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Gracias a Internet, todo el mundo
puede valorar lo que otros hacen,
pero en la mayor parte de ocasiones
no se puede validar si los que votan
son realmente pacientes. La autora
describe su desagradable experiencia
con las críticas on line.
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44 Estrategias de I+D
en la Sanidad de
Castilla-La Mancha

MEDICAL ECONOMICS y la
Consejería de Salud y Bienestar So-
cial de Castilla-La Mancha, con la
colaboración de Astellas Pharma, or-
ganizaron una jornada sobre la inves-
tigación en la comunidad castellano-
manchega.

“ La formación y la investigación
son dos de los elementos que dan
calidad a nuestro sistema sanita-

rio y le garantizan el futuro”, afirmó el
consejero de Salud y Bienestar Social de
Castilla-La Mancha, Fernando Lamata
Cotanda, en la inauguración de la jorna-
da Estrategias de I+D en la Sanidad de Cas-
tilla-La Mancha. Y añadió: “Si tenemos
profesionales bien formados haremos bue-
na Medicina, buena enfermería, buena
atención sanitaria. En términos genera-
les, la Sanidad española es muy buena”.

Al acto, organizado por MEDICAL
ECONOMICS con la colaboración de
Astellas, asistieron, entre otros, autorida-
des sanitarias, gerentes de hospitales y de
Atención Primaria, directores de investi-
gación y profesionales de la AP y de la
atención especializada que están impul-
sando en la región castellano-manchega
la política de investigación y desarrollo.
El editor de esta revista, Manuel García
Abad, dio la bienvenida a los ponentes y
asistentes, y José María Martín Dueñas,
director general de Astellas, señaló que la

compañía dedica el 17 por ciento de sus
ventas a I+D+i, más que la media de la
industria farmacéutica europea.

Pero no basta con tener profesionales
bien formados. La formación hay que
completarla con la investigación. Y en este
sentido, Lamata, tras afirmar que “esta-
mos utilizando la Sanidad como un cam-
po de batalla político y partidario”, dijo
que la investigación es un motor econó-
mico, de generación de conocimiento y
de innovación en las prácticas diagnósti-
cas terapéuticas y organizativas. Y apun-
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De izda. a dcha., José María Martín Dueñas, director general de Astellas Pharma; Manuel García Abad, editor de Medical
Economics; Honorio Bando Casado, vicepresidente de Idepro; Fernando Lamata, consejero de Salud y Bienestar Social de la
Junta de Castilla-La Mancha; Gonzalo San Segundo, director asociado de Medical Economics; Juan Rodés i Teixidor, director
del IDIBAPS; Vicente Martínez Vizcaíno, codirector del Centro de Estudios Sociosanitarios de la Universidad de Castilla-La
Mancha; y Rodrigo Gutiérrez Fernández, secretario general del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

Castilla-La Mancha no quiere perder el tren de la investigación biomédica. Por eso
creará dos institutos de investigación hospitalaria dentro del Plan de Investigación

en Ciencias de la Salud. Pero, al mismo tiempo, potencia la investigación
socio-sanitaria, donde se siente fuerte y a la que las autoridades

de la región conceden una importancia relevante.
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radio, las páginas web) que a veces los
médicos utilizan cualquiera de ellas por
azar, o directamente no las utilizan. En
marketing, como en medicina, hay muchas
más probabilidades de alcanzar sus metas
si usted se toma un tiempo para
determinar cuáles son.
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Lo mejor de lo publicado
6

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

� Explorada la relación del tratamiento hormo-
nal con el cáncer de mama

N Engl J Med. 2009;360:573-587. [Febrero, 2009]
El descenso del uso del tratamiento hormonal combina-
do parece el responsable de una menor incidencia de
cáncer de mama en las mujeres, según investigadores del
Centro Médico Harbor-UCLA en Torrence, California.
Durante los primeros dos años del estudio se observaron
menos diagnósticos de cáncer de mama en las mujeres
tratadas con terapia hormonal combinada. Sin embargo,
durante los años de estudio posteriores, las mujeres del
grupo con tratamiento hormonal combinado presenta-
ron casi el doble de incidencia de diagnósticos de cáncer

de mama, y el fenómeno fue en aumento
hasta que las pacientes dejaron el trata-
miento, tras lo cual el mayor riesgo se re-
dujo rápidamente. Aunque este descenso
coincidió con el menor uso del tratamien-
to hormonal, no hubo diferencias en
cuanto a la frecuencia de mamografías.

� Ascenso importante de las diabe-
tes diagnosticadas

Diabetes Care. 2009;32:287-294. [Febrero,
2009]
Aunque las diabetes diagnosticadas en adultos
aumentaron en Estados Unidos en décadas re-
cientes, las diabetes no diagnosticadas y las pre-
diabetes permanecieron bastante estables, se-
gún investigadores de los National Institutes of
Health en Bethesda, Maryland. Una encuesta
reciente encontró que más del 40% de los
adultos estadounidenses tienen diabetes o pre-
diabetes. El 7,7% de los adultos de 20 años o
más tienen diabetes diagnosticadas y el 5,1%
padecen diabetes no diagnosticadas según la
glucemia en ayunas o a las dos horas.

� Las familias con trastornos mentales
tienen relaciones genéticas en
común

Lancet. 2009;373:234-239. [Enero, 2009]
Investigadores suecos han publicado que la es-

quizofrenia y el trastorno bipolar parecen tener consi-
derables relaciones genéticas en común. Cuando una
persona tiene esquizofrenia o trastorno bipolar, sus fa-
miliares de primer grado tienen mayor riesgo de pade-
cer esa misma enfermedad, según los investigadores.
Además, los familiares de primer grado tenían también
mayor riesgo de padecer el otro trastorno.

� La rigidez arterial predice la respuesta
a los antihipertensivos

J Am Coll Cardiol. 2009;53:445-451. [Febrero, 2009]
Un estudio griego ha hallado que los pacientes con hi-
pertensión y niveles elevados de rigidez arterial es me-

La carga de virus del
papiloma humano
relacionada con la
citología cervical
J Natl Cancer Inst. 2009;101:153-161. [Febrero,
2009]

Los niveles de ADN del virus del papilo-
ma humano 18 en el tejido cervical del
útero sólo tienen relación con la gravedad de la citología
cervical en las mujeres que no acaban desarrollando le-
siones precursoras del cáncer de cérvix, según investiga-
dores de la Universidad de Washington en Seattle. Estos
investigadores hallaron que, durante dos años de segui-
miento, el 30,4% de las mujeres desarrollaban neoplasias
cervicales intraepiteliales de grado 2-3. La carga de ADN
del VPH-18 se asociaba a la mayor gravedad de la citolo-
gía cervical basal tan sólo en las mujeres que no presen-
taban NCI 2-3. Entre las mujeres con lesiones intraepite-
liales escamosas de grado bajo o alto en el momento ba-
sal, después de ajustar la edad y la coinfección por otros
VPH de alto riesgo, la carga basal de ADN de VPH-18
era menor en aquéllas que acabaron presentando NCI 2-
3. Los autores concluyen que determinar si existen o no
niveles altos de ADN de VPH-18 no parece tener utilidad
clínica.

GINECOLOGÍA

Sección elaborada conjuntamente con la revista electrónica C@p de la Sociedad Española de Medicina
Familiar y Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).
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nos probable que respondan a los antihipertensivos. Al
cabo de 12 meses, los investigadores encontraron que
los pacientes incluidos en el tertil basal más alto de ve-
locidades de la onda del pulso eran los que menos res-
pondían al tratamiento antihipertensivo y más necesi-
taban aumentos de dosis. La velocidad basal de la onda
del pulso predijo significativamente el control de la
presión arterial sistólica, pero no el de la diastólica.

� Las sesiones de consejo sobre la dieta
ayudan a prevenir el aumento de peso
excesivo en el embarazo

Obstet Gynecol. 2009;113 (2):305-312. [Febrero, 2009]
El aumento excesivo de peso en el embarazo se previene
eficazmente con un programa continuado de sesiones de
consejos sobre dieta y modos de vida, según investigado-
res del Centro Médico Carolinas de Charlotte, Carolina
del Norte. Las mujeres del grupo tratado con sesiones de
consejos presentaron aumentos de peso medios significa-
tivamente menores que los de las mujeres incluidas en el
grupo de asistencia prenatal habitual (13 kg frente a 16
kg). Las mujeres aconsejadas presentaron también signifi-
cativamente menos cesáreas por “parto disfuncional”. Las
mujeres embarazadas por primera vez tenían más proba-
bilidades de ganar más peso, y las que pesaban más antes
del embarazo tenían menos probabilidades de cumplir
con las normas gestacionales para no engordar. Los inves-
tigadores concluyeron que la prevalencia del aumento de
peso excesivo durante la gestación se está incrementando.

� Nuevas pruebas de sangre en las heces
permiten detectar el cáncer colorrectal

Ann Intern Med. 2009;150:162-169. [Febrero, 2009]
Investigadores alemanes han determinado que las
pruebas cualitativas de sangre oculta en heces de tipo
inmuno-químico podrían servir en el futuro para de-
tectar el cáncer colorrectal sustituyendo a las actuales,
basadas en el guayaco y más limitadas. En el 31% de
los participantes en el estudio se encontraron adeno-
mas, y en el 10% adenomas avanzados, durante la co-
lonoscopia. El rendimiento de las seis pruebas cualita-
tivas distintas de sangre oculta en heces de tipo inmu-
noquímico fue bastante variable, y la especificidad mí-
nima se estimó en el 58,8%. Sin embargo, las dos
pruebas que puntuaron más alto ofrecieron tasas de es-
pecificidad del 96,7% y el 92,9%, y tasas de sensibili-
dad del 25,4% y el 26,9%.

� La bulimia está relacionada con la
impulsividad y con anomalías en circuitos
cerebrales

Arch Gen Psychiatry. 2009;66:51-63. [Enero, 2009]
Comparadas con las mujeres sin trastornos de la ali-
mentación, las que padecen bulimia nerviosa respon-
den de forma más impulsiva durante las pruebas psico-
lógicas y presentan anomalías en circuitos cerebrales,
según investigadores del Instituto Psiquiátrico del Esta-
do de Nueva York y del Colegio de Médicos y Ciruja-
nos de la Universidad de Columbia, Nueva York. Com-
paradas con los controles, las pacientes respondían más
deprisa y cometían más errores en las pruebas de con-
flictos que requerían autocontrol.

� Descenso drástico de la meningitis
neumocócica

N Engl J Med. 2009;244-256. [Enero, 2009]
Desde la introducción de la vacuna neumocócica heptava-
lente (PCV7) en 2000, las tasas de meningitis neumocó-
cica en niños y adultos han descendido considerablemen-
te en EEUU, según investigadores de la Universidad de
Pittsburgh en Pennsylvania. Entre 1998 y 1999, y entre
2004 y 2005, los investigadores hallaron que la incidencia
de meningitis neumocócicas había descendido un 64%
entre los niños de menos de dos años y un 54% entre los
adultos de 65 ó más años, y que las tasas de meningitis
por serotipos de la PCV7, incluidas las cepas resistentes a
antibióticos, habían aumentado un 60,5%, afectando
principalmente a los niños de menos de dos años.

� Los niveles lipídicos al ingreso suelen no ser
los ideales en los casos de cardiopatía

Am Heart J. 2009;157:111-117. [Enero, 2009]
Los pacientes hospitalizados por arteriopatía coronaria
no suelen tener niveles de lípidos ideales al ingresar y
son pocos los que toman fármacos hipolipemiantes an-
tes del ingreso, según investigadores del Centro Médico
de la Universidad de California en Los Ángeles. Halla-
ron que los niveles medios de lipoproteínas de baja den-
sidad eran de 104,9 mg/dL, los de lipoproteínas de alta
densidad de 39,7 mg/dL y los de triglicéridos de 161
mg/dL. Sólo el 1,4% de los pacientes tenían niveles lipí-
dicos ideales, con LDL inferiores a 70 mg/dL y HDL de
al menos 60 mg/dL. Únicamente el 21,1% de los pa-
cientes estaban tomando fármacos hipolipemiantes an-
tes del ingreso.

Sección patrocinada por:Con la colaboración de:
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Mi punto de vista

L
a Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), en el World Health
Report 2006, puso de relieve la
dramática situación de 57 países

con déficit graves de profesionales de la sa-
lud, que se estima en la actualidad en 2,4
millones de trabajadores y con una proyec-
ción de más de 4 millones para 2020. Aun-
que estos países pertenecen en su mayoría a
África y Asia, ya se empieza a observar con
preocupación cómo este déficit puede lle-
gar a afectar también a algunos países lati-
noamericanos.

Aunque las causas del déficit de profesio-
nales, crítico en el caso de médicos y enfer-
meras, es multifactorial, es obvio que una
causa clave es el efecto migratorio Sur-Nor-
te que tenderá a agravarse en los próximos
años. La tendencia la inició Estados Uni-
dos, seguido de Inglaterra y Canadá, entre
otros países ricos, en algunos de los cuales
más del 25 por ciento de sus médicos pro-
ceden de otros países, principalmente de
países en vías de desarrollo.

La OMS muestra regularmente su preo-
cupación por el efecto deletéreo que la
emigración de médicos, profesionales
irremplazables, puede causar sobre la salud
de la población de muchos países, que po-
drían ver agravado su subdesarrollo, po-
niendo de relieve el dilema ético al que de-
ben hacer frente los países ricos por ello, en
contraposición con voces cínicas que ale-
gan que son cosas de la globalización.

España va por el mismo camino y, por
afinidades lingüísticas, culturales, etc., en
vez de drenar médicos del África subsaha-
riana o del sudeste asiático, como es sabi-
do, lo hace en calidad de antigua metrópoli
de los países que integran sus antiguos te-
rritorios de ultramar en América Latina.

En los últimos años estamos observan-
do en España un auténtico desembarco de
médicos procedentes de estos países, cuyo
nivel de formación es sumamente desigual
y, en muchos casos, difícilmente homolo-

gable con la formación especializada espa-
ñola. El Gobierno, espoleado principal-
mente por las comunidades autónomas,
ha puesto en marcha un proyecto de de-
creto de homologación que, de ser apro-
bado, convertirá a España en un auténtico
coladero para profesionales foráneos, en
detrimento de los profesionales nacionales
y del nivel de la asistencia sanitaria en ge-
neral.

Existen ya comunidades autónomas y
compañías privadas de asistencia sanitaria
que han puesto en marcha unos dispositi-
vos de captación en origen de profesiona-
les que ríase usted de los banderines de en-
ganche de la Legión Extranjera en sus bue-
nos tiempos. Se ve que queremos emular a
otros países de nuestro entorno expoliando
de médicos a terceros, en nuestro caso a
países latinoamericanos, que de seguir así
se pueden ver abocados a medio plazo a
sufrir ellos también un déficit de profesio-
nales.

Pero no nos engañemos, la situación es-
pañola es surrealista, porque somos el úni-
co país europeo que importa y exporta ma-
sivamente médicos al tiempo, y los médi-
cos que nos llegan de países de Latinoamé-
rica no son los mejores precisamente, ya
que los mejores o bien se quedan en su
propio país donde constituyen la élite de la
profesión, o suelen emigrar a Estados Uni-
dos donde el médico es un señor y está
muy bien pagado.

Por ello, si realmente pretendemos dar
un apoyo efectivo en el campo de la salud
a los países de América Latina más allá de
la retórica ligada a la Madre Patria, es ne-
cesario cortar esta sangría de profesionales
y ayudar a fijarlos al terreno mediante ayu-
das específicas que redunden directamente
en estos profesionales para que no se vean
obligados a emigrar, en vez de invertir en
estos países en fastuosos programas de
ayuda al desarrollo basados en humo y la-
drillos. �

Julián Ruiz Ferrán*

El expolio médico

>> En los últimos años
estamos observando
en España un
auténtico desembarco
de médicos
procedentes de estos
países, cuyo nivel de
formación es
sumamente desigual.

>> La situación
española es
surrealista, porque
somos el único país
europeo que importa
y exporta
masivamente
médicos al tiempo.

*Socio Director de Medical Finders
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L a Fundación Menudos Corazones es
una entidad sin ánimo de lucro cuyo
objetivo es facilitar el desarrollo inte-

gral y la mejora de la calidad de vida de los
niños y jóvenes que padecen cardiopatías
congénitas. Dicha patología es el defecto
congénito de mayor incidencia en España,
afectando a un total de ocho de cada mil ni-
ños nacidos vivos. Esto supone entre 3.000
y 5.000 nuevos casos por año, de los cuales
unos 2.500 necesitan estudio y tratamiento
en el primer año de vida y el resto suelen ser
problemas menores a valorar más tardía-
mente. Aunque, afortunadamente, hoy día
la mayor parte tiene solución, bien sea mé-
dica o quirúrgica, el niño cardiópata necesi-
tará tener un seguimiento de por vida.

Cuando nace un niño con una cardiopa-
tía, los padres suelen encontrarse desorienta-
dos sin saber qué hacer ni cómo tratar al
bebé. Ante este desconocimiento y situa-
ción, la Fundación Menudos Corazones
pone a disposición de los afectados un Ser-
vicio de Información y Orientación a través
de su página web (www.menudoscorazones.
org), los teléfonos (91. 373 67 46 – 91. 386
61 22), el correo electrónico (informa-
cion@menudoscorazones.org), las guías mo-
nográficas, la revista trimestral, los cómics
para adolescentes, etc. En este sentido, tam-
bién organiza una Jornada Anual de Cardio-
patías Congénitas para padres y afectados,
en las que, además, se pretende fomentar las
relaciones entre afectados y el intercambio
de experiencias.

En general, las enfermedades de corazón
en el niño provocan conflictos personales,
sociales, laborales y familiares que conllevan
un estado de ansiedad y choque emocional.
Menudos Corazones ofrece Atención Psico-

lógica presencial, telefónica o por correo
electrónico, a través de psicólogos especiali-
zados para aquellas familias que soliciten y/o
necesiten sesiones terapéuticas a nivel indi-
vidual o en pareja.

En España hay 17 hospitales con servicio
de cirugía cardiológica pediátrica, pero mu-
chas de las comunidades autónomas no dis-
ponen de esta especialidad ya que, de esos
17 centros hospitalarios, seis se encuentran
en Madrid, cuatro en Andalucía y dos en
Cataluña. Esta situación conlleva que mu-
chas familias se vean obligadas a desplazarse
desde su lugar de residencia a la capital para
que sus hijos sean diagnosticados, interveni-
dos y, posteriormente, controlados. Esto,
aparte de desestructurar la unidad familiar,
conlleva un desgaste económico, físico y psi-
cológico que Menudos Corazones intenta
paliar con su programa de alojamiento gra-
tuito, implantado desde 1999.

Entre las muchas actividades que lleva a
cabo la Fundación Menudos Corazones,
destacan las salidas y excursiones, así como
el acompañamiento y juego creativo en hos-
pitales, ya que en los ingresos los niños ne-
cesitan mayores distracciones y una alterna-
tiva a su vida rutinaria en el hospital.

Asimismo, Menudos Corazones organi-
za campamentos de verano para niños y
adolescentes con cardiopatías congénitas,
con monitores titulados de ocio y tiempo
libre que, además realizan un curso especí-
fico sobre los aspectos médicos y psicoso-
ciales de las cardiopatías congénitas. Asiste,
permanentemente, un médico y una enfer-
mera que pernocta en el albergue, encar-
gándose personalmente de las medicacio-
nes y, en caso necesario, de los primeros
auxilios. �

Por Cristina García Blanco

Fundación Menudos Corazones

Niños atados a un corazón enfermo
La Fundación Menudos Corazones trabaja desde su creación en 2001 para
mejorar la calidad de vida de los niños que nacen con una cardiopatía
congénita. Actualmente, ocho de cada mil nacidos vivos padecen esta
patología; y aunque se ha avanzado mucho en este campo, el niño necesitará
un seguimiento de por vida.

>> Aunque,
afortunadamente,
hoy día la mayor
parte tiene solución,
bien sea médica o
quirúrgica, el niño
cardiópata necesitará
tener un seguimiento
de por vida.

>> En España hay 17
hospitales con
servicio de cirugía
cardiológica
pediátrica, pero
muchas de las
comunidades
autónomas no
disponen de esta
especialidad.



PREGUNTA: ¿Cuáles son los principa-
les objetivos de la Fundación?
RESPUESTA: El principal objetivo de la
Fundación Menudos Corazones es mejorar la
calidad de vida de las personas con cardiopatías
congénitas y la de sus familias. Ahora bien,
Menudos Corazones surgió inicialmente a tra-
vés de la unión de un grupo de padres que se
reunía para compartir experiencias. Fruto de
esta unión, se crearon las asociaciones de pa-
dres en diferentes comunidades. Y, años más
tarde, Menudos Corazones nació como una
fundación de ámbito nacional, con diferentes
programas de apoyo dirigidos a niños con car-
diopatías congénitas y sus familias.

P. ¿Cómo están presentes en los Con-
gresos y Jornadas de la especialidad?
R. La relación de Menudos Corazones con
los especialistas médicos es fantástica. Todos
los años acudimos al Congreso Anual de la
Sociedad Española de Cardiología Pediátrica
y Cardiopatías Congénitas. Allí tenemos pre-
sencia institucional y explicamos cuáles son
nuestros últimos proyectos. Asimismo, esta-
mos presentes en casi todos los cursos y con-
gresos que organizan los hospitales o los servi-
cios de Cardiología Pediátrica, bien a través
de ponencias o presentaciones que hacemos,
o bien mediante la distribución de nuestros
materiales (folletos informativos, cómics para
adolescentes y revista trimestral, entre otros).

P. ¿Cuáles son los próximos proyec-
tos que van a poner en marcha?
R. Dos de nuestros proyectos más ambiciosos
están actualmente en marcha. La European
Congenital Heart Disease Organisation (ECH-
DO) es una organización formada por cerca
de 30 asociaciones de padres/pacientes con
cardiopatías congénitas de toda Europa. Su
principal objetivo es compartir información y
experiencias. La próxima reunión será en Es-
paña el próximo mes de junio.

Por otra parte, Corience es una platafor-
ma web europea independiente, un proyecto
coordinado por el Registro Nacional de Car-
diopatías Congénitas de Alemania y forman
parte de él entidades de Alemania, Suecia,
Noruega, Reino Unido y España. Menudos
Corazones representa a nuestro país.

P. ¿Cómo es el día a día de un niño
con una cardiopatía?
R. La gran mayoría de los niños con cardiopa-
tías lleva una vida normalizada. Sin embargo,
hay situaciones que dificultan la integración
social plena como las largas hospitalizaciones y
las continuas pruebas médicas. Por otro lado,
en el ámbito escolar, se les deniega, en muchas
ocasiones, la asistencia a excursiones, viajes,
etc., debido al miedo y al desconocimiento de
la enfermedad por parte de los profesores.
Uno de nuestros objetivos es promover la nor-
malización de la vida de estos niños.

P. ¿Cómo valora la investigación en
esta área?
R. En términos generales, existe muy poca in-
vestigación sobre el tema de las cardiopatías
congénitas. El futuro en el abordaje de las car-
diopatías pasa por que los diagnósticos cada
vez sean más precoces y precisos, las interven-
ciones menos agresivas y que los fármacos evi-
ten las secuelas en la vida adulta. Está claro
que el intervencionismo fetal y la investiga-
ción con las células madre auguran un futuro
prometedor, pero todavía hace falta que se in-
vestigue mucho más sobre el tema.

P. ¿Cuáles son sus principales deman-
das a la Administración sanitaria?
R. La Administración sufraga los gastos con
los que se encuentran estas familias con canti-
dades claramente insuficientes. Además, los
permisos laborales tampoco cubren las necesi-
dades de las familias cuando tienen que aten-
der a un hijo con una cardiopatía. �
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SECCIÓN
PATROCINADA POR:

Amaya Sáez

Directora de la Fundación Menudos Corazones,
que desde 2001, dirige con el objetivo de mejorar
la calidad de vida de los niños con cardiopatías
congénitas y sus familias.
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“Existe muy poca investigación
sobre las cardiopatías congénitas”
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PREGUNTA: Buenos días, ¿cómo
se encuentra, profesor?
RESPUESTA: Bueno, yo ya soy no
viejo, sino viejísimo, aunque me siento
como si tuviera 30 años. Tengo los de-
fectos de la juventud, el apasionamien-
to por las cosas, el deseo de estar en to-
das partes, conocer lo que haya que co-
nocer, los estados de patriotismo, de
exaltación de la persona y de la pa-
tria…, toda esa serie de payasadas que
se dan en la vida y que cuando se tiene
mi edad se valoran por lo mismo.

P. Ha sido todo (o casi todo) en su
vida profesional y académica, tra-
tadista, cargado de premios, me-
dallas y grandes cruces… ¿Le falta
algo por conseguir?
R. Supongo que sí, claro, pero no ten-
go conocimiento de lo que me falta por
lograr, tengo conocimiento de lo que
he hecho. Hombre, todavía podría te-
ner ilusión en el Premio Príncipe de As-
turias, pero soy consciente de mis limi-
taciones y de mi edad. Considero que
he sido muy beneficiado de la Provi-
dencia y, sinceramente, no creo que
merezca más cosas que las que tengo.

P. Y con tanto premio y conde-
coración (Medalla de Oro al Mé-

rito en el Trabajo, grandes cru-
ces de la Orden del Mérito Civil
y de la Orden Civil de Sanidad,
doctor honoris causa… ¿No se
siente vanidoso?
R. Afortunadamente, no. Todos los
hombres tenemos por dentro cierto
nivel de vanidad que nos hace hacer
muchas cosas triviales e inoportunas,
pero, sustancialmente vanidoso creo
que no soy. Sí soy ambicioso, en el
sentido cultural, médico, profesional,
científico y profesoral.

P. Su familia está cargada de
médicos: cuatro de sus diez hi-
jos lo son, además de su padre,
un tío suyo, un hermano y dos
hijos de éste, tres hijos políticos
y varios primos y sobrinos. ¿No
le abruma tanto colega familiar?
R. (Risas) No. Un día una persona
me preguntó esto mismo, que si con
tanto médico en la familia estaríamos
todo el día hablando de Medicina. Y
le dije, y se lo digo ahora también a
usted, que no, nunca, que sólo hablá-
bamos del Real Madrid (más risas).
Todos mis hijos son socios del Real
Madrid y a mí me encanta ver los
partidos de fútbol, sobre todo los del
Real Madrid, sinceramente.

P. También le encanta la música,
el cine y en sus tiempos jugaba
al tenis…
R. Exacto. Ahora apenas veo tenis y
mis recuerdos son de otra época. Pero
el que más me gusta es Rafael Nadal.
Le vemos en casa.

P. Uno de sus hijos, Hipólito Du-
rán, también es cirujano. ¿No le
pesa el apellido del padre?
R. No, al contrario. Un día vino y le
dijo a su madre: “Qué gozada en la
facultad, todo el mundo conoce a
papa”. Él está satisfecho de eso, por
ahora, claro.

P. Desde hace un par de años
usted ya no opera. ¿Echa de
menos el bisturí?
R. Muchísimo. ¡Tengo vicio de bistu-
rí!, tengo total adición al bisturí. Y
me siento muy triste al no tener el
bisturí todo el día en la mano, ni mi
consulta abierta al público y, sobre
todo, mi sala de operaciones. Me he
pasado la vida operando desde por la
mañana hasta la noche.

P. De entre los que fueron sus
maestros, ¿a quién recuerda con
más admiración y por qué?

Hace unas días echó el cierre a su consulta privada (“sólo la abro para los amigos”),
escoltada por sendas vitrinas preñadas de libros de Medicina y de literatura inglesa,
también algunas novelas de Miguel Delibes, su paisano y amigo, y un Cristo en la
Cruz, al que rinde devoción religiosa y de gratitud. En esta ciudad nació, en 1924,
Hipólito Durán Sacristán, en ella obtuvo su primera cátedra de Patología y Clínica
Quirúrgica y de su universidad fue rector. Actualmente, es presidente de honor de la
Real Academia Nacional de Medicina. Desde hace un par de años ya no opera, su
salud y los años se lo impiden, no sus ganas ni su cabeza. Y es que cuando a uno le
quitan su herramienta de trabajo se queda como desvalido y huérfano. Por eso,
como los adictos (a lo que sea), exclama reivindicativo: “¡Tengo vicio de bisturí!”,
mientras se lleva la mano izquierda a uno de los dos apósitos que soporta en el rostro
y la frente como consecuencia de una reciente operación de lesiones cutáneas.

Hipólito Durán Sacristán, catedrático emérito de Patología y Clínica
Quirúrgica

Por Gonzalo San Segundo

“¡Tengo vicio de bisturí!”
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R. Mi maestro fue el profesor Rafael
Vara López, cirujano ya fallecido. Era
un fanático del quirófano, lugar don-
de más destacaba. Un maestro total,
perfecto, sobre todo por la serenidad
y belleza de sus actos, su sabiduría
técnica, etc.

P. ¿Y de entre los que fueron
sus alumnos?
R. Hombre, no podría citar a nadie
en concreto porque crearía muchas
suspicacias. Sería una imprudencia
por mi parte.

P. ¿Cree que la tecnología, las
crecientes demandas contra los
profesionales y la funcionariza-
ción (perdón por la palabreja)
de éstos han deshumanizado el
ejercicio de la Medicina?
R. Sinceramente, creo que sí. La hu-
manización médica ha decaído mu-
cho. La relación médico-enfermo está
perturbada un poco por la estructura
de la Sanidad actual. Ese diálogo está
muy desvirtuado. Veo difícil la solu-
ción.

P. Han dicho de usted que es
“un trabajador inagotable, so-
brio, austero, responsable y per-
feccionista”. ¿Se siente retrata-
do en esos adjetivos?
R. (Risas). Me siento obsequiado,
más que retratado. Todo eso son aspi-
raciones mías, no es que yo las posea.
Esos epítetos han sido una perma-
nente obsesión en mí y en la gente
que yo he formado. Son elementos
fundamentales para la ética médica.

P. También fue un alumno y
opositor modélico, con matrícu-
las de honor en casi todas las
asignaturas, Premio Nacional Fin
de Carrera, primera plaza en
oposiciones… Vamos, lo que se
dice todo un empollón...
R. Je, je, je… He dado motivos para
que se me tildara de eso un poco. Mi
tiempo, digamos útil, lo dedicaba a
estudiar. Y el tiempo suelto o especial
lo empleaba en meterme en follones
de tipo estudiantil, follones universi-
tarios. Siempre me escogían para de-

legado de la facultad o de la universi-
dad, y cosas así. Nada de follones po-
líticos. Yo estaba en el Colegio Mayor
César Carlos, de Madrid, que era un
colegio del antiguo SEU para post-
graduados que preparaban oposicio-
nes. Un colegio fantástico en el que
hice excelentes amigos.

P. Los follones y el estudio, ¿le
dejaban tiempo para el asueto,
para pensar en las chicas, bue-
no, ya sabe…?
R. La verdad que no mucho, pero el
suficiente para conocer a mi actual
esposa y madre de mis diez hijos. Fue
en el Paseo del Espolón, en Burgos,
donde me encontraba trabajando con
mi maestro el profesor Vara López en
el hospital y en su clínica privada. Yo
tendría unos 23 ó 24 años. Y estuvi-
mos de novios ocho años. Fue la pri-
mera y única novia que he tenido.
Sólo he vivido, prácticamente, para
coger el bisturí y abrir el libro.

P. A pesar de los tres volúmenes
de su tratado Patología y Clínica
Quirúrgica, otros libros y nume-
rosos artículos, usted ha sido
más un hombre de acción que
de pensamiento, o sea, más de
manejar el bisturí que la pluma.
O me equivoco…
R. No. Con más satisfacción he ma-
nejado el bisturí que la pluma, pero
he estado inquieto por las dos cosas.
Para ser catedrático, la necesidad de
estudiar y estar al día de las cosas es
imperativa.

P. ¿Recuerda cuál fue la opera-
ción (o intervención quirúrgica)
más complicada o difícil que ha
realizado?
R. He realizado muchas muy difíci-
les. He sido un especialista en sacar
enfermos de la caja, una expresión
muy al uso en nuestro equipo para
los desahuciados, los apartados en el
sótano. Me gustaban mucho las en-
fermedades críticas y los casos difíci-
les, igual que a mi maestro.

P. Por lo que he leído, usted ha
sido un hombre muy severo en

la cátedra y en el quirófano, va-
mos lo que se llama un tipo
duro...
R. Efectivamente. Estoy arrepentido
de que en mis tiempos jóvenes chilla-
ba cuando no tenía que chillar y fui
severo cuando no tenía todavía auto-
ridad para serlo, de haber tenido una
juventud un poco descarada, un poco
violenta. Intentaba emular a mi
maestro en todo, hasta en la manera
de coger el pitillo.

P. A los 65 años le jubilaron y
eso le dolió mucho…
R. Me dolió muchísimo, me sentí
triste, abatido, sin horizonte… Muy
mal, muy mal. Menos mal que tuve
la suerte de continuar en el ejercicio
privado, con enfermos para operar
continuamente. Por eso, a los que me
preguntan en su período de forma-
ción, les hago inclinarse hacia tener
también ejercicio privado.

P. Años antes, en noviembre de
1981, usted firmó un manifiesto
en defensa de la vida humana
“desde la concepción a la muer-
te natural”. ¿Lo volvería a firmar
hoy?
R. Por supuesto que sí. Estoy en con-
tra del aborto y, si fuera el caso, ejer-
cería la objeción de conciencia para
no practicarlo. Quizá sea una postura
anticuada, pero está muy enraizada
en mí. Soy religioso, católico, apostó-
lico y romano. �

“Con más satisfacción he manejado
el bisturí que la pluma”.

CON LA COLABORACIÓN DE:
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E n el año 2025 harán falta en España unos
22.000 médicos a pesar de las medidas
puestas en marcha hasta el momento por

las comunidades autónomas y el Gobierno central.
Así consta en los resultados del “Estudio sobre las
necesidades de especialistas 2008-2025”, del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. Según el citado
informe, actualmente hay en España 165.967 médicos asistenciales, 375 por
cada 100.000 habitantes, de los que 119.660 trabajan en el SNS. A pesar de
esto, el déficit asistencial en la actualidad es del 2 por ciento y se estima que
serían necesarios unos 3.200 profesionales.

Entre otras medidas, Sanidad plantea aumentar a 7.000 los alumnos que
salgan cada año de las facultades y crear una Oficina de Retorno de Profesio-
nales Sanitarios en el Extranjero para conseguir la repatriación de los profesio-
nales que ejercen en otros países.

D E M O G R A F Í A M É D I C A

Sanidad cifra en 22.000 el déficit de médicos
para 2025

A deslas cerró el pasado ejercicio con un creci-
miento de su volumen de primas del 9,7 por
ciento, al elevarse a 1.190 millones de euros.

Según la entidad, ese avance es superior a la media del
ramo de salud (7,70 por ciento) y también resalta que
mejoró en un 0,4 por ciento su cuota de mercado, que
se sitúa en el 20,3 por ciento, según el ranking elabora-
do por ICEA. Este crecimiento es notable en todos los
segmentos, especialmente en el de asegurados parti-
culares, ya que ha aportado más de la mitad del incremento total con 61
millones de euros y un 11 por ciento más con respecto al año anterior.

S E G U R O S D E S A L U D

Adeslas obtuvo un crecimiento del 9,7
por ciento en primas en 2008

Ojoal Dato

72.424
casos de fraude detectó el
sector asegurador en 2007.

1,9
por ciento lo fueron en el
ramo de vida y salud.

17,16
millones de euros supuso el
coste inicial de la picaresca
en ese ramo.

90,7
por ciento de ese importe
fue fraude evitado.

9,3
por ciento significó el fraude
pagado.

Fuente: Investigación Cooperativa entre
Entidades Aseguradoras (ICEA).

E l investigador y ex-director del Instituto de Neurociencias de Alicante Carlos Belmonte, miembro del Consejo
Editorial de MEDICAL ECONOMICS, ha obtenido el Premio Nacional de Investigación “Gregorio Mara-
ñón” en Medicina (2008) que otorga el Ministerio de Ciencia e Innovación, dotado con 100.000 euros.

El galardón reconoce su labor científica y su significativa contribución a la promoción de la investigación científica
biomédica en España y en el extranjero. El resto de premiados en esta edición de 2008 son: Carlos López Otín (Biolo-
gía); María Vallet Regí (Ingenierías); Francisco Javier Laporta San Miguel (Derecho y Ciencias y Económicas y Socia-
les); y Aurora Egido Martínez (Humanidades).

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

Carlos Belmonte, Premio Nacional ‘Gregorio Marañón 2008’
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NUESTRA ENCUESTAVÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿A qué área le dedica más tiempo?

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 (35
por ciento) aseguran que dedican más
tiempo a tareas burocráticas que a cual-
quier otra área, mientas que un 27 por
ciento, asegura que a la atención al pa-
ciente. Por otro lado, un 26 por ciento
dice dedicar la mayor parte del tiempo a
gestión y un 12 por ciento a formación
continuada.
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G U Í A S A L A R I A L H A Y S

Los médicos, entre los profesionales
más demandados en 2009

L a consultora británica de
selección de personal
especializado Hays, ha

presentado la Guía Salarial 2009, una
completa investigación que refleja la
realidad de la retribución de los
cuadros directivos y técnicos
españoles. La principal conclusión de
la Guía Salarial 2009, que ha elaborado
Hays, es que los empresarios se
sienten bien preparados para hacer frente a la actual situación económica,
a pesar del momento particularmente difícil que vivimos.

Entre otros datos, la guía pone de manifiesto que para el próximo año,
los perfiles comerciales y los médicos serán los más solicitados por los
empresarios.

A D Q U I E R E E L C O N T R O L D E U N N U E V O G R U P O

Grifols se consolida en Australia con una
inversión de 25 millones de euros

G rifols se ha hecho con el control del cien por cien de un grupo aus-
traliano-suizo. La operación, por un importe de 25 millones de eu-
ros, se ha realizado mediante una ampliación de capital en un gru-

po australiano-suizo. Con la firma del acuerdo, Grifols adquiere el 49 por
ciento del capital y el control del cien por cien del grupo.

Según la compañía, la empresa aus-
traliana aportará a Grifols la fuerza
comercial necesaria para reafirmar y
aumentar, su presencia en el mercado
de diagnostico en Australia y Nueva
Zelanda, que hasta el momento se con-
centraba en la venta de instrumenta-
ción a través de distribuidores.

V I O L E N C I A F Í S I C A O V E R B A L E N L A C O N S U L T A

Más de 800 agresiones al personal sanitario de Cataluña en 2008

L as agresiones físicas o verbales al personal sanitario de los centros de
Atención Primaria y hospitales dependientes del Instituto Catalán de la
Salud (ICS) han bajado un 0,8 por ciento en 2008, ya que se han

registrado 845 frente a las 852 del año anterior, según datos facilitados por la
propia institución. El 90 por ciento de las agresiones notificadas al Servicio de
Prevención del ICS han sido de tipo verbal, mientras que el 10 por ciento han
sido físicas. El ICS ha tomado medidas como instalar cámaras de seguridad en zonas comunes, reforzar con
personalidad de seguridad, especialmente en hospitales y centros más conflictivos, e instalar dispositivos de
avisos a los compañeros en caso de que haya personas que pasan consulta solas y temen una situación de
violencia.



LA VISIÓN DEL EXPERTO 27 de marzo de 2009 Medical Economics16

Gestión en Atención Primaria
‘El Programa Paciente Experto ICS’

Asunción González Mestre*

N
os hallamos en un contexto social
donde los ciudadanos/pacientes
cada día tienen un mayor acceso
a la información y una mayor

capacidad de decidir por ellos mismos
Esta nueva realidad social juntamente con

el aumento de las enfermedades crónicas,
motivado por el envejecimiento progresivo de
la población, conllevan la búsqueda de nue-
vas formulas en la gestión del Sistema de Sa-
lud y un nuevo enfoque en el desarrollo de la
actividad diaria de los profesionales sanita-
rios. Entre las más innovadoras encontramos,
por una lado, la organización por procesos,
como elemento clave en la transformación de
la situación actual en un modelo de atención
integrado, que conlleva el abordaje global de
las patologías crónicas, planificando en qué
momento y en qué nivel hemos de hacer
cada intervención, y por otro, la puesta en
marcha de programas donde los ciudada-
nos/pacientes sean copartícipes y correspon-
sables de la gestión de su proceso asistencial
como parte esencial en el diseño del sistema
sanitario. El objetivo es disminuir la variabili-
dad, mejorar la eficiencia y dar más coheren-
cia y satisfacción al usuario final potenciando
su autocuidado.

Es en este proceso de autocuidado del pa-
ciente donde situamos el Programa Paciente
Experto Instituto Catalán de la Salud (a par-
tir de ahora Programa Paciente Experto
ICS). Se entiende por paciente experto aque-
lla persona afectada por una enfermedad cró-
nica que es capaz de responsabilizarse de la
propia enfermedad y autocuidarse sabiendo
identificar los síntomas, responder frente a
ellos y adquirir instrumentos que le ayuden a
gestionar el impacto físico, emocional y so-

cial de la patología, mejorando así su calidad
de vida.

El Programa Paciente Experto ICS, basado
en experiencias desarrolladas en otros países,
como Gran Bretaña, que han demostrado
evidencia científica de efectos positivos para
la salud, tiene como fin mejorar la compren-
sión de la enfermedad crónica por parte de
los pacientes mediante el intercambio y trans-
ferencia de conocimientos del paciente exper-
to con el resto de pacientes para promover
cambios de hábitos, que mejoren su calidad
de vida y la convivencia con la enfermedad.

El Programa Paciente Experto ICS se sitúa
en el marco de la progresiva transición de una
educación sanitaria muy dependiente del
profesional y con un cierto carácter paterna-
lista hacia otra en la que el paciente es más
autónomo. Se trata de una iniciativa multi-
factorial y multidisciplinaria basada en la co-
laboración y en el trabajo de equipo. Propone
una estrategia proactiva fomentando la con-
fianza y la motivación de los pacientes.

Para dar cumplimiento a la finalidad del
Programa Paciente Experto ICS, y mejorar
así la calidad de vida de los pacientes que par-
ticipan en el mismo, se han fijado ocho obje-
tivos específicos que son: 1) Conseguir la im-
plicación de los propios pacientes, 2) Cono-
cer el grado de satisfacción de los pacientes,
3) Mejorar la calidad de vida percibida de los
pacientes, 4) Mejorar los conocimientos del
paciente sobre la enfermedad, 5) Mejorar el
grado de autocuidado para adquirir un co-
rrecto manejo de la enfermedad, 6) Mejorar
el cumplimiento terapéutico, 7) Disminuir el
número de visitas al médico/enfermera de fa-
milia y 8) Disminuir los ingresos hospitala-
rios y las visitas a urgencias.

>> Se entiende por
paciente experto
aquella persona
afectada por una
enfermedad crónica
que es capaz de
responsabilizarse de
la propia enfermedad
y autocuidarse.

>> El Programa
Paciente Experto
ICS propone una
estrategia proactiva
fomentando la
confianza y la
motivación
de los pacientes.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DIRECTIVOS

DE ATENCIÓN PRIMARIA
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De entre las diferentes patologías crónicas
identificadas, aptas y adecuadas para formar
parte del Programa Paciente Experto ICS, se
consideró que la insuficiencia cardíaca había
de ser la primera patología en ser incluida en
el Programa por su relevancia, por ser la pri-
mera causa de ingreso hospitalario en mayo-
res de 65 años y por ser la tercera causa de
muerte cardiovascular en España.

El Programa Paciente Experto ICS consta
de nueve sesiones de una hora y treinta mi-
nutos de duración a lo largo de unos dos me-
ses y medio. Las sesiones incluyen una parte
teórica y otra práctica. El número de partici-
pantes se ha limitado a diez con la finalidad
de garantizar una comunicación fluida y efec-
tiva entre los participantes del grupo.

Uno de los aspectos a destacar de este mo-
delo es el de que el conductor de las sesiones
ha experimentado en primera persona los sín-
tomas y los problemas que se tratan y es, por
lo tanto, quien más adecuadamente pude ha-
blar a otras personas que han sufrido las mis-
mas experiencias.

En cuanto al proceso de evaluación del
Programa Paciente Experto ICS, éste consta
de dos etapas, la primera es la que se lleva a
cabo durante el proceso de desarrollo de las
sesiones de grupo y a la finalización de las
mismas y la segunda es la que se realiza a los
seis y doce meses de finalizado el grupo.

En ambas fases la evaluación llevada a cabo
es tanto cuantitativa como cualitativa y se va-
lorarán, por un lado, los conocimientos ad-
quiridos, el cambio en los hábitos y estilos de
vida, el grado de autocuidado y de satisfac-
ción de los participantes, y por otro, la utili-
zación de los servicios asistenciales relaciona-
dos con las visitas al médico y a la enfermera
de familia, a los servicios de urgencias y a los
ingresos hospitalarios por descompensacio-
nes, realizando un estudio comparativo un
año antes de la intervención y un año des-
pués de la finalización de la misma.

Hasta la actualidad, se han realizado 10
grupos de pacientes en insuficiencia cardíaca
del los Equipos de Atención Primaria de Ro-
quetes, Gótico, Besòs, Montnegre y La Mari-

na del Ámbito de Atención Primaria de Bar-
celona ciudad del ICS. El total de participan-
tes ha sido 78 (41 mujeres y 37 hombres).
Del análisis de los primeros resultados de los
grupos realizados los años 2006 y 2007, a los
6 meses de finalización del Programa, se ha
observado una mejoría, estadísticamente sig-
nificativa, en los hábitos y estilos de vida en
un 25 por ciento (5-42,4 por ciento) y un
13,2 por ciento (9,4-17 por ciento) sobre los
conocimientos adquiridos desde el inicio de
la intervención. El grado de satisfacción de
los participantes es elevado tal como se des-
prende de las encuestas de satisfacción y de
los comentarios realizados por los pacientes:
“Los profesionales de la salud saben mucho,
pero a veces no entendemos lo que nos di-
cen”. “Con este programa entendemos el me-
canismo de la enfermedad ya que los ejem-
plos son más sencillos, ya no estamos solos y
tenemos libertad de preguntar las cosas cuan-
do queremos; no estamos sujetos a las prisas
de las visitas. La enfermedad es del paciente
no del médico. Nos ayuda a entender la en-
fermedad crónica de otra manera”.

De la experiencia de los primeros grupos
de Programa Paciente Experto ICS se des-
prende que el proceso de implementación ha
sido laborioso y que ha contado con una gran
implicación de pacientes expertos, pacientes y
profesionales. De los primeros resultados de
la evaluación realizada, se puede considerar
como muy satisfactorio el desarrollo del pro-
grama, en línea con los de otros países que lo
han llevado a cabo. En la actualidad el Insti-
tuto Catalán de la Salud ha extendido este
Programa a pacientes con Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crónica (EPOC) y con
tratamiento anticoagulante oral. Además di-
ferentes grupos de profesionales sanitarios de
la organización ya están trabajando con el ob-
jetivo de hacer extensivo el Programa Pacien-
te Experto ICS a otras patologías crónicas,
con la diabetes mellitus y la ansiedad.

Sólo nos cabe decir que estamos a disposi-
ción de aquellos profesionales que deseen co-
nocer mejor la experiencia que hemos presen-
tado a modo de resumen. �

Sección patrocinada por:

*Coordinadora Programa Paciente Experto Instituto Catalán de la Salud. Para contactar: assumpcio_gonzalez@gencat.net
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Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

>> Las fundaciones se
definen como un
patrimonio autónomo
destinado
primordialmente por
sus promotores a un
fin educativo, de
investigación,
cultural, asistencial,
etc., sin perseguir un
ánimo de lucro.

>> Toda fundación se
constituye mediante
el otorgamiento de la
carta fundacional,
que se ha de inscribir
en el registro de
fundaciones del
órgano administrativo
correspondiente.

L
as fundaciones se definen como un
patrimonio autónomo destinado pri-
mordialmente por sus promotores a
un fin educativo, de investigación,

cultural, asistencial, etc., sin perseguir un áni-
mo de lucro. La finalidad de una fundación
es, siempre, la de beneficiar a una colectivi-
dad de personas no determinadas individual-
mente y se consideran como requisitos esen-
ciales para su creación que los destinatarios de
sus beneficios sean esencialmente colectivida-
des indeterminadas de personas y que sus
prestaciones sean gratuitas, salvo que excep-
cionalmente se autorice por el órgano admi-
nistrativo que ejerce el protectorado el perci-
bo de alguna cantidad de los beneficiarios.

Los beneficiarios de sus prestaciones han de
carecer de medios económicos suficientes para
obtener beneficios o resultados análogos a tí-
tulo oneroso, salvo que se trate de prestacio-
nes, de índole no exclusivamente económica.

Se pueden distinguir, en general, varios ti-
pos de fundaciones:

• Benéfico-asistenciales. Tienen por objeto
la cobertura de algún tipo de necesidad física
o intelectual, así como cualesquiera otros fi-
nes de asistencia social.

• Culturales-privadas. Aquéllas cuyo obje-
to fundacional primordial es la investigación
científica y técnica u otra actividad cultural.

• Benéfico-docentes. Dedicadas a activida-
des docentes y de investigación.

• Laborales. Cuyo objeto consiste en la
realización de actividades asistenciales a fa-
vor de los trabajadores de una empresa.

• Mixtas. Son las que realizan actividades
encuadrables en más de uno de los tipos an-
teriores. Aquella actividad que se considere
principal será la que determine la normativa
aplicable a la fundación, así como el órgano
de protectorado y el registro en que deba ins-
cribirse.

En general, toda fundación se constituye
mediante el otorgamiento de la carta funda-
cional, que se ha de inscribir en el registro de

fundaciones del órgano administrativo co-
rrespondiente. Dicha carta se otorga en escri-
tura pública en la que se han de especificar
determinados datos mínimos como los relati-
vos a los fundadores, la dotación inicial de la
fundación y los estatutos por los que se va a
regir la misma.

La Ley del Impuesto sobre Sociedades(IS)
y su reglamento de desarrollo establecen que
las fundaciones están exentas del IS siempre y
cuando se cumplan la totalidad de los si-
guientes requisitos: haber sido declaradas o
calificadas como entidades benéficas por los
órganos competentes del Estado, que los car-
gos de patronos, representantes legales o ges-
tores de hecho sean gratuitos y que se rindan
cuentas al órgano del protectorado corres-
pondiente.

La exención aplicable a las fundaciones no
puede considerarse como una exención abso-
luta o plena, puesto que no afecta a todos los
componentes de la renta que integran el he-
cho imponible del impuesto de sociedades.
La exención abarca sólo a los rendimientos
obtenidos, directa o indirectamente, por el
ejercicio de las actividades que constituyen su
objeto fundacional, no comprendiendo, por
tanto, ni los incrementos patrimoniales, ni
los rendimientos de explotaciones económi-
cas, ni los rendimientos derivados de su patri-
monio, cuando su uso se halle cedido. Todos
estos otros rendimientos tendrán un grava-
men del 20 por ciento.

Además, para todos esos rendimientos
contemplados en virtud de la actividad fun-
dacional de constitución, se introduce una
deducción fija de la cuota de 1.200 euros y
las retenciones practicadas dejan de tener el
carácter de impuesto mínimo, pudiendo las
fundaciones reducir la cuota con el importe
de éstas. Se establece, expresamente, que
cuando el importe de las retenciones y pagos
a cuenta supere el importe de la cuota líqui-
da, la Administración devolverá el exceso re-
tenido. �

¿Por qué existen las fundaciones?

*Presidente del Instituto para la Gestión de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net
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Merck adquiere
Schering-Plough
por 32.660 millones
de euros
Merck ha comprado Schering-Plough por
41.100 millones de dólares (32.500 millones
de euros). El montante de la operación, que
supone una prima del 34 por ciento, se
pagará en efectivo y acciones.

L os consejos de administración de los grupos far-
macéuticos Merck (en España MSD) y Schering-
Plough han dado su apoyo unánime a la fusión de

las dos compañías en una operación valorada en 41.100
millones de dólares (32.660 millones de euros), que se
llevará a cabo mediante un intercambio de acciones y
efectivo.

En base a los términos del acuerdo entre las dos
empresas, los accionistas de Schering-Plough percibirán
0,5767 acciones y 10,50 dólares en efectivo (8,34 euros),
lo que representa un total de 23,61 dólares (18,75 euros)
y supone una prima del 34 por ciento respecto al precio
de cierre de las acciones del laboratorio el pasado 6 de
marzo. Por su parte, cada acción de MSD será converti-
da de manera automática en una acción de la nueva
compañía, que también se denominará Merck.

Innovación científica
De este modo, los accionistas de Merck (MSD) con-

trolarán el 68 por ciento de la nueva compañía, mien-
tras que los partícipes de Schering-Plough contarán con
el 32 por ciento restante. Asimismo, el actual presidente
y consejero delegado de Merck, Richard T. Clark, que
será el responsable de liderar la nueva compañía surgida
tras la fusión, apuntó que “la compañía estará bien posi-
cionada para un crecimiento sostenible a través de la
innovación científica”. Por su parte, la portavoz de
Merck (MSD), Amy Rose, señaló que “no va a haber
cambios inmediatos en los niveles de personal”, pero
añadió que, eventualmente, “podemos anticipar una
reducción aproximada del 15 por ciento en la plantilla
de la compañía”, lo que supone casi 16.000 puestos
menos de trabajo.

La transacción, que podría completarse en el cuarto
trimestre de 2009, se estructura en un 44 por ciento en
efectivo y un 56 por ciento en acciones. El componente
de efectivo será financiado mediante la combinación de
los 9.800 millones de dólares de liquidez existentes y un
crédito de 8.500 millones de dólares por parte de JP
Morgan. �
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Gestión de Calidad: Medio Ambiente

Un derecho especializado (y II)

D
esde que en 1972 se celebró la
primera Conferencia de las Na-
ciones Unidas sobre el “Medio
Humano”, el derecho del me-

dio ambiente ha vivido un largo y fructí-
fero camino, que le ha llevado a dejar de
ser una disciplina accesoria y casi anecdó-
tica, para convertirse en una importante
rama del ordenamiento jurídico actual,
tanto desde un punto de vista teórico
como meramente práctico.

Principios generales
Desde un punto de vista teórico, en efec-
to, el derecho del medio ambiente es, a
día de hoy, una rama del ordenamiento
propia y autónoma. Una disciplina jurídi-
ca con su propio objeto, que es obviamen-
te el medio ambiente, que cuenta con sus
propios principios estructurales y funcio-
nales y, con una finalidad propia y espe-
cífica: alcanzar un alto nivel de protección
del medio ambiente, en tanto que éste se
considera un bien en sí mismo digno de
protección jurídica.

Desde un punto de vista práctico el de-
recho ambiental se hace presente en nues-
tras casas y hogares (reciclaje de basuras,
normas sobre condiciones ecológicas de
edificación, aparatos electrodomésticos, ge-
neración de ruidos, posibilidad de sanción
a los ciudadanos, etc.). Pero del mismo
modo, condiciona y limita la acción de Ad-
ministraciones públicas (no se permite que
un ayuntamiento, una Administración au-
tonómica o estatal ponga en marcha políti-
cas o proyectos concretos, sin tener en
cuenta la vertiente ambiental de los mis-
mos). Por supuesto, también condiciona a
las empresas y agentes económicos privados
(es de todos conocido, que las sociedades y
compañías se ven constantemente obliga-
das a cumplir un sin número de leyes).

Así pues parece necesario conocer el
“sustento o sustrato” de este derecho que

tiene tanta incidencia y que se ha incor-
porado a nuestras vidas. Es decir, hemos
de hablar de sus principios generales.
Pero, ¿qué es o qué se entiende por princi-
pio general del derecho? Mejor, dado que
no pretendemos hacer un estudio profun-
do sobre este concepto, será pensar en qué
funciones cumplen para el derecho, sea
éste de la rama que sea, estos principios.

Triple función
La respuesta es un tanto compleja, pues
cumplen con una triple función: son fun-
damento del orden jurídico, son orienta-
dores de la labor interpretativa y son fuen-
te en caso de insuficiencia o falta de ley y
costumbre.

De forma un tanto simplista podríamos
decir que son criterios de diversa naturale-
za, generalmente extrajurídica (éticos,
morales, sociales, etc.) que informan el
derecho y lo orientan hacia lo que se en-
tiende es justo y equitativo para la socie-
dad. De ahí que tenga esas tres funciones
que planteábamos. Hay muchísimas sen-
tencias judiciales basadas en principios ge-
nerales del derecho, ante la falta de una
norma o ley explícita aplicable al caso en
cuestión.

Pero ya hemos comentado que el dere-
cho medioambiental tiene sus especialida-
des, la primera de ellas es que hablar de
este derecho implica, irremediablemente,
hablar del derecho en el seno de la Unión
Europea, cuyas peculiaridades y principios
han sido determinados precisamente en
ese ámbito. Por ello, trataremos en nues-
tro siguiente artículo los principios que
informan el ordenamiento jurídico me-
dioambiental comunitario, es decir, del
principio de acción preventiva, del princi-
pio de corrección de atentados al medio
ambiente, preferentemente en la fuente
misma, y del principio de “quien conta-
mina paga”. �

>> Desde un punto
de vista teórico, el
derecho del medio
ambiente es, a día
de hoy, una rama
del ordenamiento
propia y autónoma.

>> Hablar de este
derecho implica,
irremediablemente,
hablar del derecho
en el seno de la
Unión Europea con
sus peculiaridades
y principios.

Elisa Herrera Fernández*

*Experta jurídica en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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Esteller y Esteban
de la Torre, Premios
Fundación Lilly 2009
Los Premios de Investigación Biomédica
de la Fundación Lilly reconocen la
trayectoria investigadora de los mejores
científicos que desarrollan su actividad
en España.

L a Fundación Lilly ha otorgado los Premios de In-
vestigación Biomédica 2009 a los doctores Manel
Esteller, director del Programa de Epigenética y

Biología del Cáncer en el Instituto de Investigaciones
Biomédicas de Bellvitge, en la categoría de investigación
biomédica preclínica; y Andrés Esteban de la Torre, jefe
de servicio de Cuidados Intensivos del Hospital Univer-
sitario de Getafe y jefe de Grupo del CIBER de Enfer-
medades Respiratorias (CIBERES), en la de clínica. El
acto de entrega de los premios, que este año celebran su
octava edición, tendrá lugar en las próximas semanas.

Los Premios de In-
vestigación Biomédica
de la Fundación Lilly,
que se concedieron por
primera vez el año
2002, tienen como ob-
jetivo reconocer la tra-
yectoria investigadora
de los mejores científi-
cos que desarrollan su
actividad en España y
favorecer su continui-
dad a través de la finan-
ciación de sus proyec-
tos. Para el director de
la Fundación Lilly, el

doctor José Antonio Gutiérrez Fuentes, estos premios
“contribuyen a fomentar la investigación biomédica de
alta calidad en nuestro país y dar apoyo a trayectorias
científicas de excelencia”.

El jurado de los Premios de Investigación Biomédica
de la Fundación Lilly ha reconocido la labor del doctor
Manel Esteller por su aportación al conocimiento del
papel de la epigenética en el cáncer humano. Asimismo,
el jurado ha premiado al doctor Andrés Esteban de la
Torre por sus estudios e investigaciones clínicas sobre el
síndrome de distrés respiratorio agudo.

Estos premios están dotados con 200.000 euros en la
categoría de preclínica y 150.000 euros en la de clínica
destinados a dar apoyo al inicio o continuidad de los
proyectos de investigación de su grupo. �

De izda. a dcha., los doctores
Andrés Esteban, Manel
Esteller y José Antonio
Gutiérrez Fuentes.
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Tecnología

Oscar Gil García*

>> Es habitual formar
grupos de trabajo
con los profesionales
del centro para
recoger las
necesidades y
consensuar el detalle
de los circuitos que
se van a poner en
marcha.

>> En la implantación
de un sistema de
información
hospitalario,
generalmente existe
una primera fase en
la que se realiza el
análisis de situación
actual y el rediseño
de los procesos.

C
ualquier proyecto de implantación
de un sistema de información hos-
pitalario requiere de una primera
fase donde se realiza la revisión de

los procesos actuales del hospital, principal-
mente con dos objetivos:
– Estudiar las posibilidades de mejorar di-

chos procesos mediante la utilización de las
nuevas tecnologías que se van incorporar, en
términos de eficiencia, de evolución hacia
una atención más integrada, focalización al
paciente, facilitación del trabajo de los profe-
sionales, etc.
– La definición de las exigencias funciona-

les de las nuevas aplicaciones, que sirvan
como guía de requerimientos para realizar la
parametrización de los productos software
que se van a implantar, el desarrollo de inte-
graciones oportunas y requerimientos de ex-
plotación de datos. Para lograr este propósito
es habitual formar grupos de trabajo con los
profesionales del centro para recoger las nece-
sidades y consensuar el detalle de los circuitos
que se van a poner en marcha.

Para elaborar un rediseño de procesos y
análisis de requerimientos del sistema de in-
formación que se adapte a las necesidades del
centro, es necesario aportar el conocimiento y
la experiencia necesaria que hagan posible
que el resultado final del rediseño vaya más
allá que una mera revisión de los procesos ac-
tuales para obtener los requerimientos fun-
cionales y técnicos que permitan poner en
marcha los sistemas, y que no se obtenga un
resultado estratégico y funcionalmente impe-
cable pero que no sean implantables en la
práctica, en términos de capacidad de los
productos, presupuesto y plazo. Lo contrario
puede traer como consecuencia una mala ges-
tión de expectativas de los profesionales que
intervengan en los grupos de trabajo en el
medio plazo.

En definitiva, en un proyecto de implanta-
ción de un sistema de gestión hospitalaria es
imprescindible contar con el conocimiento y

experiencia suficientes para saber conjugar la
doble visión, por un lado de la problemática
específica de este tipo de implantaciones, y
por otro, del conocimiento organizativo y de
los procesos hospitalarios que hagan posible
la transformación deseada con la incorpora-
ción del sistema. En el esquema general de
implantación de un sistema de información
hospitalario, generalmente existe una primera
fase en la que se realiza el análisis de situación
actual y el rediseño de los procesos.

Con todo, esta primera etapa de análisis de
situación actual y rediseño, puede represen-
tarse como un proceso de transformación
donde existe una entrada (el análisis de situa-
ción actual), un resultado (el rediseño de los
procesos, requerimientos tecnológicos y plan
de incorporación de funcionalidades), una
metodología de transformación (los grupos
de trabajo) y unos catalizadores que intervie-
nen en dicha transformación (la aportación
de experiencia y conocimiento tanto interno
como externo).

La identificación de grupos de trabajo, la
selección de sus miembros, el contenido y en-
foque de los temas y la dirección de los mis-
mos, deben realizarse sin perder de vista una
serie de objetivos que pueden articularse en
tres ejes: procesos, personas y tecnología.
Procesos: Optimizar los procesos hacien-

do uso de las nuevas herramientas y promo-
viendo la evolución estratégica deseada por el
centro (creación de unidades funcionales,
evolución del modelo de gestión, etc.).
Personas: Incorporar los perfiles adecua-

dos que por su conocimiento y perfil aporten
más en el rediseño, y al mismo tiempo, invo-
lucrar a las personas clave en este proceso de
transformación para hacerlos coautores del
mismo y garantizar el éxito del proyecto des-
de el punto de vista de la gestión de expecta-
tivas.
Tecnología: Alcanzar el detalle suficiente

que permita la definición de los requerimien-
tos para la implantación. �

Rediseñar los procesos hospitalarios

*Ingeniero de Telecomunicación, Gerente de Sanidad de PricewaterhouseCoopers.
Para contactar: oscar.gil.garcia@es.pwc.com



PROTAGONISTAS 23

PharmaMar obtiene
la calificación de
‘Excelente’ del Plan
Profarma
El Plan Profarma ha otorgado la calificación
de “Excelente” a PharmaMar. Un total de
49 compañías farmacéuticas ven reconocida
su labor, con su inclusión en este Plan.

E l Comité de Coordinación del Plan de Promo-
ción de la investigación científica, desarrollo e
innovación tecnológicos (I+D+i) en la indus-

tria farmacéutica (Profarma) ha publicado la califica-
ción de las empresas incluidas en la convocatoria
2008. En esta ocasión, el Plan ha otorgado la califica-
ción de “Excelente” a PharmaMar, filial del grupo
Zeltia, líder en el desarrollo de antitumorales de ori-
gen marino.

El Plan Profarma es una iniciativa conjunta del Mi-
nisterio de Industria, Turismo y Comercio y del Minis-

terio de Sanidad y
Consumo que tiene
como objetivo incre-
mentar la realización de
actividades e I+D+i en
el sector farmacéutico.

Pueden acogerse a
este Plan las empresas
del sector farmacéutico
productoras de mate-
rias primas y/o medi-
camentos de uso hu-
mano ubicadas en te-
rritorio nacional y que

realicen actividades de I+D+i en España. La clasifica-
ción de las empresas se realiza atendiendo a paráme-
tros científicos, industriales y económicos.

PharmaMar, que obtuvo la calificación de “Excelen-
te en las anteriores convocatorias, está encuadrada en
el Grupo A del Plan, que comprende compañías con
actividad investigadora significativa con planta de pro-
ducción o centro de I+D propio (básica o preclínica).

Con respecto a la convocatoria del año anterior,
cabe destacar la entrada de Faes Farma y Sanofi-
Aventis con la calificación de “Excelente” en las
empresas de categoría A, un apartado reservado a
compañías con actividad investigadora significativa
con planta de producción o centro de I+D propio.
Por otro lado, MSD y Salvat han pasado de
“excelentes” a “muy buenas”. �

Sede de PharmaMar en
Madrid.
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Normativa

>> En los supuestos de
“falsos negativos”, se
debe hacer constar
que los errores
de diagnóstico
no generan
responsabilidad penal,
y así se mantiene por
la doctrina tradicional
del Tribunal Supremo.

>> Se deberá notificar
a la Agencia Española
de Protección de
Datos la creación
de un fichero de
videovigilancia,
instalando un cartel
informativo en zona
visible.

Responsabilidad penal y
diagnóstico prenatal
¿Qué hay que distinguir cuando un mé-
dico comete un error en un diagnóstico
prenatal?

Cuando el profesional médico comete
un error en un diagnóstico prenatal que re-
vista entidad, deben distinguirse los su-
puestos de “falsos positivos”, es decir, aque-
llos casos en los que a los familiares se les
informa de defectos genéticos en el futuro
recién nacido, que después se descubre que
son inexistentes; y los casos de “falsos nega-
tivos”, que son aquellos en los que la prue-
ba inicial no detecta la condición de porta-
dor y supone a los individuos libres de
anomalías cuando, de hecho, son heteroci-
góticos portadores.

En los supuestos de “falsos negativos”, se
debe hacer constar que los errores de diag-
nóstico no generan responsabilidad penal, y
así se mantiene por la doctrina tradicional
del Tribunal Supremo: “No la constituye un
mero error científico o de diagnóstico, salvo
cuando constituyen un error cuantitativo o
cualitativamente de extrema gravedad, ni
cuando no se poseen unos conocimientos
de extraordinaria y muy calificada especiali-
zación, y para evaluarla se encarece señala-
damente que se tengan en consideración las
circunstancias de cada caso concreto, con lo
que se determinan grandes dificultades por-
que la ciencia médica no es una ciencia de
exactitudes matemáticas y los conocimien-
tos de diagnósticos y de remedios están so-
metidos a cambios constantes determinados
en gran medida por los avances científicos
en la materia”.

No obstante, si el error de diagnóstico
prenatal radica en señalar la presencia de
malformaciones y taras inexistentes que
conducen al aborto eugenésico, en ese caso
sí que se podrá encuadrar en un delito de
aborto imprudente.

Cámaras de videovigilancia
A efectos de protección de datos, ¿qué
hay que hacer para instalar cámaras de
videovigilancia?

La Agencia de Protección de Datos pu-
blicó para regular este aspecto la Instruc-
ción 1/2006 de 8 de noviembre, sobre el
tratamiento de datos personales con fines
de vigilancia a través de sistemas de cáma-
ras o videocámaras. En ese sentido, y para
la instalación de cámaras de videovigilan-
cia, se deberá notificar a la Agencia Espa-
ñola de Protección de Datos la creación
de un fichero de videovigilancia, instalan-
do un cartel informativo en zona visible
advirtiendo que la zona está vigilada,
identificando al responsable del fichero y
comunicando una dirección a la que se
deberán dirigir los afectados para ejercitar
sus derechos.

Acceso al Registro de
Instrucciones Previas
¿Quién puede acceder al Registro de
Instrucciones Previas de la Comunidad
de Madrid?

El Registro de Instrucciones Previas de la
Comunidad de Madrid se encuentra pre-
visto en la Ley 3/2005 de 23 de Mayo, y
toda la regulación relativa al mismo tiene
su fundamento en el Decreto 101/2006 de
16 de noviembre. Respecto a quién puede
acceder al contenido de las instrucciones
previas en el Registro, de conformidad con
el artículo 5 del mentado decreto, podrán
acceder, además de quienes son los más in-
teresados, como es el caso del otorgante y
del facultativo a quien van expresamente
dirigidas, un tercero que, siendo portador
de un poder bastante al efecto, dado por el
otorgante, tenga el mandato de éste para
inscribir las instrucciones o llevar a cabo
una modificación, sustitución e incluso re-
vocación. �

Respuestas a sus preguntas sobre...

*Socio del despacho De Lorenzo Abogados y directora del área Jurídico Contenciosa.
Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es

Ofelia de Lorenzo Aparici*
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Criticada
en Internet: ¡Oh, no!
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T odos los domingos por la mañana dis-
fruto de tres cosas: una hora más de
sueño, una taza de café y la lectura de

la sección gastronómica del periódico. Saboreo
las críticas a los restaurantes alegrándome para
mis adentros de los frescos triunfos con un su-
til aroma a cítrico, y encogiéndome ante los mor-
daces comentarios de la crítica a la que se sirvió
una mediocre sosería en un plato frío y deslu-
cido.

Nunca me había parado a pensar en la ma-
nera en la que cada chef debe responder a las va-
loraciones que la crítica hace de su restaurante,
hasta una tarde en la que me vi identificándo-
me con ellos. El día había sido similar a muchos
otros: los niños al colegio, rondas en el hospi-
tal, recoger a mi hijo pequeño a tiempo para el
almuerzo, ir a la consulta para cubrir el turno
de noche, atender a los pacientes.

Dos años antes, había dejado a un grupo para
comenzar a trabajar en una consulta de medi-
cina interna junto a mi marido, pediatra. Sam

Johnson (no es su verdadero nombre), a quien
había conocido en mi última consulta, era uno
de los diecinueve nuevos pacientes que atendí
esa semana. Después de intercambiar cumpli-
dos, me explicó que había venido a verme por-
que estaba harto de la “insensibilidad” de mis
ex compañeros. Como no estaba seguro de mi
nueva dirección, había utilizado un conocido
buscador de Internet para encontrar la ubica-
ción de mi consulta, y más cosas. Me dio una
hoja de papel y me dijo: “Si no la hubiera co-
nocido de antes, habría cancelado mi cita”.

Las críticas están de moda
Mi corazón palpitaba mientras miraba la pági-
na web que mi paciente había impreso: “… La
peor médico que me ha atendido… malhu-
morada y poco comprensiva… se rió de un niño
deficiente en la sala de espera, mientras yo es-
cuchaba horrorizado”.Tuve que contener las lá-
grimas. Con la mejor de mis caras, hablé con
Sam, lo examiné y me despedí de él.

Por Christine Meyer

Gracias a Internet, todo
el mundo puede valorar
lo que otros hacen.
La autora describe
su desagradable
experiencia con las
críticas on line.
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Esa noche, más tarde, contra mi propio cri-
terio, busqué la página web. El sistema de vo-
tación era simple. Cualquiera con una direc-
ción de e-mail podía registrarse (gratuitamen-
te), pinchar en el nombre de un médico y va-
lorarlo del 1 al 5 en tres categorías: puntuali-
dad, amabilidad y conocimientos. La puntua-
ción media quedaba registrada, junto a una
cara feliz si el médico había conseguido una
buena crítica o una cara triste si había obteni-
do un mal resultado. Los pacientes también
tenían la posibilidad de escribir comentarios
acerca de sus médicos.

Además de la crítica que había despertado mi
atención, tenía otras tres más. Los pacientes me
habían dado un 5 de media, y habían añadido
brillantes comentarios sobre mi atención hacia
ellos, mi competencia y mi comportamiento.
La última crítica, aparte de describirme en tér-
minos burlones, me había dado la puntuación
más baja en las tres categorías.

Intenté recordar si algún paciente se había
ido enfadado de la consulta últimamente. Ha-
bía echado a varios pacientes por conducta
compulsiva de búsqueda de medicación. Tal
vez alguno de ellos quería ajustar cuentas. Ade-
más, había estado muy cansada últimamente.
¿Había dejado que eso repercutiera en mi tra-
bajo? ¿De verdad resultaba “malhumorada y
poco comprensiva”? Me di cuenta, según me
sentaba frente al ordenador, de que ni siquie-
ra importaba si yo era realmente alguna de esas
cosas; lo que importaba era la percepción que
el paciente había tenido de nuestra interacción.

Entonces, comprendí algo escalofriante. ¿Y
si el autor de la crítica ni siquiera era un paciente?
Hacía poco nos habíamos visto involucrados en
varios juicios consecutivos por incumplimien-
to de contrato con unos contratistas que había-
mos empleado para que realizaran trabajos en
nuestra casa. Ambos sabían que éramos médi-
cos. De la manera en que estaba ideada la pági-
na web, cualquiera podía escribir comentarios
perjudiciales.

Envié un e-mail a los administradores del
sitio web y utilicé las palabras “difamatorio” y
“malicioso”. Quitaron la crítica en seguida, pero
mantuvieron las bajas puntuaciones.

Aparentemente contra mi voluntad, empe-
cé a visitar la página prácticamente a diario.
Además de comprobar lo que la gente decía
sobre mí, leía las valoraciones de mis especia-
listas. ¿Qué opinaban los pacientes del cardió-
logo a quien le remitía? ¿Y del médico que me
hacía la competencia al final de la calle? ¿Y so-
bre los médicos de talla mundial que trabaja-
ban en los hospitales universitarios?

Finalmente, llegué a tres conclusiones. Pri-
mero, no importa lo bien que creas que haces
tu trabajo, siempre habrá pacientes a los que
no puedas complacer. Segundo, las web que
dan a los pacientes la oportunidad de “votar”
a los médicos no tienen ningún medio de es-
tablecer si quienes votan son consumidores vá-
lidos; incluso las críticas “legítimas” suelen ser
escritas por personas con opiniones extremas los
que te quieren y los que te odian. Muy pocos
observadores neutrales votarán. Tercero, la con-
troversia es precisamente lo que ayuda a triun-
far a este tipo de sitios web.

En la práctica, he sido un poco más pru-
dente en mis encuentros con los pacientes,
sobre todo con los más difíciles. Prefiero res-
pirar hondo y responder a las mismas pre-
guntas por quinta vez antes que despachar al
paciente. Ahora, además de intentar ofrecer
una buena calidad y una medicina rentable,
procuro ganar más puntos de los votantes po-
tenciales.

Por suerte, la mayoría de la gente sigue re-
comendaciones personales a la hora de elegir
a su médico, así que no creo que este tipo de
páginas marquen una gran diferencia en el éxi-
to o el fracaso de una consulta médica. Al con-
trario del negocio del restaurador local, el mío
es relativamente seguro. Pese a esto, espero que
los administradores de estos sitios web desa-
rrollen algún medio para confirmar que la gen-
te que vota a los médicos son o al menos fue-
ron sus pacientes.

Entre tanto, continuaré ejerciendo la medi-
cina de la mejor manera que conozco: con com-
pasión y auténtico interés por el bienestar de
mis pacientes. Y cada domingo cruzaré los de-
dos por mis compañeros con diferentes cha-
quetas blancas. Quién sabe, hasta puede que
vaya a un restaurante que, según el crítico, co-
cina demasiado el pescado. Después de todo,
no es posible que sepas algo si no lo ves con
tus propios ojos. �

<<Los sitios web que dan a los
pacientes la oportunidad de votar
a los médicos no tienen ningún
medio de establecer si quienes
votan son realmente pacientes>>
Christine Meyer, MD
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¿Anuncios en los periódicos? ¿Internet? ¿Conferencias?
A continuación, le indicamos cómo elegir los
métodos más eficaces para hacer crecer
su negocio y evitar los que
no funcionan.

PRÁCTICA PRIVADA

CCóómmoo  ccoonnsseegguuiirr  mmááss  ppaacciieenntteess
eenn  ttiieemmppooss  ddee  ccrriissiiss
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P eter E. Bentivegna, un cirujano
plástico en Cape Cod, MA, dio
conferencias en clínicas de su

especialidad, y pasó de tener de cinco
pacientes a diez por sesión. Katrina Hood
y uno de sus socios establecieron su clíni-
ca pediátrica en Lexington, KY, y dieron
charlas por su cuenta a los padres acerca
de las enfermedades en las guarderías y
también a los futuros padres en las clíni-
cas prenatales. Jeffrey A. Eking se publici-
tó por la radio y duplicó el volumen de

afluencia a su clínica privada en Washing-
ton, DC. John C. Johnson, un especialista
en urgencias en Valparaíso, IN, dice que
la gente puede no necesitarte durante
años, pero recuerdan ir en tu búsqueda
cuando te necesitan”.

Para muchos profesionales, el marketing
es una herramienta de supervivencia. Sin
embargo, hay tantas maneras de publicitar-
se (organizar charlas, los medios de comu-
nicación impresos, anuncios de radio, la
web) que a veces los médicos utilizan cual-

E l artículo de la edición americana de ME-
DICAL ECONOMICS que reproducimos
a continuación es de un valor enorme,

aunque a algunos de nuestros lectores les pueda
resultar sorprendente que para captar pacientes
en cualquier etapa de su actividad, haya médicos
que trabajen y hablen de sus experiencias en te-
mas tan especializados de marketing como son
las distintas formas posibles de hacer publicidad.
El texto va a ayudar a pensar y ver qué se puede
reproducir en España, donde todavía hay médi-
cos (afortunadamente cada vez menos) que se re-
sisten a utilizar términos como “comercial”, “anun-
cios”, “promociones”, etc.

Y no digamos el ponerse a preparar un bien
construido plan de marketing donde se articulen
todos los parámetros a considerar. Peor para ellos.

Y es que ellos (los norteamericanos) ya están
en un mercado (otra palabra todavía “tabú” para
algunos) mucho más desarrollado que el nuestro
donde se concibe que hay que conseguir unos
buenos resultados de facturación con unos cos-
tes asociados para revertir los beneficios en me-
joras para los pacientes y para la formación de
los propios profesionales sanitarios.

Por eso citan términos como el uso de la guía
de teléfonos, hacer camisetas, anuncios ad hoc

según características de los pacientes a impactar,
etc., y otros muchos que todavía aquí son impen-
sables y que se hacen en sitios que son conside-
rados por su seriedad y rigor clínico como verda-
deras “catedrales” de la ciencia. Así, ver patina-
doras en centros comerciales promocionando
nuestros servicios de estética, por ejemplo, o ven-
der artículos de “souvenir” de determinados cen-
tros asistenciales de esos a los que los pacientes
acuden porque les han dicho que “tienen mucho
prestigio”, por ejemplo, no quitan valor a ningún
tratamiento médico y, posiblemente, hagan co-
nocer a más pacientes excelencias  de ciertos ser-
vicios, sobre todo preventivos. Evidentemente
hay que someterse a una ética y perseguir cual-
quier tentación de mensajes no rigurosos. Y de-
nunciarlos.

Disfruten leyendo con atención el artículo, todo
ello y más va a llegar muy rápidamente para nues-
tro bien, pues puedo asegurarles que los pacien-
tes inmersos en esta sociedad de la comunica-
ción actual, están bien preparados para recibir
estos impactos, mucho más que los propios mé-
dicos en general.

José María Martínez

Por Gail Garfinkel Weiss



>> Desarrolle un plan
de marketing antes
de llevar a cabo
cualquier estrategia.

>> Respalde su
campaña de
marketing con un
logotipo fácilmente
identificable y con
una web profesional.

>> Asegúrese 
de evaluar
periódicamente 
lo que funciona 
y lo que no aporta
resultados.

>> El “boca a boca”
puede ser la
herramienta de
marketing más
efectiva.

Puntos
clave

quiera de ellas por azar, o directamente no
las utilizan. “Uno de los mayores errores es
no desarrollar un plan de marketing”, dice
Keith Borglum, director de Gestión y Mar-
keting en Santa Rosa, CA. “En términos
médicos, es como hacer un tratamiento sin
un diagnóstico”. 

En marketing, como en medicina, hay
muchas más probabilidades de alcanzar sus
metas si usted se toma un tiempo para de-
terminar cuáles son. Empiece por estable-

cer parámetros cuantificables. ¿Cuántos pa-
cientes desea atraer? ¿Su personal y sistemas
internos son capaces de atender a ese núme-
ro de nuevos pacientes? ¿Cuánto tiempo y
dinero puede invertir en marketing? ¿Está
usted buscando un perfil específico de pa-
ciente? Si desea captar entre 20 y 30 pacien-
tes, por ejemplo, probablemente necesitará
crear una página web y una campaña publi-
citaria destinada a atraer a la gente. 

Y asegúrese de evaluar periódicamente lo
que funciona y lo que no aporta resultados.
Como dice Kenneth T. Hertz, consultor se-
nior del Medical Group Management Associa-
tion (MGMA) “con la reducción de los már-
genes de la consulta, es cada vez más impor-
tante que el marketing produzca resultados”. 

Perfil específico de pacientes 
De la misma forma que las obras de teatro

exitosas, la publicidad efectiva supone una
buena oportunidad y da lugar a conocer a su
público, además de tener un buen producto.
Para atraer a los atletas a su consulta, John Pa-
gliano, un podólogo en Long Beach, CA, pa-
trocina algunas carreras. Su consulta se pu-
blicita en cada uno de estos eventos a través
de las camisetas y de los programas. Después
de cada carrera, dispone clínicas móviles en
los que los atletas tratan los problemas que
han tenido a lo largo de la carrera. La prensa
local habló sobre ello: en agosto de 2007, el
Daily Breeze escribió un artículo sobre Paglia-
no en el que se le apodó “Doctor Distancia”. 

Sumana Reddy, por su parte, desea cap-
tar a distintos tipos de pacientes para su con-
sulta en Salinas, CA. Para ello, ella y sus so-
cios contrataron a un profesional que dise-
ñara y promocionara diversos asuntos, in-
cluidas medidas preventivas, ampliación de
horario, la salud de las mujeres, etc. “Re-
cientemente abandonamos la obstetricia y
temimos que acudiesen a nosotros menos
niños”, dice. “Puesto que los niños son lo
más importante para nosotros, decidimos
realizar un anuncio específicamente para
ellos”.

Otro de los grupos más identificables que
debe tener como objetivo en la campaña de
marketing son los antiguos pacientes. Para
ver cómo hacerlo, vea página 49.

Algo muy importante para lograr su ob-
jetivo es crear una página web. “Muchos mé-
dicos consiguen una buena por 500 dólares
o menos”, dice Borglum. Debe ser fácil de
leer y de navegar por ella, por lo que hay
que evitar que sea difícil de cargar, los grá-
ficos animados e imágenes de fondo que di-
ficulten la descarga rápida de la página. In-
cluya fotos recientes y la biografía de sus
profesionales sanitarios y del resto del equi-
po; sus horas de consulta, dirección y modo
de contacto, y una breve explicación de los
servicios que su consulta ofrece. Patricia
Raymond, gastroenteróloga que depende de
un flujo estable de nuevos pacientes para su
consulta en Chesapeake en la que realiza co-
lonoscopias, ofrece en su página web
(www.simplyscreeaning.com) información
y varios vídeos sobre el tema.

Para atraer más gente a la página web,
haga que la página aparezca en un lugar des-
tacado. 

Un logotipo distintivo (una imagen visual
relacionada claramente con su consulta) me-
jora el plan de marketing. Jonathan Paster-
nack anunció su clínica pediátrica y juvenil
en Delmar, NY, y utilizó la imagen de un
bebé junto a la de un graduado en su logo-
tipo. “Necesitará un diseñador para crear el
icono adecuado, algo que la gente capte, re-
cuerde y que le haga diferenciarse del resto”,
dice Ken Hertz (MGMA) establecido en Ale-
xandria, LA.

Hertz considera que además de una cam-
paña de marketing eficaz y pulida, se re-
quiere diligencia. Seleccione a un especia-
lista en la materia de la misma manera que
buscaría a un buen abogado, un censor ju-
rado de cuentas o un auditor: entrevistan-
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<<Con los anuncios, la mejor forma
de determinar si sus esfuerzos 

se están viendo recompensados 
es preguntando mediante 

algún formulario>>



Qué es útil
para un
médico
� Cuñas publicitarias

en la radio
� “Boca a boca”

Qué no
suele
funcionar
� Páginas Amarillas
� Periódicos

do a los candidatos, ver cómo trabajan y pi-
diendo referencias. Otros aspectos a tener
en cuenta:

� Antes de contratar a un profesional,
determine el objetivo de la campaña de mar-
keting. Baraje la posibilidad de contratar a
otro médico, introducir nuevos servicios o,
simplemente, el crecimiento de la consulta.

� Elija a alguien con experiencia
en el marketing sanitario.

� Aprenda de él. Pregunte a sus candi-
datos de qué forma conseguirán alcanzar los
objetivos a través de sus recomendaciones,
campañas, anuncios, logotipos, etc.

� Sepa cuáles son las condiciones de
pago. Los costes varían sustancialmente, dice
Hertz. Algunos profesionales del marketing
cobran por horas, otros lo hacen por pro-
yectos. Tenga en cuenta que si el profesio-
nal que ha contratado para realizar la cam-
paña cambia la dirección de la misma du-
rante el proceso, eso incrementará el coste
global.

� Para evitar que haya demasiada gen-
te implicada, asigne una persona en concre-
to de la clínica para trabajar con el profe-
sional contratado.

Hágase visible en su entorno
Puede anunciarse “gratis” organizando char-
las en hospitales, colegios e institutos y en
otros locales. También lo puede hacer rea-
lizando visitas voluntarias, asistiendo a con-
gresos médicos o con cualquier otra activi-
dad que atraiga a pacientes potenciales. Jef-
frey M. Kagan de Newington, CT, especia-
lista en medicina interna, envía de manera
periódica comunicados de prensa con el fin
de captar la atención de los medios. Logró
atraer a bastantes pacientes tras aparecer una
noticia en los periódicos sobre su iniciativa
de llevar a estudiantes de medicina a reali-
zar visitas a domicilio.

“Trate de ser una autoridad competente
dentro de su especialidad en cualquier tema

(enfermedades contagiosas, tratamiento del
asma, etc.), de esa forma será la persona a
la que los medios recurrirán cuando nece-
siten entrevistar a alguien”, dice Hertz. “Ser
catalogado como un experto aporta mucha
más credibilidad al médico. Eso es algo que
no tiene precio”.

Es más probable impresionar a los pacien-
tes potenciales si sus conferencias están re-
presentadas por una “alta autoridad”, como
pueden ser el hospital o una ONG. Un mé-
dico experimentado y reconocido puede alla-
nar el camino a los médicos más jóvenes.

Además, los editores de los periódicos
siempre buscan perspectivas locales o temas
nacionales. Encargue a alguien de su clíni-
ca buscar nuevas historias y contacte con el
periodista adecuado para contarlas. Por
ejemplo, a un representante del ayuntamien-
to le han diagnosticado fibromialgia. Al-
guien de su clínica debe contactar con el re-
portero que cubre la noticia y decir: “Jane
Doe, una endocrina que recientemente ha
entrado a formar parte de nuestra clínica,
tiene mucha experiencia en este campo y es-
taría encantada de responder a todas sus pre-
guntas. Aquí tiene nuestros datos de con-
tacto. Si quiere entre a visitar a la doctora
Done y estaremos a su disposición”. 

El “boca a boca” 
entre pacientes
John C. Johnson ha probado varios métodos
de captación de pacientes a su clínica de ur-
gencias. Algunos de sus intentos han sido:

� Anuncios breves (de 10 a 15 segun-
dos) en la radio local: efectivos.

� Periódicos: un importante gasto de di-
nero.

� Páginas amarillas: poco útil.
� “Boca a boca”: efectivo y sin gastos.

Para una consulta médica, el “boca a
boca” es el mejor método para atraer a los
pacientes, que acuden con grandes expecta-
tivas (excelente médico y servicio). “Los pa-
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<<Uno de los mayores errores que 
cometen los médicos es no desarrollar 

un plan de marketing>>
—Keith Borglum,

Director de Gestión y Marketing
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cientes van a hablar de usted y de su con-
sulta”, dice Kristin Baird, una asesora mé-
dica de Fort Atkinson, WI. “Por lo que us-
ted debe crear una experiencia positiva y
animar a los pacientes a que hablen de ellas”.
Lo conseguirá si:

� Enseña a su equipo a dar la bienve-
nida a los pacientes (diciendo “hola”, miran-
do a los ojos y atenderles en lo que deseen).

� Asegura que la sala de espera está lim-
pia y es cómoda (no tenga revistas antiguas
ni plantas muertas).

� No hace esperar a los pacientes.
 Informa a los pacientes sobre las con-

diciones de cobro (de una manera amable).

Baird menciona a una pediatra que gene-
ró unos comentarios excelentes por su for-
ma de llevar la clínica: llamaba a los padres
de los niños enfermos que habían acudido
a su consulta ese día para ver cómo estaban.

Además, teniendo en cuenta que cada día
más gente se comunica electrónicamente,
no desestime el valor de una nota escrita a
mano para incrementar los comentarios po-
sitivos y la lealtad de los pacientes. Algo así
como: “Bienvenido a nuestra clínica. Estoy
encantado de que me haya elegido para aten-
der sus necesidades médicas. Está en bue-
nas manos, Daniel Brown”.

Para animar a los pacientes a que hablen
bien de usted, dígales que comenten a sus
familias y amigos su intención de ampliar
la clínica y de recibir a más pacientes, o cuel-
gue una nota en la consulta que ponga: “Ac-
tualmente aceptamos a más pacientes, apre-
ciamos sus recomendaciones”. 

Los miembros del equipo también pue-
den actuar como excelentes embajadores.
Baird recomienda que anime a sus trabaja-
dores a hacer referencias sobre su lugar de
trabajo como, por ejemplo: “En mi trabajo
los médicos hacen todo lo posible tanto por
los niños como por los pobres ancianos que
viven en residencias”.

Cómo saber lo que funciona
Como sucede con todo lo que supone un
gasto económico, usted quiere que su inver-
sión tenga unos resultados. Con los anun-
cios, la mejor forma de determinar si sus es-
fuerzos se están viendo recompensados es

preguntando. Puede incluir en los
formularios para los nuevos pacien-
tes preguntas del tipo “¿Cómo ha
sabido de nosotros?”, “¿Cómo po-
demos agradecerle sus recomenda-
ciones?”. Después, un miembro de
su equipo puede hacer una evalua-
ción de los resultados. 

Si ha optado por poner tres anun-
cios en diferentes periódicos, pre-
gunte cuál ha sido el que más ha lla-
mado la atención, dice Keith Bor-
glum. Si uno de ellos es el que más
destaca, prescinda de los otros dos.

David Albenberg, que dirige una
consulta de Atención Primaria de
“medicina al por menor” en la que
los pacientes pagan en efectivo y pre-
sentan sus propias solicitudes al se-
guro, tiene una base de datos que
contiene información sobre los re-
sultados que han ofrecido sus dis-
tintas maneras de anunciarse. La
base indica que uno de cada cinco
pacientes ha acudido a su consulta

<<Si ha optado por poner tres
anuncios en diferentes periódicos,
pregunte cuál ha sido el que más

ha llamado la atención >>
—David Albenberg
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por el “boca a boca”, mientras que menos
del 5 por ciento lo ha hecho a través anun-
cios de pago.

Preguntar a los pacientes cómo le han en-
contrado sólo le proporciona una parte de
todo el conjunto, porque normalmente la
gente decide acudir a un nuevo médico te-
niendo en cuenta varios factores. Después
de oír a un amigo hablar del “doctor Smith”
y ver sus tarifas, una persona que necesita a
un especialista consultará las Páginas Ama-
rillas y recordará su nombre. “Cuando esa
persona llegue a la consulta del doctor Smith
y le pregunte cómo ha sabido de él, segura-
mente ésta citará las Páginas Amarillas, pero
es mucho más complicado que todo eso”,
dice Borglum.

Albenberg también cree que se necesitan
tres o cuatro anuncios de éxito antes de que
pacientes potenciales llamen para pedir cita.
“No es raro que los pacientes te digan que
varias personas le han hablado de ti, que
han leído artículos favorables sobre tu clí-
nica y que han ido en coche hasta allí y han
visto que el edificio tenía parking. No sa-
ben identificar claramente el motivo con-
creto. Pero cada uno de ellos hace reducir
su resistencia y, finalmente, sienten que es
una buena idea acudir y formar parte de tus
pacientes”.

Sabiendo eso, Borglum recomienda una
gran aproximación al marketing. Usted quie-

re que su nombre se encuentre fácilmente
en las Páginas Amarillas, pero un anuncio
por orden alfabético en el que se indique su
especialidad es normalmente lo que se le
pide a un médico de Atención Primaria.
Borglum remarca la necesidad de incluir la
dirección de su página web en el listado de
las Páginas Amarillas. Eso ayuda a atraer a
la gente desde el listín a su página web, dice
Borglum. Se sabe que cada vez más gente
inicia su búsqueda a través de Internet y no

tanto a través del listín telefónico, tanto en
lo que se refiere a la medicina como en otros
muchos servicios.

Al final, se trata de investigar cuáles son
los intereses de sus pacientes potenciales y
qué es lo que les atrae hacia su clínica y ha-
cia usted. “No sabemos si la gente viene a
nosotros gracias a las campañas de marke-
ting”, dice Sumana Reddy, “pero sabemos
que el marketing afianza nuestra imagen y
el conocimiento sobre lo que hacemos”. �

<<Trate de ser una autoridad
competente en cualquier tema
dentro de su especialidad>>
—Kenneth T. Hertz
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Economía de la Salud

El impacto presupuestario

Álvaro Hidalgo*

E
n este artículo vamos a introducir un
nuevo tipo de estudio que suele
acompañar a los trabajos de evolu-
ción económica: los modelos de im-

pacto presupuestario (BIM, Budget Impact
Model, en inglés). En la literatura se bautizó
la inclusión de los análisis de evaluación eco-
nómica como la cuarta barrera para el acceso
al mercado de los medicamentos. Tradicio-
nalmente las tres barreras que debía superar
un nuevo fármaco para poder comercializarse
y llegar a los pacientes eran: la seguridad, la
eficacia y la calidad. Cuando la preocupación
por la eficiencia comienza a incluirse como
un requisito más, se generalizan los análisis de
evaluación económica y los nuevos medica-
mentos antes de acceder al mercado debían
demostrar no sólo que eran seguros, eficaces
y de calidad, sino que además eran más efi-
cientes que las alternativas existentes.

Sin embargo, una vez que hemos demos-
trado que el medicamento es eficiente, falta
contestar a una pregunta adicional: ¿podemos
pagarlo? En este momento es cuando es nece-
sario un modelo de impacto presupuestario.
De esta forma, algunos autores han señalado
que los modelos de impacto presupuestario se
constituyen cómo la quinta barrera para el
acceso al mercado, ya que además de sortear
las tres tradicionales y la cuarta impuesta por
los análisis de evaluación económica es nece-
sario demostrar que el nuevo tratamiento
puede ser asumido desde un punto de vista
financiero. Es evidente que los estudios de
evaluación económica buscan maximizar la
eficiencia y el valor como mecanismo de asig-
nación de recursos. Los gestores sanitarios,
igualmente buscan agregar valor, pero están
sujetos a la restricción presupuestaria, es decir
al equilibro de sus ingresos y gastos.

Los trabajos de evaluación económica
comparan los aumentos marginales en costes
y beneficios para el paciente de una nueva
tecnología sanitaria con el tratamiento usual
para el paciente representativo. Por su parte,
los modelos de impacto presupuestario esti-

man el impacto en el uso de servicios y recur-
sos sanitarios después de la inclusión de la
nueva tecnología en el catálogo de prestacio-
nes del Sistema Nacional de Salud. Así, los
aspectos necesarios para un tipo de análisis u
otro son radicalmente diferentes.

Características y requisitos
Centrándonos en los modelos de impacto
presupuestario es necesario conocer el grado
de sustitución entre los tratamientos simila-
res para cuantificar adecuadamente el presu-
puesto adicional que se va a necesitar, o bien,
para averiguar cuánto vamos ahorrar con la
inclusión de la nueva tecnología poder dedi-
carlo a otras tecnologías. El primer paso con-
siste en estimar el número de pacientes que
vamos a tratar con la nueva tecnología, con
lo que deberemos calcular al población diana
y qué porcentaje de éstos serán tratados con
el nuevo medicamento. Una vez identifica-
dos los pacientes, es necesario no sólo cono-
cer el uso de la nueva tecnología, sino ade-
más estimar si su inclusión aumenta o dismi-
nuye el uso de otros recursos o servicios sani-
tarios, ya que una determinada tecnología
puede ser inicialmente mas barata que la que
sustituye, pero consumir más recursos sanita-
rios de otro tipo.

Otros aspectos relevantes en este tipo de
estudios son que la perspectiva del modelo
esté claramente definida y sea consistente con
la visión del decisor. Igualmente, a la hora de
establecer la comparación entre la nueva tec-
nología y las existentes se tiene que incluir el
tratamiento mínimo aceptado. Es decir, el
modelo debe considerar la tasa de adopción,
difusión y sustitución de las nuevas terapias
y/o el aumento de demanda de nuevos recur-
sos sanitarios. Por ello es fundamental que un
buen estudio de impacto presupuestario sea
capaz de predecir el desplazamiento en el
tiempo de unos recursos sanitarios a otros.
Además, los modelos de impacto presupues-
tario deben permitir igualmente examinar in-
dicaciones y subpoblaciones específicas. En

>> Algunos autores
han señalado que los
modelos de impacto
presupuestario se
constituyen cómo la
quinta barrera para el
acceso al mercado.

>> A la hora de
establecer la
comparación entre la
nueva tecnología y
las existentes se tiene
que incluir el
tratamiento mínimo
aceptado.

en el Área Respiratoria (VI)
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cualquier caso, el horizonte temporal elegido
debe adecuarse a la perspectiva del órgano de-
cisor y ser congruente con la etiología de la
enfermedad a tratar. Además, los modelos de
impacto presupuestario deben cumplir los
mismos requisitos que los estudios de evalua-
ción económica respecto a la transparencia
del modelo, los supuestos que se recogen y
los cálculos que se establecen en los mismos.
De la misma forma, deben tratar de forma fi-
gurada la presencia de la incertidumbre e in-
cluir un análisis de sensibilidad.

Por último, comentaremos un ejemplo re-
ciente publicado por Darbà y Restovic (2008)
sobre “El coste del asma persistente de mode-
rada a grave en España: impacto de la intro-
ducción de beclometasona/formoterol”. El
objetivo del trabajo es realizar un modelo de
impacto presupuestario derivado de la intro-
ducción de la combinación de beclometaso-
na/formoterol extrafina en el tratamiento del
asma persistente de moderada a grave en Es-
paña. Los autores desarrollan un modelo de
impacto presupuestario con un horizonte
temporal de cinco años y desde la perspectiva
del SNS. Para actualizar los costes utilizan una
tasa de descuento del 5 por ciento, aspecto ne-
cesario para expresar todos los datos moneta-
rios en una misma unidad, que son los euros
del año 2007. El punto de partida del trabajo
es estimar la población actual con asma persis-
tente de moderada a grave en mayores de 18

años, la carga económica actual de tratar a di-
cha población con las actuales opciones de
tratamiento en combinaciones y la carga eco-
nómica esperada después de la introducción
de beclometasona/formoterol extrafina.

En el citado trabajo, los autores estimaron
que la población diana, con asma persistente
de moderada a grave, tratada en España con
combinaciones sería cercana a los 384.635
pacientes en 2007, alcanzado los 498.385 pa-
cientes en 2012, justificando este incremento
por el aumento de la población española y al
incremento de la prevalencia del asma. En
cuanto a los costes, en el artículo se estima
que el coste total del tratamiento en España
del asma persistente de moderada a grave
para los próximos cinco años sería de 2.295
millones de euros antes de la introducción de
beclometasona/formoterol y en 2.253 millo-
nes después de su introducción. Por consi-
guiente, el coste medio anual por paciente
tratado fue estimado en 982 euros antes de la
introducción de beclometasona/formoterol y
en 964 euros después de ésta.

En resumen, los autores concluyeron que
con la introducción de beclometaso-
na/formoterol en el tratamiento del asma
persistente de moderada a grave, el nuevo es-
cenario presentaría un coste medio por pa-
ciente menor y un ahorro de costes de 41,4
millones en los presupuestos del sistema sani-
tario en los próximos cinco años. �

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
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“ La formación y la investigación
son dos de los elementos que dan
calidad a nuestro sistema sanita-

rio y le garantizan el futuro”, afirmó el
consejero de Salud y Bienestar Social de
Castilla-La Mancha, Fernando Lamata
Cotanda, en la inauguración de la jorna-
da Estrategias de I+D en la Sanidad de Cas-
tilla-La Mancha. Y añadió: “Si tenemos
profesionales bien formados haremos bue-
na Medicina, buena enfermería, buena
atención sanitaria. En términos genera-
les, la Sanidad española es muy buena”.

Al acto, organizado por MEDICAL
ECONOMICS con la colaboración de
Astellas, asistieron, entre otros, autorida-
des sanitarias, gerentes de hospitales y de
Atención Primaria, directores de investi-
gación y profesionales de la AP y de la
atención especializada que están impul-
sando en la región castellano-manchega
la política de investigación y desarrollo.
El editor de esta revista, Manuel García
Abad, dio la bienvenida a los ponentes y
asistentes, y José María Martín Dueñas,
director general de Astellas, señaló que la

compañía dedica el 17 por ciento de sus
ventas a I+D+i, más que la media de la
industria farmacéutica europea.

Pero no basta con tener profesionales
bien formados. La formación hay que
completarla con la investigación. Y en este
sentido, Lamata, tras afirmar que “esta-
mos utilizando la Sanidad como un cam-
po de batalla político y partidario”, dijo
que la investigación es un motor econó-
mico, de generación de conocimiento y
de innovación en las prácticas diagnósti-
cas terapéuticas y organizativas. Y apun-
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De izda. a dcha., José María Martín Dueñas, director general de Astellas Pharma; Manuel García Abad, editor de Medical
Economics; Honorio Bando Casado, vicepresidente de Idepro; Fernando Lamata, consejero de Salud y Bienestar Social
de la Junta de Castilla-La Mancha; Gonzalo San Segundo, director asociado de Medical Economics; Juan Rodés i Teixidor,
director del IDIBAPS; Vicente Martínez Vizcaíno, codirector del Centro de Estudios Sociosanitarios de la Universidad
de Castilla-La Mancha; y Rodrigo Gutiérrez Fernández, secretario general del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

Castilla-La Mancha no quiere perder el tren de la investigación biomédica. Por eso
creará dos institutos de investigación hospitalaria dentro del Plan de Investigación

en Ciencias de la Salud. Pero, al mismo tiempo, potencia la investigación
socio-sanitaria, donde se siente fuerte y a la que las autoridades

de la región conceden una importancia relevante.

Estrategias de I+D en la Sanidad de Castilla-La Mancha
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tó: “Hay un campo de investigación en
los ámbitos de organización y gestión de
los sistemas de evaluación que son muy
interesantes y nos deben seguir dando in-
formación para mejorar”.

Se refirió a continuación a la investi-
gación socio-sanitaria, que en Castilla-La
Mancha tiene su expresión en el Centro
de Investigaciones Sociosanitarias (CES)
de Cuenca, que cuenta con apoyo uni-
versitario y de cuyos resultados se bene-
ficia la práctica clínica. Lamata lo califi-
có como “el enfoque del nuevo paradig-
ma de la sanidad en el siglo XXI”.

Dicho paradigma socio-sanitario se di-
buja en el último libro de Honorio Ban-
do, Un compromiso con la Sanidad: La
promoción integral de la salud, que el con-
sejero presentó, y que recoge la experien-
cia y el conocimiento del autor sobre las
políticas de investigación y formación, lo
que “da solidez a la obra”, en palabras de
Lamata.

Juan Rodés i Teixidor, ex director ge-
neral del Hospital Clínico de Barcelona
y director del Instituto de Investigación
Sanitaria IDIBAPS del mismo hospital,
hizo un repaso a la investigación e inno-
vación, en términos generales, para con-
cretar esos aspectos en la realidad el IDI-
BAPS, “una experiencia que se puede ex-
trapolar perfectamente a otros hospita-
les”, dijo.

Nadie duda de que la investigación bio-
médica ha contribuido de forma decisi-
va a cambiar el paradigma de las patolo-
gías, gracias a la incorporación de nuevos
fármacos. Por tanto, la investigación ha
sido útil para que nuestra sociedad alcan-
ce una esperanza de vida mucho más alta
y una mejor calidad de vida. ¿Y cómo está
España en investigación comparada con
los países de nuestro entorno?

Investigación biomédica
Rodés apuntó que existe “una descone-
xión tremenda entre la práctica clínica y
la investigación médica”. Y dio el dato de
que menos del 5 por ciento de las publi-
caciones de revistas científicas de alto im-
pacto tienen relevancia clínica. Y otro dato
más: “Solamente el 10 por ciento de los
tratamientos y de los diagnósticos de guías
clínicas están basados en el conocimien-
to, no hay una evidencia clara entre el cui-
dado de la salud y la política sanitaria”.
Lo que quiere decir que hay “una desco-
nexión importante entre el saber y el co-
nocimiento científico y la práctica clíni-
ca”. Y el único camino para mejorar esa
situación es la investigación traslacional,
“que ahora en España se empieza, por vez
primera, a potenciar”.

¿Cómo se puede potenciar la investi-
gación trasnacional en biomedicina? Ro-
dés respondió que con la creación de ins-

titutos de investigación mixtos en torno
a los hospitales, como ocurre en los paí-
ses más avanzados del mundo occiden-
tal, en los que trabajan investigadores bá-
sicos y clínicos. Y en ese sentido ha ini-
ciado España su camino, para que los co-
nocimientos generados lleguen lo más rá-
pidamente posible al ciudadano, al pa-
ciente. Es la única manera de que haya
excelencia científica. La UE lo sabe, por
eso está potenciando, con subvenciones,
la creación de esos institutos.

Por otra parte, expuso el director del
IDIBAPS, “la creación de estos institu-
tos es importantísima para el desarrollo
científico biomédico en nuestro país, por-
que da unas plataformas básicas que po-
drán ser compartidas”. Por ejemplo, los
biobancos, muy caros de mantener des-
de el punto de visto económico, aspecto
en el que España “puede ser un líder mun-
dial porque disponemos de una red de
hospitales públicos excelentes”. Se trata
de crear una red de conocimiento poten-
te alrededor de los hospitales públicos.

La creación del Instituto de Investiga-
ciones Biomédicas Augusto Pi i Suñer
(IDIBAPS), consorcio formado por el
hospital, la Generalitat de Cataluña y la
Universidad de Barcelona, al que se aso-
ció después el CSIC, marcó un hito fun-
damental. Hoy trabajan en él –recuerda
su director– 58 equipos de investigación,

De izda. a dcha., Manuel García Abad, Fernando Lamata y José
María Martín Dueñas, durante la presentación de la jornada.

De izda. a dcha., Ana Berta Hernández, directora de
Enfermería del Hosp. Gutiérrez Ortega y Jesús Gutiérrez,
subdirector de Calidad y Atención al Usuario, de
Valdepeñas; Mª Isabel Camarenas, directora de Enfermería
y Vicenta Naranjo, de Formación Continuada del Hosp.
Virgen de Altagracia; con Rodrigo Gutiérrez.



más de 300 investigadores acreditados y
más de 300 becarios contratados por di-
nero que procede muchas veces de ensa-
yos clínicos. Su producción científica es
la más alta de España y una de las prime-
ras de Europa.

Sin subvenciones oficiales, el IDIBAPS,
acreditado como instituto de investiga-
ción sanitaria, dispuso el año pasado de
54 millones de euros para investigación.
Rodés precisa: “Hemos tenido la oportu-
nidad de que Esther Koplowitz nos diese
un donativo para crear un edificio que po-
drá albergar a unos 300 investigadores”.

No sólo de investigación biomédica
vive la Sanidad. La investigación socio-
sanitaria se alza como un eslabón entre la
Atención Primaria y la especializada y
como un elemento coadyuvador de la
medicina preventiva. En este campo, Cas-
tilla-La Mancha, como glosó Vicente
Martínez Vizcaíno, codirector del Cen-
tro de Estudios Sociosanitarios (CES) de
Cuenca, está realizando trabajos muy des-
tacables y meritorios.

Según el codirector del CES, la inves-
tigación socio-sanitaria “implica a todos
los profesionales que quieren investigar

sin tener una línea muy definida”, y re-
sulta “un nicho de negocio excelente que
nosotros podemos abordar”. Lo socio-sa-
nitario implica cada día a más personas,
va a necesitar más recursos y va a tener
que ser mucho más eficiente, sobre todo
a partir de la Ley de Dependencia.

Las prioridades de investigación del
CES se centran, según Martínez Vizcaí-
no, en el bienestar de los mayores, los pro-
blemas de salud mental y de fragilidad y
la obesidad, entre otros. El reto es que la
atención socio-sanitaria “pase de ser un
gasto a ser una inversión”. En este senti-

do, a las personas mayo-
res, que son un foco de
negocio, se las excluye
como ciudadanos, “por-
que no se les está hacien-
do consumidores”. Se les
monta en un autobús
con destino Benidorm y
no se les pregunta si es

eso lo que les interesa.
A juicio del codirector del CES, las

tecnologías de la información y comu-
nicación y la falta de informa-
ción/comunicación “es el reto que de-
bemos poner en el centro de la calidad
de vida de los mayores”, una vez que tie-
nen atención universal de salud y que
su enfermera y su médico de familia se
están encargando continuamente de que
no suban sus cifras. “Nosotros pensa-
mos –dijo Martínez Vizcaíno– que las
tecnologías de la información se deben
relacionar con la promoción de la acti-

vidad física, con la calidad de los cuida-
dos y la adherencia del tratamiento, la
ayuda mutua, la prevención de la fragi-
lidad, la mejora de las relaciones socia-
les, la salud mental y el deterioro cog-
nitivo. Son un buen nicho de investi-
gación y de negocio”. Así lo entienden
los países del norte de Europa.

¿Quién debe hacer investigación socio-
sanitaria?, se pregunta Martínez Vizcaí-
no. Y responde que los centros de inves-
tigación en combinación con la Admi-
nistración, empresas, industrias farma-
céutica, industrias de prestación de cui-
dados y de nuevas tecnologías. “Vivimos
de espaldas a ellos, uno crea las tecnolo-
gías y los contenidos los tendríamos que
poner los que estamos más relacionados
con los mayores”.

El objetivo fundamental del CES –ex-
plicó su codirector– es aumentar la masa
crítica para la investigación en temas como
la obesidad infantil, “que si la dejamos en
manos de los endocrinólogos nunca lo
van a solucionar”. También en la fragili-
dad de los mayores o la promoción del
ejercicio físico.

¿Qué ha hecho el CES? Investigación
propia y apoyar a personas o grupos que
quieren investigar. “Nosotros hacemos
formación fundamentalmente dirigida a
aumentar la masa crítica, es decir, los más-
ters que proponemos no son másters pro-
fesionales, de hecho el último que nos ha
aprobado nuestra universidad es en in-
vestigación socio-sanitaria”. También se
imparte un máster de rehabilitación psi-
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José Luis Rodríguez, de Astellas Pharma
(izda.); Honorio Bando, vicepresidente de
Idepro; y Enrique González Morales, de
Medical Economics.

Equipo de investigación de los hospitales
de Albacete y Ciudad Real.

La investigación socio-sanitaria
se alza como un eslabón
entre la Atención Primaria
y la especializada

Carlos Armendáriz, secretario
general del Sescam (izda.)
con Rodrigo Gutiérrez.



cosocial y, desde hace cuatro años, un doc-
torado de investigación socio-sanitaria
que atiene bastante demanda.

¿Cuáles son los resultados? Realizan
publicaciones en todas las áreas de cali-
dad de vida y actividad física en niños,
calidad de vida y menopausia, calidad de
vida y trastornos de agudeza visual (“ope-
ramos más cataratas que nadie en el mun-
do”), factores de riesgo de las enfermeda-
des de más prevalencia, costes de la de-
pendencia, violencia de género, preven-
ción de factores de riesgo cardiovascular
fundamentalmente en niños y en dos pro-
yectos europeos: homogeneidad de títu-
los de grado en la UE y proyecto Care
MTV, de cuidados a domicilio donde hay
mucha dispersión geográfica o mucho
aislamiento social.

Uno de los máximos exponentes de la
I+D en la comunidad castellano-man-
chega es el Hospital de Parapléjicos de
Toledo. Lo recordó Rodrigo Gutiérrez
Fernández, secretario general del Servi-
cio de Salud de Castilla-La Mancha (Ses-
cam), al hablar del proyecto Nervios, que
consiste en construir una matriz con di-
ferentes tipos de microestructuras y bio-
materiales, que se podría colocar en la
zona de la lesión medular para facilitar el
crecimiento celular y axonal.

Otro de los ejemplos de investigación
relevantes lo constituyen los proyectos
FEES en oncología. Gutiérrez Fernández
los detalló: “En el complejo hospitalario
universitario de Albacete tenemos papi-
lomavirus humano y carcinoma epider-

moide en la región genital externa, y en
el complejo hospitalario de Toledo tene-
mos otros dos proyectos muy importan-
tes de linfomas en la zona marginal y mar-
cadores terapéuticos en cliomas”.

Plan de Investigación
Además de los equipos de investigación
que en Castilla-La Mancha están conec-
tados a los CAIBER (uno en el comple-
jo hospitalario de Albacete, que recibirá
200.000 euros), las redes temáticas de in-
vestigación RETIX, y los CIBER, la Con-
sejería de Salud y Bienestar Social man-
tiene programas de estabilización de in-
vestigadores: “En 2008 tenemos un in-
vestigador y un técnico estabilizados y en
el 2009, también en el complejo hospi-
talario de Toledo otro investigador esta-
bilizado, que permite aumentar el núme-
ro de investigadores clínicos con contra-
tación más fija y más estable”, explicó el
secretario general del Sescam.

En el ámbito regional, la planificación
de la investigación se hace desde la pro-
pia consejería de Salud y Bienestar Social
y el Sescam. “Lo destacable –dijo Gutié-
rrez Fernández– sería potenciar la coor-
dinación y los esfuerzos conjuntos para
obtener ventajas o sinergias adicionales
en esta materia”. Es lo que pretende, pre-
cisamente, el Plan Regional de Investiga-
ción Científica, Desarrollo Tecnológico
e Innovación, que puso en marcha la
Consejería de Educación y Ciencia. Y,
concretamente, el Plan de Investigación
en Ciencias de la Salud 2008-2010.

Dicho plan pretende, según el secreta-
rio general del Sescam, incrementar y me-
jorar los recursos humanos y las infraes-
tructuras científicas y tecnológicas de la
región, mejorar la conexión con el pro-
pio sistema productivo y empresarial, pro-
mover la innovación empresarial y fomen-
tar la cultura de investigación e innova-
ción entre los propios ciudadanos”.

También establece una serie de objeti-
vos, entre los que cabe destacar el estable-
cimiento de una oficina técnica de apo-
yo a la investigación, que acaba de poner
en marcha una nueva web donde apare-
ce información, documentación, recur-
sos y que evalúa y hace un seguimiento
de la producción científica; la coordina-
ción de la actividad investigadora, la for-
mación y el fomento de la investigación;
financiación, gestión y apoyo adminis-
trativo, y la promoción de institutos de
investigación: uno abarcaría las provin-
cias de Ciudad Real, Toledo y Guadala-
jara, y el otro estaría centrado básicamen-
te en Albacete y Cuenca. El objetivo úl-
timo del plan es que el 2 por ciento del
gasto sanitario se destine a investigación.

Gutiérrez Fernández recordó que la
Consejería de Salud y Bienestar Social fir-
mó un convenio para crear un centro de
investigación biomédica, el CRIB, que
tiene 44 profesores, una serie de becarios
de investigación en tres campus de la uni-
versidad (Toledo, Albacete y Ciudad
Real), con varias unidades de investiga-
ción: envejecimiento, farmacología, in-
vestigación traslacional, etcétera. �
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José Antonio Martínez
Pérez (izda.) y Felipe
Chavida, de Idepro.

Miguel A. Carrasco, gerente del
Hosp. de Parapléjicos de Toledo;
y Jesús Fernández, gerente del
Hosp. General de Ciudad Real.

Juan Diz (izda.) y Miguel Ángel
Hernando, de Carestream
Health.

Juan Rodés i Teixidor (izda.)
con Rafael Peñalver, geren-
te de Inspección del
Sescam.
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Plazos y atribución de ingresos

José Ignacio Alemany*

>> Desde el 1 de abril
y hasta el 30 de junio
podemos confirmar el
borrador de
declaración que
tenga resultado
negativo (cero), a
devolver, o a ingresar.

>> En el caso de que
no se confirme el
borrador, el plazo
para presentar la
declaración-
liquidación del IRPF
(modelo D-100) se
inicia el 4 de mayo y
finaliza el 30 de junio.

Plazos para presentar la
declaración
¿Qué plazos tengo para presentar la de-
claración del IRPF?

Un año más, puntual a su cita, Hacienda
inicia la campaña del Impuesto sobre la
Renta de las Personas Físicas (IRPF). El
pistoletazo de salida fue el pasado 2 de
marzo; desde entonces y hasta el 23 de ju-
nio de 2009 podemos solicitar a la Agencia
Española de Administración Tributaria
(AEAT) los datos fiscales y el borrador de
declaración del IRPF de 2008. Después,
desde el 1 de abril y hasta el 30 de junio
podemos confirmar el borrador de declara-
ción que tenga resultado negativo (cero), a
devolver, o a ingresar pero sin domicilia-
ción en cuenta, o cuando se renuncie a la
devolución. El plazo termina el 23 de junio
si confirmamos el borrador de una declara-
ción con resultado a ingresar y pedimos la
domiciliación en cuenta del importe que
resulte.

En el caso de que no se confirme el bo-
rrador, el plazo para presentar la declara-
ción-liquidación del IRPF (modelo D-
100) se inicia el 4 de mayo y finaliza el 30
de junio, ambos inclusive, salvo que el re-
sultado sea a ingresar con domiciliación en
cuenta, en cuyo caso el plazo finaliza el 23
de junio.

Imputación de rentas
¿A quién deben imputarse cada una de las
rentas objeto del IRPF?

En esta primera entrega de la serie
“Campaña Renta 2009” analizamos algo
tan importante como a quién deben impu-
tarse cada una de las rentas objeto del
IRPF. Este asunto es relevante para las per-
sonas casadas, especialmente si lo están
bajo el régimen de gananciales, y para los
que sean copropietarios de bienes y dere-
chos que produzcan rendimientos. Lo pri-
mero que ha de tenerse en cuenta es que,
fiscalmente, y con independencia del régi-
men económico del matrimonio elegido,
las rentas objeto del IRPF han de atribuirse

a cada cónyuge en función de su origen o
fuente, lo que en muchas ocasiones implica
que la titularidad civil no coincida con las
normas de imputación fiscal.

Rendimientos del trabajo
¿A quién se atribuyen los rendimientos del
trabajo?

Los rendimientos del trabajo, con carác-
ter general, se atribuyen excluidamente al
cónyuge que haya realizado personalmente
el trabajo que se remunera. Curiosamente,
los rendimientos derivados de pensiones y
haberes pasivos se imputan a los beneficia-
rios. En el caso de un matrimonio formado
por un abogado y una cirujana, donde él
trabaja en la asesoría jurídica de un banco
y ella en un hospital de la Seguridad Social,
ambos en régimen laboral, cada uno de
ellos deberá consignar en su declaración-li-
quidación del IRPF los rendimientos del
trabajo que haya percibido en el ejercicio.

Por su parte, la viuda de un cirujano
vascular deberá integrar en su declaración-
liquidación del IRPF, como rendimientos
del trabajo, el cien por cien de la pensión
de viudedad percibida en el ejercicio
como consecuencia del fallecimiento de
su esposo.

Rendimientos del capital
mobiliario e inmobiliario
¿A quién hay que imputar los rendimientos
del capital mobiliario e inmobiliario?

Los rendimientos del capital mobiliario
e inmobiliario se atribuyen al titular (pro-
pietario o usufructuario) del elemento pa-
trimonial del que provengan los rendi-
mientos. En el caso de los dividendos deri-
vados de unas acciones compradas por el
matrimonio, el rendimiento de capital mo-
biliario se atribuye por mitad a cada cón-
yuge por tratarse de un rendimiento que
procede de un bien (las acciones) cuya titu-
laridad es ganancial.

Los intereses generados por un depósito
constituido con dinero privativo de uno de
los cónyuges se han de imputar en su tota-

Respuestas a sus preguntas sobre...
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lidad al cónyuge titular del dinero deposi-
tado, por tratarse de rendimientos de capi-
tal mobiliario procedentes de un bien (di-
nero) de titularidad privativa.

El rendimiento derivado de la venta de
unas obligaciones del Estado adquiridas
por donación por uno solo de los cónyu-
ges, ha de imputarse en su totalidad al cón-
yuge a favor del cual se hubiesen donado
dichas obligaciones por proceder, el rendi-
miento, de un bien privativo de uno solo
de los cónyuges.

El rendimiento derivado del cobro de
una renta vitalicia inmediata constituida a
favor de uno solo de los cónyuges, pero cu-
yas primas se han pagado con dinero ga-
nancial, debe imputarse por mitad a cada
cónyuge por proceder, el rendimiento de
capital mobiliario, de un bien (dinero) de
titularidad ganancial.

Los rendimientos del capital inmobilia-
rio procedentes del arrendamiento de un
bien inmueble del que es usufructuario
uno sólo de los cónyuges han de atribuirse
exclusivamente al cónyuge usufructuario,
por ser el derecho del que procede el rendi-
miento de titularidad privativa.

Rendimientos de actividades
económicas
¿Y los rendimientos de actividades econó-
micas, a quién se atribuyen?

Los rendimientos de actividades econó-
micas se atribuyen a quien realice la activi-
dad económica. Así, los rendimientos obte-
nidos por un estomatólogo por el ejercicio
de su actividad por cuenta propia en su clí-
nica privada, constituida con cargo al dine-
ro del matrimonio, se imputan exclusiva-
mente al cónyuge que ejerce la actividad,
en este caso al estomatólogo.

Ganancias y pérdidas
patrimoniales
¿A quién se imputan las ganancias y pérdi-
das patrimoniales?

Las ganancias y pérdidas patrimoniales
se imputan al titular del elemento patrimo-
nial del que provengan. La ganancia patri-
monial obtenida por la venta de un inmue-
ble adquirido por el matrimonio se imputa

a cada uno de los cónyuges por mitades al
proceder la ganancia de un bien titularidad
del matrimonio. La pérdida patrimonial
obtenida por la venta de unas participacio-
nes, adquiridas por uno de los cónyuges
antes de casarse, ha de imputarse al cónyu-
ge que compró las participaciones, por pro-
ceder la pérdida de un bien (las participa-
ciones) titularidad privativa de uno sólo de
los cónyuges.

Imputación de rentas
inmobiliarias
¿A quién y en qué cuantía se han de impu-
tar las rentas inmobiliarias?

Los propietarios de bienes inmuebles ur-
banos que no se destinen a la vivienda habi-
tual, que no estén afectos a actividades eco-
nómicas o que no estén arrendados (perso-
nas que tienen un inmueble urbano a su dis-
posición) o los titulares de derechos reales de
uso o disfrute que recaigan sobre los mismos,
deben imputarse en su declaración-liquida-
ción del IRPF en la cantidad que resulte de
aplicar el 1,1 del valor catastral del inmueble
(si está revisado o modificado) o el 2 por 100
de dicho valor si no lo está. Renta que se im-
putará al cónyuge titular del inmueble o del
derecho real que recaiga sobre el mismo.

Si los inmuebles carecieran de valor ca-
tastral, o éste no se hubiera notificado aún
al titular, para calcular la cuantía que ha de
imputarse se tomará la mitad del valor de
adquisición, y a esa mitad se le aplicará el
1,1 por ciento.

En los supuestos de copropiedad sobre
un inmueble la renta se imputará en fun-
ción del porcentaje de participación.

Así, en el caso de un matrimonio casado
en gananciales, formado por un profesor y
una enfermera, donde la esposa es propie-
taria del 10 por 100 de un apartamento
heredado de sus padres y que permanece
desocupado, al ser el inmueble de titulari-
dad privativa (por haberse adquirido por
herencia), la esposa deberá imputar en su
declaración-liquidación del IRPF, el 10 por
cien de la cantidad que resulte de aplicar el
2 por cien al valor catastral del apartamen-
to (o el 10 por cien del 1,1 por cien del va-
lor catastral si éste estuviese revisado). �

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante. Artículo escrito con la colaboración
de Marisa Ramírez Prieto. Para contactar: info@alescab.es



9.30-11.30 MMESA CIENTÍFICA: 
LA TRANSEXUALIDAD: UN ABORDAJE
MULTIDISCIPLINAR

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 MESA CIENTÍFICA: LOS DELITOS SEXUALES:
UN ABORDAJE INTEGRAL

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 MESA CIENTÍFICA: SEXUALIDAD 
EN LA MEDIANA EDAD

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



  
   

    
  

   
   

Sábado tarde, 13 de junio de 2009

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 MESA DE COMUNICACIONES LIBRES
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 TALLER PRÁCTICO DE INTERVENCIÓN
CON VÍCTIMAS DE VIOLENCIA 
DE GÉNERO

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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Cultura

T ras el éxito de nuestros deportistas paralímpicos, la Fundación Sanitas ha publicado el li-
bro Más. Iguales y mejores, una obra que recoge las historias de trece deportistas paralím-
picos españoles, en las que el deporte, no la discapacidad, cambió sus vidas. En él se pue-

den encontrar retratados, en cuerpo y alma, los auténticos reyes españoles de los últimos Juegos
Paralímpicos de Pekín: el joven y completísimo nadador Enhamed y la veterana Teresa Perales,
con cuatro oros el primero y cinco metales la segunda (tres oros, una plata y un bronce).

La publicación de este libro forma parte del Programa Discapacidad de Sanitas, un proyecto
de gran envergadura que refleja su compromiso con el avance en el acceso a la salud de las
personas con discapacidad y el fomento del conocimiento en discapacidad y salud.

L I B R O S

P rotagonizada por la reciente ganadora del Oscar a la Mejor Actriz Secundaria,
Penélope Cruz vuelve a acompañar a Pedro almodóvar en un nuevo trabajo. Los
abrazos rotos es una historia de amor loco, dominada por la fatalidad, los celos,

el abuso de poder, la traición y el complejo de culpa. Una historia emocionante y terri-
ble cuya imagen más expresiva es la foto de dos amantes abrazados, rota en mil peda-
zos. Pasión y tragedia se cruzan de nuevo en la que será la película de mayor metraje
de Almodóvar, en torno a las dos horas y media. Acompañan a Cruz en el reparto, Lola
Dueñas, José Luis Gómez, Lluis Homar y Blanca Portillo.

C I N E

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

Vida y obra de Picasso

L a muestra Alphonse Mucha: arte,
seducción y utopía, recoge una
selección de las principales

obras del artista checo. En el primero
de los espacios podremos ver las
obras que Mucha creó para el mundo
del teatro como decorador, diseñador
de vestuarios y autor de carteles. Un
segundo ámbito está ocupado por
obras que se inspiran en las ciudades,
en especial las relacionadas con la
Exposición Universal de París de
1900, que supuso la consolidación del “art nouveau”.
A continuación, vemos un espacio dedicado a
“Belleza. La mujer como musa e icono”. La muestra
se puede visitar hasta el 10 de mayo en el CaixaForum
de Palma de Mallorca (Plaza de Weiler, 3).

L a exposición se ha articulado a partir de
obras (pinturas, dibujos, grabados, escultu-
ras, carteles, fotografías y libros) represen-

tativas de Pablo Picasso, autor del texto teatral:
El deseo atrapado por la cola, y
de los distintos actores que parti-
ciparon en la lectura. Asimismo, se
ha seleccionado obra y documen-
tos gráficos relacionados con al-
gunos de los espectadores más
destacados: Henri Michaux, Jean
Cocteau, Jean Marais, Pierre Re-
verdy, Valentine Hugo, etc. Orga-
nizada por Bancaja, la muestra se
puede visitar hasta el 22 de mayo
en el madrileño Círculo de Bellas
Artes (C/Alcalá, 42).

Los carteles de Alphonse Mucha

El esperado regreso de Pedro Almodóvar

Trece historias de superación

Título: “Más. Iguales y
mejores”
Edita: Fundación Sanitas.
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Internet

L l mercado publicitario global se con-
traerá el 0,2 por ciento en 2009
–asegura la agencia ZenithOptime-

dia–, pero con una salvedad: la publici-
dad on line, que se incrementará en el con-
junto de países en torno al 18 por ciento,
un dato que confirma el Informe Global
Entertainment and Media Outlook
(GEMO), encargado por
PricewaterhouseCoopers,
que atribuye un incremen-
to del 19,5 por ciento al
gasto publicitario en la red,
de aquí a 2012.

El estudio GEMO
abarca los medios de co-
municación, el entrete-
nimiento y el ocio, y
evalúa el comporta-
miento del mercado en
los próximos cinco años,
pronosticando una cifra
de negocio conjunta de
38.100 millones de euros
al final del período, en
2012, una vez superada
la crisis económica global que padece-
mos.

España será uno de los países desarro-
llados –según el informe– con un mayor
grado de implantación de los negocios

vinculados al ocio, el entretenimiento y
los medios, con un crecimiento del 7,9
por ciento, superior al crecimiento del
conjunto del mundo, que se cifra en el
6,6 por ciento.

Por lo que respecta a la influencia de
Internet, su aportación al volumen de
facturación será superior en el conjunto

del planeta que en Espa-
ña, de modo que el gasto
publicitario on line se
elevará el 19,5 por ciento
frente al 12,8 por ciento.
Lo que más crecerá en
España será la televisión
de pago; y, a continua-
ción, los casinos, con un
incremento del 16,5 por
ciento y el 15,7 por cien-
to respectivamente.

Si examinamos los da-
tos globales resulta que la
televisión de pago verá
incrementada la factura-
ción publicitaria sólo el
10,1 por ciento, frente al

10,3 por ciento los videojuegos, el 12,1
por ciento, los accesos a Internet, y
–como se ha escrito más arriba– el gasto
en publicidad para Internet, que será del
19,5 por ciento. �

La ciencia del sueño
Los sueños

dicen algo más
de lo que apa-
rentan. He aquí
un completo
diccionario
para interpretar
los sueños que nos dejan pen-
sativos.
http://www.euroresidentes.com/
suenos/diccionario.htm

Francis Bacon
Si ya has vis-

to la magnífica
exposición de
Bacon en el
Museo del Pra-
do, querrás ver
más del artista
irlandés. Si no has ido, tam-
bién. La web incluye, además,
reseñas de libros sobre el pintor
y piezas de audio.
http://www.francis-bacon.cx/

La CMT criticada por Astel

La Asociación de Empresas Operadoras y de Ser-
vicios de Telecomunicaciones (Astel) denunció las

medidas adoptadas por la Comisión del Mercado de
Telecomunicaciones (CMT) en la nueva regulación de
la banda ancha en España, al considerar que las mis-
mas no favorecen la competencia. La CMT prevé que
las conexiones medias de acceso a Internet en Espa-
ña rondarán los 20 megas en 2011, frente a la velo-
cidad media actual entre los 3 y los 6 megas.

Yoigo con iPhone

Las tiendas Smol de Yoigo venden el iPhone en
España libre por 199 euros, aunque vinculado

a un contrato con Yoigo. Smol, que vende exclu-
sivamente productos de la operadora móvil, ha
iniciado su venta recientemente. Quien lo quiera
libre, deberá pagar como mínimo 639 euros. Los
que provienen de otras compañías deberán tra-
mitar la portabilidad y tendrán que esperar entre
seis y ocho días para hacerla efectiva.

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

Sección
patrocinada por

España será uno de los
países con mayor grado de
implantación de negocios
vinculados al ocio.

Internet y la televisión de pago
serán negocio hasta 2012
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Golf

E l Club de Campo Villa de Madrid
volvió a ser, una vez más, el magnífico
escenario del torneo benéfico que cada

año enfrenta a toreros y periodistas a favor de
la Fundación Síndrome de West. En esta oca-
sión, más de 200 personas disfrutaron de una
maravillosa jornada primaveral que concluyó
con una exquisita comida de gala.

Entre los matadores de toros que aporta-
ron su granito de arena se encontraban figu-
ras como Palomo Linares, Óscar Higares,
Miguel Abellán, Juan Diego, Ambel Posada o
Cristina Sánchez. Defendiendo el buen hacer
de los periodistas estuvieron, Iñaki Cano,
Nacho Aranda, Valentín Requena, José Ángel
de la Casa, Fernando Fernández-Román,
Guillermo Salmerón y Paco Montesdeoca,
entre otros.

Como en años anteriores, no faltó la ayuda
desinteresada de los jugadores profesionales de
golf. Mientras que Carlos Balmaseda, Miguel
Ángel Martín y Vicente Blázquez jugaron con
todos los participantes del torneo, los menos
expertos disfrutaron de un clinic impartido
por los hermanos José María y Guillermo
Aparicio, junto a algunos de los más destaca-
dos profesores madrileños.

Muchos fueron los ju-
gadores que consiguieron
trofeo. Juan García de las
Heras, con un total de 38
puntos, se impuso en pri-
mera categoría, seguido
de Javier Diez de Polan-
co, con 35 puntos. En se-
gunda categoría, la victo-
ria fue para Evaristo
Alonso, con 43 puntos,
mientras que Jorge Igle-
sias se proclamó subcam-
peón con 40 puntos. En
los pares 3 triunfó Fran-
cisco Ramírez (10 pun-
tos), seguido de Pablo Ciprés (7). Los pre-
mios especiales recayeron en Palomo Linares
(42); José Martínez (40) y Diego Boluda
(38), que fueron los primeros clasificados en
el ranking de Toreros, Periodistas y Amigos
de la FSW, respectivamente.

En la Ryder Cup particular que desde hace
ya siete años enfrenta a toreros y periodistas, la
victoria cayó por segundo año consecutivo del
lado de los matadores, con un total de 113
puntos, por 108 de los informadores. �

En el Club de Campo Villa de Madrid se recaudaron cerca de 60.000 euros.

Los toreros ganan a los periodistas

Los ganadores del torneo junto a Miguel
Ángel Barbero, presidente de la Fundación
Síndrome de West.

VII Torneo Benéfico Síndrome de West Gran Premio Groupama Seguros

Davies jugará la Comunitat Valenciana Europea Nations Cup

L a inglesa Laura Davies, una de las mejores golfistas profesionales de todos los tiempos, disputará la
Copa de Europa Femenina, torneo profesional por países patrocinado por VCI (Valencian Commu-
nity Investments), que se celebrará por segundo año consecutivo en el campo alicantino de La Se-

lla, en Denia, entre el 23 y el 26 de abril. Laura Davies cuenta con un palmarés deportivo impresionante en
el que destacan más de 30 triunfos en diversos torneos del Circuito Europeo Profesional, así como 20 en el
Circuito Americano, con el mérito añadido de que ha ganado alguno ininterrumpidamente, a excepción de
2005, desde que accediera al profesionalismo en 1985, cuando se impuso en el Open de Bélgica. Desde
entonces y hasta nuestros días, Laura Davies ha construido un palmarés apabullante iniciado con las men-
ciones de ‘Rookie del Año’ y Número 1 del Orden de Mérito en 1985, una distinción como mejor jugado-
ra del Circuito Europeo que ha sido acaparada por la inglesa nada menos que en siete ocasiones.


