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Para salir a competir en investigación, para
poder compartir proyectos de investiga-
ción con los mejores grupos de investi-

gación, para que nuestros grupos sean acepta-
dos como pares por los mejores investigadores
nacionales e internacionales, necesitamos ge-
nerar, producir y publicar trabajos de la máxi-
ma calidad posible”, afirmó la consejera de Sa-
nidad y Consumo del Gobierno murciano,
María Ángeles Palacios, en la inauguración de
la jornada La investigación sanitaria en la Re-
gión de Murcia, organizada por la MEDICAL
ECONOMICS con la colaboración de Aste-
llas Pharma.

En dicho acto, celebrado en la capital mur-
ciana ante un centenar de profesionales, inte-
grantes de los grupos de investigación de los
centros sanitarios de la Región de Murcia, así
como de diversos departamentos de las univer-
sidades de Murcia y Politécnica de Cartagena
que realizan proyectos de investigación en sa-
lud, Palacios presentó el futuro Instituto Mur-
ciano de Investigación Biosanitaria (IMIB),
cuya creación ha de dar comienzo antes del pró-
ximo verano, en estos términos: “Ha de ser ca-
paz de integrar e intercambiar todas las inicia-
tivas y líneas de investigación que en este mo-
mento se desarrollan en la región y proyectar
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De izda. a dcha., Gonzalo San Segundo, Honorio Bando Casado, Asunción
Somoza, la consejera de Sanidad y Consumo María Ángeles Palacios, Manuel
García Abad y José Antonio García Córdoba.

De izda. a dcha., Victoriano Soria,
Vicente Vicente García,, Rocío Álvarez
y Juan Pedro Serna.

El Instituto Murciano de Investigación Sanitaria, de próxima creación, será
el corazón de la actividad investigadora en salud que se realice en la comunidad

autónoma de Murcia en la próxima década, según desveló la consejera de Sanidad
y Consumo, María Ángeles Palacios Sánchez, en una jornada organizada

por MEDICAL ECONOMICS, con la colaboración de Astellas Pharma, celebrada
recientemente en la capital murciana.

La investigación sanitaria en la Región de Murcia

Competir en investigación
requiere publicar trabajos

de máxima calidad

Gonzalo San Segundo
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El presente y futuro de la asisten-
cia sanitaria privada en España
fueron objeto recientemente de

un profundo análisis y debate por par-
te de destacados especialistas en cada
una de las áreas afectadas: Administra-
ción, médicos con ejercicio privado,
mutualidades y compañías asegurado-
ras, sin olvidar la colaboración entre la
sanidad pública y la privada. El acto
estuvo organizado por MEDICAL
ECONOMICS y presidido por Sera-
fín Romero Agüit, secretario general
de la OMC, en cuya sede se celebró
con la asistencia de más de medio cen-
tenar de expertos de todos los sectores
implicados.

Teótimo Sáez Zazo, presidente de la
Comisión Técnica de Salud de Unes-
pa, expuso la situación en la se encuen-

tra el seguro privado de salud en este
país. Inició su intervención con refe-
rencias a la situación de la sanidad pú-
blica en los países occidentales, desta-
cando algunos de los problemas que
padece: sostenibilidad, introducción
de modelos de gestión privada y “de-
terioro en la calidad percibida” por
“una gran cuota de ciudadanos que no
quedan satisfechos”.

Diagnóstico que también vale para
España, donde el sector privado de se-
guros de salud abarca al 23 por cien-
to de la población española (casi siem-
pre como doble cobertura), represen-
ta el 30 por ciento de la asistencia sa-
nitaria y su facturación está por enci-
ma del 2,5 por ciento del PIB nacio-
nal. Además, aporta al conjunto del
sistema una de cada tres camas hospi-

talarias y atiende a unos seis millones
de ciudadanos.

En cuanto a las cifras de negocio,
dijo que la crisis está pasando factura.
El sector creció a tasas del 9 y 10 por
ciento en los últimos años, pero que
en 2009, con datos al mes de septiem-
bre, el crecimiento era del 5,5 por cien-
to, con una pérdida de 180.000 asegu-
rados. En 2008, la recaudación de pri-
mas superó los 5.835 millones de eu-
ros, casi un 8 por ciento más que el año
anterior.

Para afrontar la crisis, Sáez señaló
que había que potenciar los seguros co-
lectivos. “El IRPF –comentó– da un
tratamiento interesante a las primas pa-
gadas por las empresas para sus emple-
ados y los familiares directos de ellos
(hasta 500 euros por persona y año no

32 JORNADA 26 de febrero de 2010 Medical Economics www.medecoes.es

El sector privado de seguros de salud en España, que podría aliviar sustancialmente la presión
que soporta el sistema sanitario público, necesita un nuevo modelo de aseguramiento que potencie
la clientela, rentabilidad y la satisfacción de pacientes y de médicos, según se puso de manifiesto

en una reciente jornada organizada por MEDICAL ECONOMICS sobre Presente y futuro del mercado
de la asistencia privada en España: mutualidades y aseguramiento privado.

Asistencia privada en España

En busca de un nuevo
modelo de aseguramiento

Gonzalo San Segundo

De izda. a dcha., Enrique de Porres, Arturo Chevalier, Serafín Romero, Jaume Orfila, José Ignacio Catalán y Julián Ruiz Ferrán.

32

MEDICAL ECONOMICS publica en este número
los artículos galardonados en el I Certamen

de Relatos Medical Economics, patrocinado por
Pullmantur. El artículo Manuel me mira a los ojos,

de Aurora Guerra, ha recibido el Gran Premio
del Certamen de Artículos; mientras que el Premio

Plus Médicos Jóvenes ha sido para Luis Llanes,
por Una cuestión de autoridad.
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Sigan escribiendo

Ha llegado el anhelado momento para
el que hemos estado animando a
nuestros lectores durante todo el pa-
sado año. Nuestra portada recoge el

acontecimiento: el de la publicación en este nú-
mero de los ganadores de los premios corres-
pondientes al I Certamen de Artículos que con-
voca la edición española de Medical Economics.

Nos planteamos el certamen español como
un reto. ¿Seríamos capaces de lograr vencer la
acreditada resistencia de nuestros médicos a com-
partir su escaso tiempo libre, condicionados por
la conocida presión asistencial, obligada buro-
cracia organizativa y necesaria actualización de
conocimientos, con la deseada paz exigible para
escribir un artículo?

Esta era la cuestión y no la falta de casuística;
porque quién no ha vivido alguna experiencia
como las que se sugieren en las bases (ver con-
vocatoria II Certamen en páginas 42 y 43): cómo
logró solucionar un problema en la práctica clí-
nica; una buena idea para optimizar su consul-
ta; los temores, confirmados o no, ante un jui-
cio o demanda profesional; o las emociones sen-
tidas en situaciones especiales ante sus pacientes
por miembros de su familia enfrentados a la en-
fermedad.

La duda hamletiana, perdón por la expresión,
la resolvimos en positivo. Si nuestros colegas de
la edición americana lo vienen consiguiendo des-
de hace muchos años (pueden consultar los re-
latos ganadores de 2009 en www.medecoes.com,
nº 122-11, diciembre de 2009), nosotros no po-
díamos quedarnos a la zaga.

Y así ha sido. Hemos recibido numerosos ar-
tículos, la mayoría de ellos de calidad suficiente
para su publicación en diferentes números de
2010. Y en este nos cabe el honor de ofrecerles
los dos elegidos por el jurado, reforzado éste con
la participación de dos invitados de excepción:
el médico y académico de la Real Academia Es-
pañola, Prof. Pedro García Barreno; y el Prof.
Diego Gracia Guillén, de la Real Academia Na-
cional de Medicina y catedrático de Humani-
dades Médicas de la Universidad Complutense.

Es por todo ello un placer presentarles los ar-
tículos de la doctora Aurora Guerra y del doctor
Luis Llanes, dos de los médicos que, aun com-

partiendo con el resto de sus colegas las dificul-
tades para dedicar el tiempo a la escritura, se las
han arreglado para hacerlo y, lo que es mejor,
para conseguir los premios.

Aurora Guerra, que ha conseguido el Gran
Premio, trabaja como dermatóloga en el Hospi-
tal 12 de Octubre, de Madrid, y además de su
actividad en la Universidad y de sus responsabi-
lidades en la Academia Española de Dermato-
logía, es autora de numerosos libros y artículos.
“Manuel me mira a los ojos” refiere la turbación
que produce a la autora la compleja mirada de
un paciente que le exige una solución para su in-
curable enfermedad, y su postrera aceptación de
la dura evidencia.

El ganador del Premio Plus-Médicos Jóvenes,
Luis Llanes, urólogo del Hospital Universitario
de Fuenlabrada (Madrid), es profesor universi-
tario y ha realizado diversos máster de dirección
médica y gestión sanitaria. Su artículo galardo-
nado, “Una cuestión de autoridad”, recrea la ab-
soluta entrega del cirujano ante un caso muy
complicado y la descorazonadora reacción pos-
terior de algunos familiares del paciente.

Lo más difícil se ha conseguido, y los partici-
pantes han obtenido buena nota. Mi agradeci-
miento y enhorabuena a todos ellos, a quienes
esperamos con nuevos relatos; y, cómo no, una
vez abierto el fuego literario, vuelvo a animar a
nuestros lectores para que, en un gesto de gene-
rosidad, compartan sus experiencias con sus co-
legas en Medical Economics ya que, como les de-
cía el pasado año con ocasión del I Certamen,
“recuerden que no es lo más importante escribir
bien, sino escribir a menudo para adquirir la ha-
bilidad deseada”.

Y estoy seguro de que en enero de 2011, cuan-
do celebremos la fiesta del VIII Aniversario de
Medical Economics, estaremos entregando los pre-
mios a otros tantos médicos e iniciaremos la pu-
blicación de los que, sin conseguir galardones,
también nos hayan llegado al corazón. �

Manuel García Abad

Manuel García Abad
mga@drugfarma.com



Médicos de mutuas,
aún más desconocidos
Soy médico de mutua por casualidad; leí una
oferta de empleo en la revista del Colegio de
Médicos y me animó el que no tenía que des-
plazarme. Por entonces hacía suplencias en
Primaria, cada día en un centro de salud dis-
tinto. Y así empecé.

Las mutuas se definen como “entidades co-
laboradoras con el sistema de la Seguridad So-
cial en la gestión de las contingencias del acci-
dente de trabajo y de las enfermedades profe-
sionales, bajo la dirección, tutela y vigilancia del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales”. Esto
es, nuestra labor fundamental es atender al tra-
bajador que ha tenido un accidente en su tra-
bajo o enfermedad relacionada con él, prestán-
dole la cobertura sanitaria completa y precisa
para lograr una rápida y total recuperación de
la lesión. Pero no sólo atendemos clínicamen-
te, sino que gestionamos económicamente fon-
dos públicos, cuando emitimos las bajas y altas
laborales. Ello es también un acto médico.

Y también hacemos medicina cuando va-
loramos a los pacientes de contingencia co-
mún, y colaboramos con los médicos de ca-
becera y especialistas del Sescam, en nuestro
caso, adelantando pruebas y incluso tratamien-
tos (quirúrgicos y de rehabilitación, funda-
mentalmente) utilizando nuestros recursos hu-
manos y materiales, en situaciones donde el
paciente está en la “desesperante” lista de es-
pera del Servicio Público de Salud.

Y realizamos los informes de incapacidad
laboral de los pacientes que han quedado con
secuelas, y emitimos las bajas para la presta-
ción del embarazo y hacemos propuestas de
alta y también de incapacidad cuando esas se-
cuelas son en pacientes Sescam, y emitimos la
valoración para el INSS en pacientes que lle-
van casi los 12 meses de incapacidad laboral.

Asimismo, trabajamos codo con codo, por
lo menos en mi caso, con las otras mutuas y
con la inspección médica, realizando juntos
incluso cursos para los médicos de Atención
Primaria, aunque se que dicha colaboración
no existe en otras comunidades autónomas.

Afortunadamente, para muchos de nues-
tros pacientes no somos nada extraños; nos
conocen, y nosotros a ellos, por nuestros nom-
bres y apellidos. Desde aquí invito a toda aque-
lla persona que deseé conocernos y compro-

bar nuestra labor, a venir una semana, o una
mañana, a nuestras consultas y a que descu-
bra lo que es un médico de mutua. Muy pro-
bablemente también le guste nuestro trabajo.
A mí me apasiona.

María Teresa López Guijarro
Servicio Médico Mutua FREMAP

(Ciudad Real)

La solución no es el copago
Mucho se viene hablando de que la única so-
lución para que el sistema sanitario siga sien-
do sostenible es introducir el pago por con-
sulta, como ya hicieran países de nuestro en-
torno; Alemania, por ejemplo cobra diez eu-
ros o más por consulta. En mi opinión, este
es un elemento disuasorio, que introduce di-
ferencias, pues ni todos los españoles cobran
lo mismo, ni todos podrían ir al médico si no
tuvieran dinero para pagarlo. No hemos tra-
bajado 30 años para llegar a esto.

E. López Carrillo
(Madrid)

Sobre los nombramientos
de jefaturas
De aquellos polvos vienen estos lodos, dice
un viejo refrán castellano y es posiblemente
la mejor forma de ejemplificar lo que ha su-
cedido recientemente en Traumatología del
Hospital Ramón y Cajal donde los médicos
han entrado en conflicto y luego conseguido
la dimisión de un jefe de servicio nombrado
“a dedo” desde la Consejería de Sanidad ma-
drileña. El asunto viene de lejos. Hace años,
unos 20, se inició un camino hacia el geren-
cialismo en los centros sanitarios, potencian-
do el poder de los equipos directivos, nom-
brados por “libre designación” desde las dis-
tintas administraciones sanitarias, que en rea-
lidad acaban recayendo en los más adictos po-
líticamente o los más amigos del gobierno de
turno, creando, bajo la excusa de la eficien-
cia, un sistema fuertemente centralizado y
con amplios poderes en los hospitales. Lógi-
camente estos equipos han tenido empeño en
laminar otros “contrapoderes” en los centros,
primero las juntas de gobierno o comisiones
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de participación que rara vez se reúnen, si es
que lo hacen, y luego los órganos de repre-
sentación profesional (juntas y comisiones) y
los cargos de carácter técnico-profesional (je-
faturas de servicio, sección, etc).

Es un mal camino, que está teniendo resul-
tados negativos y que debería de volverse a re-
correr en el sentido contrario. Los nombra-
mientos por concurso público deben garanti-
zar que los puestos recaen en los más capaces
y con más conocimientos, y para evitar que si
dejan de serlo continúen en el puesto, pueden
realizarse evaluaciones periódicas por comi-
siones profesionales independientes que ga-
ranticen su idoneidad. La otra alternativa ya
la estamos viviendo, una selección adversa en
la que no prosperan los mejores, sino los más
obedientes o los que tienen más padrinos, con
los efectos perniciosos que ello tiene sobre el
funcionamiento de la Sanidad pública.

Marciano Sánchez Bayle
Portavoz de la Federación de Asociaciones

para la Defensa de la Sanidad Pública.

Desarrollo y carrera
en la profesión médica
Bajo un enfoque de aspectos económicos el
desarrollo profesional es una inversión en for-
ma de pasión, dedicación, energía y dinero.
Como tal representa un tesoro personal del
médico que se materializa en el “ saber y sa-
ber hacer” y representa una autoridad en la
materia de la medicina. Es riqueza intelectual,
técnica y práctica mensurable en dinero. En
cambio, la carrera profesional consiste en ha-
cer socialmente útil este patrimonio. La socie-
dad y sus individuos premian esta inversión
del médico que se exprime en los servicios in-
dispensables que presta a la sociedad, median-
te remuneración conforme a la seguridad, la
calidad, la adecuación y la continuidad de los
servicios, expresión directa del nivel y de la ca-
lidad del desarrollo profesional. La carrera pro-
fesional es una prestación de servicios a la so-
ciedad. Habiendo hecho esta diferenciación
fundamental entre el desarrollo y la carrera de
la profesión médica llegamos a la conclusión
de que el desarrollo profesional tiene que es-
tar exclusivamente en manos de la profesión
médica. Es intrínsecamente suyo. La carrera
profesional en cambio debe de estar en ma-
nos de la sociedad donde los diferentes acto-
res sociales suelen elaborar conjuntamente mo-
delos de inserción del patrimonio médico en

la sociedad y donde ninguno de los actores so-
ciales es autorizado a monopolizar los proce-
sos de integración en una sociedad democrá-
tica como la nuestra. De igual manera la elec-
ción de los modelos de financiación de los ser-
vicios que prestan los médicos deben estar en
manos de los ciudadanos que forman una so-
ciedad democrática. Ninguno de los actores
sociales es autorizado a monopolizar los pro-
cesos de financiación. El desarrollo profesio-
nal, la carrera profesional y la financiación de
los servicios médicos tienen que estar clara-
mente separados e identificados como tales si
queremos evitar monopolios y colusiones ile-
gales de intereses.

André Bolliger Horisberger
Presidente de Aspromel.

¿El paciente, centro
del sistema?
Acabo de leer el titular de la portada de su úl-
timo número en el que la ministra de Sani-
dad, según ustedes, reconoce que el centro del
sistema sanitario son los pacientes y los médi-
cos. Aparte de estar en profundo desacuerdo
en que un colectivo profesional se atribuya el
protagonismo en la prestación de servicios sa-
nitarios en los que tantas otras disciplinas in-
tervienen, considero que precisamente este es
uno de los problemas que arrastra nuestro sis-
tema sanitario. Lo que me ha sorprendido es
leer esta afirmación en boca de nuestra minis-
tra, por lo que he leído íntegramente la entre-
vista convencido de que no era posible esa afir-
mación por su parte. Compruebo así que, en
la página 11, a la pregunta de Gonzalo San
Segundo: “El centro del sistema nacional de
salud, ¿son los pacientes o los médicos?”, la
ministra responde “Sin duda ambos. No se
puede elegir una alternativa u otra. Sin pacien-
tes no hay sistema y sin profesionales tampo-
co hay sistema”. En fin, creo que es obvia la
manipulación interesada de esta respuesta en
beneficio de la preponderancia de un colecti-
vo profesional por encima del resto como si
únicamente de ellos dependiera el Sistema Na-
cional de Salud. No creo que ésta sea la ma-
nera de prestigiar una profesión, sino la exce-
lencia en el desarrollo del trabajo diario y la
asunción de la complementariedad con el res-
to de trabajadores de la Sanidad pública.

Juan Ángel Infantes Rodríguez
(Madrid)
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Profesión/Finanzas
Noticias de su interés.

8

Ojoal Dato

8,73
millones sumaban los
partícipes de planes de
pensiones particulares
a finales de 2009.

0,99
por ciento más que
el año anterior.

5,6
millones de partícipes
tenían los fondos de
inversión el año pasado.

7,53
por ciento menos que
en 2008.

45
años es la edad media de
los partícipes en los fondos
de pensiones.

Fuente: Inverco.

R E C O N O C I M I E N T O A L A L A B O R S O L I D A R I A

El Consejo General de Colegios de Médicos
homenajea a las organizaciones sanitarias
de ayuda humanitaria

L a Sociedad Española de Informática de la Salud y el Minis-
terio de Sanidad han decidido unir sus fuerzas para impul-
sar el uso de las tecnologías de la información y la comuni-

cación en España. Para ello, y en el marco del XIII Congreso Na-
cional de Informática de la Salud, han firmado un convenio se-
gún el cual se comprometen a desarrollar iniciativas conjuntas
con el objetivo de contribuir a la difusión y fomento de los siste-
mas de información sanitarios. Uno de los puntos fundamentales
del acuerdo es la colaboración en la futura Conferencia eHealth
2010, que se celebrará en marzo en Barcelona y se tratará el desa-
rrollo de “actuaciones encaminadas a modernizar el sistema sani-
tario público, a mejorar de forma significativa la calidad de la asistencia prestada
a los ciudadanos y a facilitar la movilidad geográfica de éstos por todo el territo-
rio nacional”.

X I I I C O N G R E S O N A C I O N A L D E I N F O R M Á T I C A D E L A S A L U D

Un convenio de la SEIS y el ministerio
ayudará a impulsar el uso de las TIC

E l Consejo General de Colegios de Médicos ha
hecho entrega de la “Condición de Colegiado de
Honor con emblema de oro” a cinco organizacio-

nes sanitarias, en representación de todas las organiza-
ciones sanitarias y de todos los médicos cooperantes en
las mismas, a fin de reconocer el trabajo de cooperación
y ayuda médica solidaria en todos y cada uno de los ca-
sos de catástrofes o situaciones de emergencia. El acto
estuvo presidido por la subsecretaria del Ministerio de Sa-
nidad y Política Social, Consuelo Sánchez Naranjo, el con-
cejal de Seguridad y Movilidad del Ayuntamiento de Madrid, Pedro Calvo, y el
presidente del Consejo General de Colegios de Médicos, Juan José Rodríguez
Sendín. Ante una audiencia que abarrotó el salón de actos, se concedió esta
distinción a DYA, Médicos sin Fronteras, Medicos Mundi, SAMUR y SUMMA.

Representantes de las orga-
nizaciones galardonadas.

M E R C A D O F A R M A C É U T I C O

Las adquisiciones de Sanofi-Aventis disparan el beneficio

L a farmacéutica francesa Sanof-Aventis encabezó un año más el ranking de los laborato-
rios que más han vendido en España en 2009. Según IMS Health, la compañía ha vendi-
do en las farmacias más de 615 millones de euros, un 2,3 por ciento más que en el año

anterior, en el que también encabezó esta lista. Acapara una cuota del 5,7 por ciento. Estos
buenos resultados, teniendo en cuenta el impacto de la crisis y la expiración de algunas paten-
tes importantes, se deben, sobre todo, al rendimiento de los 6.600 millones de euros invertidos
en 2009 en 33 operaciones de compra de laboratorios y participaciones en proyectos.
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Cree que será posible alcanzar
el Pacto por la Sanidad?

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

Un elevado porcentaje de los encuesta-
dos, un 30 por ciento, considera factible
alcanzar el Pacto por la Sanidad sólo si
todos los agentes implicados ponen de su
parte, mientras que un 25 lo creen sin
duda. Un 23 por ciento creen que se
alcanzará consenso, pero no resultará efec-
tivo; mientras que sólo un 12 por ciento
creen que el consenso es imposible.
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E l catálogo de Ocupaciones de Difícil
Cobertura que ha publicado el Minis-
terio de Trabajo para el primer tri-

mestre del año está copado por plazas desti-
nadas a profesionales del sector de la salud,
especialmente médicos. Así, el 70 por ciento
de las 86 plazas que contempla el catálogo,
se refieren a especialistas de todas las ramas,
incluida la cirugía. Diez comunidades autó-
nomas: Asturias, Canarias, Baleares, Castilla y León, Murcia, Cataluña, Va-
lencia, Galicia, La Rioja y Ceuta ofrecen plazas disponibles con el objetivo de
que puedan ser cubiertas por extranjeros.

D É F I C I T S A N I T A R I O

El 70 por ciento de las plazas públicas
de difícil ocupación son de médicos

R epresentantes de trece especialidades médicas (sociedades científicas y comisiones nacio-
nales), que han acudido a la reunión auspiciada por el Foro de la Profesión Médica para
debatir sobre el desarrollo del sistema troncal, el gran cambio que se prepara para la for-

mación médica especializada en España, han elaborado un documento común en el que mues-
tran su rechazo a la troncalidad “tal como se está desarrollando”. Manuel Crespo, presidente de
la Comisión Nacional de la Especialidad de Pediatría, ha señalado “que la posición de las trece
especialidades no es de oposición a la troncalidad, pero sí a la que se está haciendo”. Las trece
especialidades médicas que han firmado el documento de rechazo son las de Anatomía Patológi-
ca, Dermatología, Ginecología, Medicina Nuclear, Neurofisiología, Neurología, Oftalmología, Otorrinolaringología,
Pediatría, Psiquiatría, Radiodiagnóstico, Radiología y Rehabilitación.

Q U E J A S D E C A D A E S P E C I A L I D A D

Trece especialidades médicas, tras reunirse en el Foro de la Profesión,
elaboran un documento de rechazo a la troncalidad

E l secretario general de Sanidad, José Martínez Olmos, ha asegura-
do que “la oferta de plazas en las facultades de Medicina se ha in-
crementado un 30 por ciento de 2004 a 2010, con el objetivo de

adecuar el número de profesionales médicos a las necesidades del sistema
sanitario nacional”. Martínez Olmos comentó que el déficit de especialistas
médicos es una cuestión que “preocupa al Gobierno central”, que trabaja

en la planificación de estas necesidades. El secretario
general de Sanidad explicó que el actual Gobierno se
encontró en 2004 con “un déficit de un número deter-
minado de especialistas médicos” y “cuatro años des-
pués”, una vez realizado un estudio al respecto, esta
carencia de profesionales se estima “en torno a 2.800
ó 3.000 médicos año, más en algunas especialidades
que en otras, consecuencia del crecimiento del siste-
ma sanitario y del crecimiento poblacional que no se
había planificado nunca”.

P R O F E S I Ó N M É D I C A

Las plazas en facultades de Medicina se
incrementan un 30 por ciento desde 2004
ante el déficit de profesionales

José Martínez Olmos.



Para salir a competir en investigación, para
poder compartir proyectos de investiga-
ción con los mejores grupos de investi-

gación, para que nuestros grupos sean acepta-
dos como pares por los mejores investigadores
nacionales e internacionales, necesitamos ge-
nerar, producir y publicar trabajos de la máxi-
ma calidad posible”, afirmó la consejera de Sa-
nidad y Consumo del Gobierno murciano,
María Ángeles Palacios, en la inauguración de
la jornada La investigación sanitaria en la Re-
gión de Murcia, organizada por la MEDICAL
ECONOMICS con la colaboración de Aste-
llas Pharma.

En dicho acto, celebrado en la capital mur-
ciana ante un centenar de profesionales, inte-
grantes de los grupos de investigación de los
centros sanitarios de la Región de Murcia, así
como de diversos departamentos de las univer-
sidades de Murcia y Politécnica de Cartagena
que realizan proyectos de investigación en sa-
lud, Palacios presentó el futuro Instituto Mur-
ciano de Investigación Biosanitaria (IMIB),
cuya creación ha de dar comienzo antes del pró-
ximo verano, en estos términos: “Ha de ser ca-
paz de integrar e intercambiar todas las inicia-
tivas y líneas de investigación que en este mo-
mento se desarrollan en la región y proyectar
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De izda. a dcha., Gonzalo San Segundo, Honorio Bando Casado, Asunción
Somoza, la consejera de Sanidad y Consumo María Ángeles Palacios, Manuel
García Abad y José Antonio García Córdoba.

De izda. a dcha., Victoriano Soria,
Vicente Vicente García, Rocío Álvarez
y Juan Pedro Serna.

El Instituto Murciano de Investigación Sanitaria, de próxima creación, será
el corazón de la actividad investigadora en salud que se realice en la comunidad

autónoma de Murcia en la próxima década, según desveló la consejera de Sanidad
y Consumo, María Ángeles Palacios Sánchez, en una jornada organizada

por MEDICAL ECONOMICS, con la colaboración de Astellas Pharma, celebrada
recientemente en la capital murciana.

La investigación sanitaria en la Región de Murcia

Competir en investigación
requiere publicar trabajos

de máxima calidad

Gonzalo San Segundo
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todo el trabajo de investigación en salud que
hemos de realizar en la próxima década”.

Para ello, la consejera se comprometió a “bus-
car recursos, para que este gran reto de la inves-
tigación pueda alcanzar sus frutos pronto”. Ac-
tualmente, en Murcia hay una treintena de gru-
pos de investigación en los centros sanitarios y
en las dos universidades públicas, que podrán
incorporarse y trabajar con el Instituto, que se
ubicará en el entorno del complejo sanitario
Virgen de la Arrixaca. El IMIB generará pro-
yectos conjuntos con las empresas privadas in-
teresadas en realizar investigación de calidad en
dicha comunidad autónoma.

Mientras llegan esos recursos y se pone en
marcha el IMIB, destacados expertos catalanes
y locales en investigación sanitaria, presentados
y moderados por Manuel García Abad, editor
de la revista, y Gonzalo San Segundo, director
asociado de la misma, expusieron y debatieron
diversos aspectos relacionados con la investiga-
ción sanitaria, los centros donde ésta se desarro-
lla y las personas que la protagonizan, es decir,
los investigadores.

Así, Juan Rodés Teixidor, director del Insti-
tuto de Investigación Sanitaria IDIBAPS del
Hospital Clínic de Barcelona, mostró el Presen-
te y futuro de los institutos de investigación sani-
taria, ponencia en la que desarrolló la impor-
tancia que la investigación biomédica tiene para
la práctica clínica. En este sentido afirmó que
“hay que superar el gap que muchas veces exis-
te entre los investigadores básicos y los clínicos,
y recalcó que menos del 5 por ciento de los es-
tudios publicados son válidos.

Asimismo, incidió en la investigación trasla-
cional o “institutos frontera”, señalando que la

investigación sanitaria tiende en los últimos
años a la agrupación de investigadores e infraes-
tructuras en centros especializados. Como el
caso del IDIBAPS, donde trabajan más de 300
investigadores y otros tantos becarios y técni-
cos, todos ellos agrupados en 58 equipos de in-
vestigación.

La creación del IDIBAPS facilitó en gran
manera el desarrollo de plataformas tecnológi-
cas como genómica, proteómica, bioinformá-
tica, metabolómica, citómica y biobancos, en-
tre otras. También ha potenciado el desarrollo
de la investigación “al dar un apoyo adminis-
trativo, técnico y metodológico apropiado a los
investigadores”, según Rodés. Se trata de un
Instituto altamente competitivo en Europa y,
por lo tanto, a nivel internacional. En el año
2008, sus investigadores publicaron más de 700
artículos internacionales en prestigiosas revis-
tas, con un factor de impacto que supera los
3.000 puntos.

“La investigación biomédica en España –dijo
Rodés– es competitiva. La producción cientí-
fica ha aumentado en cantidad y calidad en es-
tos últimos cinco años, lo que es debido a la
política científica realizada por el Instituto de
Salud Carlos III. El máximo exponente de esta
política científica es la creación de los institu-
tos de investigación sanitaria”.

Hasta el momento presente se han acredita-
do seis institutos: cuatro en Barcelona, uno en
Salamanca y otro en Sevilla, y es de esperar que
en un próximo futuro se puedan acreditar al-
gunos más. “La acreditación de estos institutos
facilita la conexión entre investigación básica y
clínica, para favorecer de este modo la investi-
gación traslacional”.

De izda. a dcha., Concepción Violán, Gonzalo San
Segundo, Juan Rodés i Teixidor y Pascual Parrilla en la
primera de las mesas de la jornada.

Rocío Álvarez trazó un panorama
de lo que las ciencias básicas han
aportado a los hospitales.

Vicente Vicente García inició
su intervención cuestionan-
do el término “excelencia”.



Concepción Violán Forns, directora del Ins-
tituto de Investigación de Atención Primaria
(IDIAP) Jordi Gol de Barcelona, disertó acer-
ca de la Necesidad de la investigación en Aten-
ción Primaria, que ofrece claras oportunidades
para la investigación: trabajo en equipo, histo-
ria clínica, poblaciones bien definidas, accesi-
bilidad, longitudinalidad, atención a personas
sanas, con factores de riesgo y/o enfermas, y en
condiciones reales (comorbilidad). “Su enfoque
biopsicosocial hace esencial la evaluación de la

efectividad de las in-
tervenciones, y no
sólo de su eficacia,
además facilita la
participación de los
pacientes en la toma
de decisiones”, adu-
jo Violán.

Añadió que la Atención Primaria (AP) cons-
tituye un área de conocimiento propio; sin em-
bargo, la investigación que en su ámbito se desa-
rrolla, comparada con la de otras áreas es “débil”.
Como dato de lo anterior, desveló que la partici-
pación en proyectos financiados por agencias ex-
ternas no supera el 4-5 por ciento, ni en núme-
ro de proyectos, ni en presupuestos conseguidos.
¿Por qué esta desproporción entre el peso asisten-
cial y el investigador de la AP?, se preguntó. Dió
tres razones:

1. La falta de una política de apoyo a la in-
vestigación en AP, la escasa sensibilidad de los
gestores, así como la poca tradición investiga-
dora, han comportado la insuficiente financia-
ción de infraestructuras para la misma.

2. La falta de relación entre la AP y la uni-
versidad al no existir un área de conocimiento
propio de la Medicina de Familia. No hay sim-

biosis de producción, diseminación y traslación
de conocimiento que se produce en otros ám-
bitos asistenciales y en otros países.

3. La evaluación estándar de la investigación
de la AP substancialmente basada en el factor
de impacto, dada la poca implantación de otras
estrategias de evaluación del impacto socioeco-
nómico de la misma.

Luego, Violán pasó a explicar el funciona-
miento del IDIAP, que durante el período 2005-
2008 elaboró un plan estratégico que tenía como
ejes fundamentales de actuación la creación de
las unidades de soporte a la investigación, cu-
yas funciones principales son: la formación de
grupos estables de investigación y el asesora-
miento en proyectos de investigación.

Asimismo, se crearon áreas de investigación,
que agrupan al conjunto de profesionales que
investigan sobre nueve áreas temáticas: estilos
de vida, cardiovascular, envejecimiento, respi-
ratorio, salud mental, endocrino-metabólicas,
servicios de salud, infecciosas y medicamentos.

La Evaluación de Acreditaciones de Institutos
de Investigación Sanitaria corrió a cargo de Pas-
cual Parrilla Paricio, jefe del Servicio de Ciru-
gía del Hospital Virgen de la Arrixaca y miem-
bro de la Comisión de Evaluación de Acredita-
ciones de Institutos de Investigación Sanitaria.
Una exposición muy técnica que concluyó con
esta frase: “La investigación traslacional es el fu-
turo de la Medicina”.

La segunda parte de la jornada giró en tor-
no al camino para conseguir grupos de investi-
gación de excelencia, tanto en el ámbito de la
clínica como en la medicina traslacional, pasan-
do por la formación y selección del personal in-
vestigador sanitario. En este campo, Juan Pe-
dro Serna Mármol, director de la Fundación
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Pascual Parrilla declaró que “la
investigación traslacional es el
futuro de la Medicina”.

Juan Pedro Serna aseguró
que la investigación sani-
taria es muy competitiva.

Rocío Álvarez marcó las
características que debe reunir
un grupo de excelencia en
investigación traslacional

Manuel García Abad, la consejera María Ángeles Palacios y
Asunción Somoza, de Astellas, en la inauguración de la jor-
nada.



para la Formación e Investigación Sanitarias de
la Región de Murcia, dijo que “la investigación
sanitaria es muy competitiva, pero adolece de
financiación suficiente e inversión en infraes-
tructuras”.

Recalcó que el investigador precisa de liber-
tad de actuación, retribución adecuada vincu-
lada a resultados, motivación para desarrollar
su cometido y seguridad en el puesto de traba-
jo. Su formación debe de estar sujeta a la Car-
ta Europea del Investigador, de 2005, y vincu-
lada a la carrera profesional. Y destacó los valo-
res clave del investigador: experiencia, poten-
cial, creatividad e independencia.

Vicente Vicente García, jefe del Servicio de
Hematología y Oncología Médica del Hospi-
tal General Universitario J. M. Morales Mese-
guer, inició su intervención cuestionando el tér-
mino “excelencia”, que lo sustituyó por “bue-
na” investigación clínica. Señaló que en el siglo
XXI se impone la medicina ómica: genómica,
proteómica, etcétera, y pasó a enumerar algu-
nos requisitos que debe reunir un buen grupo
de investigación clínica, partiendo de que el en-
fermo es el centro de la actividad investigado-
ra: formación de sus integrantes, equipos inter-
disciplinarios, ambiente y cultura investigado-
ra, competitividad, colaboración entre grupos,
habilidad, profesionalización, espacios adecua-
dos y sistema transparente.

“Los buenos grupos de investigación se ha-
cen, no se crean”, afirmó Vicente García, y sen-
tenció: “Lo que se ha hecho es el mejor aval de
lo que se va a hacer”. En cuanto a los paráme-
tros de evaluación del investigador citó los de
calidad de las publicaciones, liderazgo en su
campo, financiación estable, relaciones inter-
nacionales (como la participación en proyectos

europeos), capacidad formativa e innovación e
influencia en su entorno sanitario.

Y la investigadora básica Rocío Álvarez Ló-
pez, jefa del Servicio de Inmunología del Hos-
pital Virgen de Arrixaca, trazó un panorama de
lo que las ciencias básicas han aportado a los
hospitales. Así, en los años 70 se contrataba a
becarios no médicos en algunas áreas de los
principales hospitales de Madrid y Barcelona,
hasta que en octubre de 1972 se produjo la pri-
mera convocatoria para la formación de resi-
dentes farmacéuticos en hospitales. Y saltó al
año 1989, en el que el FIS declaró a la Inmu-
nología y sus implicaciones clínicas área prefe-
rente de investigación.

Tras apuntar que para que una investigación
traslacional sea de calidad “tiene que haber un
cambio de cultura científica en la administra-
ción sanitaria”, Álvarez López marcó las carac-
terísticas que debe reunir un grupo de excelen-
cia en investigación traslacional: afán por el co-
nocimiento, dedicación y perseverancia, no es-
perar beneficios a corto plazo y espíritu ético.
Mencionó una más, como condición para pro-
piciar la excelencia: inquietud por conocer.

Inquietud de conocimiento trasladó a los
asistentes Honorio Bando Casado, conseje-
ro del Instituto de Salud Carlos III y vicepre-
sidente de Fundadeps y Fundación Idepro,
en su conferencia Avances en investigación bio-
médica, así como en su último libro Un com-
promiso con la Sanidad: la promoción integral
de la salud, que se presentó a continuación.
Clausuró el acto José Antonio García Cór-
doba, director general de Planificación, Or-
denación Sanitaria y Farmacéutica e Investi-
gación de la Consejería de Sanidad y Con-
sumo del Ejecutivo murciano. �
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José Antonio García
Córdoba clausuró la
jornada.

Juan Rodés destacó la necesi-
dad de la investigación biomé-
dica en la práctica clínica.

Concepción Violán explicó la
importancia de la investigación
en Atención Primaria.

Los asistentes a la jornada siguie-
ron con interés las ponencias y el
debate.
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Gestión Profesional

José María Martínez García*

>> La diferencia entre
las expectativas del
paciente antes de in-
gresar en una clínica y
la calidad percibida
una vez que se le ha
dado de alta, es uno
de los factores que
mejor explica la bon-
dad o no de dicha clí-
nica.

>> El bloque
fundamental de la
encuesta incluye 19
aspectos clave de la
atención, que el
cliente valora en
una escala que va
del 1 a 5.

D
espués de casi seis años de perma-
nente aparición escribiendo en
esta columna de gestión profesio-
nal desde la que no he recibido

más que satisfacciones, tanto en el trato epis-
tolar con muchos de los lectores habituales
como en los altos índices medidos de acepta-
ción inicial, he decidido, previa aceptación
por parte de nuestro editor, comenzar una
sección de opinión nueva que vamos a titular
Con ojo clínico, y en la que con una periodici-
dad bimensual, expresaré mi pensamiento
propio, siempre desde el punto de vista profe-
sional, de aspectos actuales del mundo de la
gestión sanitaria. En este tiempo transcurrido
he tratado de transmitir parte de mi larga ex-
periencia en el mundo de la dirección de clí-
nicas. Gracias de corazón a todos por el segui-
miento que han realizado de mis escritos. Y
como colofón de esta colaboración continua-
da, de esta satisfacción percibida por parte de
ustedes, lectores de MEDICAL ECONO-
MICS, he pensado elegir como tema precisa-
mente la medición de la satisfacción de los pa-
cientes que es fundamental para llevar a cabo
una buena gestión.

La diferencia entre las expectativas del pa-
ciente antes de ingresar en una clínica y la ca-
lidad percibida una vez que se le ha dado de
alta, es uno de los factores que mejor explica
la bondad o no de dicha clínica. Ese es el
principal criterio que tiene en cuenta un mo-
delo de encuesta que a mí me gusta citar
siempre por sus valores docentes, diseñado
por un grupo de investigadores de la Universi-
dad Miguel Hernández y el Hospital Univer-
sitario General de Alicante y la Consejería de
Sanidad de la Comunidad Valenciana. La en-
cuesta, conocida como Servqhos, es una adap-
tación al mundo sanitario de la metodología
Servqual (sistema de medición de la calidad
percibida por los clientes en el sector servi-
cios). Se basa este modelo en la teoría de las
discrepancias o el desajuste entre las expectati-

vas del paciente y lo que percibe después de
haber sido tratado. Está realizada para que los
pacientes respondan a sus preguntas en fun-
ción de esa discrepancia, ya que los investiga-
dores consideran que es una información muy
valiosa de la que pueden surgir incluso medi-
das de mejora de la calidad. El bloque funda-
mental de la encuesta incluye 19 aspectos cla-
ve de la atención, que el cliente valora en una
escala que va del 1 (“la calidad de la asistencia
ha sido mucho peor de lo que esperaba”) a 5
(“mucho mejor”).

En la segunda parte de la encuesta se inclu-
ye un bloque de cuestiones en las que se solici-
ta la opinión global del paciente con respecto
a la calidad de la atención y se le pregunta, en-
tre otras cosas, si recomendaría el mismo cen-
tro a otra persona. Con ello sólo se trata de
corroborar la congruencia y fiabilidad de las
respuestas del primer apartado. En la última
parte del cuestionario se piden al paciente sus
datos y se le ofrece un espacio libre para que
aporte su opinión. Según el modelo descrito
anteriormente, los aspectos contemplados
son: la tecnología de los equipos médicos,
limpieza y uniforme del personal, las señaliza-
ciones para orientarse, el interés de todo el
personal por cumplir lo que promete, el esta-
do en que están las consultas, la información
que los médicos proporcionan, el tiempo de
espera, la facilidad para llegar a la clínica, el
interés del personal por solucionar los proble-
mas de los pacientes, la puntualidad de las
consultas médicas, la rapidez con que consi-
gue lo que se necesita o se pide, la disposición
del personal para ayudar, la confianza (seguri-
dad) que el personal transmite, la amabilidad
(cortesía) del personal en su trato con la gente,
capacitación para realizar su trabajo, el trato
personalizado que se da a los pacientes, la ca-
pacidad del personal para comprender las ne-
cesidades de los pacientes, la información que
los médicos dan a sus familiares y el interés del
personal de enfermería por los pacientes. �

*Presidente del Instituto para la Gestión de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.
Para contactar: josemmartinezg@eresmas.net

Medir la satisfacción de los pacientes
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Para la edición y difusión conjunta de actividades formativas

Idepro y la Fundación Española
del Corazón firman un convenio
de colaboración

E l Instituto de Formación y
Desarrollo Profesional (Ide-
pro) –cuya secretaría ostenta

el Grupo Drug Farma– y la Funda-
ción Española del Corazón han fir-
mado un convenio marco de colabo-
ración con el. El objetivo de esta fir-
ma es la edición y difusión conjunta
de actividades formativas.

“Uno de los objetivos que perse-
guimos desde la FEC es la preven-
ción de las enfermedades cardiovas-
culares mediante la educación sani-
taria de la población”, afirma el doc-
tor Leandro Plaza, presidente de la
Fundación Española del Corazón.
“La firma de este acuerdo con Ide-
pro responde a un interés de ampliar
nuestra oferta formativa mediante la
implementación de nuevas técnicas
de formación para adultos”.

Idepro es una entidad que surge
como fruto de la iniciativa de un
grupo de profesionales expertos en

formación con especial dedicación a
todos los aspectos relacionados con
el desarrollo profesional continuo.
Su principal objetivo es el desarrollo
y aplicación de una metodología
educacional específica para esta área,
para lo cual cuentan con un amplio
grupo de expertos nacionales e inter-
nacionales.

Metodología
de formación
“Para el Instituto de Formación y
Desarrollo Profesional (Idepro) la
colaboración con la Fundación Es-
pañola del Corazón (FEC) constitu-
ye una labor apasionante por los ob-
jetivos últimos que persigue. Con-
tando con el asesoramiento de la
FEC, pequeños cambios en las con-
ductas de la población podrán con-
seguir importantes resultados en sa-
lud. Idepro aportará la metodología
de formación para ayudar a que es-

tos cambios sean posibles. Comenza-
mos con ilusión este atractivo pro-
yecto”, reconoce el doctor Felipe
Chavida, presidente de Idepro.

El objeto del presente convenio es
establecer el marco general de acción
que seguirán la FEC e Idepro en el
desarrollo, edición y difusión con-
junta de diversas actividades formati-
vas. Ambas entidades determinarán,
de mutuo acuerdo, los cursos, jorna-
das o programas formativos que pue-
dan ser objeto de edición conjunta,
así como el medio de publicación
que se considere más adecuado.

Se creará un comité que represen-
te a las dos instituciones con el obje-
tivo de analizar las propuestas que se
presente en cada momento, así como
acordar las distintas variantes y con-
diciones de edición. El acuerdo de
colaboración se inicia con una dura-
ción de un año, prorrogable anual-
mente. �

De izda. a dcha., Manuel García Abad, presidente de Drug Farma; Felipe Chavida, presidente de Idepro;
Leandro Plaza, presidente de la FEC; y Honorio Bando, vicepresidente de Idepro durante la firma del acuerdo.

El objeto del convenio es establecer el marco general de acción que seguirán el Instituto
de Formación y el Desarrollo Profesional (Idepro) y la Fundación Española del Corazón
en el desarrollo, edición y difusión conjunta de diversas actividades formativas.



Patrocinado por Drug Farma y Quintiles

Presentación del tercer
estudio 'Perfil del
marketer farmacéutico'
El Club de Marketing de Barcelona ha
presentado el tercer estudio sobre El perfil
del marketer farmacéutico con el objetivo de
seguir ahondando en la realidad profesional
y laboral del marketer farmacéutico.

E l Comité de Marketing Farmacéutico del Club de
Marketing de Barcelona ha presentado recientemen-
te los resultados del tercer estudio Perfil del marketer

farmacéutico, que patrocinado por el Grupo Drug Farma y
Quintiles, tiene el objetivo de conocer diferentes aspectos de
la realidad profesional y laboral del marketer de la industria
farmacéutica. Una novedad destacable ha sido la inclusión
del tema de la conciliación de la vida laboral y familiar en-
tre los aspectos a investigar.

El Comité de Marketing Farmacéutico quiso dar una es-
pecial relevancia a esta cuestión de la conciliación y por ello
invitó a exponer sus experiencias a Anna Ylla-Català, pro-
duct manager de Novartis, y a Sandra Durán Nogués, ge-
rente de Desarrollo Organizacional de Recursos Humanos
en Boehringer Ingelheim España. También fue un confe-
renciante invitado de excepción Francisco Martín Frías,
presidente y propietario de MRW, una de las compañías de
transportes más importantes de nuestro país y de notable
proyección e implantación internacional.

Miquel Ángel Jané, presidente del Comité de Marketing
Farmacéutico, presentó los resultados del estudio, con espe-
cial mención a los relativos a la conciliación laboral y fami-
liar: sólo el 6 por ciento considera satisfactoria esa concilia-
ción, el 54 por ciento renunciaría a incrementos salariales a
cambio de más tiempo libre y casi el 70 por ciento dice no
recibir compensación alguna por los viajes o trabajos reali-
zados en días festivos. Un 57 por ciento afirma que su em-
presa no facilita la conciliación y que la medida más oferta-
da por las empresas es la flexibilidad horaria. Además, du-
rante su exposición Miquel Ángel Jané anunció un nuevo es-
tudio para este año. �
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De izda. a dcha., Francisco Martín Frías, Joan Carles Serra,
Miquel Ángel Jané, Sandra Durán y Anna Ylla Catalá.
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Gestión de Calidad: Medio Ambiente

El suelo, recurso vital (y III)

E
n España, hasta la llegada de la Ley
10/98 de Residuos, de 21 de abril,
no existía normativa alguna que re-
cogiera y regulara los suelos conta-

minados. Por ello resulta de especial impor-
tancia esta norma jurídica, por ser la primera
de nuestro ordenamiento interno que se pre-
ocupa y ocupa de este problema, y que res-
ponde a una moderna concepción de la polí-
tica de residuos asumida por la UE.

La Ley de Residuos no atribuye la condi-
ción de “suelo contaminado” a cualquier em-
plazamiento que se encuentra en estado de
contaminación, sino que jurídicamente, sólo
son suelos contaminados los que tengan pre-
sencia de componentes peligrosos proceden-
tes de la actividad humana, que supongan
riesgo para la salud humana y el medio am-
biente, y que además, sean así declarados por
las comunidades autónomas. Insisto en que
este es el concepto desde el punto de vista ju-
rídico, y que no estamos ahora analizando
otros conceptos aceptados en otras discipli-
nas. Por lo tanto para que el Derecho se pon-
ga en marcha y sancione y exija responsabili-
dad es necesario que la contaminación proce-
da de la mano del hombre, que exista un ries-
go para la salud (humana o medioambiental),
y que además exista un acto administrativo
dictado por la administración autonómica
que califique ese suelo como contaminado.

Pero aunque esta ley supone un gran avan-
ce, era necesario un desarrollo posterior de la
misma para que pudiera hacerse efectiva la
protección del suelo y así se aprueba el Real
Decreto 9/2005, de 14 de enero, que estable-
ce la relación de actividades potencialmente
contaminantes del suelo y los criterios y es-
tándares para la declaración de suelos conta-
minados, y ha fijado una serie de obligacio-
nes para los implicados, titulares de activida-
des industriales y poseedores de suelos.

En este Real Decreto el suelo se define
como la capa superior de la corteza terrestre,
situada entre el lecho rocoso y la superficie,

compuesto por partículas minerales, materia
orgánica, agua, aire y organismos vivos y que
constituye la interfaz entre la tierra, el aire y el
agua, lo que le confiere capacidad de desem-
peñar tanto funciones naturales como de uso.
Según algunos geólogos, esta definición pue-
de resultar defectuosa en la medida en que el
“lecho rocoso” puede en ocasiones, de hecho,
estar muy cercano a la superficie, por lo que
prácticamente no habría “suelo” a los efectos
del Real Decreto, resultando éste inaplicable.
Incluye las “actividades potencialmente con-
taminantes del suelo”, que son aquéllas de
tipo industrial o comercial en las que, ya sea
por el manejo de sustancias peligrosas, ya sea
por la generación de residuos pueden conta-
minar el suelo.

Ya han pasado varios años desde la publi-
cación de este Real decreto de 2005, y a pe-
sar del esfuerzo legislativo realizado, aún
existen muchos escollos para resolver la con-
taminación del suelo. Uno de los más im-
portantes es la dificultad por cuestiones téc-
nicas y económicas de la recuperación de
emplazamientos contaminados. No obstan-
te, la labor esencialmente recae en las comu-
nidades autónomas y a fecha de hoy, ya han
dictado normativa al respecto y se están pre-
parando reglamentos de suelo en muchas
comunidades autónomas, con el objetivo de
homogenizar los criterios establecidos por la
norma estatal.

Iniciado ya el camino a seguir, es obvio
que aún se requiere un gran esfuerzo por
parte de la Administración y del sector priva-
do, si bien el camino ya ha empezado a an-
darse, con la legislación existente y en desa-
rrollo. Debemos tener en cuenta que resulta
necesario acometer este problema con urgen-
cia. Se estima que en España existen 26.440
emplazamientos en los que se desarrollan ac-
tividades potencialmente contaminantes, de
los cuales 15.000 son susceptibles de haber
producido contaminación superior a la ad-
misible. �

>> En España, hasta
la llegada de la Ley
10/98 de Residuos,
de 21 de abril, no
existía normativa
alguna que recogiera
y regulara los suelos
contaminados.

>> Debemos tener
en cuenta que resulta
necesario acometer
este problema con
urgencia. Se estima
que en España
existen 26.440
emplazamientos en
los que se desarrollan
actividades
potencialmente
contaminantes.

Elisa Herrera Fernández*

*Experta en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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Gran Canaria, 5 de marzo

El impacto de
la crisis sobre el
sistema sanitario
O rganizada por el Hospital Uni-

versitario de Gran Canaria Dr.
Negrín, el próximo 5 de marzo se cele-
brará en el Auditorio del hospital la
jornada El impacto de la crisis económi-
ca sobre el sistema sanitario. El encuen-
tro, que cuenta con la colaboración de
Roche, será inaugurado por Mercedes
Roldós, consejera de Sanidad del Go-
bierno de Canarias, y será clausurado
por Guillermo Martinón, director del
Servicio Canario de Salud. Entre otros
temas, en las tres mesas redondas pre-
vistas se debatirá sobre liderazgo en un
contexto de crisis, consumo farmacéu-
tico, gestión de nuevas tecnologías,
gestión de la demanda asistencial y ges-
tión por procesos. �

Jornada patrocinada por Chiesi España

La evaluación de medicamentos,
a debate

C asi 200 profesionales sanitarios acudieron a la jornada sobre la evaluación de
medicamentos mediante revisiones sistemáticas, que organizada por Labora-

torios Chiesi, tenía como objetivo reflexionar sobre la metodología de este tipo de
evaluaciones y su impacto en el uso adecuado de los medicamentos. José E. Cléri-
gues, director general de Farmacia y Productos Sanitarios, y María Luisa Carrera,

directora general de Asistencia Sanitaria, mo-
deraron dos mesas redondas donde diferentes
ponentes dieron su punto de vista en relación
con las metodologías de evaluación de medi-
camentos, de qué manera se comunican estas
evaluaciones a los profesionales y qué repercu-
sión tienen en la práctica clínica. Las condi-
ciones y las poblaciones en que se realizan los
ensayos clínicos no son las mismas que en la
práctica habitual, y no siempre se dispone de
ensayos clínicos que respondan a las preguntas
que se plantean. La información sobre ensayos

clínicos, metánalisis y otros estudios epidemiológicos y observaciones clínicas
debe ser complementada con información sobre medicamentos. �

De izda. a dcha., José Luis
Poveda, Alvaro Hidalgo, Jose
Cleriges, Pablo Alonso y Joan
Ramon Laporte.
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Departamento de Salud de la
Consejería de Sanidad de Cataluña

PREGUNTA: El organigrama del de-
partamento es muy exhaustivo y complejo.
¿Tal vez por ello no se le han unido, como
en otras CCAA, las competencias de consu-
mo y/o política social?

RESPUESTA: La salud ha sido, des-
de 2003, una absoluta prioridad del Go-
bierno de la Generalitat, así como todos
aquéllos ámbitos relacionados con las po-
líticas sociales. Se ha apostado por confi-
gurar un departamento exclusivo de Sa-
lud para perseguir la excelencia del mo-
delo sanitario.

P. ¿Cuáles son los objetivos prioritarios a
desarrollar que se ha marcado para los pró-
ximos años?

R. Es prioritario continuar el proceso
de modernización del sistema sanitario
catalán desde una concepción transversal
e integral de la salud. El Departamento
de Salud de Cataluña ha hecho en estos
años una clara apuesta por la salud pú-
blica y la Atención Primaria, con la apro-
bación, por unanimidad, de la Ley de Sa-
lud Pública y el Plan de Innovación de la
Atención Primaria y la Salud Comunita-
ria respectivamente, que se encuentran
en pleno proceso de implementación.
También debemos continuar con la apli-

cación del Plan de Inversiones Horizon-
te 2015, con el fin de profundizar en la
garantía de equidad territorial en la acce-
sibilidad al sistema sanitario.

P. ¿Qué medidas ha tomado o vana to-
mar para paliar el déficit de médicos en Ca-
taluña?

R. A corto plazo, de 2003 a 2008, las
plantillas en Cataluña han aumentado al-
rededor de un 25 por ciento. Así mismo,
a medio y a largo plazo se va a seguir tra-
bajando para ampliar la oferta de médi-
cos y enfermeras: incrementando las pla-
zas MIR en aquéllas especialidades más
deficitarias; potenciando un cambio de
rol de la profesión enfermera otorgándo-
le más competencias de acuerdo a su ca-
pacitación; aplicando las nuevas tecnolo-
gías al servicio de la mejora de la equidad
y la eficiencia en la práctica clínica; e in-
crementando las plazas en las facultades
de Medicina y escuelas de enfermería.

P. ¿Está garantizada la sostenibilidad
del SNS? ¿Por dónde podría resquebrajar-
se si no se toman las medidas necesarias?

R. España en general, y Cataluña en
particular, disponen de un sistema sani-
tario de calidad, bien valorado por la ciu-
dadanía y con buenos resultados en salud
y calidad de vida que nos sitúan entre los
mejores países desarrollados. El aumento
de los costes vinculados al progreso tec-
nológico, al crecimiento y el envejecimien-
to de la población y a la demanda de nue-
vas prestaciones, y de mejor calidad po-
nen de manifiesto los retos a que se en-
frenta el sistema en los próximos años.
Personalmente, no creo que la supervi-
vencia del sistema corra ningún peligro,
se trata más bien de mantener los niveles
de excelencia conseguidos en los últimos
años, que nos han convertido en referen-
te mundial en algunos campos asistencia-
les y de investigación, como en cáncer. Y

para mantenernos será necesario seguir
haciendo un gran esfuerzo inversor, a la
vez que va a hacer falta plantearse medi-
das que permitan mantener los elevados
niveles de calidad y satisfacción, así como
la eficiencia y la equidad del sistema.

P. En este sentido, ¿confía en que el fu-
turo Pacto por la Sanidad sea todo lo efec-
tivo que se requiere?

R. Es pronto para hacer esta valora-
ción, pero en todo caso desde Cataluña
estamos convencidos de la necesidad de
este acuerdo y apostamos por que sea un
gran pacto de estado, que garantice el con-
senso y apueste por medidas ambiciosas
para garantizar la financiación y la soste-
nibilidad del sistema.

P. ¿Podría resumir las iniciativas prin-
cipales que ha realizado o puesto en mar-
cha su Consejería en la presente legislatura?

R. Hace pocos meses se ha aprobado
la Ley de Salud Pública de Cataluña,
mientras que en los últimos años se ha
puesto en marcha la implementación de
la receta electrónica o la Historia Clínica
Compartida, y se están llevando a cabo
experiencias exitosas de telemedicina o te-
leasistencia y un ambicioso proyecto de
digitalización de la imagen médica. Así
mismo, se han puesto en marcha el Plan
director de Enfermedades del Aparato Cir-
culatorio, de Oncología, Sociosanitario,
de Salud Mental y adicciones y de inmi-
gración.

P. Del presupuesto sanitario para
2010, ¿que destacaría?

R. Me siento orgullosa del presupues-
to que hemos aprobado para 2010. Éste
es casi un 5 por ciento mayor que el pre-
supuesto de 2009 y, respecto al de 2003,
el presupuesto en salud de Cataluña ha
crecido más del 75 por ciento. Creo que
este dato por sí solo ya es destacable. �

Marina Geli: “Desde 2003 el presupuesto en salud
de Cataluña ha crecido más del 75 por ciento”

Marina Geli, consejera de Salud
de la Generalitat de Cataluña.



• Protocolo: Gerad Martínez i Diros
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Siete nuevos centros de referencia para
enfermedades graves

Una de cada tres unidades de referencia de España se en-
cuentra en Cataluña, que se sitúa a la cabeza de Espa-

ña por delante de Madrid, que tiene 23 centros, de Andalu-
cía con 14 y de Valencia con 7. La mayoría de unidades ca-
talanas se encuentran en el Hospital Vall Hebrón, en el Sant
Joan de Déu, en el de Bellvitge y en el Clínic. En estos esta-
blecimientos pueden tratarse enfermos que necesitan curas
de elevado nivel de especialización tales como tumores ocu-
lares, trasplantes o tratamiento de infecciones.

Detección de la sordera en recién nacidos

El Departamento de Salud ha presentado un protocolo para
la detección precoz, el diagnóstico, el tratamiento y el se-

guimiento de la hipoacusia neonatal, que consiste en una prue-
ba y que incluye un formulario en el que ya se señala el trata-
miento y el seguimiento educativo que deben seguir los niños
afectados, para mejorar así el pronóstico de la enfermedad.

Las consultas médicas por teléfono crecieron
un 50 por ciento durante 2009

Las consultas médicas por teléfono crecieron un 50 por
ciento en los centros de Atención Primaria (CAP) cata-

lanes durante 2009, alcanzando las 1.041.294, en un inten-
to del Instituto Catalán de la Salud (ICS) de facilitar el ac-
ceso al personal sanitario por esta vía, muy común entre las
mutuas privadas. Este mayor acceso ha logrado estabilizar las
visitas presenciales en los CAP, uno de los principales pro-
blemas del sistema actual.

40.000 catalanes sufrirán algún tipo de cáncer
en 2010

Alrededor de 40.000 personas sufrirán algún tipo de cán-
cer en Cataluña durante este año, de los que el 40 por

ciento se podrían evitar siguiendo hábitos de vida saluda-
bles como abandonar el tabaquismo, seguir una alimenta-
ción adecuada, realizar ejercicio físico y recibir las vacunas
pertinentes hepatitis y papiloma humano.

NOTICIAS/ACTUALIDAD



LA VISIÓN DEL EXPERTO 26 de febrero de 2010 Medical Economics22

Marta Aguilera Guzmán*

L
a continuidad asistencial es uno de
los aspectos que en teoría más preo-
cupan a políticos y gestores sanita-
rios, tanto por la calidad de la aten-

ción y su impacto en salud, fundamental-
mente en procesos crónicos, como por la
percepción de la atención en los pacientes
y en definitiva por su influencia en la me-
jora de la eficiencia del Sistema Nacional de
Salud.

En la búsqueda de iniciativas que mini-
micen la discontinuidad de la atención
del proceso en las derivaciones entre
Atención Primaria y atención especializa-
da, se han explorado instrumentos o me-
dios como guías clínicas, protocolos y,
más recientemente, gestión por procesos y
soportes tecnológicos para una mejor co-
municación e información entre ambos
niveles asistenciales. Asimismo, han emer-
gido con mucho impulso nuevos modelos
de gestión integrada, pública o privada,
con el argumento de mejorar la continui-
dad asistencial.

De hecho, se puede comprobar que exis-
ten un número considerable de estudios y
artículos de opinión en la literatura sanita-
ria reciente sobre continuidad asistencial,
coordinación e integración de niveles asis-
tenciales, términos que son utilizados
como sinónimos en muchas ocasiones,
pero que pueden tener significados diferen-
tes. En este artículo, continuidad asisten-
cial se entiende como la no disrupción de
la atención que engloba tanto la informa-
ción y la comunicación como la gestión del
proceso asistencial. Coordinación se refiere
a la información y comunicación compar-
tida entre los dos niveles asistenciales e in-

tegración a la fusión de ambos. La integra-
ción de niveles asistenciales (Atención Pri-
maria–especializada) debería realizarse
desde el punto de vista clínico, es decir
mediante la gestión de procesos, priori-
zando los más prevalentes en continuidad
asistencial (pluripatologías, crónicos,…)
sin que esta integración suponga impedi-
mento para la autonomía de gestión de
los Equipos de Atención Primaria y facili-
tando el liderazgo del primer nivel asis-
tencial en el itinerario del paciente por el
Servicio de Salud. Asimismo, la gestión e
integración de servicios debe permitir la
coordinación con otros dispositivos sani-
tarios y no sanitarios (emergencias, salud
mental, salud pública y recursos socio sa-
nitarios, entre otros).

Estructura organizativa
Sin embargo, en algunas experiencias de
gestión integrada que se están llevando a
cabo, no parece que esta autonomía y li-
derazgo se puedan desarrollar. Existen
muchas incertidumbres con la gestión in-
tegrada, entre las que se encuentran la es-
tructura organizativa y el liderazgo en la
organización. En las estructuras organiza-
tivas predomina una dirección asistencial
de la que dependen Atención Primaria y
atención especializada, pero cabe pregun-
tarse si Atención Primaria debe tener el
igual peso que un servicio de atención es-
pecializada, o si debe ser mayor o menor.
En cuanto al liderazgo, ¿debe ser directi-
vo de Atención Primaria o de atención es-
pecializada? En el informe sobre gestión
integrada que elaboró la Sociedad Espa-
ñola de Directivos de Atención Primaria

>> Han emergido
con mucho impulso
nuevos modelos
de gestión integrada,
pública o privada,
con el argumento
de mejorar la
continuidad
asistencial.

>> Existen muchas
incertidumbres con
la gestión integrada,
entre las que se
encuentran
la estructura
organizativa y el
liderazgo en la
organización.

Gestión en Atención Primaria

¿Quién debe llevar el liderazgo?

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DIRECTIVOS

DE ATENCIÓN PRIMARIA
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(SEDAP) en 2006, se recomendaba que
“fueran profesionales con suficiente cono-
cimiento, sensibilidad y experiencia en los
diferentes niveles asistenciales con el fin
de asegurar visiones no sesgadas de la or-
ganización y la superación de la cultura
hospitalcentrista”.

Pues bien, visto el desarrollo que están
teniendo las experiencias de gestión inte-
grada, en mi opinión, tanto en las estruc-
turas organizativas como en el liderazgo
debe predominar la Atención Primaria
por los siguientes motivos:

– Atención Primaria no solamente debe
ser la puerta de entrada al sistema, sino el
asesor del paciente en su itinerario por el
servicio de salud.

– La promoción de la salud y la pre-
vención de la enfermedad se dirige en un
porcentaje muy elevado a población sana,
cuyo contacto con el
sistema sanitario es
con Atención Pri-
maria. Asimismo,
tiene un papel im-
portante en la capta-
ción y detección
precoz (prevención
secundaria) de mu-
chas patologías.

– El 80 por ciento
de las consultas que
se atienden en Atención Primaria son pro-
cesos crónicos, cuya gestión debe ser res-
ponsabilidad en la mayoría de los casos
del primer nivel asistencial.

– Más del 70 por ciento de la población
con necesidades de cuidados paliativos
prefiere ser atendido en su domicilio, por
lo que Atención Primaria tiene un papel
relevante en su atención.

– La mayoría de los problemas sociosa-
nitarios deben abordarse en el propio do-
micilio o en su entorno, por lo que Aten-
ción Primaria tiene gran parte de la res-
ponsabilidad de la atención.

– La formación de los profesionales de
Atención Primaria, tanto de grado como

de postgrado, transcurre en buena parte
en atención especializada, pero no al re-
vés; por lo que los directivos del primer
nivel asistencial tienen una mayor opor-
tunidad de conocimiento de ambas orga-
nizaciones.

Criterios indispensables
Los directivos de la gestión integrada
deben cumplir con los siguientes crite-
rios de función directiva: orientar la
gestión teniendo como eje al ciudadano;
facilitar iniciativas encaminadas a la
descentralización de la gestión; impulsar
el trabajo en equipo; lograr alianzas es-
tratégicas con proveedores de servicios
sociales e instituciones y organizaciones
para la promoción de la salud; promo-
ver el desa-rrollo profesional en su ám-
bito de gestión e incorporar las tecnolo-

gías de información
y comunicación
que faciliten la in-
tegración de la
atención.

En la actualidad,
muchos directivos
cuentan con gran
conocimiento y ex-
periencia en organi-
zaciones sanitarias y
cumplen con los cri-

terios mencionados por lo que están en
disposición de llevar a cabo la gestión in-
tegrada de una organización, definiendo
las competencias de los profesionales de
cada nivel asistencial, estableciendo las
responsabilidades y circuitos de derivación
en la gestión de los procesos más priorita-
rios (prevalentes o de mayor riesgo de
morbilidad) que mejoren la efectividad y
eficiencia del sistema.

Por todos los motivos expuestos, la im-
plantación y desarrollo de las experiencias
de atención integrada deberían contem-
plar la Atención Primaria en un lugar pre-
dominante en la organización, ¿por qué
no explorarlo? �

Sección patrocinada por:

*Presidenta de la Sociedad Española de Directivos de Atención Primaria (SEDAP).

“El 80 por ciento de las
consultas que se atienden
en Atención Primaria son
procesos crónicos, cuya
gestión debe ser
responsabilidad en la
mayoría de los casos del
primer nivel asistencial”
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Economía de la Salud

Álvaro Hidalgo*

E
l dolor, al igual que la enfermedad,
o la propia vida es un elemento in-
herente a la condición humana. En
muchos casos, los pacientes temen

más al dolor que a la propia enfermedad. El
dolor, tal como lo define The International
Association for the Study of Pain (IASP), es
una experiencia sensorial y emocional desa-
gradable relacionada con el daño a los teji-
dos, real o potencial, o descrita por el pa-
ciente como relacionada con dicho daño.

Cuando hablamos de dolor solemos dis-
tinguir entre el dolor crónico y el agudo. El
dolor agudo se correspondería con aquel que
puede ser provocado por una inflamación,
daño en un tejido, lesión, enfermedad o ci-
rugía reciente y que, por lo general, se ca-
racteriza por la presencia de dolor, enrojeci-
miento, temperatura local elevada y tume-
facción. Este tipo de dolor es breve, aunque
en ocasiones puede prolongarse mientras se
mantenga o persista la enfermedad que lo
origina. Por su parte, el dolor crónico se de-
fine como aquel dolor o molestia que per-
siste de forma continua o intermitente du-
rante semanas, meses o años. En determina-
das circunstancias el dolor mantenido pue-
de superar a los demás síntomas y puede pro-
vocar alteraciones psicológicas (ansiedad, de-
presión, miedo, crispación) que centran al
dolor como epicentro de todas sus preocu-
paciones y agravan la intensidad del mismo.
En estos casos el dolor crónico deja de ser
un síntoma para convertirse en una enfer-
medad con un gran impacto sobre la calidad
de vida del paciente.

La importancia del dolor desde un pun-
to de vista cuantitativo como cualitativo es
muy importante. El impacto económico que
tiene sobre la sociedad es igualmente muy
significativo. Así según el estudio Pain in Eu-
rope, la encuesta más amplia sobre el dolor
crónico realizada en Europa, el 12 por cien-
to de la población española sufre este tipo
de dolencia, siendo el país con más baja pre-
valencia de los seleccionados en la muestra.

En este trabajo se definió el dolor crónico
como aquel de duración media igual o su-
perior a 6 meses y con una intensidad igual
o superior a 5 en la Numeric Rating Escale
(NRS). La media europea se sitúa en el 19
por ciento, siete puntos por encima de la
prevalencia española. Sin embargo, tanto el
porcentaje con pacientes con dolor severo
como la duración media del dolor son supe-
riores en España. Así el 44 por ciento, de los
pacientes españoles presentan dolor severo,
frente al 33 por ciento, de media en Euro-
pa, siendo la duración media del dolor de
9,1 años en nuestro país en comparación a
los 7 años que dura de promedio en Euro-
pa. Esto hace que casi el 50 por ciento, de
los pacientes tengan dolor de forma conti-
nua, frente al 18 por ciento, que lo experi-
mentan de vez en cuando.

Calidad de vida
Respecto al impacto sobre la calidad de vida
de los pacientes, el 22 por ciento, de los que
padecen dolor crónico pierden el trabajo; un
8 por ciento, sufre cambios en las responsa-
bilidades en su empleo; el 4 por ciento, ex-
perimentan cambios en el trabajo; y un 29
por ciento, sufren depresión como conse-
cuencia del dolor. Estos datos implican una
pérdida media de días de trabaja por pacien-
te y año de 8,4.

En este sentido, si tenemos en cuenta que
según la citada encuesta el 47 por ciento, de
los casos de dolor crónico son atribuibles a la
artrosis y la artritis reumatoide y que las en-
fermedades reumáticas suponen una pérdida
anual de 3.600 millones de euros, siendo el
coste medio por paciente de 10.700 euros,
podemos hacernos una idea del impacto eco-
nómico que el dolor tiene sobre los recursos
de la sociedad. Un aspecto que debemos des-
tacar es que la carga económica asociada al
dolor es superior a otros problemas de salud
debido a sus efectos sobre las tasas de absen-
tismo, la reducción de la productividad y el
riesgo de perder el trabajo. Así por ejemplo,

>> La importancia del
dolor desde un punto
de vista cuantitativo
como cualitativo es
muy importante.
El impacto
económico que tiene
sobre la sociedad
es igualmente muy
significativo.

>> La carga económica
del dolor crónico es
superior a la de otras
enfermedades,
siendo los costes
indirectos la partida
más significativa, por
encima de los costes
directos sanitarios.

en el Área de Dolor (II)

Aspectos socioeconómicos del dolor
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en Suecia las pérdidas de producción asocia-
das a la incapacidad provocadas por el dolor
crónico representan 9.200 millones de euros,
lo que supone el 91 por ciento, de los costes
socioeconómicos del dolor crónico en 2003.
En Estados Unidos el impacto de la artritis
en las pérdidas de productividad se cifraban
en 4.900 millones de euros.

En Dinamarca se ha estimado que se pier-
den 1 millón de días de trabajo como con-
secuencia del dolor crónico, representando
los costes indirectos de pérdida de la pro-
ductividad el 85 por ciento de los costes to-
tales del dolor lumbar crónico. En esta mis-
ma línea, los costes indirectos del dolor lum-
bar en el Reino Unido se cifran en 6.700 mi-
llones de euros. Resultados igualmente muy
importantes se han encontrado en Estados
Unidos, donde el impacto del absentismo
provocado por el dolor común se cifró 4.210
millones de euros por año, de los que un 77
por ciento, se explican por una reducción
del rendimiento de los trabajadores en el
puesto de trabajo.

Todos estos datos, obtenidos de la revisión
reciente que hace Phillips et al. en su artícu-
lo de Health Policy ponen de manifiesto que
los costes directos sanitarios constituyen una
parte muy pequeña de la carga total que su-
pone el dolor. Ahora bien, el consumo de re-
cursos sanitarios y por tanto el manejo del
dolor que se realiza en los diferentes sistemas
sanitarios es muy diferente, lo que provoca
una gran variabilidad entre países.

Ahora bien, los efectos del dolor no se li-
mitan a efectos económicos, sino que gene-

ran pérdidas en la calidad de vida de los pa-
cientes y en su bienestar. De hecho, el dolor
crónico y las enfermedades musculoesque-
léticas son las que se asocian a peores índi-
ces de calidad de vida. En un estudio con
600 pacientes con dolor crónico en Austra-
lia se aprecia una reducción muy importan-
te en los resultados del SF-36. Diferentes tra-
bajos muestran resultados similares en otros
países o en España. Así, en el estudio EPI-
SER, la calidad de vida, medida mediante el
SF-12, era significativamente peor en los su-
jetos con lumbalgia frente a los que no refe-
rían tenerla en el momento de la entrevista,
tanto en la escala física como en la mental.
Estas diferencias, se mantuvieron después de
ajustar por sexo, edad, bajo nivel de estu-
dios, bajo nivel social y padecer una enfer-
medad crónica, variables identificadas pre-
viamente como asociadas con peores pun-
tuaciones en el SF-12. En otro estudio re-
ciente realizado en España se utiliza y vali-
da el cuestionario EQ-5D para los pacien-
tes con dolor lumbar crónico en compara-
ción a población general. En dicho trabajo
se puede apreciar cómo las diferencias son
muy importantes, llegando a ser la diferen-
cia de más de 25 puntos en la puntuación
del VAS de las personas sanas (75,8) en com-
paración con la que presentan los pacientes
con dolor lumbar crónico (49,2).

En resumen, la carga económica del do-
lor crónico es superior a la de otras enferme-
dades, siendo los costes indirectos la parti-
da más significativa, por encima de los cos-
tes directos sanitarios. �

Para saber más:
Fundación Grünenthal. Aspectos Socioeconómicos del Dolor.

http://www.grunenthal.es/cms/cda/_common/inc/pageelements/preview.jsp?c
ontentItemId=58100190

Phillips et al. Prioritising pain in policy making: The need for a whole
systems perspective. Health Policy Volume 88, Issues 2-3, December 2008,

Pages 166-175

Phillips C.J., Economic burden of chronic pain, Expert Rev Pharmacon
Outcomes Res 6 (2006), pp. 591–601

Pain in Europe Survey. http://www.paineurope.com

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

>> Los sistemas de
cribado representan
el eslabón más
avanzado. Son
herramientas basadas
en sistemas de
minería de datos.

>> Las aplicaciones
de telemonitorización
son las soluciones
más conocidas en
este campo y donde
existen más
experiencias.

Oscar Gil García*

E
s conocido que el envejecimiento de
la población y la prevalencia de las
enfermedades crónicas son dos de
los principales retos a los que se en-

frentará el sector sanitario en los próximos
años, debido a su impacto en incremento
del gasto y la necesidad mantener servicios
sanitarios de calidad a una demanda cada
vez mayor de ciudadanos y pacientes.

La incorporación de dispositivos y siste-
mas informáticos, principalmente en el se-
guimiento de enfermos crónicos, permitiría
sin duda una mejora en la calidad de vida
de los pacientes, actuando antes de que se
produzcan los episodios de desestabiliza-
ción, y como consecuencia, un incremento
de la eficiencia en la utilización de los re-
cursos.

Siendo esto así, y aunque existen múlti-
ples pilotos que representan casos de éxito
principalmente liderados por determinados
servicios hospitalarios (Endocrinología, Der-
matología, etc.), actualmente no existen en
nuestro país plataformas consolidadas para
el seguimiento de enfermos crónicos desde
las que se presten servicios de forma masiva
a los pacientes.

Sin entrar en las principales barreras de
entrada por lo que esto se produce (princi-
palmente organizativas y financieras), es im-
portante decir que en gran medida, las he-
rramientas informáticas que facilitan este
proceso ya existen en el mercado y se pue-
den dividir en tres grandes grupos:

Aplicaciones de telemonitorización.
Son las soluciones más conocidas en este
campo y donde existen más experiencias.
Están basadas en dispositivos que son capa-
ces de tomar datos biométricos del paciente
en su domicilio y enviarlos a una aplicación
centralizada que analiza patrones de com-
portamiento o umbrales que desencadenan
alarmas al paciente o a su médico. Estos sis-
temas evitan los errores de trascripción de
medidas del propio paciente, y permiten al

médico tener una visión gráfica y analítica
de los parámetros. Las referencias en hospi-
tales en nuestro país son múltiples. Destacar
principalmente por su reciente publicación
y por el número de pacientes el Hospital
Clínico Universitario Virgen de la Victoria
de Málaga, que utilizará la plataforma de
Roche Diagnostics (Emminens Conecta),
para 800 pacientes diabéticos.

Herramientas de soporte a programas
de seguimiento de enfermedades cróni-
cas. Sistemas específicos para cada patología
(diabetes, EPOC, insuficiencia cardíaca,
etc.) que implementan un programa de se-
guimiento de pacientes con dichas enferme-
dades. El servicio se presta normalmente por
personal de enfermería desde un centro de
llamadas desde donde hace un seguimiento
de distintos elementos (adherencia al trata-
miento, mediciones de constantes, dieta,
etc.). Como es obvio, el principal valor de
estas herramientas no está en la tecnología
en sí, sino en el conocimiento clínico que
contienen estos programas.

No existen referencias destacables en
nuestro país de este tipo de servicios, pero sí
fuera de nuestras fronteras. Un ejemplo es la
iniciativa pública Sophia (www.sophia-info-
service.fr), en Francia, que atiende a más
180.000 pacientes diabéticos suscritos al
programa.

Sistemas de cribado. Representan el esla-
bón más avanzado. Son herramientas basa-
das en sistemas de minería de datos (data
mining), que son capaces de examinar las
bases de datos transaccionales (historias clí-
nicas de hospitales y Atención Primaria) y
proponer una lista de pacientes susceptibles
de padecer algún tipo de enfermedad cróni-
ca. Este tipo de herramientas es fundamen-
tal para poder prestar estos servicios a gran
escala, más allá de los pilotos que actual-
mente se realizan en nuestro país, y focalizar
la atención en la prevención, más que en la
atención de pacientes agudos. �

Atención a enfermos crónicos

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



El presente y futuro de la asisten-
cia sanitaria privada en España
fueron objeto recientemente de

un profundo análisis y debate por par-
te de destacados especialistas en cada
una de las áreas afectadas: Administra-
ción, médicos con ejercicio privado,
mutualidades y compañías asegurado-
ras, sin olvidar la colaboración entre la
sanidad pública y la privada. El acto
estuvo organizado por MEDICAL
ECONOMICS y presidido por Sera-
fín Romero Agüit, secretario general
de la OMC, en cuya sede se celebró
con la asistencia de más de medio cen-
tenar de expertos de todos los sectores
implicados.

Teótimo Sáez Zazo, presidente de la
Comisión Técnica de Salud de Unes-
pa, expuso la situación en la se encuen-

tra el seguro privado de salud en este
país. Inició su intervención con refe-
rencias a la situación de la sanidad pú-
blica en los países occidentales, desta-
cando algunos de los problemas que
padece: sostenibilidad, introducción
de modelos de gestión privada y “de-
terioro en la calidad percibida” por
“una gran cuota de ciudadanos que no
quedan satisfechos”.

Diagnóstico que también vale para
España, donde el sector privado de se-
guros de salud abarca al 23 por cien-
to de la población española (casi siem-
pre como doble cobertura), represen-
ta el 30 por ciento de la asistencia sa-
nitaria y su facturación está por enci-
ma del 2,5 por ciento del PIB nacio-
nal. Además, aporta al conjunto del
sistema una de cada tres camas hospi-

talarias y atiende a unos seis millones
de ciudadanos.

En cuanto a las cifras de negocio,
dijo que la crisis está pasando factura.
El sector creció a tasas del 9 y 10 por
ciento en los últimos años, pero que
en 2009, con datos al mes de septiem-
bre, el crecimiento era del 5,5 por cien-
to, con una pérdida de 180.000 asegu-
rados. En 2008, la recaudación de pri-
mas superó los 5.835 millones de eu-
ros, casi un 8 por ciento más que el año
anterior.

Para afrontar la crisis, Sáez señaló
que había que potenciar los seguros co-
lectivos. “El IRPF –comentó– da un
tratamiento interesante a las primas pa-
gadas por las empresas para sus emple-
ados y los familiares directos de ellos
(hasta 500 euros por persona y año no
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El sector privado de seguros de salud en España, que podría aliviar sustancialmente la presión
que soporta el sistema sanitario público, necesita un nuevo modelo de aseguramiento que potencie

la clientela, rentabilidad y la satisfacción de pacientes y de médicos, según se puso de manifiesto
en una reciente jornada organizada por MEDICAL ECONOMICS sobre Presente y futuro del mercado

de la asistencia privada en España: mutualidades y aseguramiento privado.

Asistencia privada en España

En busca de un nuevo
modelo de aseguramiento

Gonzalo San Segundo

De izda. a dcha., Enrique de Porres, Arturo Chevalier, Serafín Romero, Jaume Orfila, José Ignacio Catalán y Julián Ruiz Ferrán.
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se consideran renta en especie) y, ade-
más, son un gasto deducible en el Im-
puesto de Sociedades”. Sin embargo,
“se echa en falta un tratamiento fiscal
más completo”.

A pesar de su peso específico, el di-
rectivo de Unespa criticó el modelo de
seguro privado existente: “Tiene una
cobertura paralela a la de la sanidad
pública, es un duplicado, lo que no es
racional”, aunque reconoció que “es
muy difícil que las cosas cambien”.
Continuó: el seguro privado de salud
“está siendo muy mal utilizado por el
Estado, que no le sabe sacar provecho”.
Y remachó: “Si se aprovecharan las ca-
pacidades del seguro privado para asu-
mir parte de la demanda, se aliviaría la
presión que soporta el sistema sanita-
rio público”.

Colaboración público-
privada
En su disertación acerca de la situación
actual y perspectivas de la colaboración
de la sanidad pública con la privada,
el director general de Hospitales de la
Comunidad de Madrid, Antonio Bur-
gueño Carbonell, coincidió con Sáez
Zazo en que el sistema sanitario priva-
do no aporta un modelo nuevo: “Se
deben introducir mecanismos de dife-
renciación de la gestión pública y la
privada, ya que lo único que cambia es
que los médicos son asalariados de un
hospital”.

Burgueño centró su intervención en
las formas de colaboración entre la sa-
nidad pública y privada, extendiéndo-
se en los conocidos modelos de gestión
mixta implantados en las comunida-
des de Madrid y Valencia, que “tratan
de liberalizar el modelo de asistencia,
pero cada vez nos es más difícil encon-
trar interlocutores”. En este sentido,
criticó la reciente aprobación de la pro-
puesta parlamentaria para modificar la
Ley 15/97 sobre la habilitación de nue-
vas formas de gestión.

Una visión de la medicina privada
desde la OMC la proporcionó José
María Nieto Cortijo, Representante
Nacional de Medicina Privada por
Cuenta Ajena. Afirmó que los colegios
de médicos “pueden jugar un impor-
tante papel, sobre todo respecto al con-

trol del sistema y como garantes de que
el acto profesional sea realizado correc-
tamente, con profesionalidad y emple-
ando los medios adecuados a cada pa-
ciente”.

Nieto reconoció que, en la actuali-
dad, se habla especialmente de medi-
cina pública, “estando, incluso, mal
visto en algunos foros la medicina que
se denomina libre o privada”, Sin em-
bargo, desde la promulgación de la Ley
de Ordenación de las Profesiones Sa-
nitarias (LOPS), se habla de una mo-
dalidad de trabajo nueva: el ejercicio
privado de la Medicina en un marco
temporal estable diferenciado del ejer-
cicio público.

Asimismo, confesó que los modelos
actuales de asistencia sanitaria adole-
cen de problemas de gestión, “y a ello
no son ajenas las consultas privadas,
ya que al ser el último proveedor de la
asistencia, asumen la mayoría de los
problemas, sobre todo los económi-
cos”. Y agregó: “Desde el Consejo Ge-
neral de Colegios Oficiales de Médi-
cos nos preocupa la normativa de los
centros, que se cumplan unas normas
mínimas de seguridad sanitaria para
la mejor asistencia a los pacientes”.

El seguro privado de salud, desde el
punto de vista de las aseguradoras, fue
abordado por Enrique de Porres Or-
tiz de Urbina, consejero delgado de
Asisa. Resaltó la ausencia de estímu-
los fiscales y las amenazas que se cier-
nen sobre el sector: pérdida progresi-
va de rentabilidad, “canibalización in-
terna”, “incremento incesante” de los
costes asistenciales y dura competen-
cia en precio, con primas a la baja.

También De Porres señaló las for-
talezas del sector: especialización en la
prestación de servicios y en su gestión,

amplia estructura territorial, alta y cre-
ciente concentración y “buena valora-
ción social”. Y apuntó algunas opor-
tunidades, como los ajustes presupues-
tarios en el sector sanitario público,
“que tiene el compromiso de contro-
lar el déficit”, además de estar satura-
do con largas listas de espera; los cam-
bios demográficos, el desarrollo de la
Ley de Dependencia y las nuevas opor-
tunidades de colaboración entre los
sectores público y privado gracias a los
nuevos modelos de concesión admi-
nistrativa.

El consejero delegado de Asisa, tras
afirmar que el modelo de seguro pri-
vado tiene que cambiar, se preguntó:
“¿Qué hacer ante la crisis?”. He aquí
su receta: potenciar la imagen sectorial
y las alianzas estratégicas por la “con-
vergencia” política (dar más grado de
libertad a la gente a la hora de elegir
entre sanidad pública y privada) y au-
mentar la presencia del sector privado
en el público.

Arturo Chevalier del Río, director
general adjunto de Mapfre Familiar,
desgranó el negocio de salud privado
en España. Algunos datos: 4.581 mi-
llones de euros en primas a septiembre

de 2009, de los que el 80 por ciento
corresponden a asistencia sanitaria;
10,7 millones de asegurados, que no
aumentan, y 3.687 millones de euros
en pago de prestaciones, de los que el
90 por ciento lo fueron en asistencia
sanitaria. Como conclusiones de su in-
tervención, resaltó que el número de
asegurados se mantiene estable, las pri-
mas de salud crecen un 5,53 por cien-
to y las prestaciones lo hacen casi al 10
por ciento.

El ex director general de Evaluación
y Acreditación del Gobierno balear,

“Desde el Consejo General de
Colegios Oficiales de Médicos nos
preocupa la normativa de los centros,
que se cumplan unas normas mínimas
de seguridad sanitaria para la mejor
asistencia a los pacientes”
– José María Nieto



Jaume Orfila Timoner, médico inter-
nista, centró su intervención en la
acreditación del ejercicio médico pri-
vado desde la óptica de los colegios
profesionales. Partió de lo que deno-
minó “nueva realidad social”, consis-
tente en el aumento y envejecimien-
to de la población, incremento del
control de las enfermedades crónicas
de la dependencia y de la reducción
del soporte ofrecido por las redes fa-
miliares, la innovación tecnológica en
el diagnóstico y tratamiento y la par-
ticipación del paciente, para adentrar-
se en el futuro de la sanidad privada.
Y se explayó en explicar el informe de
PriceWaterhouseCoopers HealthCast
2020: creando un futuro sostenible,
que nuestros lectores ya conocen.

A José Ignacio Catalán Ramos, Re-
presentante Nacional de Medicina Pri-
vada por Cuenta Propia de la OMC,
le tocó disertar acerca de las dificul-
tades de acceso al ejercicio privado de

la Medicina y los problemas con los
que se encuentra el médico a la hora
de realizar esta actividad profesional
liberal. Tras recordar que más de
50.000 médicos ejercen la medicina
privada, de los que unos 18.000 tie-
nen consulta particular, enunció tres
principios que debe poseer este pro-
fesional:

1. Saber. “Pues en el desarrollo de
su actividad va a competir con otros
compañeros, y el conocimiento cien-
tífico, la experiencia personal y sus ha-
bilidades humanas serán las que deci-
dan el que pueda ser escogido libre-
mente por el paciente”.

2. Querer. Para lo que debe cum-
plir una serie de requisitos: colegia-
ción obligatoria, contratar el seguro
de responsabilidad civil profesional,

adquirir o alquiler el consultorio y ob-
tener la acreditación del mismo y la
tecnología necesaria, cumplir la Ley
de Protección de Datos sobre histo-
rias clínicas y contratación del perso-
nal necesario.

3. Poder. Es decir, ofertar sus ser-
vicios a las compañías aseguradoras
bien de forma individual o agrupada
en sociedades profesionales con otros
compañeros.

Tras enumerar los problemas y vi-
cisitudes que mantiene el médico de
ejercicio privado por cuenta propia,
Catalán dijo que “es el ciudadano el
que invierte de una forma individual
o empresarial su dinero en la contra-
tación de asistencia sanitaria, alivian-
do al sistema público de su carga, pero
no se ve recompensado por parte del
Estado”. Y concluyó: “La agrupación
de intereses en forma asociativa, como
estamos realizando, no cabe duda que
dará lugar a una influencia positiva en-

tre este atomizado sistema, las asegu-
radoras y el sistema público de salud”.

Visto lo expuesto, ¿cuál es el futuro
del aseguramiento privado? La visión
europea la proporcionó Julián Ruiz Fe-
rrán, médico, ex presidente de la Co-
misión de Asistencia Sanitaria del Co-
mité Europeo de Seguros (CEA). Dijo
que el nivel de variación de primas de
productos de asistencia sanitaria y re-
embolso a los diferentes estados miem-
bros, así como la multiplicidad de pro-
ductos existentes, “hace extremada-
mente difícil la comparación de pri-
mas entre países”. No obstante, y tras
señalar que la situación del sector ase-
gurador español es atípica en Europa”,
proporcionó algunas cifras:

– El 90 por ciento del seguro en Eu-
ropa es por reembolso, mientras que

en España ese porcentaje correspon-
de a pólizas de asistencia sanitaria.

– Los gastos de administración en
las compañías aseguradoras se elevan
al 20 por ciento en Estados Unidos, 12
por ciento en España (algunas asegu-
radoras llegan al 18 por ciento) y una
media del 10 por ciento en Europa.

– El 5 por ciento de los ciudadanos
de la Unión Europea tienen contrata-
do un seguro de asistencia privada, y
el gasto sanitario financiado por las
aseguradoras privadas constituye me-
nos del 10 por ciento del total del gas-
to sanitario, que en España supone el
5 por ciento.

Un seguro de la salud
‘a la carta’
En cuanto a las tendencias que se ob-
servan, Ruiz Ferrán comentó que el se-
guro médico privado “será cada vez más
un seguro a la carta, que conduzca a sa-
tisfacer idealmente las necesidades de
los individuos”, y que “se plantearán
mayores exigencias de transparencia de
los mercados aseguradores y sus produc-
tos”, con el fin de que el ciudadano pue-
da acceder a un nivel suficiente de in-
formación “que le permita llevar a cabo
una elección juiciosa del producto ase-
gurador más conveniente para su caso”.

Y respecto a los desafíos a los que se
enfrenta el sector asegurador, Ruiz Fe-
rrán señaló que éstos dependerán de
la evolución de los sistemas estatales
de aseguramiento, de su financiación,
universalidad, del posible estableci-
miento futuro de una cobertura pú-
blica europea estándar garantizada a
todos los ciudadanos de la UE y de las
nuevas regulaciones conducentes a li-
mitar la selección de riesgo y la discri-
minación en primas basadas en edad,
sexo y estado de salud.

Ello llevará al aseguramiento sanita-
rio privado, de cara a su supervivencia
a largo plazo, “a plantear como máxi-
ma prioridad estratégica el demostrar
de modo fehaciente el valor añadido
de su gestión de intermediación entre
médicos y pacientes, sobre todo en re-
lación con el seguro público, tanto en
términos de calidad, seguridad y cos-
te-efectividad como de satisfacción de
pacientes y de médicos”. �
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“Es el ciudadano el que invierte de
una forma individual o empresarial su
dinero en la contratación de asistencia
sanitaria, aliviando al sistema público
de su carga, pero no se ve
recompensado por parte del Estado”
– José Ignacio Catalán



35www.medecoes.es Medical Economics 26 de febrero de 2010 JORNADA

José Manuel Rodríguez Sendín y
Manuel García Abad en la inau-
guración de la jornada.

De izda. a dcha., José Mª Martínez, Manuel García
Abad y André Bolliger, presidente de Aspromel.

Julián Ruiz Ferrán (izda.) con
Arturo Chevalier.

Teótimo Sáez Zazo trazó el panora-
ma del seguro de salud en España.

Antonio Burgueño explicó las perspec-
tivas de colaboración público-privada.

Enrique de Porres aseguró que el mode-
lo de seguro privado tiene que cambiar.

De izda. a dcha., Manuel García Abad,
Teótimo Sáez Zazo y Julián Ruiz Ferrán.

De izda. a dcha., Teótimo Sáez Zazo,
Antonio Burgueño, Manuel García
Abad y José María Nieto.

Tras cada mesa redonda hubo
tiempo para el debate.

Alfonso Ambel (izda)., Vocal Provincial de
Medicina Privada del Col. de Badajoz, Pedro
Hidalgo y José Ignacio Catalán (dcha.).

Manuel Gómez Benito, presidente del Col.
Médicos de Salamanca (dcha.), con Pablo
Corral (izda.) y Alicia Sánchez, de Adeslas.

Serafín Romero (izda.), con Antonio
Fernández, Vocal Nacional de Médicos
de Administraciones Públicas.
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MEDICAL ECONOMICS publica
en este número los artículos

galardonados en el I Certamen
de Relatos Medical Economics,

patrocinado por Pullmantur. El artículo
Manuel me mira a los ojos, de Aurora

Guerra, ha recibido el Gran Premio del
Certamen de Artículos; mientras que el

Premio Plus Médicos Jóvenes ha sido
para Luis Llanes, por Una cuestión de autoridad.
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ira mis ojos de mujer apenas
maquillados, mis ojos de mé-
dico ampliados y protegidos
por unas gafas de pasta trans-
parente, continuamente inqui-
sitivos, a menudo cansados,
casi siempre compasivos, tal
vez hoy, algo inteligentes. Mis

ojos miopes y asépticos que se enfrentan a
diario al código cartesiano de las existencias
dañadas, al jeroglífico absurdo de la enferme-
dad incurable, a las cuartillas emborronadas
por el sufrimiento de cada cual.

Manuel, mi paciente más temido, el para-
digma de mi debilidad, la demostración de
mi fracaso, me mira a los ojos obstinadamen-
te. Pero esta vez es un Manuel distinto que

me estremece, me perturba, me sobrecoge.
Esta vez es un Manuel que inexplicablemen-
te me conmueve y me transporta a una di-
mensión anónima y desconocida hasta aho-
ra entre nosotros. Me mira insistentemente,
inmóvil mientras su silueta en contraluz se
perfila sobre el cristal de la ventana, que jue-
ga a ser el paisaje de la foto de nuestro en-
cuentro. El día está gris y tengo frío. La sen-
sación de que el cielo entumecido cae en es-
combros de desolación sobre las aceras de mi-
neral y de ruido, me atenaza. Me mira incan-
sablemente, como si fuese la primera vez que
me ve. Y yo, contagiada, casi no le reconoz-
co. Es como si el Manuel cotidiano que co-
nocí, hubiese deshabitado el cuerpo que me
saluda.

Ganador
GRAN PREMIO

Manuel
me mira

ojosa los

Por Aurora Guerra Tapia
Jefa adjunta del Servicio de Dermatología

del Hospital 12 de Octubre (Madrid).
C

ER
TA

MEN DE ARTÍCU
LO

S

M
EDICAL EC O N O MIC

S

Premios
2009

I CERTAMEN DE ARTÍCULOS MEDICAL ECONOMICS 2009





EN PORTADA 26 de febrero de 2010 Medical Economics www.medecoes.com40

Le atiendo desde hace más de veinte años,
desde mis comienzos como dermatóloga. Le
he visto acudir mes a mes, año a año, sin des-
ánimo ni concesiones, displicente, provoca-
dor, gritando a media voz el orgullo y la fuer-
za del vencido que no se rinde. Aunque el
cesto de frutas de su vida rezumaba olores
agrios y sabor amargo, su boca nunca dejó
de morder, intransigente como un hueso, ás-
pera como una lija, pidiendo justicia.

Cuando vino por primera vez, me dobla-
ba la edad, y arrastraba una historia de con-
fusión y desesperanza. Su piel eternamente
enferma le sometía a una existencia merma-
da y constreñida. Su envergadura imponen-
te ejercía sobre mí más autoridad que la de
mi título de médico sobre él. Me exigía el fin
de su dolor, de su discriminación. La infali-
bilidad que yo pretendía otorgar a la medi-
cina basada en la evidencia no era más que

una selva de letras en la que nos perdíamos
continuamente. Su enfermedad es crónica y
difícil de tratar. La ciencia no puede hacer
más.

Entonces sus dedos minuciosos y felinos
me enseñaban otra vez, por enésima y ator-
mentada vez, las pústulas de miseria, los nó-
dulos de vergüenza, las escamas de desdicha,
con la rabia y determinación del toro hosti-
gado que en la plaza sabe su suerte.

Y su mirada retadora me reclamaba, me
exigía con violencia que le curase, que yo fue-
se la médico sublime que todo lo sabe, por-
que esa era mi obligación y para eso había es-
tudiado: para hacer el milagro.

En cada visita, yo repetía mi disquisición,
enriquecía mi impaciencia, acrecentaba mi
desconcierto. Esa impotencia recóndita que
no quería reconocer me atenazaba en su pre-
sencia. Invariablemente diseñaba y prescri-
bía un tratamiento nuevo, una lista hetero-
génea de medidas que yo intuía de antema-
no inútiles. Su piel, su genética, su circuns-

tancia, habían grabado ya un destino inamo-
vible.

Cuando Manuel finalizada la visita salía
de la consulta, decepcionado y desdeñoso por
mi incapacidad, yo sentía un peso inmenso
sobre mis hombros de pobre mujer. Hubie-
ra querido que no volviese más, que cambia-
se de médico, que reivindicase en otra parte
su derecho a otro mejor, al mejor de todos
los médicos, a aquel que yo no era, que no
sabía, que no podía ser.

Veinte años de consultas. Veinte años con
la mirada de Manuel como un permanente
escupitajo de humillación, como una inco-
herencia poderosa que derrumba al ídolo de
barro que pretende sustentarme. Veinte años
de claves pueriles, de firmamentos vacíos, de
escarpadas espirales de oscuridad.

Pero hoy todo es diferente. Por primera
vez, Manuel no ha venido solo. Su tutor de

la residencia de ancianos le acompaña y le
sujeta del brazo mientras se aproxima. Su fi-
gura colosal se ha empequeñecido y su an-
dar erguido y ligero se ha vuelto tan lento
como resignado. Su porte arrogante se ha des-
hecho, y es ahora un fragmento de no se qué
clase grandeza rota.

“Adelante Manuel, pase y siéntese”, le digo.
Mira al suelo mientras el aire oxidado con

su cansancio, invade mis pulmones de un
olor amargo. Busco en su aura o en su som-
bra un vestigio de aquella insolencia que me
hacía minúscula, de aquella fuerza que me
obligaba a luchar frente a él, con él, por él, y
solo encuentro el abatimiento de un viejo do-
mado finalmente. Prefería aquel toro des-
afiante y pendenciero a este manso someti-
do.

Manuel sabe esta vez que ya está llegando
al final del camino. Que ya no puede revo-
carse de su boca la tristeza de cada lunes, la
monotonía de cada martes, la simpleza de
cada miércoles. Que ya es un hombre desnu-

“Me ha mirado de nuevo, y un
revuelo de luz ha brillado en sus

ojos. Nos hemos asomado a la vez,
el uno dentro del otro, y emboscados

en el pudor y el silencio, hemos
escrito la última página”



do, realquilado en el abandono gris de las sábanas limpias
y los yogures desnatados.

Esta vez Manuel, no enarbola orgullo o impertinencia.
No reclama nada. Como un exiliado de la vida, se ha sen-
tado frente a mí ajeno al fragor del encuentro de otras ve-
ces, y ha cruzado las piernas ayudándose con los brazos y
las manos, como si sus muslos llagados pesasen más que
el hierro o la mentira.

Veinte años en mi consulta
Y entonces me ha mirado a los ojos. Por primera vez, des-
de hace veinte años, se me ha llenado el alma con su mi-
rada de un frescor de patio interior en primavera. Hemos
recobrado la tibieza de la inocencia, la fraternidad de los
seres humanos desguarnecidos de ataduras e intereses. Me
ha mirado condescendiente, amable.

“Hemos interpretado la función, haciendo cada uno
nuestro papel”, parece decirme y tenía que ser así. “Tú no
tenías la culpa”.

El acompañante, usurpador de nuestra intimidad, me pre-
gunta por la nueva crema, y si el antihistamínico está con-
traindicado con la pastilla de la tensión. Manuel sonríe in-
dulgente, lúcido, paladeando en su cerebro el eco de un len-
guaje obsoleto e inútil. Ya no le importan sus pústulas, sus
nódulos, sus escamas. Entre él y yo se ha creado un espacio
nuevo, un gesto de complicidad, un entendimiento secreto.

Lentamente, con esfuerzo, comienza la tarea de alzarse
del asiento intentando sujetar con un desesperado impul-
so, el bulto de soledad que carga sobre su espalda.

Entonces yo, me he adelantado presurosa, le he cogido
con mis brazos inexplicablemente fuertes bajo las axilas, y
le he levantado como si fuese una pluma, con la misma
suavidad y ternura con la que sujetaría a un recién nacido.
Le he sentido frágil y firme a la vez, abandonado y tran-
quilo en mi abrazo inesperado.

Me ha mirado de nuevo, y un revuelo de luz ha brilla-
do en sus ojos. Nos hemos asomado a la vez, el uno den-
tro del otro, y emboscados en el pudor y el silencio, he-
mos escrito la última página.

Al llegar a la puerta, nos hemos dado la mano largamente.
“Bueno doctora. Hasta la próxima”.
No sé bien si ha sido una despedida. O tal vez un en-

cuentro disfrazado de adiós. Solo sé que al cerrarse la puer-
ta, he sentido un escalofrío. La ventana, espectadora eter-
na e inmutable, empieza a hacerse opaca, empañando el
cristal de respiraciones y alientos.

Fuera sigue haciendo frío.
Me arrebujo en mi bata blanca, cierro los ojos, y una ti-

bieza reconfortante invade mi cuerpo y difunde a las rece-
tas, a los bolígrafos, a las gasas, a la clorhexidina, a la pan-
talla del ordenador, a la mesa, a las sillas.

“Que pase el siguiente”.
La puerta se abre y entra un nuevo paciente. No recuer-

do su cara ni su nombre. Pero no importa.
Es un ser humano.
Y me siento feliz por ser médico. �

Centro Cultural
de Caja Castilla La Mancha

Palacio de Benacazón
C/ Recoletos, 1

Toledo, 23 de marzo de 2010

La realidad 
de la nutrición 
en el anciano

J O R N A D A

Con la colaboración de

Información e inscripción: Rosana Sánchez.
Tel.: 91 500 20 77 - info@medecoes.com

4126 de febrero de 2010 EN PORTADA



espués del éxito de participa-
ción registrado por la primera edición
del Certamen, puede Vd. enviar ya sus artículos para la edi-

ción 2010 y compartir sus experiencias con sus compañeros. Medical
Economics, en colaboración con Pullmantur, le llevará de vacaciones.

GRAN PREMIO PLUS
Premio Médicos Jóvenes

Crucero 3.000 € Crucero 2.000 €

Certamen
de Artículos
2010

¿Quién puede participar?
Todos los licenciados en Medicina con ejercicio profesional en España.

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

ESCÁPESE… con

D



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

¿Cómo participar?
Envíe su artículo por correo electrónico, escrito en formato
Word, a doble espacio, incluyendo su nombre, dirección y
forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar
fotografías que ilustren su historia, así como una fotografía
suya tipo carnet (mínimo 1.024 x 768 píxeles o formato jpg a
máxima calidad) y un breve curriculum vitae.
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levaba casi siete horas operando a aquel
pobre diablo. Sus compañeros habían ido

cambiando por diversos motivos, y
finalmente, le tocó al recién llegado
al servicio; al que se le afilaban los

dientes cuando oía la palabra operar, como nos
había pasado a todos, en especial cuando la res-
ponsabilidad no era tuya. Y es que ponerle el
bisturí encima a alguien en los tiempos que co-
rren es un deporte de riesgo.

Conoció al paciente en la consulta, después
de que se presentara su caso en la sesión clíni-
ca de tumores del hospital. Se trataba de una
monstruosidad de tumor de partes blandas que
desplazaba los órganos pélvicos en las imáge-
nes de la tomografía computerizada, TC en el
argot médico, y que te explicaba de una sola

ojeada el porqué le costaba tanto, algo tan nor-
mal, como es orinar. En aquella sesión se de-
cidió hacer una biopsia de la masa con vistas a
plantear un posible tratamiento previo a la ci-
rugía. Lo cierto es que X no se arredró como
el resto de sus colegas y se cogió al enfermo de-
bajo del brazo para hacerle la biopsia. La re-
compensa sería la cirugía del enfermo, y sobre
todo, desde el punto de vista del honor de un
cirujano urológico, no traspasar al enfermo a
otro servicio del hospital con médicos de más
redaños para operar. 

La verdad es que llegó a tener una relación
cordial con el paciente, con toda seguridad por-
que las desgracias ablandan el corazón, y X era
un cirujano joven pero que había pasado por
todas las fases emocionales de la cirugía, des-

Por Luis Llanes González
Servicio de Urología del Hospital 
de Fuenlabrada (Madrid).

I CERTAMEN DE ARTÍCULOS MEDICAL ECONOMICS 2009
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de llorar con una familia después del falleci-
miento de su ser querido en el postoperatorio
inmediato de una intervención a una cierta
frialdad, casi gélida en ocasiones, en su rela-
ción con los pacientes y sus familiares, en es-
pecial con estos últimos. Así es la medicina,
preciosa si no fuera porque existen enfermos
y, sobre todo, familiares.

Producto del cansancio de la prolongadísi-
ma intervención o de la casualidad, se desga-
rró la vena ilíaca interna izquierda, y a pesar de
que controló la hemorragia rápidamente con
una sutura vascular, X envejeció en ese trance
unos años más… Pero finalmente, consiguió
extirpar un tumor grande como la cabeza de

un niño, duro como el granito y pesado como
el plomo.

“Doctor, esto no tiene muy mala pinta, ¿no?”
El paciente no sabía ni lo que tenía dentro

ni lo que se avecinaba. X explicó con gran tran-
quilidad al asustado paciente que el bulto de
su abdomen era un tumor.

“¿Pero bueno o malo?”. Le inquirió rápida-
mente de nuevo. 

“Verá. Realmente no sabemos lo bueno o
malo que es, pero tiene unas lesiones en las prue-
bas de imagen de los pulmones que nos hacen
sospechar que pueda ser maligno”. Además, la
biopsia nos dice que es un tumor mesenqui-
mal,–se quedó un rato pensando y siguió–, es
decir, de los tejidos que están entre los diferen-
tes órganos y sirven de unión entre ellos. Eso
hace que sea muy difícil, sin analizar toda la tu-
moración, asegurar de qué tipo es.

“Pero, doctor, esto se cura, ¿verdad?”
“Por supuesto, si no se curara no íbamos a

estar hablando ahora mismo, ¿no cree?”
Le fastidiaba tener que contar una mentira

piadosa, no era de los médicos paternalistas
que endulzaban las noticias a los enfermos,
pero tampoco iba a sumir en un pozo de amar-
gura la existencia de su paciente. Afortunada-
mente, pudo quedarse a solas un momento

con uno de los hijos que actuaba de acompa-
ñante, y le transmitió realmente todo lo que
no podía contar a sus padres. Todavía queda-
ban lo que los cirujanos llaman maniobras de
hemostasia. Había que hacer que dejara de san-
grar el enorme lecho cruento de la operación.
A veces, las circunstancias confluyen en la di-
rección correcta y ese día, X tenía en la cabe-
cera del paciente a un anestesista que había es-
tado haciendo su trabajo sin decir una palabra
y además animándole a seguir y que no se rin-
diera. Fruto de ello fue que las adecuadas trans-
fusiones alternas de sangre y de plasma man-
tuvieron al enfermo con su capacidad de coa-
gular casi intacta. Y eso lo agradecía mucho X

cuando empleaba el bisturí eléctrico conven-
cional, el armónico y las suturas hemostásicas.

No era algo que soliera hacer, pero aquel día
antes de la inducción anestésica habló con el
enfermo y le tranquilizó con palabras de áni-
mo. ¿O quizás fueran para él mismo? 

Octava hora desde el comienzo de la ciru-
gía. Le dolían las pantorrillas, y el sudor co-
menzaba a quedarse frío. Después de la des-
carga sanguínea de adrenalina en los momen-
tos críticos, X sabía que le seguiría una sensa-
ción de cansancio físico y mental que tardaba
muchas horas en recuperar. Era como la famo-
sa pájara de los ciclistas: si pides de más a tu
cuerpo, éste necesita después tiempo. Era tam-
bién, lo que hace a los cirujanos adictos a ope-
rar, yonkis de la cirugía, esa sensación de sa-
berse dioses de los que depende la vida.Ya sólo
quedaba por cerrar la incisión quirúrgica. Una
media hora, que en aquellas circunstancias de
extenuación se hizo más larga de lo que espe-
raba. Pero ya estaba hecho, y el paciente vivo,
cosa por la que tres horas atrás no hubiese apos-
tado nada. 

X salió del quirófano y se bebió de un tirón
una botella de medio litro de agua. Se sentó y
estiró las piernas en la sala de descanso, e in-
cluso cerró los ojos. El anestesista le avisó que

“No era algo que soliera hacer, pero
aquel día antes de la inducción
anestésica habló con el enfermo 

y le tranquilizó con palabras 
de ánimo. ¿O quizás fueran 

para él mismo?”
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el paciente estaba estable y listo para el trasla-
do a la Unidad de Reanimación. No le queda-
ba más remedio, pero tenía que levantarse e ir
a informar a los familiares.

¿Cómo?, que tiene un tumor,…¿pero ma-
ligno?

“Sí, pero esta es una circunstancia de la que
el paciente estaba perfectamente informado en
sus visitas a la consulta, y sus hijos también”. 

“Y le has quitao la vejiga, pero se la habrás
hecho nueva, supongo”.

“Pues no, porque le hemos hecho una deri-
vación a la piel con un trozo de intestino”.

“Ya, pero eso luego se lo reconstruirás...”. 
“No porque es una intervención definitiva…”
“No me lo puedo creer, el notas me dice que

no le ha hecho una nueva vejiga, pero ¡qué hos-
pital es éste!, si le dije yo que no se operara en
el seguro”.

Enfrentarse a los familiares
X no podía dar crédito a lo que estaba oyen-
do. Un grupo de familiares que se habían iden-
tificado como cuñados y una hermana, esta-
ban poniendo en duda el diagnóstico y la ope-
ración recién acabada, y además con ese toque,
no ya de falta de respeto, sino de ninguneo que
parte de nuestros conciudadanos aplican a los
sanitarios desde hace un tiempo. Pero estuvo
rápido de reflejos. Sin perder en ningún mo-
mento la corrección en el trato, y con la segu-
ridad del que juega en su terreno, les aclaró las
cosas.

“Pero, ¿realmente ustedes quiénes son?”
Se organizó un pequeño revuelo en la sala

ante la pregunta. 
“Ajá, o sea cuñados y usted dice que su her-

mana, y sus hijos… se han ido a donar san-
gre”. Bien, yo en todo momento he informa-
do al enfermo y a sus hijos, y nunca les había
visto antes a ustedes. Así que creo que lo que
tienen que hacer es hablar entre ustedes para
transmitirse correctamente la información, y
yo informaré a los hijos del paciente cuando
vuelvan.

X no volvió a hablar con los familiares has-
ta el día siguiente. Pero no obstante, esa tarde
le llamaron por teléfono desde la reanimación,
porque al anestesista al cargo, los familiares le
estaban organizando la de los griegos a los tro-
yanos a cuenta del cáncer maligno y las metás-
tasis…

Una breve explicación de la evolución pos-
tquirúrgica por parte de la anestesista de rea-
nimación de esa mañana, que a X siempre le
había parecido algo más que atractiva, en es-

pecial con el uniforme quirúrgico verde oscu-
ro. Después entró al ataque. Lo había estado
pensando toda la mañana, y no podía dejar
que los desharrapados del día anterior se pen-
saran que iban a hacer lo que quisieran con sus
gritos y malas maneras.

Fue justo al final.
“Por cierto, y antes de despedirnos me gus-

taría decirles que lo que ocurrió ayer al infor-
marles de la intervención, como poco, lo cali-
ficaría de descorazonador. Después de una eter-
nidad operando; que aparezcan unas personas
que no saben ni la enfermedad del paciente ni
su estado, y además se permiten dudar del diag-
nóstico y de la técnica quirúrgica que tuvimos
que emplear, con unas maneras ciertamente
intimidatorias, hacen que uno piense si real-
mente merece la pena dedicarse a esto”.

“Verá doctor, es que esa parte de la familia
no estaba informada y coincidió que fui a do-
nar sangre porque lo pidieron por la megafo-
nía”. Contestó rápidamente uno de los hijos.
“Así que si se sintió ofendido le pedimos dis-
culpas de corazón”, dijeron.

“Y yo se las acepto”, dijo X.
Cuando se iba la familia del despacho de in-

formación, uno de los hijos se volvió y les dijo:
“Esta es una familia dividida, y eso provoca fal-
ta de información entre las diferentes partes,
así que les vuelvo a pedir perdón por lo de ayer”.

Muy bien. Muchas gracias. Contestaron la
anestesista y X.

“¿Y a qué vienen éstos entonces al hospital,
al acto social de la operación o a qué?”, se fue
pensando X. En esos momentos, una ligera
sonrisa se esbozó en su cara mientras andaba
por el pasillo de los quirófanos.

“Y es que, en ciertas ocasiones hay que sa-
car a relucir la autoridad…”.  
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Lo mejor de lo publicado
50

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

� Los niveles de hemoglobina A1C podrían
predecir mejor la retinopatía

Diabetes Care. 2009;32:2027-2032. [Noviembre, 2009]
Los niveles de hemoglobina A1C predicen la retinopa-
tía mejor que la glucemia en ayunas, según investigado-
res de los Centros de Control y Prevención de Enfer-
medades de EEUU en Atlanta. En un estudio similar
realizado en Australia, los investigadores afirman que la
reducción rutinaria de la presión arterial y el control
intensivo de la glucemia mejoran considerablemente
los resultados renales y reducen la mortalidad en los pa-
cientes con diabetes de tipo 2. Los investigadores de los
CDC examinaron la asociación entre niveles de hemo-
globina A1C y glucemia en ayunas en 1.066 individuos

de 40 ó más años de edad. Hallaron que la prevalencia
general de la retinopatía era del 11 por ciento, pero au-
mentaba drásticamente cuando los niveles de A1C eran
del 5,5 por ciento o mayores y la glucemia en ayunas
era de 5,8 mmol/L o mayor.

� La obesidad asociada al riesgo de hipertrofia
cardíaca

J Am Coll Cardiol. 2009;54:1982-1989. [Noviembre, 2009]
Investigadores alemanes han concluido que la obesidad y
la hipertensión aumentan el riesgo de presentar hipertro-
fia de la aurícula izquierda en la población general. En el
período basal, los investigadores hallaron que el 9,8 por
ciento de los sujetos presentaban hipertrofia de la aurícula
izquierda, definida como un volumen auricular de 35,7
ml/m o mayor en los varones y de 33,7 ml/m o mayor en
las mujeres. Durante 10 años, la obsesidad y la hiperten-
sión predijeron de forma independiente la hipertrofia au-
ricular izquierda. Las personas hipertensas con peso nor-
mal tenían un volumen medio ajustado en la aurícula iz-
quierda significativamente menor que el de los sujetos
normotensos y obesos. Los adultos hipertensos y obesos
presentaban el máximo volumen auricular (30 ml/m), el
máximo aumento de volumen de la aurícula izquierda
(+6 ml/m) y la máxima incidencia de hipertrofia auricu-
lar izquierda (31,6 por ciento).

� En la mujer se diagnostican menos
cardiopatías antes de una parada

J Am Coll Cardiol. 2009;54:2006-2011. [Diciembre, 2009]
Las mujeres que presentan muerte súbita cardíaca tienen
muchas menos probabilidades que los varones de que les
diagnostiquen cardiopatías estructurales, según investiga-
dores del Centro Médico Cedars-Sinai de Los Ángeles.
Después de ajustar factores tales como la edad y las varia-
bles clínicas, los investigadores hallaron que las mujeres
tenían menos probabilidades de presentar disfunción
grave del ventrículo izquierdo y de tener un diagnóstico
previo de enfermedad coronaria como precursores de la
muerte súbita. Varones y mujeres tenían una prevalencia
parecida de obesidad, hipertrofia ventricular izquierda,
dislipidemia, antecedentes de infarto de miocardio y an-
tecedentes de neumopatía obstructiva crónica o asma.

Las tasas de vacunación
de adultos varían mucho
en las zonas urbanas
Ann Fam Med. 2009;7:534-541. [Diciembre, 2009]
Existen grandes variaciones en las tasas de in-
munización con la vacuna de polisacáridos neu-
mocócicos (PPV) y con la vacuna de la gripe en-
tre los adultos de las zonas urbanas, y las carac-
terísticas de la consulta del médico influyen en la
probabilidad de que los pacientes se vacunen,
según investigadores de la Universidad de Pitts-
burgh. La tasa global de vacunación con la PPV
era del 60 por ciento, pero variaba de unos mé-
dicos a otros entre el 11 y el 98 por ciento, halla-
ron los investigadores. Las dos variables de los
médicos más sólidamente asociadas a la vacuna-
ción con la PPV eran el tiempo empleado con los
pacientes y el uso de una mejor documentación
sobre las vacunas. La tasa de vacunaciones de la
gripe era del 51,9 por ciento oscilando entre el
22 y el 96 por ciento. Las dos variables de los
médicos más relacionadas con la vacunación de
la gripe eran el “uso de prescripciones con reno-
vación automática” y la “media de tiempo em-
pleada por el médico en la consulta.”

ATENCIÓN PRIMARIA

Sección elaborada conjuntamente con la revista electrónica C@p de la Sociedad Española de Medicina
Familiar y Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).
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� La obesidad adolescente ligada al riesgo
de esclerosis múltiple en la mujer

Neurology. 2009;73:1543-1550. [Diciembre, 2009]
Las mujeres obesas durante la adolescencia tienen mayor
riesgo de esclerosis múltiple (EM) que las adultas, según
investigadores de la Facultad Harvard de Salud Pública de
Boston. El riesgo de EM de las mujeres obesas (índice de
masa corporal de al menos 30 kg/m2) a los 18 años de
edad era más del doble que el de sus compañeras sin obe-
sidad (riesgo relativo de 2,25). Además, tener un cuerpo
de gran tamaño a los 20 años se asociaba a un aumento
del riesgo de EM del 96 por ciento. No se distinguieron
asociaciones significativas entre el tamaño corporal a los 5
ó 10 años de edad y el riesgo de EM, ni entre la masa cor-
poral adulta y el riesgo de EM, lo que indica que el peso
durante la adolescencia es crítico para determinar el riesgo
de EM.

� Los ancianos que caminan despacio tienen
mayor riesgo de muerte cardiovascular

BMJ. 2009;339:b4460. [Diciembre, 2009]
Los ancianos que caminan despacio tienen más probabili-
dades de morir de causas cardiovasculares que sus homólo-
gos más rápidos y con independencia de la edad, el sexo, el
índice de masa corporal o la cantidad de actividad física
que practiquen. Realizaron un estudio en 3.208 mujeres y
varones no institucionalizados de 65 ó más años de edad a
los que siguieron durante una media de 5,1 años. Durante
el seguimiento, 209 participantes murieron, 99 de cáncer y
59 por causas cardiovasculares, falleciendo los 51 restantes
por otros motivos, según descubrieron los investigadores.
Había un mayor riesgo de mortalidad en el tercio que ca-
minaba más despacio al compararlo con los otros dos ter-
cios que andaban a mayor velocidad, y el riesgo de muerte
cardiovascular entre los caminantes lentos aumentaba unas
tres veces por encima del de los más rápidos, mientras que
el riesgo de mortalidad por cáncer no se incrementaba.

� Es recomendable analizar antes el antígeno
específico de la próstata

J Urol. 2009;339:b4460. [Diciembre, 2009]
El empleo óptimo del antígeno específico de la próstata
(PSA) para detectar el cáncer de próstata en sus primeras
fases, estratificar el riesgo y controlar el resultado del trata-
miento es el objeto de las recomendaciones de la American
Urological Association Education and Research Inc. en Lin-

thicum, Maryland. Esta asociación recomienda ahora ana-
lizar el PSA basal a los 40 en lugar de a los 50 años. Uno de
los motivos de este cambio es que el PSA es más específico
del cáncer en los varones más jóvenes, donde es menos
probable que la hipertrofia prostática actúe como elemento
de confusión. La asociación también desaconseja basar la
decisión de biopsiar en un único valor umbral de PSA. Tal
decisión debería basarse en el tacto rectal, la edad del pa-
ciente, los antecedentes familiares, la etnia, el PSA libre y
total, y la velocidad y densidad del PSA.

� Las colonoscopias matutinas encuentran más
pólipos

Clin Gatroenterol Hepatol. 2009;7:1217-1223. [Diciembre, 2009]
La cifra de pólipos detectados en una colonoscopia decrece
al avanzar el día, lo que indica que quienes realizan endos-
copias podrían estar más hábiles al empezar el día, según
investigadores de la Facultad de Medicina David Geffen de
la Universidad de California en Los Ángeles. El recuento
de pólipos era un 27 por ciento mayor en los pacientes so-
metidos a colonoscopia en las primeras horas que en los so-
metidos a la intervención después, disminuyendo el núme-
ro de pólipos hiperplásicos y adenomatosos con el paso de
cada hora. Al someter los datos a un análisis multivariado,
los casos intervenidos a primera hora de la mañana mostra-
ban un 20 por ciento más de pólipos por paciente que los
explorados el resto del día.

� La fuerza muscular podría reducir el riesgo
de la enfermedad de Alzheimer

Arch Neurol. 2009;66:1339-1344. [Diciembre, 2009]
Las personas mayores con más fuerza muscular podrían te-
ner menos riesgo de llegar a presentar deterioro cognitivo
leve y enfermedad de Alzheimer, según investigadores del
Rush Alzheimer’s Disease Center de Chicago. Se midió en los
participantes la fuerza de numerosos grupos musculares.
Los sujetos tenían una media de edad de 80,3 años y los si-
guieron durante una media de 3,6 años. Los investigadores
hallaron que cada unidad adicional de fuerza muscular ba-
sal se asociaba a un riesgo de enfermedad de Alzheimer un
43 por ciento menor. Los que tenían una fuerza situada en
el percentil 90 poseían un riesgo menor que el de los del
percentil 10 en alrededor de un 61 por ciento. Además, la
mayor fuerza muscular se asoció a un menor riesgo de de-
terioro cognitivo leve, siendo el riesgo de los situados en el
percentil 90 un 48 por ciento menor.
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Cultura

L a Medicina Genética del siglo XXI, obra decimoquinta de la Colección Bioética y Derecho
Sanitario editada por la Fundación Salud 2000, hace una revisión sistemática de la realidad
de esta especialidad médica. Además, el libro analiza la situación y expectativas de la farma-

cogenética y la farmacogenómica, y su importancia en el diagnóstico de enfermedades como el
cáncer. Paralelamente, la obra aborda la perspectiva bioética y jurídica de la medicina genética clí-
nica y pone el énfasis en la responsabilidad como clave ética en el desarrollo de la misma. “Es una
monografía indispensable para todos aquellos que quieran tener una dimensión amplia de la si-
tuación actual de la medicina genética clínica y saber hacia donde se dirige”, comenta el doctor
Fernando Abellán, coordinador de la monografía junto con el doctor Sánchez Caro. “Había una
necesidad de hacer un enfoque multidisciplinar de esta especialidad médica y llevarla a cabo de
manera sistematizada”.

L I B R O S

E l cantautor Joan Manuel Serrat vuelve al panorama musical con Hijo de la luz y de la
sombra, “un puñado de canciones” sobre Miguel Hernández, a cuya poesía “clara y
sólida” vuelve 38 años después de haberle dedicado su primer trabajo. Serrat quiere

celebrar el centenario del nacimiento del poeta de Orihuela con este disco, que a las trece
canciones que contiene suma un documental en DVD de 30 minutos de duración.

Se trata, según explica el propio músico catalán en su web, de “una prolongación del disco
que apareció en 1972 –titulado Miguel Hernández– y también un complemento”. La música es
de Serrat y los arreglos, de Joan Albert Amargós. Para presentar Hijo de la luz y de la sombra,
Joan Manuel Serrat comenzará el próximo 28 de marzo en Elche una gira de conciertos que fi-
nalizará en Orihuela en el mes de octubre.

Ética y Genética

Título: La Medicina
Genética del siglo XXI.
Distribuye: Fundación
Salud 2000
xx páginas

Serrat regresa con un homenaje a Miguel Hernández
M Ú S I C A

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

E l retrato fue un elemen-
to esencial de la cultura
romana, siendo en pri-

mer lugar la imagen del po-
der, de aquellos que rigieron
los destinos del Imperio, pero
igualmente mostró la dimen-
sión humana de sus habitantes, del ciudadano. Su uso
se extendió por todas las provincias del Imperio y re-
presentó a todas las clases sociales, desde el patricio al
liberto, desde el senador al magistrado de una pequeña
ciudad provincial. Hasta el 30 de mayo en el segoviano
Torreón de Lozoya (Plaza de San Martín, 5) se puede
visitar una muestra que reúne más de una treintena de
retratos de época romana, todos ellos procedentes del
Museo Arqueológico Nacional.

L a Fundación Mapfre va a recibir una muestra
inédita y muy completa de los fondos impresio-
nistas del Musée d'Orsay de París. La exposición

se titula Impresionismo, un nuevo renacimiento y viajará
después a Estados Unidos, donde también adoran esta
pintura. La exposición comienza y se cierra con Eduard
Manet, pues representa a la perfección el espíritu de la

década de los 70
de 1800, el período
que cubre la mues-
tra. También están
presentes otros ta-
lentosos de la épo-
ca como Monet,
Degas, Gauguin o
Cèzanne.

El retrato romanoUn recorrido por el impresionismo
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Internet

E n el centro mismo de la tormen-
ta económica –30 de noviembre
de 2009–, EEUU ha batido el

récord de compras por Internet, con
un 5 por ciento de incremento respecto
al 9 de diciembre de 2008, según con-
firma la consultora comScore. Claro
que el aumento se explica, no tanto por
el volumen de gasto medio por com-
prador, que se redujo un 1,5 por cien-
to, sino por el fuerte crecimiento del
número de compradores.

Por supuesto, estas cifras quedan a
gran distancia de las que se estilan en la

UE, y no digamos en España, pero hay
que reconocer que el comercio electróni-
co es un sector que está superando las
previsiones y ha servido en muchos casos
para minimizar el desplome de las ventas
de los comercios a puerta de calle.

Para pequeños y algunos medianos
comerciantes españoles, eBay está sien-
do una tabla de salvación, al poder
ofrecer sus productos a una clientela
que supera los 80 millones de consu-
midores a nivel mundial.

Aunque todo lo que se oferta en los
escaparates de nuestras calles en estas
fechas está muy rebajado, pasadas las
ofertas especiales volverá a estar vigente
el precio de temporada, por lo que
eBay será de nuevo imbatible, al man-
tener los precios a lo largo del año has-
ta un 56 por ciento más baratos.

Cualquier empresario puede tener
su espacio, su propio portal, dentro de
eBay pagando un canon muy econó-
mico por cada anuncio y abonando un
porcentaje sobre el precio de los pro-
ductos vendidos que se acerca al 10
por ciento del total por cada venta rea-
lizada.

Las marcas españolas que residen en
eBay son muy variadas, van desde ju-
guetes a escala a artículos de lujo y de-
portivos, o alimentos made in Spain. �

Carrera a los
Óscar 2010
Vivimos los días
previos a la 82º
edición de los
premios por ex-
celencia en el
mundo cinema-
tográfico. La renovada web
oficial de la Academia, nos
permite navegar por toda
la historia del cine y sus
protagonistas.
http://www.oscars.org/

Coleccionistas
de euros
Los amantes de
la numismática
tienen en esta
página del Ban-
co Central Eu-
ropeo una refe-
rencia obligada para cono-
cer todas las monedas acu-
ñadas, incluso las exclusi-
vas de conmemoración de
actos singulares de la UE.
http://www.ecb.int/euro/
coins/html/index.es.html

Obama conecta con el pueblo

U nas 55.000 personas enviaron sus preguntas al
portal YouTube, a través de vídeos, con un to-

tal de 11.695 preguntas presentadas, sobre las que
votaron 643.507 usuarios del portal. La entrevista
duró unos 40 minutos y tuvo lugar el día 1 de febre-
ro. Se realizaron preguntas sobre política exterior,
economía, terrorismo, energía, educación o crea-
ción de empleo. Obama se mostró encantado con
la experiencia y prometió repetirla.

Más velocidad de bajada sin incremento
de tarifa

Telefónica aumentará de forma gratuita la velo-
cidad de subida a todos sus clientes de ADSL

de las modalidades de 6 y 10 megas hasta los 640
kbps y los 800 kbps, respectivamente. Telefónica
completará el proceso en el segundo semestre de
2010. Desde 2004 hasta 2008, la velocidad están-
dar contratada se ha multiplicado por 24 sin que el
precio de referencia se haya visto modificado.

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

Sección
patrocinada por

El pequeño comercio ha encontrado
en eBay la tabla de salvación de su
negocio.

El comercio supera la crisis
con eBay





Torneos profesionales de golf
que se celebrarán en Andalucía en 2010

G onzaga Escauriaza, presidente de la Real Federación Española de Golf, presentó los tres torneos
del Circuito Europeo Profesional que se celebrarán a lo largo de 2010 en Andalucía: Open de
España, Open de Andalucía y Andalucía Masters de Golf. Destacó que “Andalucía es una co-

munidad pionera en el mundo del golf, ya que fue la primera que le dio importancia al turismo de golf
en toda Europa”. El presidente de la RFEG resaltó, por su parte, que Andalucía acogerá este año tres
pruebas del Circuito Europeo, con mención especial para el Open de España, que vuelve a Sevilla, en
el Real Club de Golf de Sevilla entre el 29 de abril y el 2 de mayo, dando así continuidad al periplo del
mejor golf continental por nuestro país que comenzará con la disputa del Open de Andalucía, en el Pa-
rador del Málaga del 25 al 28 de marzo. El campo gaditano de Valderrama también acogerá un torneo
del Circuito Europeo: el Andalucía Masters, que se desarrollará del 28 al 31 de octubre.
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E n las 416 instalaciones de golf que
había en España en enero pasa-
do están comprendidos los clu-

bes con 60 hoyos (La Cala, en Málaga,
el mayor complejo golfístico de España,
con 3 recorridos de 18 hoyos y 6 hoyos
pares 3), 54 hoyos (los tres recorridos de
18 hoyos de La Manga), 36 hoyos (dos
recorridos de 18), 27 hoyos (uno de 18
y uno de 9), 18 hoyos y 9 hoyos, así
como pares 3 y pitch & putt. Además,
están los 19 campos rústicos registrados
en la base de datos, 37 canchas de prác-
ticas y 119 clubes sin campo, asociacio-
nes que, como su nombre indica, pro-
mueven este deporte pero carecen de
campo de golf. Todo ello hace un total
de 572 clubes de golf federados en Es-
paña a principio del presente año.

Del total de 416 campos de golf, 38
de ellos –además de cinco canchas de
prácticas– tienen carácter público y
popular, lo que representa un 9,1 por
ciento del total, un porcentaje ya sig-
nificativo si se tiene en cuenta que
hace quince años los campos de golf

de titularidad y gestión pública eran
sólo tres.

En este tipo de campos se encuen-
tran federadas 39.879 personas, que
suponen el 11,8 por ciento del total de
licencias en España, cifrada en
338.588 a primeros del año 2010, ci-
mentando con ello el espectacular au-
mento de popularidad experimentado
por el golf en los últimos años. Por co-
munidades autónomas, Andalucía,
con 102, es la que concentra un ma-
yor número de campos de golf, segui-
da de Cataluña con 46, excluyendo de
estos datos los campos de tipo rústico,
uno en ambos casos.

Destacar que a lo largo de 2009 se
han federado siete campos de golf de
18 hoyos: Playa Macenas, en Mojácar
(Almería); Mantuliz Derio (Bilbao);
La Monacilla, en Aljaraque (Huelva);
Condado de Alhama, en Alhama
(Murcia); La Torre Golf, en Torre Pa-
checo (Murcia); Font del Llop (Ali-
cante) y Arenal Golf, en Benalmádena
(Málaga). Además se federaron tres

campos de 9 hoyos; un pitch & putt de
18 hoyos, tres pares 3/pitch & putt de
9 hoyos, cuatro canchas y nueve clu-
bes sin campo. Asimismo, La Sella
Golf amplió sus 18 hoyos iniciales con
9 nuevos hoyos.

En el apartado de instalaciones pú-
blicas hay que destacar los 9 hoyos del
pitch & putt municipal de Torre de
Hércules, en La Coruña, que comple-
tan poco a poco la cada vez más exten-
sa red de instalaciones de carácter pú-
blico en España. �

Los campos de golf suman 416

Golf
Instalaciones federadas

Los campos de golf federados en España ascendían a 416 en enero pasado, un 18 por ciento más que
en 2009.

En Andalucía se concentra el mayor
número de campos de España.
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