
caciones y demás, pero habría que plantearse
el factor impacto, es decir, la calidad de la in-
vestigación por el dinero gastado, cuando
hay otros grupos que están recibiendo diez
veces menos dinero y están publicando un
poquito peor. En este aspecto tenemos que
introducir nuevos parámetros de valoración.
Otro asunto es la falta de coordinación. En
el año 2005 propusimos un ensayo de em-
briotoxicidad en nuestro proyecto del Plan
Nacional y nos fue denegado. En 2008, al
doctor Miguel Ángel Sogorb le dieron este
proyecto con este mismo ensayo. Si no era
bueno en 2005, ¿por qué es bueno en el
2008? ¿Por qué ha cambiado de nombre, de
investigador?

Algunos de ustedes me dirán que quizá mi
problema es que no sé investigar. Pues me
hice un reto a mí mismo y me dije: voy a
meterme –hace tres años– en un tema total-
mente nuevo, voy a partir de cero y voy a
ponerme a investigar un tema de nutrición
deportiva. Si miran en Medline no tengo
nada publicado y voy a asociarme con un
grupo que por lo menos me dé dinero para
poder investigar en donde lo que cuente ver-
daderamente sea la calidad científica y las
ideas generadas. Nos han comunicado re-
cientemente que hemos tenido el Premio
Nacional de Investigación en Medicina De-
portiva, situación que no entiendo nada en
este momento. �
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De izda. a dcha., Manuel García Abad, José J. Navas y
Guillermo Sierra durante la presentación de la jornada.

El público siguió con atención
las ponencias y el debate.

Mariano Avilés, presidente de
Asedef, durante el coloquio.

De izda. a dcha., Marcelo Palacios, Gonzalo San Segundo,
Enrique Roche y José J. Navas.

José J. Navas (izda.) con Guillermo
Sierra, director de Los Jueves de
Medical Economics.

De izda. a dcha., Gonzalo San
Segundo, Manuel García Abad y
Enrique González.

De izda. a dcha., Marta Sánchez Celaya,
de Semfyc; Concepción Sebastián y
Dolores López-Lobo, del EAP Rafael
Alberti (Madrid).

De izda. a dcha., Julián Ruiz Ferrán, de Medical Finders;
Remedios Ferreres y Noelia de Miguel, de Jausás Abogados;
Gonzalo San Segundo; y Ricardo de Lorenzo.

Ricardo de Lorenzo (dcha.), con varios miembros del
bufete De Lorenzo Abogados.

De izda. a dcha., José J. Navas, Enrique Roche, Javier
Arias, del Instituto de Salud Carlos III; y Guillermo Sierra.

De izda. a dcha., el general médico Arturo Ortíz,
Manuel García Abad y Guillermo Sierra.

Ricardo de Lorenzo mostró
gran interés por aspectos
controvertidos de la ley.

Eduardo Fernández Cruz, del
Comité de Bioética del H.
Gregorio Marañón (Madrid).
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E sta ley tiene dos contenidos absolu-
tamente identificativos. Es una ley
de investigación y es una ley de do-

nación. Esto que parece una simpleza no lo es
tanto en función de determinados conteni-
dos, como son los que se refieren a los bio-
bancos, en los cuales hay una siembra de con-
fusión en aquellos que, siendo de iniciativa
privada, no tienen necesidad de recurrir a la
donación, sino de organizarse como bancos
de depósito. Una cuestión es la donación y
otra cosa es el depósito.

Contradicciones de la ley
He de señalar algunas imprecisiones y con-

tradicciones que me parecen importantes. Me
ha preocupado bastante el que se diga que el
embrión es aquella parte del desarrollo em-
briológico que va desde que el ovocito fertili-
zado está en el útero de la mujer hasta 56 días
después, descontando el tiempo que ha podi-
do estar crioconservado. La Ley de 2006 de
Reproducción Asistida lo expresa muy correc-
tamente, pero ya me preocupa bastante cuan-
do, al respecto del feto, y seguramente por
mimetismo, se dice lo mismo: “Feto es aque-
lla parte del desarrollo embriológico que va
desde el día 56 hasta que se produce el parto,
descontando el tiempo en que el desarrollo se
haya podido detener”. Claro, si se detuvo el
desarrollo ya no hay feto.

Se repite en distintas ocasiones en la ley
que no se permite la creación de embriones
con fines de investigación. Es decir, se está
pensando en la obtención fundamentalmente
de células madre, pero sí se autoriza la activa-
ción del ovocito por transferencia de núcleos.
Los ovocitos no se activan por la transferencia
del núcleo, el núcleo se queda quieto. Por lo
tanto, habría que corregirlo también.

Algunas cosas son muy contradictorias,
porque, cuando se dice que el consenti-
miento de los incapaces sólo se hará en be-

neficio de su salud, no se puede decir luego
que para esas mismas personas esas investi-
gaciones también pueden servir para benefi-
ciar a otros. Una de las dos. Yo estoy de
acuerdo con la última. Se dice en la ley que
no hay discriminación. Sí hay alguna. Me
parece no justo ni ajustado a la realidad ob-
jetiva, al derecho y a los documentos en que
nos inspiramos que se pongan condiciones
a los bancos de cordón umbilical privados.
Me parece que no es correcto, que no lo
dice ni la directiva de la UE. Apelar a la so-
lidaridad de los ciudadanos es algo muy es-
púreo, es decir, el ciudadano no está obliga-
do a ser solidario, debiera ser solidario. Lo
que debe ser el ciudadano es libre y respe-
tarse la libertad de empresa.

Cuando se habla de infracciones, la ley
dice que es una infracción muy grave modifi-
car el genoma de la descendencia. Vamos
para atrás con esto, porque ya se han hecho
intervenciones sobre la línea germinal y sobre
los preembriones que han permitido tratar,
incluso en útero, cierto tipo de problemas. Y
porque va en contra de la Ley 14/06 sobre
Técnicas de Reproducción Asistida Humana,
que dice que cualquier intervención con fi-
nes terapéuticos sobre preembrión vivo in vi-
tro sólo podrá tener como finalidad tratar
una enfermedad, y la terapia que se realice
habrá de cumplir ciertos requisitos, entre
ellos que no se modifiquen los caracteres he-
reditarios no patológicos. Claro que se puede
modificar un genoma patológico. ¿Para qué
estamos si no?

La Ley de Autonomía del Paciente dice en
el artículo 4 que todo español puede rehusar
un tratamiento sin más, sin pedir permiso a
nadie. Por encima de los gobiernos y de los
estados, los ciudadanos, las personas, somos la
institución natural fundamental y por encima
de todas las cosas somos nuestra dignidad.
No hay “un morir de diseño”. �

“Es injusto que se pongan
condiciones a los bancos de
cordón umbilical privados”
El autor señala las contradicciones y ausencias que tiene la Ley
de Investigación Biomédica. En este sentido afirma, apoyándose
en la Constitución, que “el ciudadano debe ser libre y debe respetarse
la libertad de empresa” para realizar donaciones y crear biobancos.

MARCELO PALACIOS ALONSO

Presidente de la Sociedad
Internacional de Bioética y

miembro de la Comisión
Española de Bioética.
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¿ Cuáles son las dimensiones básicas
del problema de la investigación
biomédica? Hay una dimensión

científica: los científicos tienen un vector, que
es descubrir, generar conocimiento, conocer
la naturaleza y a ser posible con muchos re-
cursos y pocos límites. Hay una dimensión
ética: su vector fundamental es que en cuanto
la investigación esté en relación con un sujeto
humano, con un animal, con la naturaleza en
general, hay unos principios generales que no
es que pongan unos límites, pero realmente sí
que establecen unas directrices de lo que es
aceptable o no aceptable por unos principios
éticos generales que, a su vez, están condicio-
nados por la historia, por la cultura, por una
serie de valores. En otro extremo está el de la
práctica, el de los profesionales, aquellos que
los instrumentos los van a utilizar con un pa-
ciente concreto, con poblaciones: el vector de
los profesionales es la eficacia, rapidez, seguri-
dad de los procedimientos, eficiencia, buena
utilización de los recursos.

Se están produciendo avances en el conoci-
miento, hay una capacidad potencial o real
de desarrollar estos instrumentos, y los vamos
a utilizar con sujetos humanos, poblaciones.
Y la sociedad considera qué es correcto o qué
no es correcto y el poder legislativo al final
publica leyes, decretos para regular estas acti-
vidades. En distintas épocas la ponderación
de la influencia de estas dimensiones ha sido
diferente. Ahora, en el año 2009, los princi-
pios éticos tienen un peso muy importante.
Los principios éticos están en los textos y es-
tán muy consolidados, y en cualquier deci-
sión sobre cualquier intervención siempre
hay que respetar estos grandes principios: el
de autonomía del paciente, el principio de
no-violencia, el de justicia distributiva…

Aquí hay un aspecto muy importante, que
es quiénes están interesados en que haya fun-
damentalmente una Ley de Investigación

Biomédica y a qué debe estar dirigida. Desde
el primer momento, la ley se pensó para faci-
litar la investigación biomédica, para facilitar
el avance, tanto en hospitales como en orga-
nismos públicos de investigación y en la in-
dustria, cómo se incentiva y dar todo tipo de
garantías a la sociedad sobre la investigación
con sujetos humanos y la utilización de
muestras biológicas.

Necesidades
Los principios rectores de la ley eran, bási-

camente, el consentimiento y el derecho a la
información. El principio de autonomía del
paciente es un principio rector que está pre-
sente en toda la ley con la protección de los
datos personales, la no discriminación, la gra-
tuidad de toda utilización y todo el tránsito, y
todo el flujo de muestras para la investigación
y promover la investigación de calidad. Esta
ley da instrumentos para que todos los agen-
tes del sistema de ciencia y tecnología puedan
tener acceso a muestras biológicas e investigar
con todas las garantías.

Los instrumentos nuevos que hay que de-
sarrollar son: los comités éticos de investiga-
ción, la comisión de garantías de donación y
utilización de tejidos, la acreditación de cen-
tros, la constitución del Comité de Bioética
de España (ya nombrado) y la certificación
de los institutos de investigación. Y estamos
desarrollando toda una serie de subproyec-
tos que hagan operativa la ley. Por ejemplo,
hay dos decretos que están en la lista de es-
pera del Consejo de Ministros: el de la regu-
lación de la circulación de muestras biológi-
cas, y otro cuya finalidad es permitir la exce-
dencia del personal investigador funciona-
rio. Y en un estado muy avanzado está todo
el tema de biobancos y, en marcha, los gru-
pos de trabajo en cuanto a la normativa de
los comités éticos de investigación y la co-
misión de garantías. �

“La ley se pensó para dar garantías
a la sociedad sobre la investigación
con sujetos humanos”
Dos decretos esperan la aprobación del Consejo de Ministros: la
regulación de la circulación de muestras biológicas y la excedencia
del personal investigador para que pueda participar en la creación
de empresas tecnológicas conservando todos sus derechos.

JOSÉ JERÓNIMO NAVAS

PALACIOS

Director del Instituto
de Salud Carlos III.
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La ciencia española es pródiga y reconocida en trabajos publicados, pero, en la práctica,
su efectividad resulta bastante embarrancada. De hecho, la famosa frase

de Miguel de Unamuno: “¡Que inventen ellos!” sigue vigente en este país,
según la encuesta interactiva de la jornada.

Sesión interactiva

El “¡Que inventen ellos!”,
que dijo Unamuno, sigue vigente

1.- La Ley de Investigación Biomédica viene a dar repuesta a:

0% LOS PROBLEMAS DE CONCIENCIA DE LOS MÉDICOS

60% LAS EXIGENCIAS DE LOS INVESTIGADORES

40% EL ARTÍCULO 44.2 DE LA CONSTITUCIÓN ESPAÑOLA

0% LA PRESIÓN DE LA SOCIEDAD

2.- ¿Está de acuerdo en que las competencias de investigación en
Biomedicina y Ciencias de la Salud las asuma el Ministerio de
Ciencia e Innovación?

43% SÍ

57% NO

0% ME DA IGUAL

0% NO TENGO OPINIÓN

3.- ¿Cómo considera que es la inversión económica que se hace
en ciencia en España?

90% INSUFICIENTE

0% ADECUADA

10% SE DESPILFARRA

0% NO SABE, NO CONTESTA

4.- ¿Tiene la percepción de que lo invertido en ciencia en España re-
percute positivamente en la sociedad?

20% SÍ

20% SÍ, PERO MUY LENTAMENTE

40% NO SE OBSERVAN LOS RESULTADOS ESPERADOS
POR LA SOCIEDAD

20% ES DIFÍCIL DE EVALUAR

5.- ¿Qué interés deben prevalecer en las políticas científicas?

46% EL INTERÉS PÚBLICO

8% EL INTERÉS POR EL CONOCIMIENTO

38% AMBOS

8% NINGUNO

6.- ¿Dónde están los límites de la investigación biomédica?

0% NO TIENE LÍMITES

55% EN LAS LEYES

9% EN LAS IDEAS RELIGIOSAS

36% EN LA CAPACIDAD DE LOS INVESTIGADORES

7.- ¿Cómo valora la difusión de los avances biomédicos entre la po-
blación española?

13% ABUNDANTE Y RIGUROSA

44% ESCASA Y RIGUROSA

6% ABUNDANTE Y AMARILLISTA

38% ESCASA Y AMARILLISTA

8.- ¿El “que inventen ellos” de Unamuno está superado?

6% TOTALMENTE SUPERADO

81% SIGUEN INVENTANDO ELLOS
MUCHO MÁS QUE NOSOTROS

0% SÓLO A NIVEL EXPERIMENTAL, NO PRÁCTICO

13% ESTAMOS CERCA DE SUPERARLO

9.- ¿Señale el dilema bioético más importante hoy en España?

29% CÉLULAS MADRE DE ORIGEN EMBRIONARIO

14% CLONACIÓN

50% EUTANASIA

7% ABORTO LIBRE HASTA LAS 14 SEMANAS
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Inversiones

Natalia Aguirre Vergara*

>> Ni los mercados,
ni sus participantes,
ni siquiera las
autoridades políticas
y monetarias estaban
preparados para lo
sucedido durante
2008, que se ha
ganado un hueco en
la historia junto con
otros “años negros”
como 1929 ó 1987.

>> Las pérdidas de
capitalización de las
principales bolsas
mundiales desde
octubre de 2007,
superiores a 30
billones de dólares,
suponen un importe
superior al PIB de
Estados Unidos
y Europa juntos.

E
l pasado año 2008 fue el peor
ejercicio bursátil desde el crack del
29. La crisis de crédito que estalló
en verano de 2007, fruto de una

burbuja de dinero fácil (bajos tipos de in-
terés) durante un período de tiempo exce-
sivamente prolongado, se ha dejado sentir
con toda su crudeza en las bolsas interna-
cionales, con caídas que rondan el 40 por
ciento en los principales mercados desa-
rrollados. Los retrocesos han sido asimis-
mo apreciables en las materias primas, in-
cluido el precio del crudo, que se ha des-
plomado cerca de un 60 por ciento en el
año, en un entorno de claro deterioro del
ciclo económico.

Hemos visto así un año caracterizado
por una volatilidad extrema (sirva de
ejemplo que, de las 12.000 sesiones que
ha abierto la bolsa española en los últimos
50 años, 9 de las correspondientes a 2008
figuran entre las 20 de mayor variación
diaria de las cotizaciones, superior al 6
por ciento), y en el que se ha apreciado
una “huida hacia la calidad” de la deuda
pública, con fuertes caídas en las rentabi-
lidades de la misma (que se mueven en di-
rección contraria a su precio), hasta nive-
les del 2,2 por ciento en el bono america-
no (desde el 4 por ciento) y del 2,95 por
ciento en el caso del bono alemán (desde
el 4,3 por ciento).

Ni los mercados, ni sus participantes, ni
siquiera las autoridades políticas y mone-
tarias estaban preparados para lo sucedido
durante el año 2008, que se ha ganado un
hueco en la historia junto con otros “años
negros” como 1929 ó 1987. Las pérdidas
de capitalización de las principales bolsas
mundiales desde octubre de 2007, supe-
riores a 30 billones de dólares, suponen
un importe superior al PIB de Estados
Unidos y Europa juntos. Sólo en España
la pérdida de valoración de las empresas
cotizadas alcanza los 338.000 millones de

dólares, equivalente al 32 por ciento del
PIB nacional.

La diversificación geográfica de la carte-
ra de renta variable no ha logrado reducir
el riesgo. Así, las caídas entre el S&P,
Ibex, Footsie, Dax, Cac, Eurostoxx o Nik-
kei oscilan entre el 33 y el 46 por ciento.
Los índices de las principales bolsas mun-
diales, sin excepción, han sufrido pérdidas
de cuantía similar. La diversificación sec-
torial tampoco ha salido bien parada. Es
el primer año en la historia que todos los
sectores del S&P, sin excepción, sufren
pérdidas superiores al 20 por ciento. El
principio de diversificación de carteras de
renta variable entre distintos sectores y
países ha sido poco útil en 2008.

En el caso del Ibex 35, 2008 ha sido el
peor ejercicio de su historia, con una caída
del 39 por ciento, que le ha situado al cie-
rre del año en 9.195,8 puntos. Tan sólo un
valor se ha salvado de los números rojos,
Unión Fenosa, gracias al soporte que le ha
supuesto el precio de referencia de la OPA
lanzada por Gas Natural, que previsible-
mente se liquidará en torno al mes de abril
de 2009. En el lado negativo, los peor pa-
rados se localizan entre las constructoras
(Sacyr Vallehermoso -74 por ciento, Ac-
ciona y Ferrovial -59 por ciento).

Ahora bien, si inusual ha sido la caída
de las bolsas, liderada por el sector finan-
ciero a nivel mundial, también heterodo-
xa ha sido la respuesta de las autoridades
monetarias y de los gobiernos, que han
sabido actuar de forma drástica anun-
ciando planes de apoyo al sector finan-
ciero, drásticos recortes de tipos de inte-
rés y políticas fiscales expansivas que, es-
peremos, sirvan de estímulo a la deterio-
rada actividad económica y nos permitan
vivir un año 2009 de menos a más en el
plano macroeconómico y empresarial
que tenga su lectura adelantada en las
bolsas mundiales. �

2008, ‘annus horribilis’

*Economista y directora de Análisis y Estrategia de Renta 4, Sociedad de Valores, S.A. Para contactar: analisis@renta4.es.
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Grifols puede resultar una atractiva in-
versión en una empresa líder en un sector
defensivo, con gran visibilidad de ingresos,
muy consolidado y no dependiente del ci-
clo económico. Además, creemos que Gri-
fols se beneficia de mayores crecimientos
que la media de su sector, beneficiada por
su elevada diversificación geográfica, su ca-
pacidad de autoabastecimiento, una salu-
dable posición financiera, la gran visibili-
dad de su plan de inversiones y posibles ad-
quisiciones.

Aunque es previsible que los próximos
dos años continúen siendo complicados
para el sector textil y que crezca por debajo

de su potencial, el modelo de negocio de In-
ditex, basado en la fuerte expansión geográ-
fica, precios asequibles, economías de escala
y gran eficiencia logística, permitirá a la
compañía sortear la crisis mejor que la com-
petencia y captar cuota de mercado adicio-
nal. La compañía insiste en que disfruta de
grandes posibilidades de realizar nuevas
aperturas en el extranjero, y más en concreto
en Europa del Este y Asia. Seguirán apos-
tando por abrir establecimientos tanto en
locales independientes como en centros co-
merciales y buscarán mercados fragmenta-
dos en países en donde tengan una cuota de
mercado baja.

En esta sección proponemos, cada mes, dos valores que representen una
oportunidad de inversión. La selección se efectúa por medio de un análisis
económico de diversas variables financieras (flujo de caja libre generado,
nivel de deuda, niveles de rentabilidad y solvencia empresarial), que
determinan el valor de la empresa. Los títulos propuestos tendrán un precio
implícito mayor que el cotizado en los mercados.

Qué ofrecen

Grifols. Ha obtenido unos buenos re-
sultados en los primeros nueve meses de
2008, con elevados crecimientos, que supe-
ran los de trimestres anteriores, y mejoras de
eficiencia. La facturación creció un 14 por
ciento, apoyada por aumentos tanto en vo-
lumen como en precio, donde todas las divi-
siones han contribuido al crecimiento. Sin el
efecto del tipo de cambio, el crecimiento de
las ventas habría sido del 22 por ciento,
aunque hay que destacar su cobertura natu-
ral ante el riesgo divisa, que le permite com-
pensar los efectos de las ventas con los apro-
visionamientos en dólares. Además, los re-
sultados confirman la positiva evolución de
un negocio defensivo, cuya demanda man-
tiene una tendencia alcista, mientras conti-
núa la concentración del sector, lo que favo-
rece el mantenimiento de los precios.

Inditex. Es previsible que las compa-
ñías que mejor se comportarán en los pró-
ximos meses serán aquellas que tengan una

gran capacidad de generar caja, cuenten
con una visibilidad de dividendos elevada
y dispongan de sólidos balances. En el
caso de Inditex, cabe destacar su gran ca-
pacidad de generación de caja, que le per-
mite financiar su estrategia de expansión y
ofrecer rentabilidades por dividendo atrac-
tivas. Además, su posición neta de caja,
que prevemos supere los 1.100 millones de
euros a finales de año, refleja la solidez fi-
nanciera de la compañía. �

Los elegidos

Por N. A. V.

Concepto Grifols Inditex

Ticker GRF ITX
PER 2009 23,6 14,5
Rentab. dividendo (%) 1,4 3,8
Precio actual 12,51 29,93
Precio objetivo 19,5 38,8

Fuente: Renta 4, S.V. Datos al 27/02/2009
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Cultura
54

S anidades autonómicas ¿solución o problema?, es la última aportación documental al ámbito sani-
tario que surge con la intención de revisar con objetividad cómo está funcionando el Sistema
Nacional de Salud (SNS) y valorar el efecto de la descentralización sobre la salud y los servi-

cios sanitarios en las comunidades autónomas. En sus casi 300 páginas de extensión, el libro del Cír-
culo de la Sanidad, editado por Spanish Publishers Asociates, revisa los pilares de la coordinación del
SNS con los servicios regionales de salud y actualiza datos sobre la satisfacción de los usuarios. En el
informe se constatan diferencias entre comunidades autónomas en materia de gasto público sanitario
y calidad asistencial. La obra cuenta, además, con el extraordinario valor añadido de incluir la cola-
boración de María Jesús Montero Cuadrado, consejera de Salud de la Junta de Andalucía, y de
Francisco Javier Álvarez Guisasola, consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y León, que han rea-
lizado sendos comentarios críticos al trabajo de base de Juan del Llano.

L I B R O S

E l film, dirigido por Fernando Miralles, es una adaptación de Ensayo sobre la ce-
guera del Premio Nobel portugués José Saramago, protagonizado por Julianne
Moore, a quien acompañan Gael García Bernal y Danny Glover, entre otros. La

película narra la historia de una ciudad que vive una curiosa epidemia de ceguera, y
cómo las primeras víctimas de este accidente son encerradas en un hospital sin recibir
explicaciones ni apoyo. Entre ellas está una mujer (Julianne Moore) que conserva su
vista en secreto para poder acompañar a su marido ciego. En el encierro se darán todo
tipo de atrocidades, mientras que en la calle dominará el caos y el terror.

C I N E

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

El arte de los visionarios catalanes

L a presencia de la sombra
en las obras de arte desde
el Renacimiento a la

actualidad, es el tema central de
la exposición “La sombra” que
albergan el Museo Thyssen-
Bornemisza (Pº del Prado, 8) y
la Fundación Caja Madrid (C/
San Martín, 5). Un total de
144 obras de artistas como Van
Eyck, Rembrandt, De la Tour,
Goya, Picasso, Hopper o Dalí muestran el amplio
espectro de representaciones de la sombra desde el
Renacimiento hasta el siglo XX con los juegos de pro-
yección de los pintores surrealistas y el protagonismo
de la sombra en la fotografía y el cine. La muestra se
puede visitar hasta el próximo 17 de mayo.

E l Centre de Cultura Contemporània de Barcelo-
na (CCCB) acoge hasta el 17 de mayo la expo-
sición Iluminaciones. Cataluña visionaria, una

muestra que reúne obras de artistas catalanes visiona-
rios, como Antoni Gaudí, Salvador Dalí y Antoni Tà-
pies. Concebida como un itinerario por el pensamien-

to y la creación en Cataluñ a
desde la edad media hasta
nuestros días, la muestra pre-
senta 800 obras de figuras re-
levantes en el mundo de las
artes y las letras, pero tam-
bién en la ciencia y el pensa-
miento. La muestra se puede
visitar en el CCCB
(C/Montalegre, 5. Barcelona).

Las sombras en la historia del arte

Vuelve Julianne Moore con ‘A ciegas’

Una reflexión sobre la Sanidad española

Título: Sociedades
autonómicas ¿solución o
problema?
Autor: Juan del Llano
Edita: Círculo de la Sanidad
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Internet

L a Fundación Telefónica ha seguido
financiando las actividades del pro-
yecto Retadis (Red territorial de or-

denadores adaptados para personas con dis-
capacidad) a lo largo de 2008, pero a par-
tir de enero de 2009 y hasta finales de este
año será el Ministerio de Industria quien
asuma –dentro del Plan Avanza– el coste
principal del programa.

En esta nueva etapa se mantendrán los
objetivos fijados en el proyecto Retadis I,

puesto en marcha en 2007, como son el
mantenimiento de la página web y el
Centro de Atención a los Usuarios; y se
ampliarán las instalaciones de los 19 cen-
tros existentes en España, creándose cen-
tros ex novo en Andalucía, Canarias,

Castilla-La Mancha, Castilla y León, Ca-
taluña, Euskadi y Galicia; y, por último,
se pondrá en marcha un Plan de Forma-
ción, con cursos presenciales y on line.

Los once nuevos socios de Retadis II
son las siguientes instituciones: Asocia-
ción de Padres y Madres del Colegio Es-
pecífico de Educación Especial Aben-
Basso; Federación Malagueña de Asocia-
ciones de Personas con Discapacidad In-
telectual (AMADPS); Asociación de Pa-
rálisis Cerebral (Aspace) de Canarias; Ce-
cemfe Fama de Castilla-La Mancha; Fe-
deración Provincial de Discapacitados Fí-
sicos y Orgánicos de Albacete; Federa-
ción de Asociaciones de Personas con
Discapacidad Física y Orgánica de Bur-
gos (Fedisfibur); Asociacion Esportiva
Jocviu; Asociación Provincial de Parálisis
Cerebral de Tarragona (APPC); Federa-
ción Vicente Abreu de Vitoria-Gasteiz;
Asociación Extremeña de Padres para la
Integración, el Bienestar y la Autonomía;
y la Asociación para el Síndrome de
Down, Down-Coruña.

Por su parte, Fundación Telefónica si-
gue colaborando a través de empleados
voluntarios de Telefónica en el proyecto
Deportod@s se mueve, cuyo objetivo es
acercar el deporte adaptado para personas
con discapacidad. �

Divulgación ecológica
Muchos in-

genios para
proporcionar
energía diversa
a partir de re-
novables. Po-
drás construir
tus propios aparatos para apro-
vechar la energía solar.
http://www.terra.org/html/s/sol/i
ngenio/index.php

Guía del buen reciclador
Es un manual

práctico de
cómo debemos
tratar los mate-
riales reciclables.
La web pretende
llegar tanto al
ámbito interior de las industrias
como a escala municipal. Busca
orientar sobre cómo debemos
hacer para reciclar.
http://www.desechos.net/

Supermóvil de Google

Vodafone ha presentado su primer smartpho-
ne preparado para navegar por internet con

la plataforma Android. El HTC Magic es el termi-
nal más avanzado de Google de pantalla táctil que
venderá en exclusiva en España a partir de abril a
un precio de entre 19 y 299 euros, en función del
contrato y los puntos de los clientes de Vodafo-
ne. Para comprar el teléfono será obligatorio con-
tratar una tarifa plana de datos de 12 euros.

Un casco que nos da masajes

Puede que no te salven la vida, pero te ayuda-
rán a mejorar su calidad. Son pequeños dis-

positivos bastante asequibles. Head Spa Massa-
ger es el único en el mercado para darte un rela-
jante masaje en la cabeza. Se trata de una espe-
cie de casco sobre el que nos podemos apoyar
estirados encima de la cama o incluso caminar con
él y dejar que sus pequeños motores nos den un
ligero masaje en la zona temporal y occipital.

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

Sección
patrocinada por

Telefónica, la compañía que preside
César Alierta, financia a través de su
fundación el proyecto Retadis.

Nueva etapa del proyecto
‘Ordenadores Adaptados’
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Golf

L a Federación de Golf de Madrid,
constituida en 1968, celebró su
40 aniversario con una cena ho-

menaje a los campeones madrileños
que han cosechado triunfos internacio-
nales durante estas cuatro décadas, ade-
más de entregar los reconocimientos a
los madrileños ganadores de la tempo-
rada 2008 y las medallas de oro y placas
al mérito.

Ignacio Guerras, presidente de la Fe-
deración de Golf de Madrid, estuvo
acompañado por sus predecesores en el
cargo Jaime López-Quesada, Miguel
Ángel Ximénez-Embún, Antonio Ga-
llego de Chaves y Pablo Prieto; y tam-
bién por Gonzaga Escauriaza, presiden-
te de la Real Federación Española de
Golf, y Emma Villacieros, presidenta
de honor. Al finalizar la cena, Olga
Viza, que presentó el acto con gran
maestría y cariño, ya que durante mu-
chos años fue testigo y retransmitió las
victorias de los profesionales españoles,
pidió que la acompañasen en el escena-
rio los grandes protagonistas de estas
cuatro décadas, tan decisivas e impor-
tantes para el golf madrileño y español.

Manolo Cabrera, Jaime Benito, Pepi-
to Gallardo, Valentín Barrios, Antonio

y Germán Garrido recordaron la déca-
da entre 1968 y 1978 contando histo-
rias de sus comienzos en el mundo del
golf, y también tuvieron un recuerdo
especial para quienes fueron sus maes-
tros y les precedieron: Ángel y Sebas-
tián Miguel, Carlos Celles, Marcelino
Morcillo, Gabriel González… José Ma-
ría Cañizares, Manolo Piñero y Pepín
Rivero fueron los encargados de refres-
car la memoria de los 300 asistentes a la
cena sobre los acontecimientos más im-
portantes de la segunda década de la
Federación de Golf de Madrid, de
1979 a 1988, conocida como la “déca-
da prodigiosa” por la cantidad de triun-
fos de los madrileños.

La tercera década, de 1989 a 1998,
fue repasada por Santi Luna, Miguel
Ángel Martín, Marta Figueras-Dotti y
Xonia Wunsch, mientras que Gonzalo
Fernández-Castaño y Carlos Balmaseda
hablaron del presente y futuro del golf
madrileño.

Sobre una mesa se expusieron tro-
feos de los campeones madrileños, en-
tre los que había tres Ryder Cup, cua-
tro Copas del Mundo, PGA Británico,
Abierto de Madrid, Open de España,
Open de Hawai, Open de Australia,

Open de Portugal, Open de Francia,
Open de Italia…, e incluso una origi-
nal daga con piedras preciosas del Tro-
feo Hassan II de Marruecos. Los he-
chos más relevantes ocurridos en el
mundo durante estos 40 años, así
como los triunfos de los campeones
madrileños y de sus compañeros, fue-
ron recordados en un vídeo del que
también fue protagonista Severiano
Ballesteros y que finalizó con unas
emotivas palabras de otro gran cam-
peón, José María Olazábal: “Con vo-
sotros he vivido momentos muy espe-
ciales de mi carrera, hemos compartido
muchas cosas juntos, he aprendido
mucho de vosotros y me habéis ayuda-
do a ser mejor persona. �

Algunos de los mejores jugadores de la historia del golf español estuvieron en el homenaje.

40 años de éxitos golfísticos

Cañizares, Viza, Piñero y Rivero en un
momento del acto.

Federación de Golf de Madrid

Gonzalo Vicente, campeón en Sancti Petri

G onzalo Vicente se ha impuesto en el torneo de la Escuela de Clasificación del Circuito PGA Tour de Es-
paña, que se ha celebrado en los recorridos gaditanos del Golf Novo Sancti Petri (Mar y Pinos) y en el
del Golf Meliá Sancti Petri, en Chiclana de la Frontera. El campeón entregó una tercera tarjeta de 73

golpes para finalizar con más 3, con una ventaja de tres sobre Miguel Pujalte, segundo clasificado, y de cuatro
golpes sobre Peter Bronson y Gervasio Cuquejo, que han compartido el tercer puesto con +7. Gonzalo Vicen-
te tiene 24 años, nació en Salamanca, pero vive en Islantilla desde que era pequeño, y se hizo profesional a fi-
nales del 2007: “Estoy contentísimo, ha sido una vuelta con altos y bajos, pero también con buenos golpes.
Cuando me dijeron que ganaba, por el hoyo 12 ó 13, me relajé un poco y perdí concentración”.
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