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Mi punto de vista

L
a creencia de que el envejecimiento es
un proceso inmutable programado
por la evolución, sabemos ya que es
falsa. Nuestro conocimiento del

cómo, por qué, y cuándo ocurren los procesos
de envejecimiento ha progresado tanto que
muchos científicos creen, ahora, que si esta lí-
nea de investigación fuese suficientemente
promovida, obviamente podría beneficiar a la
gente que aún vive. Se deben incrementar de
forma significativa las inversiones en las inves-
tigaciones sobre el envejecimiento, ya que es
probable que produzcan inmensas ganancias
tanto desde el punto de vista económico
como social, en particular en la calidad de
vida, la productividad y la autosuficiencia del
grupo poblacional de más edad, que es el que
crece con mayor rapidez. La sociedad debe re-
conocer que la mejora de la calidad de vida de
las personas de la tercera edad, incluyendo la
promoción de una vejez activa y la erradica-
ción de las discriminaciones por razones de
edad, constituye uno de los mayores desafíos
del siglo XXI. La ciencia del envejecimiento
tiene el potencial de producir lo que se ha lla-
mado “Dividendo de longevidad” en forma
de beneficios o primas sociales, económicas y
de salud para individuos y poblaciones ente-
ras: un dividendo que empezaría con las gene-
raciones actualmente vivas y continuaría para
todas las que siguen.

La compresión de la mortalidad y morbili-
dad crearía ganancias financieras, no sólo
porque las poblaciones de edad tendrían más
años para contribuir, sino también porque
habrá más años durante los cuales no se usa-
rían los diferentes programas de asistencia
sanitaria. Por tanto, si la investigación de la
tercera edad puede dar más salud y vidas más
extensas, también puede incrementar la
riqueza, permitiendo extender la productivi-
dad social y económica, y potenciando la
prosperidad de la economía regional y nacio-
nal. Es necesario desarrollar tecnologías espe-
cíficas que mejoren la calidad de vida mien-

tras se va envejeciendo. ¿Por qué actuar
ahora? En el marco de una sociedad cada vez
más envejecida, las personas mayores se van
encontrando con más dificultades para vivir
autónomamente de una manera digna. Este
problema se va a agravar en los próximos
años, ya que para el 2050 este colectivo se
triplicará (habrá más ancianos que niños) y
la esperanza de vida será ya de 90 años. Todo
ello implicará más limitaciones físicas y el
agravamiento de los procesos de envejeci-
miento. Las sociedades avanzadas tendrán
que poner a prueba todos sus recursos socia-
les y económicos y deben activar todos los
mecanismos necesarios para ello.

En la última década, la atención a las per-
sonas mayores se ha caracterizado por un
intento de cambio del modelo asistencial,
promoviendo para ello normas de actuación
para abordar las necesidades de los mayores
desde un punto de vista integral. Sin embar-
go, los ansiados cambios, lejos de materiali-
zarse en una atención para el mayor desde el
mayor, han seguido el curso que llevaban, es
decir, un tratamiento “individual” sin el indi-
viduo. Por esta razón, es necesario empezar a
desarrollar programas de gestión integral
donde las personas mayores sean tenidas real-
mente en cuenta, favoreciendo de esta forma
la adaptación y nueva reorganización personal
en este momento de su ciclo vital. Hay que
desarrollar las capacidades de las personas
mayores y no sólo ofrecer una atención resi-
dual, que acabe produciendo el síndrome de
la institucionalización. El objetivo debe enca-
minarse hacia un modelo biopsicosocial y en
la concepción de persona actora propuesta
desde los modelos constructivistas.

En conclusión, si la investigación de la ter-
cera edad y la atención integral pueden dar-
nos más salud y vidas más extensas, también
puede incrementar nuestra riqueza, permi-
tiéndonos extender nuestra productividad
social y económica y potenciando significati-
vamente la prosperidad de la economía. �

Rafael Castro Fuentes*

El dividendo de la longevidad

>> Las sociedades
avanzadas tendrán
que poner a prueba
todos sus recursos
sociales y económicos
y deben activar todos
los mecanismos
necesarios para ello.

>> En el marco de una
sociedad cada vez
más envejecida, las
personas mayores se
van encontrando con
más dificultades para
vivir autónomamente
de una manera digna.

*Profesor titular de la Universidad de La Laguna. Investigador Asociado del Hospital Universitario
Ntra. Sra. de Candelaria (Tenerife).
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E l 95 por ciento de la población ha su-
frido algún tipo de dolor de cabeza en
su vida, el 70 por ciento padece cefa-

leas tensionales y más del 12,6 por ciento mi-
grañas. En concreto, en España hay cerca de
cuatro millones de personas de entre 18 y 65
años que padecen migrañas.

La cefalea constituye un problema de salud
de gran importancia, tratándose de uno de los
motivos de consulta más frecuentes por parte
de los pacientes tanto en Atención Primaria
como en especializada. Pero no es menos cier-
to, que actualmente el 80 por ciento de las
personas que sufren cefaleas no va al médico.
La cefalea es un problema médico y social
muy importante que afecta al 90 por ciento
de la población (95 por ciento de las mujeres
y 90 por ciento de los hombres), pese a lo cual
el 80 por ciento de quienes la sufren no consi-
deran necesario acudir al médico.

Sólo en los países desarrollados, cada día se
contabilizan 3.000 crisis de migraña por cada
millón de personas. Cifras alarmantes de las
que se desprende que la gran mayoría de los
pacientes afectados con dolores de cabeza no
han sido diagnosticados por un médico y con
frecuencia recurren a la automedicación, ya
sea tomando un fármaco recomendado por el
médico en otra ocasión o siguiendo el conse-
jo de algún conocido para calmar el dolor.
Esta ingesta arbitraria y descontrolada de me-
dicamentos es un problema que preocupa
enormemente, ya que puede llegar a provocar
una intoxicación farmacológica que acabe
cronificando el dolor de cabeza. Esta situa-
ción en la mayor parte de los casos, viene
motivada por la falta de información sobre
este conjunto de trastornos.

Para paliarlo, la Asociación Española de
Pacientes con Cefaleas (AEPAC) nació hace

más de tres años con el objetivo de convertir-
se en una fuente de información y formación
para las personas con dolor de cabeza y su en-
torno, así como en un vehículo que permita
trasladar sus necesidades, inquietudes e inte-
reses a las autoridades sanitarias, instituciones
y a la sociedad en su conjunto. La Asociación
es un punto de encuentro y referencia en el
que los enfermos puedan estar en contacto
con otras personas con la misma dolencia y
en el que exponer sus dudas, buscar informa-
ción o simplemente hablar.

La AEPAC cuenta con una web con toda
la información necesaria sobre estas patolo-
gías y con las noticias más importantes que se
van actualizando diariamente. Además, el
portal ofrece información de la asociación,
posibilidad de asociarse on line, un apartado
actualizado de noticias (entrevistas, curiosida-
des, artículos y últimas noticias), así como
enlaces a otras direcciones de Internet de in-
terés, como asociaciones europeas, organiza-
ciones médicas, etcétera. Asimismo, ofrece a
sus asociados una consulta gratuita con la
doctora Teófila Vicente, especialista en mi-
grañas, que se contesta vía Internet y una
consulta en los locales de la asociación para
aquellas personas que necesiten un segui-
miento más personalizado. Del mismo
modo, la AEPAC edita folletos informativos,
organiza conferencias y grupos de apoyo y
pone a disposición de los asociados un teléfo-
no de atención al paciente.

La AEPAC forma parte de varias institu-
ciones nacionales e internacionales como el
Foro Español de Pacientes, European Brain
Council, Word Headache Alliance, y es miem-
bro fundador de European Headche Aliance
(EHA) ostentando en este momento la teso-
rería. �

Por Cristina García Blanco

Asociación Española de Pacientes con Cefaleas

Cuatro millones de españoles
padecen migrañas
La Asociación Española de Pacientes con Cefaleas (AEPAC) se creó en 2005 con el
objetivo de convertirse en una fuente de información y ayuda para las personas con
dolor de cabeza, así como en un vehículo que permita trasladar sus necesidades e
inquietudes a las autoridades sanitarias y a la sociedad en su conjunto.

>> La cefalea
constituye un
problema de salud
de gran importancia,
tratándose de uno
de los motivos de
consulta más
frecuentes por parte
de los pacientes,
tanto en AP como
en especializada.

>> Sólo en los países
desarrollados, cada
día se contabilizan
3.000 crisis de
migraña por cada
millón de personas y
la gran mayoría de
los pacientes no han
sido diagnosticados.



PREGUNTA: ¿Qué actividades lleva a
cabo esta asociación de pacientes?
RESPUESTA: La AEPAC tiene como mi-
sión informar a los pacientes y a la sociedad
en general de las enfermedades relacionadas
con el término “dolor de cabeza” o cefalea. La
AEPAC cuenta con una web con toda la in-
formación necesaria sobre estas patologías y
con las noticias más importantes que se van
actualizando diariamente. La Asociación edita
folletos informativos, organiza conferencias,
grupos de apoyo y tiene un teléfono de aten-
ción al paciente.

P. ¿Es la migraña una enfermedad
infradiagnosticada?
R. La migraña es una enfermedad totalmente
infradiagnosticada. El hecho de que todo el
mundo sepa lo que es “un dolor de cabeza”
hace que se haya malentendido durante mu-
cho tiempo. Una de las quejas que más reci-
bimos es el desconocimiento de los propios
médicos sobre esta especialidad. La migraña
es una enfermedad tan personal como la pro-
pia huella digital y necesita tratamientos y se-
guimientos muy especializados en cada uno
de los pacientes y mucha dedicación por am-
bas partes. Por lo tanto es muy importante,
confiar en el médico y poner mucha informa-
ción de nuestra parte, puesto que la clave del
éxito está en la comunicación.

P. Desde AP, primer lugar al que el
paciente acude, ¿se trata bien la enfer-
medad?
R. No a todos los médicos les ha gustado
esta especialidad y realmente si no le dedicas
atención y tiempo al paciente, no consigues
que mejore de verdad con los tratamientos,
bien sean preventivos o paliativos. Los casos
severos, persistentes o crónicos son los que
deberían pasar al neurólogo. Los migrañosos
con cuatro crisis al mes o menos deberían po-
der estar bien tratados en AP.

P. ¿Existen tratamientos esperanza-
dores?
R. Ya hace diez años que aparecieron los trip-
tanes, medicamento especializado para la mi-
graña y todavía hoy, hay médicos que no se
atreven a recetarlos por si tienen efectos se-
cundarios. Antes la gente vivía encerrada en
una habitación a oscuras, vomitando, con la
cabeza debajo de la almohada, aplicándose
frío en la cabeza, intentando no moverse ni
un milímetro, con algunos medicamentos
que pudieran rebajar la intensidad del dolor y
esperando que pasara el plazo de la crisis para
poder volver a reanudar su vida normal. Sin
embargo, se acaba de presentar en Londres en
el último Congreso de Pacientes, en el que la
AEPAC ha estado participando, la siguiente
generación de medicamentos que sustituirán
a los triptanes en uno o dos años. El mensaje
debe ser siempre de esperanza y aunque nos
falta descubrir el eslabón de la causa, se esta
avanzando mucho en las vías de los trata-
mientos paliativos y preventivos. No pode-
mos comparar los tratamientos de esta gene-
ración con la de nuestros padres o abuelos.

P. ¿Qué consejos se puede dar a una
persona migrañosa para mejorar su
calidad de vida?
R. Que se informe bien, acudiendo a la Aso-
ciación, entrando a www.dolordecabeza.net o
llamando, pero que no se conforme ni con su
dolor, ni con un mal tratamiento nunca. Por
otro lado, hemos detectado a través de la ex-
periencia de muchos pacientes que la alimen-
tación es fundamental. No se deben pasar lar-
gos períodos de tiempo en ayunas y es funda-
mental no saltarse ninguna comida. Del mis-
mo modo, debemos ser lo más rigurosos posi-
ble con las horas del sueño y no dormir más
de 9 horas. Además, se debe hacer una vida lo
más sana posible, huir de los sitios sin aire
puro, del alcohol, del estrés emocinal y del
ejercicio físico agresivo. �

“La migraña es una enfermedad
totalmente infradiagnosticada”

7

SECCIÓN
PATROCINADA POR:

Elena Ruiz de la Torre

Elena Ruiz de la Torre es la presidenta de la
Asociación de Pacientes con Cefaleas, desde su
creación en 2005. Preside también desde el pasado
mes de julio la Fundación Migrañas.

Medical Economics 7 de noviembre de 2008 ATENCIÓN AL PACIENTE
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PREGUNTA: Una saga como la
de los Barraquer bien merece
ser llevada al celuloide. ¿Se lo
han propuesto alguna vez?
RESPUESTA: Hace ya muchos
años, en la serie de TVE Esta es su
vida, aparecieron mi madre, mis hijos
y pacientes operados por mí. Y Fede-
rico Gallo me hizo una entrevista. Y
luego hubo otra, que se llamaba La
saga de los Barraquer, emitida por la
segunda cadena de TVE. Fue en julio
de 1982 y estuvo dirigida por Luis
Miravitlles y presentada por Ricardo
Fernández Deu.

P. Una saga de oftalmólogos
que ya va por la cuarta
generación…
R. Mi abuelo, José Antonio Barra-
quer Roviralta, fue el primer catedrá-
tico de Oftalmología de Barcelona;
mi padre, que fundó el Centro de
Oftalmogía Barraquer; yo, que actúo
como director del centro y presidente
del Instituto Universitario Barraquer,
y mis hijos: Rafael, director de Do-
cencia del Instituto, y Elena, subdi-
rectora del centro. Y tenemos ya
quinta generación, pues dos nietos de
mis hermanas (sobrinos nietos míos)
también son oftalmólogos y trabajan
aquí.

P. Su padre era muy exigente
con usted en los estudios.
¿Lo es usted también con
sus alumnos?
R. Más que exigente, estaba contento
con que yo sacase buenas notas. Yo
era exigente conmigo mismo. Y con
mis alumnos…; yo les digo siempre
que lo más importante es tener senti-
do común (que es el menos común
de los sentidos) y humanidad con los
pacientes. Si no tenemos humanidad,
entonces perdemos una de las cosas
más bonitas, que es ser amigo de tus
pacientes y tratarlos como decía mi
padre, como te gustaría que te trata-
sen a ti. Me gusta que mis alumnos
cumplan.

P. A pesar de las múltiples dis-
tinciones que le han otorgado,
el reconocimiento de los pacien-
tes lo que más satisfacción le
produce, según usted mismo.
¿Cree que, en general, los pa-
cientes saben reconocer la labor
del médico?
R. La mayoría de los pacientes que
visito, opero y trato, yo diría que sí.
Con mis pacientes no tengo prisa,
porque si tienes prisa, las cosas van
mal. Por eso he llegado un poco tarde
a la cita con usted.

P. También tiene el reconoci-
miento de sus colegas, que el
año pasado le eligieron presi-
dente de la Sociedad Española
de Oftalmología. Vamos que
le cae bien a todo el mundo,
o casi…
R. El congreso fue en Gran Canaria y
me eligieron por mayoría, no por
unanimidad, en votación secreta.
Siempre hay enemigos, lo que pasa es
que al enemigo hay que darle la vuel-
ta, como a la tortilla, para que sea
menos enemigo, que tenga su dife-
rencia de criterio, pero no odio. Envi-
dia siempre la hubo y la habrá.

P. Vivir en el trabajo (tiene la vi-
vienda integrada en la clínica, in-
cluida la piscina climatizada), ¿le
libera o le ata?
R. Yo creo que me libera más que me
ata, porque puedo aprovechar el
tiempo al máximo y puedo descansar
las horas que necesito. Puedo diver-
tirme también (tengo un equipo de
música y otro de vídeo muy buenos),
y hasta tengo capilla en la clínica. Soy
buen católico practicante. Así es que
si quisiese no tendría que moverme
de aquí para nada. El inconveniente
podría ser que me pueden encontrar
siempre que quieran.

“A mí me jubilará Dios”
Rodeado de los pechos insinuantes de una bella mujer pintada por su amigo José
María Bascones en posición Maja desnuda de Goya; retratos de familiares, amigos
y colegas; incontables tarjetones de asistencia a congresos pinchados en las
baldas de la librería, múltiples cachivaches y recuerdos y una selecta discografía
de autores clásicos, el profesor Barraquer deshila con entusiasmo una parte de la
vida que fue tejiendo en torno a su sencilla, próxima y entrañable persona. Se
trata de su despacho, un lugar inclasificable donde se respira anticuario, patio de
tender, sala de conciertos y ciertos detalles que a continuación se recogen.

Joaquín Barraquer, presidente de la Sociedad Española de Oftalmología

Por Gonzalo San Segundo
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CON LA COLABORACIÓN DE:

P. Si le pido que me reco-
miende un libro, seguro que
me dice El nombre de la
rosa…
R. El libro está bien, pero la película,
mejor. La he visto varias veces y la
tengo en DVD. Y Testigo de cargo la
he visto en el cine, en televisión, en
DVD… También me gusta la músi-
ca, sobre todo la clásica (Mozart, Vi-
valdi, Beethoven, Pergolesi…). De La
flauta mágica debo tener veinte ver-
siones. Siempre hemos de valorar las
cosas positivas e ignorar los aspectos
negativos de una cuestión, porque
sólo se vive una vez y este momento
en el que estamos ahora no lo repeti-
remos.

P. Entre las cruces que posee y
las que le otorga la vida, ¿cuál
es la más pesada?
R. La cruz más pesada de todas po-
drían ser los pacientes a los que hay
que escuchar y que a veces dicen co-
sas poco importantes, pero para ellos
son muy importantes. Me refiero a
los que vienen aquí diciendo que esto
o lo otro lo han leído en Internet.
Hay que escucharles y responderles
adecuadamente.

P. ¿Se podría saber cuáles son
los ojos más bellos que ha
operado?
R. Bueno, esto es un poco complica-
do. He operado a artistas de cine, a
mujeres árabes de rostro tapado y
ojos bonitos, a jóvenes guapas, a per-
sonas mayores con vista preciosa… Y
después de operados, esos ojos son
más bonitos, porque no sólo hay que
ver el ojo en sí, sino sobre todo la mi-
rada. Es muy diferente ver que mirar.
Si una persona te da la mano y no te
mira a los ojos, es que no te está dan-
do la mano a gusto. Otra cosa que es
muy desagradable es que cuando te
den la mano, no la aprieten. El pa-
ciente de ojos nota mucho si el médi-
co tiene calor humano en cómo le to-
cas, en cómo le das la mano o una
palmada.

P. Va camino de los 82 años
(los cumplirá el próximo 26 de

enero) y sigue en activo, ope-
rando a unos 15 pacientes a
la semana. ¿No piensa en la
jubilación?
R. No. He disminuido mi actividad
en relación con la que tenía hace
años, sin embargo ahora tengo más
obligaciones que antes. Mi trabajo es
lo que me mantiene en forma. Si no
pudiese ver a mis pacientes, operarlos
y tratarlos, si no recibiese su amistad
y su agradecimiento, más que su di-
nero, me volvería viejo, en diez días
sería diez años más viejo. Me jubilará
Dios cuando él lo considere oportu-
no. Él me dará la señal. De momen-
to, el cerebro funciona bien, puedo
dictar mis conferencias, puedo apren-

der y el pulso no me falla. Pero, sobre
todo, lo que no tiene que fallar es la
mente.

P. Y, supongo, que hasta ejer-
ce el cargo de director de la
clínica…
R. Sí, sí. Hay pacientes que me han
dicho: “Cuando usted se marcha de
viaje, la clínica se queda como
muda”. Y los médicos, pues que vuel-
van pronto… Aquí tenemos más de
30 médicos fijos y 16 residentes, cua-
tro por cada año.

P. Se mantiene en buena forma
física. ¿Cómo lo hace?
R. Para comer tengo los gustos que
me hacen menos daño. Desayuno un
buen café expreso con algo sólido,
nado diez minutos, al mediodía
como un filete de ternera vuelta y
vuelta, hago una siesta con pijama (y
la recomiendo), tomo un buen café
expreso, opero o visito a los enfermos
y por las noches tomo pescado, me-
nos los lunes, que tomo una tortilla
francesa crudita.

P. ¿Alguna vez le ha temblado
la mano? Fuera del quirófano,
claro.
R. Siempre he tenido muy claro lo
que se tiene que hacer: ser cortés, de-
cidido y enfadarse cuando se tiene
mucha razón. A veces es muy impor-
tante tener un golpe de genio.

P. Usted que es un hombre
metódico, de vida ordenada,
que no deja nada a la improvi-
sación, tal vez tenga redacta-
do su epitafio…
R. ¿Epitafio? Le diré que he hecho
donación de todo mi cuerpo para que
pueda ser estudiado por alumnos de
Medicina, especialmente de mis ojos,
como hicieron mis padres. Cuando
murió mi padre, yo mismo procedí a
la enucleación de sus ojos. Es duro,
pero me lo pidió y tuve que hacerlo.
Y en la tarde de ese día las dos córne-
as de mi padre ya estaban injertadas
en dos pacientes pobres del dispensa-
rio.

P. Y ya que estamos sumergi-
dos en su vida, ¿ve usted
claro lo de la inmersión
lingüística?
R. Considero que todos tenemos
que hablar la mayor cantidad de
lenguas posibles. Yo nunca he teni-
do problema en hablar catalán, y
hablo inglés, francés e italiano. Pero
cuando estoy pensando, pienso en
español. �

“Con mis pacientes no tengo prisa,
porque si tienes prisa las cosas van mal”.
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Profesión/Finanzas
Noticias de su interés.
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E spaña ha obtenido una de las cuatro vicepresi-
dencias de la Unión Europea de Médicos Espe-
cialistas (UEMS) en las elecciones celebradas

para la renovación de su Comité Ejecutivo. El doctor
Ricard Gutiérrez, vicepresidente del Consejo General
de Colegios de Médicos, que ostentará el cargo, en
principio, durante los tres próximos años, con la posi-
bilidad de optar a otros tres años más, ha subrayado la
importancia de que nuestro país forme parte del Co-
mité Ejecutivo de la UEMS. La UEMS –ha señalado el
doctor Gutiérrez– “ejerce en estos momentos, un papel muy importante en el
conjunto del sector médico europeo, acrecentado tras la crisis que vive el Co-
mité Permanente de Médicos Europeos (CPME), entre otros motivos por la
salida de varios de sus miembros, entre ellos Italia, Francia y España”.

Ojoal Dato

5.500
millones de euros facturó el
mercado español de
tecnología sanitaria en 2007.

9,1
por ciento del mercado
europeo.

137
euros por habitante/año de
media en Europa.

129
euros per cápita en España.

6
por ciento menos que la
media europea.

Fuente: Informe sobre el impacto de las
tecnologías sanitarias sobre el gasto.
Fundación Tecnología y Salud.

E L E C C I O N E S D E L A U E M S

España obtiene una de las vicepresidencias
de la Unión Europea de Médicos Especialistas

G E S T I Ó N E N A T E N C I Ó N P R I M A R I A

Cataluña dispondrá en 2009 de diez centros
de salud gestionados por médicos

E l Instituto Catalán de la Salud (ICS)
ha hecho público el plan por el que
diez equipos de centros de salud se

gestionarán de forma autónoma, con poder
de decisión en asistencia, organización,
economía y gestión de personal. Para la
puesta en marcha del proyecto, se ha
elegido un equipo por cada territorio en
que el ICS ha dividido la asistencia sanitaria
en Cataluña. Según el plan, “los médicos serán los máximos responsables
de un proyecto demostrativo que se toma como inicio para tender a la
generalización, porque la ley de creación del ICS prevé una organización
territorial a partir de la autonomía de gestión de los centros”.

L a Asamblea General de Farmaindustria ha designado a Jesús Acebillo, presidente del Grupo
Novartis en España, nuevo presidente de Farmaindustria para los dos próximos años, en
sustitución de Antoni Esteve, que ha ocupado el cargo desde octubre de 2006. Acebillo ha

querido lanzar un primer mensaje de responsabilidad, “somos conscientes de que vivimos una
situación de inestabilidad económico-financiera y en ese contexto, Farmaindustria expresa un
compromiso claro por la sostenibilidad del sistema de salud a través de un diálogo constructivo y
abierto con las Administraciones Públicas”.

A S A M B L E A G E N E R A L D E F A R M A I N D U S T R I A

Jesús Acebillo, nuevo presidente de Farmaindustria para los
próximos dos años

Ricard Gutiérrez.

Jesús Acebillo.
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NUESTRA ENCUESTA VÍA INTERNET
www.medecoes.com

¿Tiene suficiente formación
en gestión?

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

Una buena parte de nuestros lectores
(31 por ciento) consideran que sólo tie-
nen conocimientos de gestión en la parte
asistencial, y un elevado porcentaje
(28 por ciento) que solamente tienen co-
nocimientos en parte. Un 25 por ciento
asegura no tener conocimientos econó-
micos suficientes y un 16 por ciento,
asegura sí tenerlos.

16% 31%

25%

28%

Sólo en lo que
se refiere a la

parte asistencial
médica.

En parte solamente,
por lo que delego

en un gerente
profesional.

No, no tengo
suficientes

conocimientos
económicos.

Sí, por
supuesto.
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E M P R E S A S

El Grupo Clínica Baviera desembarca en Italia con dos centros en Milán

E l grupo oftalmológico y de medicina estética Clínica Baviera ha desembarcado en
Italia con la apertura de dos centros en Milán, según informó la empresa, que
añadió que el próximo año tiene previsto abrir sendas clínicas en Roma y Turín.

Hasta el momento, la compañía, que ya estaba presente en España, Holanda y Alemania,
ha invertido una cifra próxima a los seis millones de euros en la puesta en marcha de los
dos centros oftalmológicos de Milán, uno quirúrgico y otro de diagnosis.
Con estas aperturas y las previstas para el año que viene, Clínica Baviera espera realizar
en Italia unas 3.500 intervenciones quirúrgicas al finalizar 2010, lo que supondría una cuo-
ta de mercado del 2 por ciento. Actualmente, el grupo dispone de 52 clínicas en Europa
y en España realiza el 25 por ciento de las operaciones de cirugía refractiva con láser.

T E C N O L O G Í A S A N I T A R I A

España es el noveno país en el ranking
mundial de consumo de productos sanitarios

A pesar de las perspectivas de creci-
miento del sector de la tecnología
sanitaria para los próximos años,

la realidad es que España es el noveno país
en el ranking mundial de consumo de pro-
ductos sanitarios y la inversión anual en
tecnología sanitaria constituye entre el 7 y
el 8 por ciento del gasto sanitario total, es
decir, asciende a 129 euros per capita, seis
puntos porcentuales por debajo de la media europea, dato que le sitúa en la
mitad de la tabla del gasto en tecnología sanitaria de los países europeos. Estos
datos se han puesto de manifiesto en el XV Encuentro de Empresarios y Di-
rectivos del Sector de la Tecnología Sanitaria, que organizan anualmente la Fe-
deración Española de Empresas de Tecnología Sanitaria (Fenin) y el IESE con
el objetivo de analizar las implicaciones que la evolución de los modelos y sis-
temas sanitarios tienen sobre las empresas de tecnología sanitaria.

E l Ministerio de Sanidad y Consumo
contará con un presupuesto para el
año 2009 de un total de 760,02 mi-

llones de euros, lo que supone una reduc-
ción de casi el 25 por ciento con respecto a
2008 debido a la pérdida de competencias
del Instituto de Salud Carlos III en favor del
Ministerio de Ciencia e Innovación. Según
explicó la subsecretaria de Sanidad y Consu-
mo, Consuelo Sánchez Naranjo, “las políticas
de investigación científica, desarrollo tecno-
lógico e innovación corresponden al nuevo
Ministerio de Ciencia e Innovación”, si bien Sanidad deberá velar “para que
se den los mecanismos adecuados para incorporar los avances de investiga-
ción biomédica a la práctica clínica y, en particular, en terapias avanzadas”.

P R E S U P U E S T O S G E N E R A L E S

760 millones de euros para Sanidad en 2009
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Gestión en Atención Primaria

Compromiso con el medio ambiente

Arantxa Retes Saratxaga*

L
a comarca Ekialde, perteneciente a
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud,
en su proyecto de gestión basado en
el modelo de Excelencia EFQM (Eu-

ropean Foundation for Quality Manage-
ment), ha conseguido implantar simultánea-
mente un sistema de GMA de calidad en to-
dos sus centros como consecuencia del des-
pliegue de uno de los aspectos más importan-
tes de su misión: el desarrollo sostenible.

La dispersión constituye uno de los retos
principales en el desarrollo de todos nuestros
proyectos y su superación ha requerido del
consenso de personas voluntariamente com-
prometidas con el medioambiente, cuyo lide-
razgo ha sido el elemento fundamental para
aunar esfuerzos y arrastrar a todos los profe-
sionales.

La comarca Ekialde, cuyo ámbito incluye
19 municipios, cuenta con 950 profesionales
que prestan sus servicios en 31 centros de sa-
lud agrupados en 23 unidades de Atención
Primaria lideradas todas ellas por un jefe de
Unidad. El objetivo del proyecto Ekobidean,
iniciado en 2005, consistía en la implanta-
ción de un sistema de GMA de calidad en los
centros de salud de la comarca Ekialde de
Osakidetza, que asegurara resultados alinea-
dos con el desarrollo sostenible de nuestro
entorno y con su mejora.

Esta implantación se realizó mediante dife-
rentes y sucesivas actuaciones a lo largo del
tiempo:
– Formación del equipo directivo y de las

personas responsables del subproceso de
gestión medioambiental.

– Identificación en cada uno de los procesos
de los aspectos con impacto medioambien-
tal sobre los que debíamos actuar.

– Priorización de esos aspectos teniendo en
cuenta la evaluación de impactos.

– Identificación de la normativa vigente apli-
cable relacionada con el medioambiente.

– Creación de una red de personas volunta-
rias, ekogidaris, que en cada centro sensibili-
zaran a los profesionales y fomentaran
comportamientos coherentes con la política
de la organización en esta área.

– Proclamación de la Declaración Me-
dioambiental de la comarca Ekialde de
Osakidetza.

– Establecimiento de un sistema de control y
seguimiento.

– Definición de los objetivos.
– Elección de los indicadores de seguimiento.
– Evaluación de los resultados obtenidos (au-

ditorías internas y externas).
Los aspectos clave para el éxito y desarro-

llo del proyecto fueron fundamentalmente el
liderazgo y el compromiso individual y co-
lectivo de todas las personas que integran la
organización. A tal fin se llevaron a cabo di-
ferentes acciones como la creación de la figu-
ra del responsable medioambiental, ekogida-
ri, quien en cada centro ejerce, además de las
funciones propias de su categoría profesio-
nal, la realización de plenarios mensuales de
todos los ekogidaris; la formación de equipos
de trabajo para el desarrollo de áreas me-
dioambientales concretas; y participación del
ekogidari y del jefe de Unidad en reuniones
específicas con el resto de los profesionales
en cada uno de los centros. Entre las funcio-
nes del ekogidari: la detección de incidencias
y/o sugerencias, el seguimiento de los indica-
dores y la propuesta e implantación de accio-
nes concretas de mejora, suponen el eje prin-
cipal de su labor.

>> El objetivo del
proyecto Ekobidean,
iniciado en 2005,
consistía en la
implantación de un
sistema de calidad en
los centros de salud
de la comarca
Ekialde.

>> La implantación del
proyecto y los
excelentes resultados
obtenidos han
propiciado que la
comarca recibiera
varios
reconocimientos y
premios.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE DIRECTIVOS

DE ATENCIÓN PRIMARIA
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Un sistema de comunicación interna ágil y
operativo es primordial e indispensable en
cualquier organización. Este sistema se basa
en la página web interna de la comarca
(www.ekialde.net), desarrollada en el aspecto
de GMA y además, se utiliza un sistema de
carpetas compartidas en red en el que está
disponible toda la información y documenta-
ción necesaria para la gestión en cada uno de
los centros. Estas herramientas garantizan un
sistema bidireccional de gestión de la infor-
mación medioambiental.

Nuestra implicación con la sostenibilidad
busca también trasladar la cultura de la orga-
nización a los proveedores ejerciendo una la-
bor tractora y de implicación por medio de
alianzas para el desarrollo sostenible del en-
torno, más allá de los contratos que habitual-
mente firmamos con ellos. El valor añadido
de estas alianzas, que se mantienen con em-
presas de limpieza, de gestión de residuos
biosanitarios, de mantenimiento, etc., se ma-
terializa en diversos aspectos como la colabo-
ración desinteresada en la selección de ciertos
residuos, la formación sobre su manipulación
y sobre temas generales relacionados con el
medioambiente.

De la misma forma, en relación con los
clientes propiciamos una labor de sensibiliza-
ción e implicación a través de campañas per-
manentes para la recogida y gestión selectiva
de medicamentos desechados, de placas ra-
diológicas, etc.

Por otro lado, en nuestra organización la
mejora continua está garantizada por el siste-
ma de gestión por procesos, concretamente
por el Proceso Hobebidean (Mejora Conti-
nua) y el Subproceso Gelditu Gabe (Non
Stop), que utiliza para seleccionar las pro-
puestas de mejora que se estudiarán en la co-
misión ejecutiva, una matriz de priorización
que incluye 11 criterios: capacidad para llevar
adelante la implantación; necesidad percibida
por los clientes, las personas de la organiza-
ción u otros grupos; necesidad de inversiones
que conlleva el proyecto; necesidad de recur-
sos humanos; necesidad de recursos genera-
les; necesidad de recursos técnicos; duración

de la implantación del proyecto; necesidad de
formación para las personas; necesidad de
implicación externa; y beneficio del cambio e
implicación de otros procesos de la comarca
en el desarrollo del proyecto.

Fruto de las mejoras implantadas en nues-
tros centros se han obtenido durante los últi-
mos tres años importantes beneficios am-
bientales: el control y la mejora de las instala-
ciones y de su mantenimiento ha reducido
los consumos de agua y combustibles; la ges-
tión conjunta del transporte de muestras de
laboratorio y de la documentación ha reduci-
do los viajes realizados a la mitad; y el ajuste a
las necesidades reales del número de trans-
portes a la planta de tratamiento de los resi-
duos biosanitarios ha reducido su número en
un 13 por ciento.

La implantación de este proyecto y los ex-
celentes resultados obtenidos han propiciado
que la comarca Ekialde de Osakidetza reci-
biera varios reconocimientos externos como
la Certificación Ekoscan otorgada por IHO-
BE, Sociedad Pública de Gestión Ambiental
del Gobierno Vasco; la certificación ISO
14001 otorgada por DNV; y el segundo de
los Premios Europeos de Medio Ambiente a
la Empresa, Sección País Vasco 2007/2008
en el apartado de Gestión, recibido el pasado
mes de diciembre.

Por otro lado, hemos obtenido varios reco-
nocimientos en los últimos dos años: la Q-
Oro en evaluación externa EFQM realizada
en 2006 por Euskalit, (organización para la
Calidad EFQM del País Vasco), habiendo
sido la primera organización en Europa en
obtener máxima puntuación; el reconoci-
miento Excellent Award Finalist 2007 (que
anualmente otorga la Fundación EFQM); y
la validación de la primera Memoria de Res-
ponsabilidad Social Corporativa en el ámbito
de la Atención Primaria.

El camino recorrido ha sido francamente
laborioso pero ha merecido la pena y no sólo
por los resultados mencionados, sino tam-
bién por los sentimientos de participación y
colaboración que se han generado entre
nuestros miembros. �

Sección patrocinada por:

*Directora Económico-Financiera de la Comarca Ekialde de Osakidetza. Artículo escrito con la colaboración
de Eduardo González Lombide, director Gerente de Comarca Ekialde de Osakidetza.
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Gestión Profesional

Jose María Martínez García*

>> Existen una serie
de normas específicas
del área quirúrgica.
Por ejemplo, lavarse
las manos, antes y
después de realizar
cualquier actividad,
además de llevar
puesto el pijama o
uniforme estipulado.

>> Es importante no
fumar, beber o comer
en el área quirúrgica,
utilizando para estas
actividades la sala de
estar acondicionada
para el descanso del
personal.

L
os centros hospitalarios actuales
cuentan con una gran cantidad de
medios para proporcionar al pa-
ciente una atención médica adecua-

da a sus necesidades. Las medidas higiéni-
cas que nos ayudan a conseguir una mayor
seguridad y eficacia en los cuidados del pa-
ciente son de fácil ejecución, pero ello su-
pone adoptar una serie de hábitos que de-
ben ser respetados y obligatoriamente cum-
plidos cuando se está trabajando en un área
potencialmente estéril, como es un quirófa-
no. El gerente debe velar por su práctica y
cumplimiento de forma rigurosa. Es un in-
dicador que le repercutirá, a medio plazo,
en resultados beneficiosos para su cuenta
de resultados.

Normas del área quirúrgica
Así, existen una serie de normas específi-

cas del área quirúrgica. Por ejemplo, lavarse
las manos, antes y después de realizar cual-
quier actividad.

Además, es vital llevar el pijama o uni-
forme estipulado por la dirección del cen-
tro, sólo para la zona quirúrgica, debiéndo-
se cambiar de vestimenta para acceder al
resto de las instalaciones hospitalarias. Se
deberán utilizar dos tipos de calzado, uno
específico de la zona quirúrgica, que se
debe limpiar y desinfectar diariamente al
término de la jornada de trabajo, y otro
para acceder al resto del hospital.

Por último, en lo que al enfermo se refie-
re, conviene que éste llegue al área quirúrgi-
ca con ropa diferente a la que tenía cuando
accedió al centro, pues es frecuente el pro-
blema de la autoinfección, y debidamente
preparado, no sólo en lo que se refiere al
área operatoria, sino cubierto también en
cabeza y pies con el uniforme limpio.

Por otro lado, en el área quirúrgica se
llevarán siempre:

– Calzas para cubrir los zapatos, en caso
de no tener calzado específico.

– Gorros para recoger totalmente el ca-
bello.

– Mascarilla que cubra la nariz y la boca
hasta la barbilla, quedando perfectamente
ajustada alrededor de la cara y la nariz.

Otras consideraciones
Además, es importante no fumar, beber

o comer en el área quirúrgica, utilizando
para estas actividades la sala de estar acon-
dicionada para el descanso del personal; y
evitar introducir en los quirófanos publica-
ciones, artículos o revistas que no supon-
gan un aporte científico para los miembros
del equipo durante el acto quirúrgico.

La movilidad dentro de la zona quirúrgi-
ca está absolutamente restringida al equipo
quirúrgico, que mantendrá las puertas ce-
rradas durante las intervenciones evitando
desplazamientos innecesarios.

Es necesario tener siempre presente en
un área quirúrgica, que el mantenimiento
de técnicas estériles que aseguren la asepsia
de los procedimientos es, en todo momen-
to, la base del éxito de cualquier cirugía,
así como uno de los aspectos más impor-
tantes para garantizar la seguridad del pa-
ciente.

No vamos a dedicar en esta columna
más espacio a este tema, pues habría que
acudir a los verdaderos expertos en cada
equipo que conforman el área quirúrgica,
pero sólo me gustaría añadir, y como resu-
men que, en la actualidad, la calidad de la
atención quirúrgica al paciente se mide por
diversos parámetros, siendo uno de ellos y,
quizás, el más importante como ya hemos
dicho anteriormente, la tasa de infecciones
nosocomiales; de ahí la relevancia del au-
mento en el uso de material estéril y del
cumplimiento estricto de las normas de hi-
giene para evitar infecciones cruzadas. Y su
supervisión continua, su vigilancia, es labor
prioritaria del gerente de cualquier centro
sanitario. �

La esterilización como bandera

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

Lilly, galardonada en el
II CSR Marketplace
de Forética

L illy ha recibido el premio del
II CSR Marketplace de Foré-
tica en la categoría de “Buen

gobierno y medidas anticorrupción”
con su solución “Ética en los nego-
cios”, que se basa en los principios
fundacionales recogidos en su códi-
go ético, el “Libro Rojo”. Teresa Mi-
llán, directora de Relaciones Institu-
cionales y RSC de Lilly, ha afirmado
que “la transparencia y la ética son
dos valores fundamentales en la actividad de nuestra com-
pañía, por lo que recibir este premio supone una gran satis-
facción y nos motiva a continuar trabajando en esta línea”.
El CSR Marketplace es el evento anual de la Responsabili-
dad Social Empresarial en España y un punto de encuentro
para el intercambio de buenas prácticas en gestión ética y
responsable. �

Honorio Bando participa en el acto
de inauguración

XXI Curso Superior de
Dirección y Gestión de
la Seguridad Integral

H onorio Bando, vicepresi-
dente de Fundadeps y de
la Fundación Instituto de

Formación y Desarrollo Profesio-
nal (Idepro), y miembro del Con-
sejo Editorial de MEDICAL
ECONOMICS, ha participado en
el acto de inauguración del XXI
Curso Superior de Dirección y
Gestión de la Seguridad Integral y
en la entrega de las Becas de Espe-
cialización de Prevención, Salud y
Medio Ambiente, que organiza la Fundación Mapfre. Es
de destacar la labor que año tras año viene realizando la
Fundación Mapfre, a través de su mecenazgo y patroci-
nio de actividades y subvención de becas, en los ámbitos
de la Prevención, la Salud y el Medio Ambiente. �

Teresa Millán.

Honorio Bando.
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Gestión de Calidad: Enfermería

Charo Vaquero Ruipérez*

>> La ética se basa en
la creencia de que
una persona actúa
correctamente,
basándose en los
códigos
deontológicos de la
profesión y en los
códigos que rigen
una determinada
sociedad.

>> Es necesario que
las enfermeras
desarrollen un fuerte
sentimiento de
identidad profesional
y orgullo, teniendo el
convencimiento de
que su trabajo es
fundamental para el
cuidado de los
pacientes.

A
l hablar de ética y cuidado, pode-
mos afirmar que la ética consiste
en dar valor a la relación interper-
sonal, en la atención directa a la

persona, ello se verá favorecido por una co-
municación fluida que genere confianza y de
seguridad al paciente, desde esta perspectiva,
podemos preguntarnos qué espera el paciente
de una enfermera.

El paciente espera confianza y respeto ha-
cia sus derechos y valores, espera que se le de
la información necesaria para poder decidir
sobre todos aquellos aspectos que afectan a su
salud, espera que se le de un trato humaniza-
do y, por supuesto, que se le den unos cuida-
dos de calidad, es decir, profesionalidad.

Lo que el paciente espera de los profesio-
nales de la salud no es otra cosa que un dere-
cho que tiene. Este derecho se recoge en la
Ley 41/2002 reguladora de la autonomía del
paciente, e implica necesariamente: escuchar
a la persona, informarla adecuadamente, re-
cabar su consentimiento libre y voluntario y
registrar convenientemente todo el proceso
de su problema de salud. Todo ello con una
actitud de respeto mutuo.

La ética se basa en la creencia de que una
persona actúa correctamente basándose en los
códigos deontológicos de la profesión y en los
códigos que rigen una determinada sociedad.
Sin embargo, no siempre actuamos así, pare-
ce que todo esto se nos olvida. Las cargas de
trabajo con las que se enfrentan las enferme-
ras diariamente están afectando a la relación
que tienen con los pacientes: cada vez tienen
menos tiempo para dedicarles y abordar as-
pectos tan importantes como la forma de re-
accionar ante la enfermedad y el sufrimiento
y sus necesidades como personas.

Todavía existe un escaso conocimiento en
las enfermeras sobre aspectos éticos y legales.
Afortunadamente, estos aspectos y otros
como el desarrollo de actitudes y habilidades
de comunicación en la relación clínica for-
man parte del programa académico en la for-

mación de pregrado y cada vez se le da más
importancia a estos aspectos. Las enfermeras
en su ejercicio profesional se encuentran con-
tinuamente con problemas éticos y cuestio-
nes legales derivados de la relación clínica en-
tre la enfermera y el paciente, por lo que es
imprescindible que estemos formadas y sepa-
mos fundamentar nuestras decisiones tenien-
do en cuenta nuestra responsabilidad ética.

Para ello es necesario que las enfermeras
desarrollen un fuerte sentimiento de identi-
dad profesional y orgullo de lo que hacen, te-
niendo el convencimiento de que su trabajo
es fundamental para el cuidado de los pacien-
tes, que son nuestra razón de ser, el cuidado
de la persona, familia o comunidad que, en
continua interacción con su entorno, viven
experiencias de salud, que de manera ordina-
ria se producen a lo largo de toda la vida y
que se vuelven extraordinarias en determina-
dos momentos como el nacimiento, la enfer-
medad o la muerte.

Sobre la relación entre ética y enfermería,
afirman las profesoras Antón y Busquets que
“la ética no es algo que se añade al desarrollo
profesional, sino que lo fundamenta y da sen-
tido. No es posible hablar de ética y de enfer-
mería como conceptos aislados que se super-
ponen”. Es una labor que atañe a todos: Ad-
ministración y profesionales de la salud y en-
tre todos debemos encontrar respuestas a esta
necesidad social.

Las organizaciones deberían plantearse as-
pectos como desarrollar al personal en las
competencias de trato y orientación al pa-
ciente y elaborar un manual de estilo que
marcase las pautas de conducta, información
y actuación en la relación personal-paciente,
compartido con sus profesionales.

Se trata, en definitiva, de poner de mani-
fiesto que debe darse algo así como un “clima
ético” para que las actitudes éticas se solidifi-
quen y se consoliden. Ese clima lo crean las
personas, pero debe propiciarlo también la
organización. �

La ética en los cuidados al paciente

*Secretaria de la Asociación Nacional de Directivos de Enfermería.
Para contactar: mvaquero.hrc@salud.madrid.org



Nace la primera consultora
española especializada
en la selección cualificada
de médicos

Medical Finders®, que tiene a Julián Ruiz
Ferrán como socio director, asesora a sus
clientes acerca del perfil profesional de los
médicos candidatos.

E l déficit de médicos apenas está en sus etapas inicia-
les, y se agudizará a lo largo de la próxima década.
La propia Organización Mundial de la Salud

(OMS) estima en más de 4 millones la carencia que habrá
de personal sanitario a nivel internacional hacia el año
2020. Pero lo realmente preocupante es que el déficit no
sólo será cuantitativo, sino también cualitativo. Con el ob-

jetivo primordial de
contribuir a paliar el dé-
ficit cuantitativo y cuali-
tativo de profesionales y
a acoplar la oferta y la
demanda de médicos en
nuestro país nace Medi-
cal Finders®, la primera
consultora española es-
pecializada en la búsque-
da y selección de médi-
cos altamente cualifica-
dos para oportunidades
profesionales en diferen-

tes ámbitos del sector de la salud (www.medicalfinders.es).
Según el socio director de esta consultora, Julián Ruiz Fe-

rrán, “Medical Finders® surge para cubrir una necesidad no
satisfecha hasta el momento en España, ya que no contába-
mos con la intermediación de profesionales capaces de po-
ner en contacto a médicos cualificados que desean cambiar
de trabajo y a instituciones sanitarias que buscan a los me-
jores profesionales para cubrir áreas específicas”.

Manuel García Abad, editor de Medical Economics, ase-
guró durante la presentación que “a diferencia de lo que
ocurre en Estados Unidos en España los médicos tienen un
largo camino por recorrer, por lo que vimos la necesidad de
crear una consultora que trabajara en pos de la excelencia y
consiguiera mejorar el nivel de los médicos”.

Medical Finders® tiene su sede central en Madrid y,
aunque opera de forma prioritaria en territorio nacional,
sigue atentamente la evolución de la contratación de
profesionales de la Medicina en los países de la Unión
Europea. �

PROTAGONISTAS 17

Julián Ruiz Ferrán (izda.) y Manuel
García Abad (dcha.).
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Normativa

Ofelia de Lorenzo Aparici*

>> La obligación de
conservación,
custodia y utilización
del sello tampón de
las recetas sueltas o
su talonario completo
es responsabilidad
del médico desde el
momento mismo de
su recepción.

>> El médico MIR
debe estar colegiado
en el Colegio de
Médicos de la
provincia donde se
encuentre el hospital
en el que se va a
realizar la formación.

Receta médica
¿De quién es la obligación de custodiar el se-
llo tampón de las recetas?

La obligación de conservación, custodia y
utilización del sello tampón (con los datos del
médico prescriptor) de las recetas sueltas o su
talonario completo es responsabilidad del mé-
dico desde el momento mismo de su recep-
ción. En caso de pérdida o sustracción del se-
llo tampón, alguna receta o el talonario com-
pleto, el médico deberá comunicarlo de forma
inmediata al organismo o entidad que se los
hubiere entregado. Una vez realizada la comu-
nicación, el médico solicitará al organismo o
entidad sanitaria el oportuno justificante de
haber realizado dicha comunicación. El Real
Decreto 1910/1984 de 26 de septiembre de
Receta Médica establece como obligación que
el médico escribirá con claridad todos los da-
tos e instrucciones de la receta, anotando cual-
quier advertencia que estime procedente reali-
zar al farmacéutico en el cuerpo de la misma.

Responsabilidad del MIR
¿En qué responsabilidad incurre el médico
MIR no colegiado?

El médico MIR debe estar colegiado en el
Colegio de Médicos de la provincia donde se
encuentre el hospital en el que se va a realizar
la formación. En el caso de omitir la obliga-
ción de colegiarse, el médico MIR puede in-
currir en responsabilidad administrativa (ser
expedientado y sancionado por el Colegio de
Médicos donde se tenia que haber colegiado).
Igualmente, puede perder la plaza obtenida en
la oposición nacional del MIR sin obviar res-
ponsabilidad penal y civil derivada de la reali-
zación de actos médicos sin estar colegiado.

Delito de alzamiento de bienes
¿En qué consiste el delito de alzamiento de
bienes?

El artículo 257.1 de nuestro Código Penal
señala que el delito de alzamiento de bienes es

un delito de mera actividad de riesgo o resul-
tado cortado. El momento consumativo del
mismo lo constituye el simple hecho de reali-
zar una disposición sobre el patrimonio que
coloque al deudor en situación de no poder
hacer frente a sus obligaciones, siendo doctri-
na general que la prescripción se inicia desde
el día de la consumación.

Acceso a la historia clínica
¿Pueden acceder los inspectores no sanita-
rios a las historias clínicas?

Los inspectores no sanitarios y en funciones
propias de inspección de la Administración, y
de conformidad con el artículo 16.5 de la Ley
41/2002 de 14 de noviembre, básica regula-
dora de la Autonomía del Paciente y de Dere-
chos y Obligaciones en materia de informa-
ción y documentación clínica, no pueden ac-
ceder a las historias clínicas. En ese sentido, el
mencionado artículo establece que podrá te-
ner acceso, entre otros “el personal sanitario
debidamente acreditado”. Por tanto, si el ins-
pector no es sanitario no podrá acceder a las
historias clínicas.

Separación por vía judicial
¿Qué requisitos se necesitan para separarse
judicialmente?

En la Ley 15/2005 de 8 de julio se especifi-
ca que para que pueda tramitarse y decretarse
la separación judicial deben haber transcurri-
do al menos tres meses desde la celebración
del matrimonio sin que sea necesario alegar
causa de separación. Es el único requisito para
que uno de los cónyuges (o los dos) pueda so-
licitar la separación judicial. No será preciso el
transcurso de este plazo para la interposición
de la demanda cuando se acredite la existencia
de un riesgo para la vida, la integridad física,
la libertad, la integridad moral o libertad e in-
demnidad sexual del cónyuge demandante o
de los hijos de ambos o de cualquiera de los
miembros del matrimonio. �

Respuestas a sus preguntas sobre...

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



Un nuevo tratamiento
para el asma puede
generar importantes
ahorros para el SNS

La comercialización de Foster®, una innovación
terapéutica desarrollada y comercializada por Chiesi,
podría suponer importantes ahorros para el Sistema

Nacional de Salud (SNS), según los resultados de un
estudio realizado por la Universidad de Barcelona, que
se presenta en el marco del Congreso de la Sociedad
Internacional de Farmacoeconomía e Investigación en
Resultados en Salud (ISPOR, en sus siglas en inglés),

del 6 al 11 de noviembre en Atenas.

El estudio, que calcula el ahorro para el sistema sanitario
público ocasionado por la introducción de Foster® en

las cinco comunidades autónomas con mayor población
de España, establece que durante los próximos cinco
años la comercialización de esta novedad terapéutica
supondría un ahorro de once millones de euros en

Andalucía, seis millones en Cataluña, cuatro millones
en Madrid, dos millones en el País Vasco

y otros cuatro millones en Valencia.

Estos estudios económicos sirven para que los decisores
y gestores públicos tomen conciencia de la carga
económica que supone tratar a los pacientes con
distintas alternativas farmacológicas y para que los

recursos sanitarios públicos –escasos por definición– se
asignen de la forma más eficiente posible en un contexto

de contención del gasto farmacéutico como el actual.

Las enfermedades respiratorias afectan a un 20 por
ciento de la población y son la primera causa de

consulta al médico de Atención Primaria. En España
este grupo de patologías es responsable de un 30 por

ciento de las consultas ambulatorias. Las dolencias
respiratorias más frecuentes son el asma y la EPOC.
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Informática

Oscar Gil García*

>> Las comunidades
autónomas suelen
elegir entre dos o
tres proveedores
donde apenas existe
competencia y
deciden hacer su
propio desarrollo a
medida. Algo similar
ocurre con las
cadenas hospitalarias
privadas.

>> Las pequeñas y
medianas clínicas
suelen utilizar
también productos
por los que pagan
licencias, pero donde
hay más oferta,
muchos más
proveedores, y
donde el coste es
sustancialmente
menor.

A
ctualmente, cuando un centro sa-
nitario se plantea informatizar sus
procesos, es consciente de que ten-
drá que contar con un presupues-

to importante comparable en muchos casos a
la adquisición de equipamiento electromédico
de última generación, por poner un ejemplo.

Es curioso cómo se ha segmentado el mer-
cado en nuestro país. Las comunidades autó-
nomas suelen elegir entre dos o tres proveedo-
res donde apenas existe competencia (y donde
eso se refleja en los costes), o bien, y ante esta
situación, deciden hacer su propio desarrollo a
medida. Algo similar ocurre con las cadenas
hospitalarias privadas. Las pequeñas y media-
nas clínicas suelen utilizar también productos
por los que pagan licencias, pero donde hay
más oferta, muchos más proveedores, y donde
el coste es sustancialmente menor.

Lo que no es fácil de ver, cosa que sí ocurre
fuera de nuestras fronteras, son implantacio-
nes basadas en software libre, y no me refiero a
la arquitectura (mundo Linux, MySQL, Apa-
che Tomcat, etc.), sino a soluciones finales
completas y parametrizables para implantar
desde la gestión administrativa de los pacien-
tes, hasta la estación clínica.

Existen multitud de aplicaciones de softwa-
re libre que se pueden descargar y probar. Al-
gunos ejemplos son, entre otros:

OSCAR. Open Source Clinical Application
and Resource (www.oscarmcmaster.org): Desa-
rrollado en la Universidad de McMaster (On-
tario) e inicialmente orientado a médicos de
Atención Primaria. Funcionalmente da sopor-
te a la creación y consulta del historial clínico
del paciente y la prescripción y administración
de medicamentos.

Hospital OS. Desarrollado por la Thailand
Research Fund, y en producción en cincuenta
clínicas en su país de origen, está principal-
mente diseñado para dar soporte al proceso de
consultas externas: filiación, apertura de histo-
rias, gestión de citas, anamnesis, diagnóstico y
órdenes médicas. Dispone de un módulo de

prescripción, y un pequeño gestor de peticio-
nes orientado a laboratorio y radiología, ade-
más de un módulo de facturación.

A la vista de lo anterior, la pregunta para
aquellos que están valorando abordar la pues-
ta en marcha de un sistema informático, es:
¿Se pueden utilizar estas aplicaciones? La res-
puesta es que sí, aunque hay que tener en
cuenta una serie de cuestiones:
– La mayoría de estas aplicaciones están orien-

tadas a pequeñas clínicas y consultorios pri-
vados, y no siempre ofrecen las funcionali-
dades necesarias que requiere un hospital o
una clínica compleja.

– Son aplicaciones de muy diferente origen
que responden a las necesidades de los mo-
delos y sistemas asistenciales de los países de
los que proceden.

– Suelen ofrecer sus interfaces en el idioma de
origen y en inglés. Los programas son open-
source, con lo que las organizaciones que de-
cidan implantarlo son libres de contratar un
equipo de desarrolladores que “traduzcan” la
aplicación.

– Para hacer esta traducción, para toda la pa-
rametrización y las adaptaciones necesarias,
además de un equipo técnico, hace falta
contar con el asesoramiento de personal con
conocimientos clínicos y de los procesos
asistenciales, que tendrán que definir los
procesos en el sistema y las tablas maestras a
cargar.

– Aunque todo el software sea libre, incluida la
arquitectura que lo soporta (base de datos,
servidor de aplicaciones, etc.), no lo será el
hardware, ni tampoco los costes de adapta-
ción, implantación y mantenimiento.
Un proceso previo de evaluación funcional

y pilotaje de las distintas aplicaciones que exis-
ten para evaluar la viabilidad del proyecto es
fundamental antes de decantarse por ninguna
solución, pues cuanto más se ajusten los re-
querimientos del centro a las funcionalidades
estándar de la aplicación elegida, menor será
el coste de adaptación. �

¡Cuidado con el ‘software’ libre!

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







club médico
informativo

CLUB MEDICO: Leganitos, 35 – 28013 MADRID – TELS. 91 5410279 – 91 5481866 Fax: 91 5410009
Email: club-medico@arrakis.es Web: www.club-medico.com

40 Años es Suficiente para Consolidar
Una Gran Amistad...
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO.           Yondelis® 0,25 mg o 1 mg polvo para concentrado para solución para perfusión. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA . Cada vial contiene 0,25 mg o 1 mg de trabectedina. 1 ml de solución reconstituida contiene 0,05 mg de trabectedina. Para consultar la 
lista completa de excipientes, ver sección 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Polvo para concentrado para solución para perfusión. Polvo blanco o blanquecino. 4. DATOS CLÍNICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. Yondelis® está indicado para el tratamiento de pacientes con sarcoma de tejidos blandos en estadio 
avanzado en los que haya fracasado el tratamiento con antraciclinas e ifosfamida, o bien que no sean candidatos a recibir dichos productos. La eficacia se basa fundamentalmente en datos de pacientes con liposarcoma o leiomiosarcoma. 4.2 Posología y forma de administración. Yondelis® debe administrarse 
bajo la supervisión de un médico con experiencia en el uso de quimioterapia. La dosis recomendada es de 1,5 mg/m2 de superficie corporal, administrados mediante perfusión intravenosa durante un periodo de 24 horas, con un intervalo de tres semanas entre ciclos. Es muy recomendable la administración de este 
fármaco a través de una vía venosa central. 30 minutos antes de recibir Yondelis®, se deben administrar 20 mg de dexametasona por vía intravenosa. Se pueden administrar además otros antieméticos. Para permitir el tratamiento con Yondelis®, es necesario que se cumplan los siguientes criterios: - Recuento 
absoluto de neutrófilos (RAN)  1.500/mm3. - Recuento de plaquetas  100.000/mm3. - Bilirrubina  límite superior de la normalidad (LSN). - Fosfatasa alcalina  2,5 LSN (si la elevación pudiera ser de origen óseo, se deben considerar las isoenzimas hepáticas 5-nucleotidasa o GGT). - Albúmina  25 g/l. - ALT y 
AST  2,5 x LSN. - Aclaramiento de creatinina  30 ml/min.- Creatina fosfoquinasa (CPK)  2,5 LSN. - Hemoglobina  9 g/dl. Antes de repetir el tratamiento, deben cumplirse estos mismos criterios. En caso contrario, el tratamiento debe retrasarse un periodo máximo de 3 semanas hasta que se cumplan los criterios. 
Deben realizarse controles adicionales de los parámetros hematológicos bilirrubina, fosfatasa alcalina, aminotransferasa y CPK cada semana durante los 2 primeros ciclos, y en ciclos posteriores, deberán controlarse al menos una vez entre tratamientos. En todos los ciclos se administrará la misma dosis, siempre 
que no se observe toxicidad de grado 3-4 y que el paciente cumpla los criterios de repetición del tratamiento. Ajuste de la dosis durante el tratamiento. Antes de repetir el tratamiento, los pacientes deben cumplir los criterios basales ya definidos. En caso de que se produzca alguno de los siguientes acontecimientos 
en cualquier momento entre los ciclos, la dosis deberá reducirse a 1,2 mg/m2 para los ciclos siguientes: - Neutropenia < 500/mm3 de duración superior a 5 días o asociada con fiebre o infección. - Trombocitopenia < 25.000/mm3. - Incremento de los valores de bilirrubina > LSN y/o fosfatasa alcalina > 2,5 x LSN. - 
Incremento de AST o ALT > 2,5 x LSN que no se haya recuperado en el día 21. - Cualquier otro efecto adverso de grado 3 ó 4 (náuseas, vómitos, cansancio). Cuando una dosis se haya reducido por toxicidad, no se recomienda realizar un escalado de dosis en los ciclos siguientes. Si alguna de estas toxicidades 
reaparece en ciclos posteriores en un paciente que muestre un beneficio clínico, la dosis podría reducirse hasta 1 mg/m2. En caso de que fuera necesario seguir reduciendo la dosis, debe considerarse la suspensión del tratamiento. Duración del tratamiento. En los ensayos clínicos no hubo límites predefinidos en 
cuanto al n.º de ciclos administrados. El tratamiento continuó mientras persistió el beneficio clínico. No se han observado toxicidades acumuladas tras múltiples ciclos. Poblaciones de pacientes especiales. Pacientes pediátricos. No debe utilizarse en niños ni adolescentes. Pacientes ancianos. No se han realizado 
ensayos específicos en pacientes ancianos. No se recomienda ajustar la dosis en función únicamente de criterios de edad de forma rutinaria. Pacientes con insuficiencia hepática. No se han realizado ensayos con el régimen propuesto en pacientes con disfunción hepática. Por tanto, no se dispone de datos para 
recomendar una dosis de inicio menor en pacientes con insuficiencia hepática. No obstante, se aconseja adoptar precauciones especiales, y puede que sea necesario ajustar las dosis. Los pacientes con niveles elevados de bilirrubina no deben ser tratados con Yondelis®. Pacientes con insuficiencia renal. No debe 
utilizarse si el aclaramiento de creatinina < 30 ml/min; no se recomienda realizar ajustes de dosis en pacientes con insuficiencia renal leve o moderada. 4.3 Contraindicaciones.- Hipersensibilidad a trabectedina o a alguno de los excipientes. - Infección concurrente grave o no controlada. - Lactancia. - Tratamiento 
combinado con la vacuna de la fiebre amarilla. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. Insuficiencia hepática. Es probable que la insuficiencia hepática aumente la exposición sistémica a la trabectedina y se incremente el riesgo de hepatotoxicidad. Los pacientes con hepatopatías clínicamente 
relevantes deben someterse a una monitorización estrecha para, en caso necesario, realizar un ajuste de la dosis. Los pacientes con niveles elevados de bilirrubina no deben recibir trabectedina. Insuficiencia renal. El aclaramiento de creatinina debe monitorizarse antes y durante el tratamiento. No se debe utilizar 
trabectedina en pacientes con un aclaramiento de creatinina < 30 ml/min. Neutropenia y trombocitopenia. Se han notificado con frecuencia casos de neutropenia y trombocitopenia de grado 3 ó 4. Se deben realizar hemogramas completos, antes de iniciar el tratamiento, cada semana durante los dos primeros ciclos 
de tratamiento y, posteriormente, al menos una vez entre ciclos. Los pacientes que presenten fiebre deben consultar al médico de inmediato. Náuseas y vómitos. Todos los pacientes deberán recibir profilaxis antiemética con dexametasona. Rabdomiolisis y elevaciones graves de la CPK (> 10 x LSN). No se debe 
utilizar trabectedina en pacientes con CPK > 2,5 LSN. Raramente se han notificado casos de rabdomiolisis que generalmente se asociaron con mielotoxicidad, anomalías graves de la prueba de función hepática y/o insuficiencia renal. Por tanto, cuando un paciente pueda experimentar alguna de estas toxicidades 
se deben monitorizar estrechamente los niveles de CPK. Como se ha indicado anteriormente, si se presentara rabdomiolisis, se deben establecer de inmediato medidas de apoyo como hidratación parenteral, alcalinización de la orina y diálisis. Asimismo, debe interrumpirse el tratamiento con Yondelis® hasta que 
el paciente se recupere por completo. Se deben tomar medidas de precaución si se administran de forma concomitante trabectedina junto con otros medicamentos asociados con rabdomiolisis (p. ej., estatinas), ya que puede incrementar el riesgo de rabdomiolisis. Anomalías en las pruebas de la función hepática.
En la mayoría de los pacientes se han notificado incrementos agudos reversibles de AST y ALT. Yondelis® no debe utilizarse en pacientes con niveles elevados de bilirrubina. Los pacientes con incrementos de los niveles de AST, ALT y fosfatasa alcalina entre ciclos pueden necesitar una reducción de la dosis. 
Reacciones en el punto de inyección. Es muy recomendable que la administración se realice a través de una vía venosa central. Cuando se administra la trabectedina a través de una vía venosa periférica, los pacientes pueden presentar una reacción potencialmente grave en el lugar de inyección. Otros. Debe 
evitarse la administración concomitante con inhibidores potentes de la enzima CYP3A4. Si esto no es posible, se requiere una monitorización estrecha de las toxicidades, y deberá considerarse la posibilidad de reducir de la dosis de trabectedina. Precaución si se administran medicamentos asociados con 
hepatotoxicidad de forma concomitante, ya que se puede incrementar el riesgo de hepatotoxicidad. El uso concomitante de trabectedina y fenitoína puede reducir la absorción de esta última y producir una exacerbación de las convulsiones. No se recomienda la combinación de trabectedina ni con fenitoína ni con 
vacunas que contengan microorganismos vivos atenuados. Está específicamente contraindicada la administración de trabectedina junto con la vacuna de la fiebre amarilla. Debe evitarse el uso concomitante de trabectedina con alcohol. Los varones y las mujeres en edad fértil deben utilizar medidas anticonceptivas 
eficaces durante el tratamiento. Además, las mujeres deben mantener las medidas anticonceptivas hasta 3 meses después de finalizar el tratamiento mientras que los varones deben prolongar estas medidas hasta 5 meses después del tratamiento. Asimismo, si se produce un embarazo, se debe informar al médico 
de inmediato. 4.5 Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. Efecto de otras sustancias sobre la trabectedina. No se han realizado estudios de interacciones in vivo. La trabectedina se metaboliza principalmente a través del CYP3A4, por lo que la coadministración de sustancias que 
inhiben esta isoenzima, tales como ketoconazol, fluconazol, ritonavir o claritromicina, podría disminuir el metabolismo e incrementar las concentraciones de trabectedina. En el caso de que estas combinaciones fueran necesarias, se requeriría un control estrecho de las toxicidades (ver sección 4.4). Asimismo, la 
coadministración con inductores potentes de esta enzima (p. ej., rifampicina, fenobarbital, hipérico o hierba de San Juan) puede disminuir la exposición sistémica a la trabectedina. Durante el tratamiento con trabectedina debe evitarse el consumo de alcohol, debido a la hepatotoxicidad del medicamento. Los datos 
preclínicos han demostrado que la trabectedina es un sustrato de la P-gp. La administración concomitante de inhibidores de la P-gp, por ejemplo ciclosporina y verapamilo, puede alterar la distribución de la trabectedina y/o su eliminación. Todavía no se ha establecido la relevancia de esta interacción, por ejemplo, 
en cuanto a la toxicidad para el SNC. En estas situaciones deberán tomarse medidas de precaución. 4.6 Embarazo y lactancia. Embarazo. No se dispone de datos clínicos suficientes sobre exposición a este medicamento durante el embarazo. No obstante, dado su mecanismo de acción, la trabectedina puede 
producir defectos congénitos graves cuando se administra durante el embarazo. La trabectedina no debe utilizarse durante el embarazo salvo que fuera claramente necesario. Si se utiliza durante el embarazo, se informará al paciente del posible riesgo para el feto y se monitorizará estrechamente. Si se administra 
trabectedina al final del embarazo, deberán monitorizarse cuidadosamente las posibles reacciones adversas en los neonatos. Fertilidad. Tanto los varones como las mujeres en edad fértil deben utilizar medidas anticonceptivas eficaces durante el tratamiento con Yondelis®. Además, las mujeres deben mantener las 
medidas anticonceptivas hasta 3 meses después de finalizar el tratamiento mientras que los varones deben prolongar estas medidas hasta 5 meses después del tratamiento. Asimismo, si se produce un embarazo, se debe informar al médico de inmediato. La trabectedina puede tener efectos genotóxicos. Puesto 
que existe la posibilidad de que el tratamiento con Yondelis® produzca infertilidad irreversible, antes del tratamiento se debe proporcionar asesoramiento a los pacientes sobre la conservación de esperma. Si durante el tratamiento se produce un embarazo, deberá considerarse la posibilidad de proporcionar 
asesoramiento genético. El asesoramiento genético también está recomendado para aquellos pacientes que deseen tener hijos después del tratamiento. Lactancia. Se desconoce si la trabectedina se excreta en la leche humana. La lactancia está contraindicada durante el tratamiento y durante los 3 meses después 
de la finalización del mismo. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. No se han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. Se ha notificado la aparición de cansancio y astenia en pacientes en tratamiento con trabectedina. Los pacientes que 
experimenten cualquiera de estas reacciones durante el tratamiento no deben conducir ni utilizar máquinas. 4.8 Reacciones adversas. Salvo que se indique lo contrario, el perfil de seguridad de Yondelis® mostrado a continuación está basado en la evaluación de los datos obtenidos de 569 pacientes incluidos en 
ensayos clínicos y tratados hasta abril de 2007 con la pauta posológica recomendada para el tratamiento de varios tipos de cáncer, incluidos sarcoma de los tejidos blandos, cáncer de mama, osteosarcoma, cáncer de ovario, GIST, melanoma y carcinoma renal. Cabe esperar que aproximadamente el 91 % de los 
pacientes presente reacciones adversas de cualquier grado. Cabe esperar que aproximadamente el 40 % de los pacientes presente reacciones adversas de una intensidad de grado 3 ó 4. Las reacciones adversas más frecuentes de cualquier grado de intensidad fueron náuseas, fatiga, vómitos, anorexia, neutropenia 
e incrementos en los niveles de AST/ALT. Se han producido reacciones adversas mortales en el 1,9 % de los pacientes. Con frecuencia, estas reacciones mortales fueron el resultado de una combinación de efectos adversos, entre los que se incluyen pancitopenia, neutropenia febril, en algunos casos con sepsis, 
afectación hepática, insuficiencia renal y rabdomiolisis. Reacciones adversas. Las reacciones adversas que se indican a continuación se clasifican como muy frecuentes (  1/10), frecuentes (  1/100 a < 1/10) y poco frecuentes (  1/1.000 a < 1/100). La siguiente tabla muestra las reacciones adversas comunicadas 
en = 1 % de los pacientes de acuerdo con el sistema de clasificación de órganos MEdDRA. Para proporcionar frecuencias se han utilizado tanto las reacciones adversas como los valores de laboratorio. Los efectos adversos se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada grupo de frecuencia. 
Reacciones adversas más frecuentes. Trastornos hematológicos y del sistema linfático. Neutropenia: En el 77 % de los pacientes. En el 26 % y el 24 % de los pacientes se produjo neutropenia de grado 3 y grado 4, respectivamente. El análisis por ciclos mostró que la neutropenia de grados 3 y 4 se produjo en 
aproximadamente el 19 % y 8 % de los ciclos respectivamente. Se produjo neutropenia febril en el 2 % y en < 1 % de los ciclos. La neutropenia siguió un patrón predecible de inicio rápido y reversibilidad, y rara vez se observó asociada con fiebre o infección. Trombocitopenia: en el 11 % y el 2 % de los pacientes 
se produjo trombocitopenia de grado 3 y grado 4, respectivamente. El análisis por ciclos mostró que la trombocitopenia de grados 3 y 4 se produjo en aproximadamente el 3 % y < 1 % de los ciclos, respectivamente. En < 1 % de los pacientes aparecieron reacciones hemorrágicas asociadas con trombocitopenia. 
Anemia: en el 93 % de los pacientes se produjo anemia, aunque el 46 % de estos pacientes ya la presentaban en el momento basal. En el 10 % y el 3 % de los pacientes se produjo anemia de grados 3 y 4, respectivamente. El análisis por ciclos mostró que la anemia de grados 3 y 4 se produjo en aproximadamente 
el 3 % y el 1 % de los ciclos, respectivamente. Trastornos hepatobiliares. Incrementos de los niveles de AST/ALT: incrementos transitorios de grado 3 de AST y ALT en el 38 % y el 44 % de los pacientes. Asimismo, se observaron elevaciones de grado 4 de dichas enzimas en el 3 % y el 7 %, respectivamente. El 
tiempo medio para alcanzar los valores máximos fue de 5 días tanto para la AST como para la ALT. En los días 14-15 de tratamiento, la mayoría de los casos habían disminuido hasta el grado 1 o se habían resuelto (ver sección 4.4). Los incrementos de grado 3 de AST y ALT se produjeron en el 12 % y el 20 % de 
los ciclos, respectivamente. Las elevaciones de grado 4 de AST y ALT se produjeron en el 1 % y el 2 % de los ciclos, respectivamente. La mayoría de las elevaciones de las transaminasas mejoraron hasta el grado 1 o a los niveles pre-tratamiento en un plazo máximo de 15 días, y en menos del 2 % de los ciclos 
se observaron tiempos de recuperación que superaron los 25 días. Los incrementos de ALT y AST no siguieron un patrón acumulativo, sino que mostraron una tendencia hacia elevaciones menos acusadas en el tiempo. Hiperbilirrubinemia: en el 23 % de los pacientes se observaron incrementos de la bilirrubina 
de grado 1 a grado 2. En el 1 % de los pacientes se produjo hiperbilirrubinemia de grado 3. Los valores máximos de bilirrubina aparecen aproximadamente una semana después de iniciar el tratamiento y se resuelven en aproximadamente dos semanas después de su aparición. Las manifestaciones clínicas de 
lesiones hepáticas graves fueron poco frecuentes, con una incidencia inferior al 1 % de los signos y síntomas individuales, entre los que se incluyen ictericia, hepatomegalia o dolor hepático. La mortalidad por lesión hepática se produjo en menos del 1 % de los pacientes. Otras reacciones adversas. Náuseas, 
vómitos, diarrea y estreñimiento: se notificaron casos de náuseas y vómitos en el 63 % y el 38,5 % de los pacientes, respectivamente. En el 6 % y el 6,5 % de los pacientes se notificaron náuseas y vómitos de grado 3-4, respectivamente. En menos del 1 % de los pacientes se notificó diarrea y estreñimiento de 
grado 3-4. Estomatitis: en menos del 1 % de los pacientes se notificó mucositis de grado 3-4. Cansancio/astenia: en el 9 % y el 1 % de los pacientes se produjo fatiga/astenia de grado 3-4. Anorexia: en menos del 1 % de los pacientes se notificó anorexia de grado 3-4. Elevaciones de CPK y rabdomiolisis: en el 26 
% de los pacientes se observaron elevaciones de los niveles de CPK de cualquier grado. En el 4 % de los pacientes se observaron incrementos de los niveles de CPK de grado 3 ó 4. En menos del 1 % de los pacientes se notificaron incrementos de los niveles de CPK asociados con rabdomiolisis. Disnea: en el 2 
% de los pacientes se produjo disnea de grado 3-4 relacionada con el uso de trabectedina. Alopecia: se notificó alopecia en alrededor del 3 % de todos los pacientes; en la mayor parte de ellos la alopecia fue de grado 1. 4.9 Sobredosis. Se dispone de pocos datos sobre los efectos de una sobredosis de trabectedina. 
Las principales toxicidades previstas son de naturaleza gastrointestinal, supresión de médula ósea y hepática. En la actualidad, no se dispone de un antídoto específico para la trabectedina. En caso de sobredosis, se monitorizará estrechamente a los pacientes y se instaurarán medidas de apoyo sintomatológico 
cuando sea necesario. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéutico: Antineoplásicos, código ATC: L01CX01. Mecanismo de acción. La trabectedina se une al surco menor del ADN, haciendo que la hélice se doble hacia el surco mayor. Esta unión al 
ADN desencadena una cascada de acontecimientos que afectan a varios factores de transcripción, proteínas de unión al ADN y vías de reparación del ADN, lo que produce una perturbación del ciclo celular. Se ha demostrado que la trabectedina ejerce actividad antiproliferativa in vitro e in vivo contra un amplio 
rango de estirpes de células tumorales humanas y tumores experimentales, incluidas neoplasias malignas tales como sarcoma, cáncer de mama, cáncer pulmonar no microcítico, cáncer de ovario y melanoma. Eficacia clínica. La eficacia y seguridad de la trabectedina se basa en un ensayo aleatorizado realizado 
en pacientes con liposarcoma o leiomiosarcoma metastásico o localmente avanzado, en los que la enfermedad ha progresado o recidivado después del tratamiento con al menos antraciclinas e ifosfamida. En este ensayo se administró a los pacientes una dosis de 1,5 mg/m2 de trabectedina mediante una perfusión 
intravenosa de 24 horas de duración cada 3 semanas o, alternativamente, se les administró una dosis semanal de 0,58 mg/m2 en forma de perfusión intravenosa de 3 horas de duración durante 3 semanas de un ciclo de 4 semanas. El análisis especificado en el protocolo para el tiempo hasta la progresión tumoral 
(TTP) mostró una reducción del 26,6 % del riesgo relativo de progresión para pacientes tratados en el grupo de perfusión durante 24 h c/3 semanas (HR = 0,734 IC: 0,554-0,974). Las medianas del TTP fueron 3,7 meses (IC: 2,1-5,4 m) en el grupo que recibió la perfusión 24 h c/3 semanas, y de 2,3 meses (IC: 
2,0-3,5 m) en el grupo tratado con perfusión durante 3 h semanal (p = 0,0302). No se detectaron diferencias significativas en la supervivencia global (OS). La mediana de OS con el régimen de perfusión 24 h c/3 semanas fue de 13,9 meses (IC: 12,5-18,6) y el 60,2 % de los pacientes estaban vivos al año (IC: 52,0 
%-68,5%). Se dispone de datos adicionales de eficacia procedentes de 3 ensayos de fase II no controlados (de brazo único) con poblaciones similares tratadas con la misma pauta. En estos ensayos se evaluaron un total de 100 pacientes con lipo y leiomiosarcoma y 83 pacientes con otros tipos de sarcoma. Este 
medicamento se ha autorizado en “Circunstancias excepcionales”. Esta modalidad de aprobación significa que debido a la rareza de la enfermedad no ha sido posible obtener información completa de este medicamento. La Agencia Europea del Medicamento (EMEA) revisará anualmente la información nueva del 
medicamento que pueda estar disponible y esta Ficha Técnica o Resumen de las Características del Producto (RCP) se actualizará cuando sea necesario. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. La exposición sistémica tras una administración en forma de perfusión intravenosa a velocidad constante durante 24 
horas es proporcional a la dosis administrada en un rango de dosis de hasta 1,8 mg/m2, incluida. El perfil farmacocinético de la trabectedina es acorde con un modelo de distribución multicompartimental. Tras la administración intravenosa, se ha demostrado que la trabectedina posee un volumen aparente de 
distribución elevado, acorde con una unión elevada a proteínas plasmáticas y tisulares (el 94%-98% de la trabectedina en plasma está unida a proteínas). El volumen de distribución en equilibrio de la trabectedina en humanos supera el valor de 5.000 l. La isoenzima P450 3A4 del citocromo P450 responsable 
mayoritariamente del metabolismo oxidativo de la trabectedina a concentraciones clínicamente relevantes. Otras enzimas del P450 pueden contribuir al metabolismo. La trabectedina no induce ni inhibe las principales enzimas del citocromo P450. La eliminación renal de la trabectedina inalterada en humanos es 
baja (menos del 1 %). La semivida terminal es larga (valor en la población de la fase de eliminación terminal: 180 h). Tras la administración de una dosis de trabectedina marcada radiactivamente a pacientes con cáncer, la media de la recuperación de la radioactividad total en heces (SD) es del 58 % (17 %) y la 
media de la recuperación en orina (SD) es del 5,8 % (1,73 %). Basándose en la estimación poblacional del aclaramiento plasmático de la trabectedina (31,5 l/h) y la proporción sangre/plasma (0,89), el aclaramiento de trabectedina en sangre total es de aproximadamente 35 l/h. Este valor es alrededor de la mitad 
de la velocidad del flujo sanguíneo hepático humano. Por tanto, el índice de extracción de la trabectedina se puede considerar moderado. La variabilidad inter-individual de la estimación poblacional del aclaramiento plasmático de trabectedina fue del 51 %, y la variabilidad intraindividual fue del 28%. Poblaciones 
especiales. Un análisis de farmacocinética poblacional indicó que ni la edad (19-83 años) ni el sexo afectan al aclaramiento plasmático de la trabectedina. No se han estudiado los efectos de la raza ni la etnia sobre la farmacocinética de la trabectedina. Insuficiencia renal. En los pacientes incluidos en los ensayos 
clínicos, no se observó que la función renal de los pacientes, medida mediante el aclaramiento de creatinina en un rango de valores (= 34,4 ml/min), tuviese una influencia relevante sobre la farmacocinética de la trabectedina. No se dispone de datos en pacientes con un aclaramiento de creatinina inferior a 34,4 
ml/min. La baja recuperación (< 9% en todos los pacientes estudiados) de la radiactividad total en orina después de una dosis única de trabectedina marcada con 14C indica que la insuficiencia renal afecta poco a la eliminación del fármaco o sus metabolitos. Insuficiencia hepática. Aunque los análisis poblacionales 
no mostraron relación entre las concentraciones de enzimas hepáticas en suero y el aclaramiento plasmático de trabectedina, en pacientes con insuficiencia hepática puede aumentar la exposición sistémica a este fármaco, por lo que debe garantizarse una monitorización estrecha de la toxicidad. 5.3 Datos 
preclínicos sobre seguridad. Los datos preclínicos indican que la trabectedina posee un efecto limitado sobre los sistemas cardiovascular, respiratorio y nervioso central a exposiciones por debajo del intervalo clínico terapéutico en términos de AUC. Los efectos de la trabectedina sobre la función cardiovascular 
y respiratoria se han investigado mediante estudios in vivo (en monos Cynomolgus anestesiados). Se seleccionó un régimen de infusión de 1 hora para alcanzar niveles máximos en plasma (valores de Cmáx) del orden de los observados en la práctica clínica. Los niveles plasmáticos de trabectedina alcanzados 
fueron 10,6 ± 5,4 (Cmáx), superiores a los obtenidos en los pacientes después de la infusión de 1.500 µg/m2 durante 24 h (Cmáx de 1,8 ± 1,1 ng/ml) y similares a los alcanzados después de la administración de la misma dosis mediante perfusión de 3 horas (Cmáx de 10,8 ± 3,7 ng/ml). La mielosupresión y la hepatotoxicidad 
fueron los principales efectos tóxicos detectados con trabectedina. Los hallazgos observados incluyeron toxicidad hematopoyética (leucopenia grave, anemia y depleción linfoide y de médula ósea), así como incrementos en las pruebas de función pulmonar, degeneración hepatocelular, necrosis del epitelio intestinal 
y reacciones locales graves en el lugar de inyección. Se detectaron hallazgos toxicológicos renales en estudios de toxicidad en múltiples ciclos realizados con monos. Estas observaciones fueron secundarias a una reacción local grave en el lugar de administración y, por tanto, no se pueden atribuir con seguridad 
al uso de trabectedina; no obstante, hay que ser prudente a la hora de interpretar estas hallazgos renales, y no se puede excluir la toxicidad relacionada con el tratamiento. La trabectedina es genotóxica tanto in vitro como in vivo. No se han realizado estudios de carcinogenicidad a largo plazo. No se han realizado 
estudios de fertilidad con trabectedina, sin embargo, en los estudios de toxicidad a dosis repetidas se ha observado un número limitado de cambios histopatológicos en las gónadas. Dada la naturaleza del compuesto (citotóxico y mutagénico), es probable que afecte a la capacidad de reproducción. 6. DATOS 
FARMACÉUTICOS. 6.1 Lista de excipientes. Sacarosa. Dihidrogenofosfato de potasio. Ácido fosfórico. Hidróxido de potasio. 6.2 Incompatibilidades. Yondelis® no se debe mezclar ni diluir con otros fármacos, a excepción de los mencionados en la sección 6.6. 6.3 Periodo de validez. Viales sin abrir: 36 meses. 
Después de la reconstitución, se ha demostrado una estabilidad química y física de 30 horas hasta 25°C. Desde el punto de vista microbiológico, la solución reconstituida deberá diluirse y usarse inmediatamente. Si no se diluye y utiliza inmediatamente, los tiempos y condiciones de conservación antes del uso del 
producto reconstituido son responsabilidad del usuario, y habitualmente no deberían ser superiores a 24 horas 2°C - 8°C , a menos que la reconstitución se haya realizado en condiciones de asepsia validadas y controladas. Tras la dilución, se ha demostrado estabilidad química y física durante 30 horas hasta 25°C. 
6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en nevera (2°C - 8°C). Para las condiciones de conservación del producto reconstituido y diluido, ver sección 6.3. 6.5 Naturaleza y contenido del envase. Yondelis® se suministra en un vial de vidrio incoloro de tipo I con un cierre de goma de bromobutilo 
sellado con una cápsula de aluminio de tipo flip-off. Cada vial contiene 0,25 mg o 1 mg de trabectedina. Cada envase contiene un vial. 6.6 Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones. Preparación para perfusión intravenosa. Deben utilizarse las técnicas de asepsia adecuadas. Yondelis®

debe reconstituirse y diluirse antes de la perfusión. Cada vial con 0,25 mg se reconstituye con 5 ml de agua estéril para preparaciones inyectables. Cada vial con 1 mg se reconstituye con 20 ml de agua estéril para preparaciones inyectables. Las soluciones obtenidas poseen una concentración de 0,05 mg/ml y 
están destinadas aun solo uso. Instrucciones para la reconstitución. Debe utilizarse una jeringa para inyectar 5 ml de agua estéril para preparaciones inyectables en el vial. Agitar el vial hasta que el fármaco se disuelva completamente. La solución reconstituida es transparente, incolora o ligeramente amarillenta sin 
partículas visibles. Esta solución reconstituida contiene 0,05 mg/ml de trabectedina. Requiere diluciones posteriores y está indicada para un solo uso. Instrucciones para la dilución. La solución reconstituida debe diluirse con una solución de cloruro sódico de 9 mg/ml (0,9 %) para perfusión o con una solución de 
glucosa de 50 mg/ml (5%) para perfusión. El volumen necesario se calcula del siguiente modo: 

Se debe extraer del vial la cantidad de solución adecuada y añadirla a una bolsa de perfusión que contenga = 500 ml de diluyente (solución de cloruro sódico de 9 mg/ml (0,9 %) para perfusión o solución de glucosa de 50 mg/ml (5 %) para perfusión) si la administración 
se va a realizar a través de una vía venosa central. Si no se puede utilizar una vía venosa central y hay que recurrir a una vía venosa periférica, la solución reconstituida debe añadirse a una bolsa de perfusión que contenga  1.000 ml de diluyente (solución de cloruro 
sódico de 9 mg/ml (0,9 %) para perfusión o solución de glucosa de 50 mg/ml (5 %) para perfusión). Antes de la administración se realizará una inspección visual de las soluciones parenterales para detectar la posible presencia de partículas. La solución para perfusión 

preparada deberá administrarse de inmediato. Instrucciones de manipulación y eliminación. Yondelis® es un medicamento antineoplásico citotóxico y, debe manipularse con precaución. Deben seguirse los procedimientos para una adecuada manipulación y eliminación de los medicamentos citotóxicos. La eliminación 
del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizará de acuerdo con las normativas locales para medicamentos citotóxicos. No se han observado incompatibilidades entre Yondelis® y las bolsas y los tubos de policloruro de vinilo (PVC) y polietileno (PE) ni con los 
sistemas de acceso vascular implantables de titanio. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Pharma Mar, S.A. Avda. de los Reyes 1, Polígono Industrial La Mina. 28770 Colmenar Viejo (Madrid). España. 8. NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Yondelis® 0,25mg 
EU/1/07/417/001; Yondelis® 1mg EU/1/07/417/002. 9. PRESENTACIONES Y PRECIOS. Yondelis® 0,25 mg. C.N. 659927.3. PVL 530 . Yondelis® 1 mg. C.N. 659928.0. PVL 1.994 . 10. CONDICIONES DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN. Con receta médica. Uso hospitalario. 11. FECHA DE LA PRIMERA 
AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. 17-Septiembre-2007. 12. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO. Marzo 2008.
BIBLIOGRAFÍA. 1. Carter NJ, et al. Trabectedin. A review of its use in the management of soft tissue sarcoma and ovarian cancer. Drugs 2007; 67(15): 2257-2276. 2. Morgan JA, et al. Randomized phase II study of trabectedin in patients with liposarcoma and leiomyosarcoma after failure of prior anthracycline and 
ifosfamide. J Clin Oncol 2007; 25(18S): Abstract 10060.

Volumen (ml) = SC (m2) x dosis individual (mg/m2)
    0,05 mg/ml
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L
a V edición de la Feria Internacional
de la Salud (Fisalud 2008), que se ce-
lebrará del 26 al 30 de este mes en Ma-
drid, ha elegido dos áreas en constan-

te desarrollo: la tecnología sanitaria y el equi-
pamiento médico, y la innovación farmacéuti-
ca, para realizar una Zona Profesional de acce-
so exclusivo para los profesionales del sector de
la salud. Se trata de poner a su disposición un
lugar de encuentro con las empresas del ámbi-
to sanitario, compa-ñías que darán a conocer
su oferta global de productos y servicios. 

La Feria, que se celebra en IFEMA, Madrid,
desde 2004, es la culminación de un amplio
programa de actos que la Fundación Interna-
cional de la Salud (ver apoyo En busca de la ex-
celencia) realiza durante el año, alentados y su-
pervisados por su patronato, que está integra-
do por reconocidas personalidades como Car-

los Galdón, presidente y vicepresidente de la
Confederación Empresarial Independiente de
Madrid (CEIM); Manuel Díaz Rubio, vice-
presidente, cargo que ostenta también en la
Real Academia Nacional de Medicina; Pedro
Capilla, presidente del Consejo General de Co-
legios Farmacéuticos; y Máximo González Ju-
rado, presidente del Consejo General de En-
fermería, entre otros. 

A los profesionales de la salud se les ha re-
servado en Fisalud 2008 un área independien-
te de acceso exclusivo que cuenta, como nove-
dad, con dos áreas: Tecnología Sanitaria e In-
novación Farmacéutica. Tecnología Sanitaria
es un espacio común para fabricantes, prove-
edores y distribuidores de tecnología, produc-
tos, servicios y equipamiento sanitario. En él
se presentarán las últimas novedades de este
sector, así como la oferta disponible en bienes
y servicios. Lo que este espacio pretende es ofre-
cer a las empresas un lugar de encuentro e inter-
acción con los profesionales sanitarios, con la
muestra de soluciones capaces de responder a
sus requerimientos específicos, tanto actuales
como futuros.

Los objetivos del Área de Innovación Farma-
céutica van desde conformar un espacio don-
de la industria pueda mostrar sus productos,
últimos avances en investigación, nuevas indi-
caciones terapéuticas, mejoras en dosificacio-
nes y comodidad para los pacientes, hasta ha-
cer de Madrid y de España el gran escaparate
anual de la innovación farmacéutica a nivel
mundial en todas las áreas terapéuticas.   

Además, los visitantes profesionales podrán
acceder, por primera vez, a un programa cien-
tífico del máximo interés denominado Foro In-
ternacional de la Salud, destinado a la actuali-
zación en el ejercicio profesional y a mostrar los
últimos avances en las diferentes disciplinas de
que se trate (ver recuadro). 

Fisalud 2008

La tecnología sanitaria y el equipamiento médico, así como la innovación
farmacéutica son las apuestas que la Feria Internacional de la Salud (Fisalud)

realiza este año en IFEMA. En paralelo tendrá lugar, por primera vez, 
el Foro Internacional de la Salud.

Apuesta por la
tecnología sanitaria

La Feria Internacional de la Salud se celebra en Madrid desde el año 2004.
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Foro Internacional de la Salud

E l Foro Internacional de la Salud tiene lugar gracias al convenio de colaboración que la Fundación Internacional de
la Salud y la Comunidad Autónoma de Madrid firmaron en octubre de 2007. En él se especifica el objetivo de “ce-

lebrar anualmente en Madrid un evento de impacto internacional en el sector de la salud que llegue a ser del máximo
interés para los profesionales sanitarios y las empresas del sector”, y que constituya “un gran foro de formación y ac-
tualización de conocimientos”. Este evento, que se celebra por primera vez dentro de Fisalud 2008, se configura como
el elemento aglutinador de las últimas novedades científicas de interés para los diferentes profesionales sanitarios.

En ese sentido, estarán representados en el Foro sectores como equipos de electromedicina y tecnología médica,
equipamiento para laboratorios, mobiliario médico, equipos de diagnóstico, bienes de consumo para consultas y hos-
pitales, tecnologías de la información y medicamentos, entre otros.

Además, y dentro del contenido científico, los organizadores han diseñado diez grandes áreas temáticas centrales,
en las que se abordarán las últimas novedades disponibles en cada materia en formato de jornadas, simposios, reu-
niones y conferencias. La asistencia a este programa científico denominado Foro Internacional de la Salud es de ca-
rácter gratuito previa inscripción hasta completar el aforo disponible. 

1. Actualización en práctica clínica para Médicos de Familia. Actualización práctica en las tres áreas temáti-
cas que representan algunos de los principales retos actuales de salud en Atención Primaria: los asociados al enveje-
cimiento, los trastornos de la salud mental y el control del riesgo cardiovascular. Las jornadas están acreditadas y se
desarrollan en colaboración de la Sociedad Madrileña de Medicina Familiar y Comunitaria. Se desarrollarán tres mó-
dulos sobre Envejecimiento, Salud Mental y Riesgo Cardiovascular.

2. Actualización en Pediatría de Atención Primaria. Entre los temas que se abordarán, bajo los auspicios de
la Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria, figuran: uso racional de antibióticos, dermatología infantil,
promoción de la lactancia materna y el vínculo como clave de curar. Además, se desarrollarán varios talleres prácticos
sobre habilidades en información electrónica para pediatras, investigación en Atención Primaria, Internet para pedia-
tría, RCP básica y RCP avanzada.

3. Reuniones de trabajo para especialistas. Diseñadas en torno a los temas de mayor interés para diferentes
especialidades médicas, como por ejemplo Alergología y Atención en Urgencias y Emergencias. Estarán coordinadas
por sociedades científicas y entidades sanitarias. 

4. Simposios profesionales paralelos. Correrán a cargo de los expertos de instituciones y empresas, líderes en
su área terapéutica o de tecnología sanitaria. Entre otros, cabe destacar los desarrollados por PromoMadrid y FENIN:
Internacionalización de empresas de Tecnología Médica; INDRA: Salud 2.0; Unidental: Actualización en prótesis bu-
cofaciales; y Papimi Europe: Resonancia Magnética Nuclear Terapéutica.

5. II Jornadas de Salud Laboral. Están dirigidas a médicos de Mutuas de Accidentes de Trabajo y a especialistas
en Medicina del Trabajo. Colabora la Asociación de Mutuas de Accidentes de Trabajo (AMAT).

6. Jornadas Profesionales de Farmacia. Con la colaboración del Consejo General de Colegios de Farmacéuti-
cos, tienen el objetivo de conseguir la excelencia en la práctica farmacéutica. Se tratarán temas como dermofarma-
cia, actualización en alimentación y nutrición, atención farmacéutica, modelo de farmacia y farmacia y pacientes.

7. Jornadas profesionales ‘Psicología y salud’. Dirigidas a psicólogos clínicos, contarán con los siguientes mó-
dulos temáticos: a) Psicología en los procesos de enfermedad; b) Psicología en la prevención y la promoción de la sa-
lud; y c) Psicología en la gestión y la organización.

8. Jornadas Profesionales de Gestión Sanitaria. Se desarrollará un completo programa con novedades pro-
pias de la materia. Dirigidas a directivos con responsabilidad en hospitales y servicios de salud, serán impartidas por
el Instituto de Empresa.

9. Jornadas sanitarias de la Cámara de Comercio. Habrá mesas redondas sobre la actualidad farmacéutica y
de la gestión hospitalaria. Las mesas de actualidad farmacéutica versarán sobre modelo farmacéutico español, distri-
bución farmacéutica, trazabilidad y falsificación de medicamentos, garantía de calidad de los medicamentos, Especia-
lidades Farmacéuticas sin receta.

10. Conferencias y debates internacionales. Con la colaboración de la OMS y sociedades científicas, versarán
sobre temas de interés internacional en el ámbito de la salud y la política sanitaria, como tabaquismo, bioética y ges-
tión personal de la salud. Además, se celebrará una Conferencia Internacional de Sistemas Sanitarios en Europa, don-
de está previsto que intervengan representantes de los Ministerios de Sanidad de Alemania, Portugal, Francia y Rei-
no Unido. En este último caso, la ponente es la doctora Angela Coulter, asesora del Ministerio de Sanidad del Reino
Unido, presidenta del Picker Institute de Europa y gran experta en medicina centrada en el paciente.
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Fisalud tiene un enfoque eminentemente
formativo e innovador y está orientada tanto
al ciudadano como a los profesionales sanita-
rios. En ella se dan cita los principales agentes
del mundo de la salud que ponen a disposi-
ción del público, en general, y de los profesio-
nales, en particular, los últimos conocimien-
tos en las materias que les competen. Además,
a modo de ejemplo, la Sociedad Española de
Reumatología ofrecerá pruebas gratuitas para
la detección de algunas de las enfermedades
reumáticas más prevalentes, como artritis, ar-
trosis y osteoporosis.

Dentro del área profesional, Fisalud 2008
cuenta con la participación de organismos pú-
blicos e instituciones oficiales, instituciones y
empresas privadas (Imade, Fenin, Promoma-
drid, Farmaindustria), universidades, centros
de investigación, sociedades científicas y orga-
nizaciones de profesionales sanitarios.

Fisalud 2008 resulta una muestra muy útil
para el público en general. Los ciudadanos en-
contrarán cuatro áreas del máximo interés. El
área sanitaria está representada por institucio-
nes tan relevantes como la Real Academia Na-
cinal de Medicina, el Consejo General de En-
fermería, el Consejo General de Colegios de
Farmacéuticos o sociedades científicas como la
Sociedad Española de Reumatología, entre otras.
En el área de Pacientes se enmarca el acuerdo

suscrito entre la Fundación Internacional de la
Salud y el Defensor del Paciente de la Comu-
nidad de Madrid y el Congreso Internacional
de Pacientes. El apartado de Alimentación Sa-
ludable presentará el Premio Fisalud Cocina
Saludable 2008 y al ganador de la edición de
2007, el chef Jesús Ramiro, a quien se le hará
entrega del galardón. Por último, habrá un área
dedicada al Medio Ambiente, un área de De-
porte y Salud y un área de Salud Vial.

El evento, una iniciativa única en España,
permitirá poner a disposición de las empresas
españolas y extranjeras un lugar donde mos-
trar sus productos y tecnologías; crear un nue-
vo punto de encuentro y negocio en el sur de
Europa para el tejido empresarial del sector sa-
nitario, y dar a conocer a los profesionales de
la salud y del sector los últimos avances en tec-
nología, equipamiento médico, productos y
servicios.

Hasta ahora, en las cuatro ediciones celebra-
das de Fisalud, la Fundación Internacional de
la Salud ha conseguido, entre otros logros, de-
mostrar su capacidad organizativa, consolidan-
do la Feria y superando cada año las cifras del
anterior (ver el cuadro Fisalud en cifras), así como
obtener el reconocimiento y la confianza de to-
dos sus interlocutores, fruto de su estrategia y
colaboración con las principales instituciones y
organizaciones del sector sanitario.  �

En busca de la excelencia

Desde su creación en 2004, la Fundación Internacional de la Salud orienta todas sus
actuaciones hacia la búsqueda de la excelencia del sistema sanitario español. El ob-

jetivo de esta organización privada de carácter independiente y sin ánimo de lucro se
basa en que el paciente reciba la mayor atención y el mejor tratamiento posibles.

Para el cumplimiento de ese objetivo, la Fundación fundamenta sus iniciativas en es-
tas cuatro líneas de actuación:

1. El compromiso social de la promoción de la salud a la población en general.
2. La orientación al paciente y el apoyo a iniciativas de mejora de su calidad de vida.
3. La defensa, sin gremialismos, de las profesiones sanitarias.
4. La potenciación de la investigación biomédica en España.

Fisalud en cifras*
Concepto 2004 2005 2006 2007
Expositores 66 90 120 138
Aulas formativas 38 41 58 78
Cursos 38 78 160 200
Talleres 14 21 40 50
Visitantes 45.577 47.315 51.218 54.685

* La organización espera que este año se superen estas cifras de 2007.
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““AAppooyyaammooss  iinniicciiaattiivvaass
pprrooffeessiioonnaalleess
iinnnnoovvaaddoorraass””

PREGUNTA: El principal objeti-
vo de la Fundación Internacional de
la Salud es “la búsqueda de la exce-
lencia del sistema sanitario español”.
¿Con qué herramientas o acciones
cuenta para ello?
RESPUESTA: Perseguimos lo que se

ha denominado con acierto la medicina
centrada en el paciente, que consiste en
tratar de incorporar la perspectiva del pa-
ciente en la toma de decisiones del pro-
fesional sanitario. Creemos que para lo-
grar esta ambiciosa meta se hace necesa-
rio mejorar la comunicación entre las ins-
tituciones sanitarias, los profesionales, los
propios pacientes, así como las organiza-
ciones públicas o privadas relacionadas
con la salud. Desde la Fundación Inter-
nacional de la Salud tratamos de acercar
la salud al ciudadano a través de nume-
rosas actividades desarrolladas durante
todo el año, al tiempo que desarrollamos
programas formativos para profesionales.
De entre ellas destaca la zona para el pú-
blico general de Fisalud. También desa-
rrollamos programas de formación espe-
cíficos para profesionales sanitarios, in-
tentando ser un punto de encuentro y de-
bate desde el que promover diferentes ac-
tividades de interés sanitario. 

P. ¿Cómo están representados los
profesionales sanitarios en esa bús-
queda de la excelencia?
R. Los profesionales sanitarios son una

pieza clave en el engranaje de la Sanidad
y en la búsqueda de la excelencia de nues-
tro sistema sanitario. En nuestro país con-
tamos con grandes profesionales com-
prometidos con su labor más allá de una
perspectiva puramente laboral y total-
mente dispuestos a dedicar su tiempo y
esfuerzo por y para los pacientes. En el
Patronato de la Fundación Internacio-
nal de la Salud tenemos el privilegio de
contar con los presidentes de grandes ins-

tituciones sanitarias, completamente
comprometidos con la Fundación. Gra-
cias a sus aportaciones vamos alcanzan-
do objetivos inimaginables cuando ini-
ciamos este apasionante proyecto hace
tan solo cuatro años. Desde nuestra Fun-
dación tratamos de apoyar iniciativas pro-
fesionales innovadoras que tengan un ca-
rácter pluridisciplinar, donde cada pro-
fesional sanitario sea consciente de que
lo que puede aportar con su interven-
ción queda integrado en el proceso de
atención al paciente. 

P. ¿Qué aporta Fisalud al panora-
ma de la salud en España?
R. La Feria Internacional de la Salud

surgió en 2004 con el objetivo de acercar
la salud a los ciudadanos y ser un punto
de encuentro en el que los profesionales,
las instituciones, sociedades científicas y
asociaciones de pacientes interaccionasen
con la población en un ámbito diferen-
te, centrado en la formación y la preven-
ción. La Feria ha ido creciendo y ofre-
ciendo cada vez más contenidos y pro-
puestas en educación y promoción de la
salud que cada año han llegado a dece-
nas de miles de personas, 55.400 en la úl-
tima edición. Con las dos zonas, una para
el público general y otra para los profe-
sionales, Fisalud actualmente es el único
evento en nuestro país dedicado a la for-
mación en salud para los ciudadanos y a
la actualización de conocimientos de los
profesionales del sector.  

P.¿Qué destacaría del Foro Inter-
nacional de la Salud?
R. En primer lugar, se trata de un nue-

vo concepto de programa científico y de
gestión para profesionales sanitarios por-
que es un “todo” que aglutina diferentes
congresos, simposios, jornadas de traba-
jo, conferencias o debates internaciona-
les en el que se congregarán expertos de

diferentes ámbitos relacionados con el
mundo de la Sanidad. De este modo, po-
nemos a su alcance una oferta formativa
personalizada, ya que la configuración
del programa es modular, es decir, cada
profesional puede elegir diferentes mó-
dulos de los distintos programas que
constituyen el Foro. Además, cada una
de las partes que componen el programa
del Foro ha sido desarrollada en colabo-
ración con una institución de prestigio,
lo que garantiza el rigor y el interés de
los contenidos en cada materia. Otro as-
pecto importante es la calidad con la que
se tratan los temas escogidos para el pro-
grama de este año, contando muchos de
ellos con la acreditación correspondien-
te, tan valorada en las carreras de los pro-
fesionales sanitarios.

P.¿Qué espera de los contactos en-
tre profesionales y empresas del sector
sanitario?
R. Las empresas tienen la oportuni-

dad de presentar directamente a los pro-
fesionales los últimos avances, noveda-
des o productos y los profesionales, por
su parte, se actualizan en cuanto a últi-
mos tratamientos, maquinaria, tecnolo-
gía, etcétera. De esos contactos surgen
relaciones profesionales, acuerdos e in-
tercambios, pero lo más importante es
que se genera y se renueva conocimien-
to por ambas partes, conocimiento que
estoy seguro que en muchos casos podrá
derivar en nuevos proyectos e iniciativas
empresariales. �

CARLOS GALDÓN CABRERA
Presidente de la Fundación
Internacional de la Salud (Fisalud).



ESPECIAL FISALUD 7 de noviembre de 2008 Medical Economics34

““FFiissaalluudd  eess  uunn  ffoorroo
mmuuyy  aattrraaccttiivvoo  

ppaarraa  llooss  mmééddiiccooss””

PREGUNTA: La Feria Internacio-
nal de la Salud tiene un importante
componente en educación sanitaria.
En este sentido, ¿qué mensaje tras-
mitiría a los actuales y futuros médi-
cos de este país? 
RESPUESTA:Uno de los problemas

más frecuentes con que se encuentra un
médico en la actualidad es descubrir que
el paciente y la población en general tie-
nen una información en salud mucho
más importante de lo que habitualmen-
te creemos. Acudir a una feria de esta na-
turaleza significa estar en contacto con
la población y pulsar de forma directa
sus preocupaciones e intereses en salud.
Ver directamente, comprender y convi-
vir con sus inquietudes es sumamente
atractivo para nuestro quehacer diario.
Hoy la cercanía al paciente y a la pobla-
ción es cada vez más importante, ya que
vivimos una medicina nueva, muchas ve-
ces alejada de la profundización en la re-
lación con el ser humano.

P. ¿En qué consiste la participa-
ción de la Sociedad Española de Pa-
tología Digestiva en la Feria? ¿Y la de
la Real Academia Nacional de Medi-
cina?
R. La Real Academia Nacional de

Medicina es muy sensible a los proble-
mas de salud relacionados con la pobla-
ción. Entiende que hoy no es posible es-
tar al margen de la sociedad civil y que
debe participar en sus preocupaciones.
Ello nos lleva a comprender mejor la

nueva medicina y el tremendo calado
social que tienen en la actualidad todos
los aspectos relacionados con la salud y
la enfermedad. La Real Academia trata
en Fisalud de hacer llegar a la población
su propia historia tratando de acercar sus
preocupaciones a las de la sociedad, así
como establecer lazos que beneficien a
todos. Tanto la Real Academia como la
Sociedad Española de Patología Diges-
tiva han estado desde la primera edición
presentes en Fisalud. Para los especialis-
tas en Aparato Digestivo es muy impor-
tante poder trasmitir a la sociedad sus
desvelos y dedicación al mejor conoci-
miento y tratamiento de las enfermeda-
des digestivas, y entiende que ayudar a
conocer mejor estas enfermedades faci-
lita mucho la relación médico-paciente
y su entorno. Por ello los aspectos for-
mativos son muy importantes, hacien-
do llegar a la población información,
consejos y ayuda para combatir estas en-
fermedades.

P.Una de las actividades de la Fun-
dación Internacional de la Salud son
los programas de formación para
profesionales. ¿Cuáles son las nece-
sidades formativas del médico espa-
ñol? ¿Qué ha de hacerse, en su opi-
nión, en este sentido? 
R. En una sociedad cada vez mejor

informada es preciso que ésta sea de pri-
mera calidad. La comunicación con los
pacientes forma parte de las habilida-
des que el médico debe conocer y po-
ner en práctica de forma continua. La
práctica médica acaba enseñando cómo
comunicarse bien con los pacientes,
pero cuando uno ha tenido una forma-
ción específica en esta área las cosas se
hacen mejor. La tendencia actual es que
estas habilidades de comunicación se
aprendan pronto, por lo que parece
muy apropiado que los estudiantes de

Medicina reciban formación en esta
área y que, una vez acabada la carrera,
profundicen en ella con cursos de for-
mación continuada.

P. Las nuevas tecnologías acercan
la Medicina al paciente, pero a veces
también le alejan…
R. Esto viene ocurriendo, sin duda,

en los últimos años. Cada vez son más
los pacientes que acuden a Internet para
tener información adicional sobre su
enfermedad. Esto hace que en ocasio-
nes acudan a páginas web donde la in-
formación no es precisamente la más
adecuada, creando distorsiones en la re-
lación médico-paciente. Cada vez son
más los médicos que aconsejan al pa-
ciente sobre el buen uso de Internet,
recomendando incluso determinadas
páginas muy contrastadas. El uso in-
discriminado de Internet por parte del
paciente le hace en ocasiones dudar de
la actualización del médico y a veces
exige actuaciones que no están sosteni-
das científicamente.

P. Razones para que sus colegas vi-
siten Fisalud...
R. Fisalud es un espacio único en el

que la multidisciplinariedad y la con-
vivencia es de gran valor para los mé-
dicos. Ver en directo aspectos en los que
no convivimos día a día, las preocupa-
ciones de los pacientes y sus familiares,
soluciones a muchos problemas aleja-
dos de nuestra práctica diaria, y un lar-
go etcétera de situaciones, hace de Fi-
salud un lugar tremendamente atracti-
vo para ser visitado por los médicos.
Hemos conocido a médicos que han
ido en otras ediciones y se han queda-
do sorprendidos por sus contenidos y
utilidad, habiendo repetido sus visitas
en varias ocasiones durante los días que
dura. �

MANUEL DÍAZ-RUBIO GARCÍA
Vicepresidente primero del Patronato
de Fisalud y de la Real Academia
Nacional de Medicina.
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Premio Fisalud Cocina Saludable

PREGUNTA: ¿Qué supone para
usted haber sido galardonado con
el II Premio Fisalud Cocina Salu-
dable?
RESPUESTA: Durante mi carre-

ra he recibido muchos premios, pero
éste sin duda es el más importante.
Mi gran reto desde hace muchos años
es, por supuesto, que mi cocina sea
sana sin tener que renunciar al sabor.
Creo que en España somos pocos los
cocineros que tenemos la salud como
condición cotidiana a la hora de ela-
borar los platos, y los cocineros que
no lo hacen deberían preocuparse por
ello. Si no lo quieren hacer por los
clientes, creo que tampoco lo harán
por ellos, pues ellos comen todos los
días de lo que cocinan y mejorarían
su salud con una buena y saludable
cocina; y como he dicho antes, no por
ello los platos van a estar menos sa-
brosos.

P. ¿Qué elementos caracterizan a
su “cocina saludable”?
R. Los elementos que utilizo en mi

cocina son como los de una cocina
normal que puede haber en cualquier
restaurante, pero a la hora de coci-
nar procuro que el menú sea muy
equilibrado, desgrasando todo lo po-

sible las salsas y no utilizando man-
tequilla y nata líquida, que son dos
ingredientes prohibidos en mi lista
de la compra. Pero para mí, otra cosa
muy importante es cómo cocinarlo.
Otra técnica es la cocción a baja tem-
peratura al vacío, que al no pasar de
100 ºC mantenemos en su interior
una mayor parte de propiedades que
en una cocción tradicional y por el
exceso de temperatura perdemos.
Además, al elaborarlas no tenemos
que añadir ninguna grasa adicional,
aunque un poco de aceite de oliva no
le va nada mal, y más teniendo en
cuenta que no lo sometemos a altas
temperaturas.

P. ¿Cómo comenzó su carrera
gastronómica?
R. Comencé por necesidad y ade-

más de casualidad. Tenía que trabajar
y, por suerte, el primer trabajo que en-
contré fue en una cocina, que a día de
hoy no podría vivir sin ella. Llevo 37
años y estoy cada vez con más ganas
de aprender, de crear y de desarrollar
proyectos por diferentes partes del
mundo. Ahora mismo estoy respon-
diendo desde Chicago; mañana me
voy a Cap Cana, un nuevo complejo
turístico que se está desarrollando en

el Caribe; y luego a mi restaurante de
Puerto Rico y el de Valladolid. Para
el año 2010 abriremos también una
consultoría gastronómica en Nueva
York.

P. ¿Cuáles son platos típicos que
nunca faltan en su menú?
R.Nunca faltan los platos típicos de

mis raíces, Castilla y León, ya que
cuento con la mayor variedad que cual-
quier cocinero pueda desear y con una
calidad insuperable. Estoy acostumbra-
do a cocinar con otras materias primas
por diferentes partes del mundo y tra-
to de tener las de mi región, ya que no
se pueden comprar. Tenemos la mejor
despensa del planeta.  �

La Fundación Internacional de la Salud concede el II Premio Fisalud a la Cocina Saludable
con el propósito de concienciar y divulgar la importancia de una alimentación correcta y

saludable, así como de reconocer la labor de una persona o entidad relacionada con el ámbito
de la alimentación sana, la nutrición o gastronomía. Este premio galardona la trayectoria
profesional relevante de la persona o entidad que haya participado en el Aula de Cocina

Saludable, en el marco de la Feria Internacional de la Salud, preparando una receta de la
cocina española. El premiado es seleccionado por un jurado compuesto por personalidades del

mundo de la gastronomía y de la salud y elegido por el comité organizador de la Feria. En esta
ocasión el premio ha recaído en el vallisoletano Jesús Ramiro. 

“Mi gran reto es que la cocina sea sana 
sin renunciar al sabor”

Jesús Ramiro, Premio Cocina Saludable
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La externalización de servicios hospitalarios

¿Estrategia empresarial 
o interés creado?
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La externalización de servicios hospitalarios en la sanidad pública conlleva una decisión
política que no siempre se ajusta a criterios socio-económicos. Muchos la ven como una

fórmula de privatización y, otros, como una necesidad. La polémica se eleva de tono
cuando se trata de externalizar servicios médicos. En este caso, los defensores del

outsourcing decrecen porque se detectan más inconvenientes que ventajas.



E l llamado outsourcing o externalización
de servicios resulta natural y hasta ne-
cesario en casi todos los sectores eco-

nómicos. De hecho, es una práctica habitual
en multitud de medianas y grandes empresas
donde se aplica el dicho de “zapatero a tus za-
patos”. Pero en el sector sanitario es diferente,
más aún, suscita polémica, especialmente cuan-
do se trata de externalizar servicios médicos,
como laboratorios de análisis clínicos o servi-
cios de diagnóstico en la sanidad pública. Ahí
están al respecto los casos e intentos llevados a
cabo en Madrid y la Comunidad Valencia, con-
siderados prácticas privatizadoras. 

No queda claro que la externalización de al-
gunos servicios médicos, como los señalados,
sea del todo beneficioso o positivo para el hos-
pital en cuestión o la organización sanitaria de
que se trate en su conjunto, profesionales y pa-
cientes incluidos. Desde un lado se aducen las
ventajas del outsourcing, tanto en disminución
de costes, manteniendo la calidad, como en re-

ducción de tiempo de espera. Desde el otro, se
crítica y rechaza la medida por obedecer exclu-
sivamente –dicen– a razones económicas, afec-
tar laboralmente a los profesionales sanitarios
y hasta arriesgar la seguridad de los datos de sa-
lud de los pacientes.

Para aclarar esas y otras cuestiones, MEDI-
CAL ECONOMICS convocó a una mesa re-
donda a expertos como José Enrique García
García, director ejecutivo de Gestión del Gru-
po Flisa (Grupo Fundosa/ONCE); María Lui-
sa Lara, senior manager experta en Sanidad de
Accenture; César Sánchez Álvarez-Pedrosa, pro-
fesor emérito de Radiología y asesor científico
del Centro de Imagen Diagnóstica; Marciano
Sánchez Bayle, presidente de la Federación de
Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pú-
blica; y José Soto Bonel, director gerente del
Hospital Clínico San Carlos. El acto estuvo
moderado por José María Martínez y Gonza-
lo San Segundo, directores asociados de la re-
vista.

MEDICAL ECONOMICS: ¿Es el out-
sourcing o externalización de servicios (sani-
tarios y no sanitarios) una privatización, una
forma de gestión o simplemente un contrato
entre las partes?

MARÍA LUISA LARA: Si estamos ha-
blando de externalizar servicios clínicos o
diagnosis, para mí sería una forma de pri-
vatizar ese servicio. Otra cuestión es cómo
abordes el modelo de gestión a la hora de
hacer el outsourcing. En Sanidad, igual que
en otros sectores, todo eso se puede exter-
nalizar. Ahora, dependiendo de cómo de
verticalizados estén los servicios en cada
una de las áreas clínicas –en el hospital o

en el centro de salud–, se pueden externali-
zar algunos de los procesos. Pero el servicio
en sí no se puede externalizar, eso sí que se-
ría privatización. Si un departamento de
análisis clínicos o de laboratorio clínico
completo se externaliza, eso sí es una priva-
tización. Otra cosa es que la diagnosis y la
gestión sigan perteneciendo al hospital.
Pero todo lo que es la logística de envío de
datos, muestras, etcétera, sí que se puede
externalizar. 

JOSÉ ENRIQUE GARCÍA: Se puede
llegar a hacer una privatización y a la vez
una fórmula de gestión que contenga no
sólo aspectos económicos, sino que además
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Mesa redonda coordinada
por Gonzalo San Segundo
Director asociado



radique en aspectos sociales. Por ejemplo,
en nuestro caso, medidas que a la vez con-
tribuyan a crear empleo para personas con
discapacidad o de difícil inserción. La Fun-
dación ONCE, a través de sus empresas,
ha empezado a desarrollar actividades, pro-
cesos y servicios en el sector sanitario,
como Personalia, una empresa que se dedi-
ca a la gestión de residencias de la tercera
edad, con un amplio número de personas
que tienen movilidades reducidas, incluso
problemas de discapacidad psíquica. En los
servicios no sanitarios tendemos a un mo-
delo de gestión que no solamente sea una
especie de ceder el servicio y despreocupar-
se, sino que nosotros queremos estar como
compañeros de viaje. Pueden funcionar los
aspectos de reducir costes, pero a la vez de
mejorar la calidad de los servicios, al final
revierte en los pacientes y contribuye a que
el servicio sanitario sea mejor.

CÉSAR PEDROSA: Si hablamos de ex-
ternalizar servicios, estamos hablando de
un contrato para externalizar zonas concre-
tas de trabajo. ¿Llamaremos a eso privati-
zar? No es exactamente correcto mientras
sean servicios que das a una parte del con-

tenido, porque un hospital no puede ceder
un departamento completo, como no sea al
propio grupo de radiólogos que hay den-

tro, como hacen en Estados Unidos. Allí,
externalizar muchas veces es contratar al
propio grupo para que lleve la gestión del
departamento, pero aquí en España eso no
existe en la sanidad pública.

MARCIANO SÁNCHEZ: El dicciona-
rio de la RAE, en su vigésimo segunda edi-
ción, dice que privatizar “es transferir una
empresa o actividad pública al sector priva-
do”. Otra cosa es la idea que nosotros ten-
gamos de que esa privatización sea buena,
mala, regular o que se debe de ejecutar para
tales o cuales cuestiones. Pero mientras si-
gamos hablando en este idioma, externali-
zar es privatizar.

MARÍA LUISA LARA: No es lo mismo
la gestión de una actividad que la responsa-
bilidad de la actividad completa.

MARCIANO SÁNCHEZ: Actividad
que estaba haciendo el sector público y que
se ha externalizado. Ejemplo, la contratación
de la limpieza de los centros hospitalarios
con empresas ajenas. Esto fue a finales de los
años 70. La limpieza en los hospitales públi-
cos la hacía personal del propio hospital y se
privatizó esa actividad. Ahora, en muchos
hospitales la limpieza la lleva una empresa
privada. ¿Por qué se llega a esta situación? Se
aduce el envejecimiento de la población,
pero hay estudios que dicen que el impacto
del envejecimiento sobre el gasto sanitario es
mucho menor del que se le atribuye. Lo que
sí tiene un impacto brutal sobre el creci-
miento del gasto sanitario es la sobreutiliza-
ción de la tecnología. Bien. La externaliza-
ción se ha generalizado, básicamente por un
problema, en mi opinión, ideológico. A par-
tir de la reforma del Servicio Nacional de Sa-
lud inglés ha habido una creencia generaliza-
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José Enrique García García
DIRECTOR EJECUTIVO
DE GESTIÓN DEL
GRUPO FLISA
“Actualmente existen
empresas que, sin per-
der la calidad, prestan

unos servicios eficientes a un menor
precio”.

María Luisa Lara
EXPERTA EN SANIDAD
DE ACCENTURE
“Es lícito, pero no ético,
el que médicos de un
laboratorio clínico de
hospital concurran a ad-

judicarse la externalización de su pro-
pio servicio”.

xternalizar para
reducir costes

tiene sus ventajas y sus
inconvenientes. En
radiología, causa
empobrecimiento”
– César Sánchez Álvarez-Pedrosa

E“



da de que la provisión privada, por el hecho
de ser privada, era más eficiente y tenía un
arbitraje muy importante sobre la pública.
Es verdad que no es lo mismo externalizar la
limpieza, aunque sea privatizar, que externa-
lizar la radiología. En Estados Unidos hay
muchas organizaciones médicas que contra-
tan radiólogos que están en la India y for-
man un servicio de radiología desde la India,
lo que crea problemas muy diversos. En al-
gunos casos este tipo de cosas son muy úti-
les, como los electrocardiogramas que se
mandan desde las áreas rurales hasta donde
están los cardiólogos que los analizan, o las
pruebas radiológicas que se mandan a los ra-
diólogos.

JOSÉ SOTO: Dirijo hospitales públicos
desde 1985, y ya había servicios gestionados
por empresas privadas. Me parece que la ex-
ternalización es un contrato de gestión. En-
tiendo la privatización cuando alguien cede
la propiedad. ¿Por qué se produce esto? Es-
toy absolutamente convencido de que es con
el objetivo de buscar eficiencia en el gasto o
rentabilidad social. Se piensa que puede ha-
ber oportunidades de mercado que, habien-
do captado conocimiento y habiendo desa-
rrollado ese conocimiento, lo puedan hacer
en mejores condiciones que tú. Vale, ahora,
habría que evaluar en cada caso cuáles son las
oportunidades de mercado. Hay gente que
ha acumulado conocimiento y experiencia
en limpieza, por ejemplo, y a mí me parece
lógico que se plantee por qué gastar más si
gastando menos ahorramos más y podemos
emplear ese ahorro para renovar los sillones
de los acompañantes de los pacientes en las
habitaciones.

CÉSAR PEDROSA: Externalizar para
reducir costes tiene sus ventajas y sus in-

convenientes. Eso, en radiología, causa un
empobrecimiento del sistema interior, por-
que si no se invierte en nuevas tecnologías
dentro, porque ya estás mandando el traba-
jo fuera, llega un momento que los servi-
cios ya no están a la altura, que es lo que
ha pasado, por ejemplo, en el servicio in-
glés de salud. El problema es que es muy
probable que eso acabe por llevar a un res-
quebrajamiento de la moral del personal
interior. Hay mucha gente que dice que un
hospital bueno se basa fundamentalmente
en un servicio de diagnóstico por imagen y
un servicio de anatomía patológica de pri-
mer orden, y si no tienes eso, no tienes
nada en un hospital. Eso plantea muchas
cosas a nivel del radiólogo, como, por
ejemplo, “comerse el marrón”. Es decir, las
pruebas fáciles se las hace un señor para ga-
nar dinero y nosotros aquí trabajando las
pruebas difíciles, las más complicadas, las
que llevan más tiempo. O sea que entre los
matices que tiene la externalización está el
impacto negativo que produce sobre el per-
sonal. Yo estoy en contra de la externaliza-
ción completa de servicios de radiología.

JOSÉ ENRIQUE GARCÍA: Muchas
empresas españolas tienen el servicio de call
center en Latinoamérica, y nosotros presta-
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César Sánchez Álvarez-
Pedrosa
ASESOR CIENTÍFICO
DEL CENTRO DE
IMAGEN DIAGNÓSTICA
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externalización comple-

ta de servicios de radiología por el im-
pacto negativo que produce”.
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mos aquí ese servicio a empresas importan-
tes y también al Ministerio de Sanidad y a
varios hospitales. Con ello hemos creado
empleo para personas con discapacidad. 

MARÍA LUISA LARA: En la externali-
zación se ceden los derechos de cómo ha-
cerlo. ¿Cómo abordar la externalización?
No se trata de un enfoque de necesidad o
coyuntural porque se tenga un exceso de
trabajo o de demanda, sino que cuando se
aborda la externalización en mayúsculas
debe ser desde un punto de vista estratégi-
co, es decir, que se debe pensar qué quiero
externalizar y por qué. 

MARCIANO SÁNCHEZ: El problema
es que, a veces, determinadas actuaciones
que se hacen porque hay un pico de la de-
manda luego se consolidan y acaban priva-
tizándose.

JOSÉ SOTO: Jamás había pensado yo
que hablábamos de externalizar el servicio
de radiodiagnóstico. Sería externalizar la
gestión de la actividad de diagnóstico por
imagen en radiología, o de la limpieza o
del mantenimiento… 

JOSÉ ENRIQUE GARCÍA: Hay em-
presas para las que la rentabilidad social es
tan importante como la económica. De he-

cho, nosotros la hacemos convivir tanto
que resulta tan importante el resultado
como la atención del enfermo.

CÉSAR PEDROSA: Si un sistema no
va mejorando su calidad constantemente,
se empobrece. Si los hospitales empiezan a
abandonar parte de estas funciones no con-
tributivas económicamente, al final eso va
en perjuicio de la propia institución. 

MEDICAL ECONOMICS: ¿Hasta qué
punto el Sistema Nacional de Salud, el siste-
ma público de las comunidades autónomas,
tiene necesidad de externalizar servicios mé-
dicos?

CÉSAR PEDROSA: La Comunidad Va-
lenciana ha externalizado todo el radiodiag-
nóstico por imagen, lo que ha sido un de-
sastre. Se ha hurtado al personal sanitario
del centro el conocimiento de las grandes
pruebas, que son las que se externalizan
fundamentalmente. Eso es un error garra-
fal, porque el individuo ve un tórax y luego
ya no sabe nada del paciente. Es un desastre
desde el punto de vista de la mecánica del
trabajo. Además, el sistema es corrupto de
entrada si no se controla. Conozco la em-
presa que lo hace en la Comunidad Valen-
ciana, Eresa, y los valencianos han puesto
denuncias. Un ejemplo de lo perverso que
puede ser el sistema. No creo que el sistema
sea perverso en sí, pero las garantías hay
que establecerlas muy seriamente. En Espa-
ña, ¿quién controla la telerradiología?,
¿quién ha dicho aquí qué requisitos hay
para que un individuo haga telerradiología?
Aquí la picaresca funciona a diario. Hay
que externalizar cosas, porque hace falta,
pero también hay que establecer los contro-
les de calidad necesarios.

MARCIANO SÁNCHEZ: Hay otro
problema importante, que es la relación
entre los clínicos y la gente que hace las
pruebas diagnósticas. Existe una idea bas-
tante consistente dentro de la Economía de
la Salud y los políticos sanitarios en general
de que la externalización es buena en sí
misma, sin que hayan aportado pruebas
claras de que eso es así. Por ejemplo, en los
laboratorios que no son públicos en Ma-
drid, y en los públicos también, hay unas
diferencias tremendas en cuanto a contro-
les de calidad. 
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JOSÉ SOTO: Quien mejor servicio
preste a menor precio, que lo preste. La
clave en estos servicios que son multifacto-
riales y que no sólo evalúa el director del
hospital, el jefe de servicio, o el médico,
sino el paciente también, es garantizar que
lo que tú tienes contratado por ese precio,
es lo que se da y no otra cosa. Ahora, los
contratos de la Administración pública
son más farragosos de modificar o rescin-
dir que los contratos privados. Y estoy de
acuerdo en que hay más exigencia de con-
troles desde la normativa administrativa de
papeleo que de resultados. Pero estamos
hablando de gestionar, de conseguir resul-
tados. Desde ese punto de vista hay quien
se ha planteado en algunos hospitales ex-
ternalizar los servicios propios de laborato-
rio y se ha encontrado sorpresivamente
con médicos de su mismo hospital concu-
rriendo en forma de agrupación empresa-
rial a esa gestión. 

MARÍA LUISA LARA: Eso es lícito
pero no ético.

CÉSAR PEDROSA: La externalización
es muy buena para promover e intentar
contratar, pero luego el control no se hace.
Eso y el precio, porque resulta que se con-
trata en función del precio. Nadie da sani-
dad buena, rápida y barata, eso no existe.
Cuando te ofrecen algo por menos dinero,
habrá que ver por qué te lo ofrecen antes
de meterte en jaleos. A un individuo en
una ciudad española lo echaron de la clíni-
ca donde estaba, de la que era copropieta-
rio, y se montó por su cuenta. Contactó
con la Junta de Andalucía e intentó contra-
tar para hacer escáner en su nueva ubica-
ción. Lo puso –estamos hablando de hace
cinco o seis años– a 5.000 pesetas. Y a ese
precio no se puede dar ni la hora. Pues lo
contrataron. ¿Qué daba? Un escáner de
hace 20 años, daba cuatro placas misera-
bles. ¿Dónde estaba el control?

JOSÉ ENRIQUE GARCÍA: Pero tam-
bién existen empresas que, sin perder la ca-
lidad, te prestan unos servicios eficientes a
un menor precio. Cuando una entidad, un
hospital contrata por sí solo una serie de
servicios no está en las mismas condiciones
de contratarlo que cuando lo hace una
gran empresa o una consejería de Sanidad,
que contratan grandes volúmenes. Menor

precio y calidad no tienen por qué estar re-
ñidos.

MEDICAL ECONOMICS: ¿Aprovechan
las comunidades autónomas su poder de con-
tratación a gran escala a la hora de externali-
zar servicios?

MARÍA LUISA LARA: Hay nichos de
poder en los hospitales a la hora de contra-
tar o externalizar. Son reinos de Taifas y no
los puedes tocar. En Madrid hay de todo,
hay servicios que se hacen a nivel comuni-
tario y hay otros que se hacen a nivel de
hospital; incluso el mismo servicio en unas
ocasiones lo hacen a nivel comunitario y en
otras a nivel de hospital. La externalización
de los sistemas de información está ya a la
orden del día en todas las comunidades au-
tónomas.

MARCIANO SÁNCHEZ: Uno de los
problemas que tiene el tema de los labora-
torios en Madrid es que ese servicio ya se
está prestando y existe la tecnología, exis-
ten los profesionales que están trabajando y
que van a seguir trabajando infrautilizados,

a la vez que esto se externaliza hacia otros
centros. Eso lo que indica es que el interés
de la externalización no es la búsqueda ne-
cesariamente, en este caso concreto, de la
eficiencia o del mejor servicio, sino que
hay otros intereses. Está claro, lo que se
pretende es privatizar los laboratorios por-
que hay intereses políticos y económicos
detrás de ellos.

CÉSAR PEDROSA: Creo que hay
más razones que las políticas para externa-
lizar los laboratorios, que necesitan mu-
cho personal. El 70 por ciento de los cos-
tes en un hospital es el personal. Otra
cosa es que la adjudicación se haga a fula-
no o a mengano, ahí sí que puede que
haya…
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JOSÉ SOTO: Un esquema de evalua-
ción de la oportunidad y de la eficiencia de
una externalización ha de pasar también
por evaluar el coste de oportunidad de em-
plear a tu propio personal, claro que sí.

MARCIANO SÁNCHEZ: Pero a ver
cómo reconviertes a las especialistas en bio-
química.

MEDICAL ECONOMICS: En vez de
externalizar servicios médicos a empresas pri-
vadas, ¿por qué no se crea una empresa públi-
ca y se centralizan ahí esos servicios?

MARCIANO SÁNCHEZ: Ésa es la ten-
dencia, pero la decisión de la Comunidad
de Madrid de crear un macrolaboratorio
fuera de los hospitales y centros de especia-
lidades provocó el rechazo del personal de
los laboratorios de análisis clínicos, pues
dejaba sin contenido de trabajo a gente que
está ahí trabajando y que va a seguir co-
brando. En las externalizaciones muchas
veces hay un contenido ideológico detrás y
se hacen las cosas sin que las cuentas estén
lo suficientemente justificadas. En el caso
de los laboratorios, todas las sociedades
científicas de laboratorio de la Comunidad
de Madrid se han opuesto de manera con-
tundente y han ofrecido diversas alternati-
vas para intentar reconducir la situación, y
no ha habido nada que hacer.

MARÍA LUISA LARA: La Administra-
ción pública también se autoexternaliza o
se especializa. Igual que se puede hacer un
call center horizontal para cualquier comu-
nidad autónoma, se podría hacer un labo-
ratorio horizontal o un servicio de radiolo-
gía, en el que no se tiene que externalizar a
una empresa privada, sino que se utilizan
todos los radiólogos de los distintos hospi-
tales. Evidentemente, se tienen que quedar
equipos para urgencias en cada uno de los

hospitales, pero al final es una forma de ex-
ternalizar o especializarse.

MARCIANO SÁNCHEZ: Eso no es ex-
ternalizar, es intentar optimizar.

JOSÉ ENRIQUE GARCÍA: Ése es el
modelo de hospital que se quiere construir
en Cartagena.

CÉSAR PEDROSA: Hay otro tipo de
externalización, que es la lectura de los estu-
dios radiológicos. Tú produces y otro lee,
aunque sea en la India. Eso es hoy el caballo
de batalla de la radiología en el mundo en-
tero, la telerradiología. Ahí entras en otro
terreno que no tiene nada que ver con ex-
ternalizar la producción y la lectura, sino
que tienes gente que te ayuda en la lectura.
Por ejemplo, si tú haces 100 casos y sólo
puedes leer 50, pues 50 te los leen fuera. Lo
que hace la Comunidad de Madrid es con-
tratar a una empresa garantizada que lea las
noches y los domingos para no pagar 2.000
guardias en 2.000 hospitales en la pública y
en la privada. 

MEDICAL ECONOMICS: ¿Qué venta-
jas e inconvenientes, aparte de los ya apuntados,
presenta la externalización de servicios médicos?

JOSÉ ENRIQUE GARCÍA: Nosotros
vendemos que podemos generar apoyos a
la empresa, al hospital, pero quizá es ver-
dad que los gestores públicos muchas veces
están más limitados. De hecho, nos hemos
encontrado con algún gerente de servicios
que nos dice: “Es que no puedo firmar ni
cien euros en ese gasto”. Las economías de
mercado, la especialización, todo esto no
debe contribuir nada más que, sin detri-
mento de la calidad, a un ahorro. Determi-
nados tipos de externalización pueden con-
tribuir, como es el caso de las empresas de
la Fundación ONCE, a que esta externali-
zación que estamos teniendo de muchos
servicios públicos lo derivemos a generar
empleo para personas que de otra manera
tendrían más difícil la inserción social.  

MARCIANO SÁNCHEZ: Cuando se
externaliza un servicio hay dos opciones.
Una es recolocar al personal, si es posible,
dentro de otra parte del hospital. Cuando
en mi hospital se externalizó la limpieza, se
centraron en celadores, administrativas y tal,
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dependiendo de la cualificación de cada
uno. Y otra opción es incluir en el pliego de
condiciones de la externalización la absor-
ción. Eso implica que sea relativamente fácil
externalizar servicios muy básicos con perso-
nal con poca cualificación, y que resulte
mucho más difícil hacerlo con personal cua-
lificado, y ése es un problema. Normalmen-
te, las condiciones laborales y económicas
del sector privado suelen ser bastante peores
que las del sector público, de manera que el
personal que ya lleva un tiempo de expe-
riencia medio no se quiere pasar al sector
privado. Yo preferiría que no se externalizara
nada, pero entiendo que hacerlo con los ser-
vicios no sanitarios no plantea problemas
fundamentales. En cambio, hay un bloque
estratégico dentro del sistema sanitario, que
creo que es muy problemático externalizar y
con lo que estoy totalmente en contra. Pri-
mero, porque rompe con la integración de
los servicios sanitarios, y la radiología es un
ejemplo muy claro de la conexión que hay
entre clínicos, radiólogos, etc. Las experien-
cias que ha habido han sido muy negativas.
Está la experiencia de Valencia, que ha sido
muy mala, y hay otra en el sector público en
Galicia, que es METEC, una empresa que
acaba de reasumir el propio Sergas porque
ha habido muchos problemas de relación.
Cualquier iniciativa de externalización debe
tener un sistema de control de calidad po-
tente. 

CÉSAR PEDROSA: La externalización
supone un alivio en servicios fuera de ho-
ras, en períodos vacacionales; puede poten-
ciar la consulta con expertos en temas muy
concretos. Pero en los departamentos de
imagen, uno de los principales riesgos que
hay es que se pierda el balance entre los ca-
sos sencillos y los casos complicados, que es
un balance no solamente profesional, sino
económico también. Es decir, los casos pri-
vados, los casos difíciles se quedan dentro y
los de fuera son los baratos. El individuo
que está fuera en una empresa escoge los
casos que más le interesan económicamen-
te y se desentiende de los resultados al fi-
nal, que eso en medicina es nefasto. La
transmisión de los resultados es muy im-
portante, y los radiólogos locales, lo dije
antes, perciben que “se comen ellos el ma-
rrón” y por menos dinero del que percibe
probablemente el que está fuera. Si tú eli-
minas la gran cantidad de pacientes que no

tienen casi nada, estás impidiendo al indi-
viduo en formación que adquiera la base
para detectar las verdaderas anormalidades.
Si se externalizan los servicios radiológicos,
¿van a tener acceso esos radiólogos de fuera
a los estudios previos del paciente? La pri-
mera causa de error en radiología es no ver
los estudios previos del paciente. Y respecto
a los pacientes, hoy en España por ley se
requiere el consentimiento informado.
¿Quién me pide el consentimiento infor-
mado? ¿El radiólogo que está dentro es el
que va a hablar con un individuo de que
otro individuo le va a hacer la prueba y eres
el responsable de pedirle…? Esto suena a

difícil solución. De manera que hay pro-
blemas muy concretos en la externalización
de la radiología que obligan a que esto no
se pueda hacer. Además, el tema de la pro-
tección de datos no se cumple para nada. 

MARÍA LUISA LARA: Tengo que de-
fender el outsourcing porque creo que pro-
vee flexiblidad y especialización. En el mo-
mento que no se gestione bien, la externa-
lización es un error, no hay ninguna venta-
ja. Para mí no hay ventajas ni inconvenien-
tes si no somos capaces de establecer un
modelo de gestión o de nivel de servicio
que regule realmente el acuerdo, el contra-
to o el marco de colaboración. Y tenemos
el matiz de la Administración pública, la
burocracia y la inflexibilidad a la hora de
gestionar o de aplicar penalizaciones o be-
neficios o firmas o acuerdos.

MEDICAL ECONOMICS: ¿Hacia dón-
de se encamina el futuro de la la externaliza-
ción de servicios sanitarios, especialmente los
médicos, en España?
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Los expertos reunidos por Medical Economics debatieron sobre la externali-
zación de servicios.



MARÍA LUISA LARA: Es un modelo
evolutivo y la externalización tiene que ir a
más y va a ir más, no sólo a empresas priva-
das, sino a modelos de externalización,
como Giscarmsa (Gestora de Infraestructu-
ras Sanitarias de la Comunidad Autónoma
de la Región de Murcia), una empresa pú-
blica asociada a un servicio de salud que
puede contratar con empresas privadas to-
dos los servicios no sanitarios. Al final tien-
de a hacer horizontal o común ciertos servi-
cios para ser más eficiente. Y con respecto a
lo de los colores políticos… Hay empresas,
como las que José Enrique representa aquí,
que al final optan por equilibrar los modelos

sociales. Creo que el color político, por lo
menos en España, no es condicionante para
la externalización. La cita previa es otro ser-
vicio susceptible de externalizarse.

JOSÉ ENRIQUE GARCÍA: Creo que
ha quedado claro que se puede externalizar
todo y sí que es verdad que hay que poner
unas reglas del juego que nunca vayan en
detrimento de la realidad. Sabemos que se
pueden tener ahorros. Y es verdad que lo
que plantea más dificultad son los servicios
sanitarios. Nosotros empezamos con unos
servicios no sanitarios, pero creíamos que se
podían introducir algunos sanitarios poco a
poco. He hablado de residencias para mayo-
res, pero también hablamos de ortopedia, de
accesibilidad en los hospitales. Se puede ha-
cer todo bien si al final ponemos unos cam-
pos, unos parámetros para que convivan el
interés económico y el interés social. 

CÉSAR PEDROSA: Decía el filósofo
Francis Bacon: “O cambias las cosas o el

tiempo las cambiará”. De manera que esta-
mos en otro mundo con dificultades eco-
nómicas, que para qué vamos a hablar de
ellas. Estamos metidos en el jaleo, el dinero
es finito y hay que rentabilizarlo y utilizar-
lo bien. Soy defensor a ultranza de servicios
de radiología fuertes, potentes y dotados en
los hospitales públicos, pero creo también
que con controles estrictos se debe hacer
participar, sobre todo en estas cosas, la ex-
ternalización de lectura, etcétera, porque
contribuiría a ayudar a la asistencia.

MARCIANO SÁNCHEZ: ¿Qué va a
pasar? Probablemente siga esa tendencia,
creo que eso no tiene que ver con el sistema
sanitario, sino con el sistema económico
mundial, y salvo que haya un cambio muy
claro en la tendencia, parece difícil que vaya
a haber otra cosa distinta. Ahora, a mí me
parece que no es deseable que esto se intro-
duzca dentro de lo que son los servicios de
salud pública, porque tiene muchísimos pro-
blemas la asistencia sanitaria, los servicios de
recuperación, y en la práctica en nuestro país
hay mucha diferencia de unas comunidades
autónomas a otras, y esas diferencias no se
han concretado ni en la mejora de la calidad
ni en nada. Todavía aquí no se ha demostra-
do que los que externalizan más tengan me-
jores resultados que los que externalizan me-
nos, lo cual da bastante que pensar. Repito:
es más un componente ideológico y político
que una evaluación socio-económica.

JOSÉ SOTO: A mí me parece que si es-
tamos en un sector donde el conocimiento
es tan costoso de adquirir y donde la educa-
ción de un hombre, que cuanto más espe-
cialista es más posibilidades tiene de desa-
rrollar mejor su labor, entonces coloquemos
nuestros esfuerzos en centrarnos donde nos
toca, que es el corazón, que es atender al pa-
ciente. A veces nos faltan recursos y enton-
ces la necesidad de externalización es vital.
Resulta clave definir el servicio con todas las
características, que no se olvide ninguna,
porque teniendo el servicio estás precisando
concretamente el nivel de calidad que tú de-
mandas en él y, por tanto, estás marcando el
contrato y el esquema de evaluación de ese
contrato; y lanzas un tipo de contrato que
tú quieres con todas las precisiones al merca-
do, y si encuentras mejores condiciones que
lo que hacemos nosotros, evidentemente
hay que externalizar.  �
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Los participantes de la mesa redonda posan al término de la misma con los
directores asociados de Medical Economics, Gonzalo San Segundo (izda.) y
José María Martínez (dcha.).
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le ofrece el control

Desde el inicio de la Diabetes
ya hay riesgos...

• Reducción de la hiperglucemia                                
posprandial 1

• Los estudios STOP-NIDDM y MeRIA7 han demostrado 
prevención cardiovascular 2,3

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: GLUCOBAY® 50, comprimidos. GLUCOBAY® 100, comprimidos. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Glucobay® 50, comprimidos: Un comprimido contiene: acarbosa (D.C.I.), 
50 mg. Glucobay® 100, comprimidos: Un comprimido contiene: acarbosa (D.C.I.), 100 mg. Para la lista completa de excipientes, ver sección 5.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA: comprimidosé. 4. DATOS CLÍNICOS: 4.1 Indicaciones 
terapéuticas: Diabetes del adulto en la que el tratamiento dietético resulta insuficiente o como coadyuvante al tratamiento con sulfonilureas, metformina o insulina. 4.2 Posología y forma de administración: El médico ajustará 
la dosis individualmente, ya que la eficacia y la tolerancia difiere de un paciente a otro. Las dosis recomendadas son las siguientes: Dosis inicial: 3 x  50 mg al día hasta 3 x 100 mg al día. Dosis máxima: 3 x 200 mg al día. Se puede 
aumentar la dosis transcurridas 4 - 8 semanas, y siempre que el paciente presente una respuesta clínica inadecuada en el curso más avanzado del tratamiento. Si se presentan síntomas molestos a pesar del cumplimiento estricto de la 
dieta, no se debe aumentar más la dosis, reduciéndola si fuera preciso. La dosis media es de 300 mg de acarbosa al día (lo que corresponde a  2 comprimidos de 50 mg de acarbosa tres veces al día o 1 comprimido de 100 mg de 
acarbosa tres veces al día). Los comprimidos de Glucobay® se pueden ingerir enteros con un poco de agua al principio de la comida, o bien se pueden masticar con los primeros bocados de la comida. Pacientes ancianos: No es 
necesario ningún ajuste de la dosis en función de la edad del paciente. Insuficiencia hepática: No es necesario ningún ajuste de la dosis en pacientes con insuficiencia hepática. Insuficiencia renal: Ver apartado 4.3 
(Contraindicaciones). Niños y adolescentes: Ver apartado 4.4 (Advertencias y precauciones especiales de empleo). 4.3 Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la acarbosa y/o a los excipientes. Alteraciones intestinales crónicas 
asociadas con trastornos de la digestión y de la absorción. Patologías que pueden empeorar como resultado de un incremento de la formación de gases en el intestino (p.ej. síndrome de Roemheld, hernias mayores, obstrucciones 
intestinales y úlceras intestinales). Insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina < 25 ml/min). Cetoacidosis diabética y cirrosis hepática. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo: El tratamiento con 
acarbosa puede producir elevaciones asintomáticas de los enzimas hepáticos y en algunos casos hepatitis reversible tras la interrupción del tratamiento. Se recomienda realizar un control periódico (al menos mensual) de los enzimas 
hepáticos durante el primer año de tratamiento e interrumpir el tratamiento si la elevación de los enzimas hepáticos es superior a tres veces el límite superior del rango considerado normal. Se debe informar al paciente de que en 
caso de que aparezcan signos o síntomas sugestivos de lesión hepática, acuda a la consulta. La tolerancia y eficacia de Glucobay®éen pacientes menores de 18 años no ha sido establecida. 4.5 Interacciones con otros 
medicamentos y otras formas de interacción: Durante el tratamiento con Glucobay®, la sacarosa (azúcar de mesa) así como los alimentos que contienen sacarosa, a menudo originan molestias abdominales o incluso diarrea 
como resultado del aumento de la fermentación de carbohidratos en el colon. Glucobay® posee un efecto antihiperglucemiante pero, por sí solo, no origina hipoglucemia. En pacientes tratados simultaneamente con Glucobay®éy 
sulfonilurea, metformina o insulina, los valores de la glucemia pueden descender hasta hipoglucemia, por lo que puede ser necesario un ajuste de la dosis de estos medicamentos. Se han notificado casos aislados de choque 
hipoglucémico. En caso de hipoglucemia aguda se deberá tener en cuenta que la metabolización de la sacarosa en fructosa y glucosa es más lenta durante el tratamiento; por este motivo, la sacarosa no es adecuada para el alivio 
rápido de una hipoglucemia y en su lugar se deberá utilizar glucosa. En casos aislados, la acarbosa puede afectar a la biodisponibilidad de la digoxina, haciendo necesario un ajuste de la dosis de digoxina. Se debe evitar la 
administración simultánea de antiácidos, colestiramina, adsorbentes intestinales y medicamentos con enzimas digestivos, puesto que existe la posibilidad de que influyan sobre la acción de Glucobay®. No se observó interacción 
alguna con la administración conjunta de dimeticona/ simeticona. 4.6 Embarazo y lactancia: Glucobay®éno debe administrarse durante el embarazo puesto que no se dispone de información procedente de estudios clínicos sobre 
su uso en mujeres embarazadas. Tras la administración de acarbosa marcada radioactivamente a ratas lactantes, se recuperó una pequeña cantidad de radioactividad en la leche. Hasta el momento no se dispone de hallazgos 
equivalentes en humanos. No obstante, dado que no se ha excluido la posibilidad de efectos inducidos por el fármaco en lactantes, no se recomienda la prescripción de Glucobay®édurante la lactancia materna. 4.7 Efectos sobre la 
capacidad para conducir y utilizar máquinas: No se dispone de datos sobre la alteración de la capacidad de conducir vehículos o manejar maquinaria con Glucobay®. 4.8 Reacciones adversas: Las reacciones adversas con 
acarbosa halladas en los ensayos clínicos controlados con placebo y clasificadas según las categorías de frecuencia CIOMS III (estudios controlados con placebo en la base de datos de ensayos clínicos: acarbosa N = 8595; placebo N 
= 7278; status: 10 de febrero de 2006) se enumeran a continuación. Las reacciones adversas provenientes de notificaciones posteriores a la comercialización (status: 31 de diciembre de 2005) aparecen en  negrita cursiva. Reacciones 
adversas muy frecuentes (>10%): flatulencia. Reacciones adversas frecuentes (é1% a <10%): diarrea, dolores gastrointestinales y abdominales. Reacciones adversas poco frecuentes (é0,1% a <1%): náuseas, vómitos, dispepsia, 
aumento pasajero de las enzimas hepáticas. Reacciones adversas raras (é0,01% a <0,1%): edema, ictericia. Reacciones adversas muy raras (<0,01%): trombocitopenia, reacción alérgica (erupción, eritema, exantema, urticaria), subíleo/ 
íleo, hepatitis. En Japón, se han notificado casos aislados de hepatitis fulminante cuyo desenlace ha sido fatal. No están claramente relacionados con la acarbosa. La falta de observación de la dieta prescrita puede dar lugar a una 
intensificación de los efectos adversos intestinales. En caso de que aparezcan a pesar de observar la dieta diabética prescrita, se deberá consultar al médico y reducir la dosis de forma transitoria o permanente. En pacientes tratados 
con la dosis diaria recomendada de 150 a 300 mg de acarbosa al día, raramente se observaron alteraciones clínicamente importantes de los parámetros de la función hepática (3 veces por encima de la normalidad). Los valores 
anómalos pueden ser transitorios durante el tratamiento con acarbosa (ver apartado 4.4: Advertencias y precauciones especiales de empleo). 4.9 Sobredosis: Cuando Glucobay®ése ingiere conjuntamente con bebidas y/o comidas 
que contienen carbohidratos (polisacáridos, oligosacáridos o disacáridos), la sobredosificación puede dar lugar a meteorismo, flatulencia y diarrea. Sin embargo, en el caso de que Glucobay®éhaya sido ingerido en sobredosis de forma 
separada de la comida, no son de esperar excesivos síntomas intestinales. En caso de sobredosificación se evitará la ingesta de bebidas o comidas que contengan carbohidratos durante las 4-6 h siguientes. 5. DATOS 
FARMACÉUTICOS: 5.1 Lista de excipientes: Almidón de maíz, celulosa microcristalina, sílice coloidal anhidra, estearato de magnesio. Incompatibilidades: No se han descrito. 5.2 Periodo de validez: En condiciones normales de 
almacenamiento, Glucobay®é50, comprimidos y Glucobay®é100, comprimidos son estables durante tres años. 5.3 Precauciones especiales de conservación: Conservar en el éenvase original por debajo de 30ºC. A temperaturas 
hasta 25ºC y humedad relativa inferior al 60%, los comprimidos pueden permanecer fuera de su envase original durante un periodo no superior a dos semanas. En condiciones de humedad y temperatura superiores puede producirse 
una decoloración de los comprimidos fuera de su envase original. Por ello, los comprimidos solo deberán extraerse del blister inmediatamente antes de su administración. 5.4 Naturaleza y contenido del envase: Glucobay®é50, 
comprimidos y Glucobay®é100, comprimidos se envasan en blisters de PVC-PVDC/aluminio o en blisters de PP/aluminio y se comercializan en envases de 30 y 100 comprimidos. Glucobay® 50, comprimidos: envase con 30 
comprimidos de 50 mg. P.V.P. (IVA) 5,71€; envase con 100 comprimidos de 50 mg P.V.P. (IVA) 16,86€. Glucobay®100, comprimidos: envase con 30 comprimidos de 100 mg P.V.P. (IVA) 7,79€; envase con 100 comprimidos de 100 
mg P.V.P. (IVA) 22,34€. 6. CONDICIONES DE DISPENSACIÓN: Con receta médica. Receta TLD. Reembolsable por la Seguridad Social con aportación reducida. 6.1 Precauciones especiales de eliminación y otras 
manipulaciones: Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACIÓN: QUIMICA FARMACEUTICA BAYER, S.L. Av. Baix Llobregat, 3 – 5, 08970 Sant Joan Despí – Barcelona. 8. NÚMEROS DE LA 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: Glucobay®é50, comprimidos  – Nº de Registro: 59.419. Glucobay®é100, comprimidos – Nº de Registro: 59.420. 9. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO: Septiembre 2007 – versión 
1.2. Para mayor información consulte la ficha técnica completa.
Bibliografía: (1) Mertes G. et al. Diabetes Res Clin Pract. 2001; 52: 193-204. (2) Chiasson, J-L. et al. JAMA 2003;290: 486-494. (3) Hanefeld, M. et al. Eur H J. 2004; 25:10-16.
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Cómo integrar social
y laboralmente

a las personas con discapacidad
por medio del ‘outsourcing’
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E
n 1990, Fundosa Grupo, grupo de em-
presas de la Fundación ONCE, cons-
tituyó Fundosa Lavanderías Industria-
les (Flisa) como herramienta empresa-

rial para generar empleo estable y de calidad
para el colectivo de personas con discapacidad,
como paso imprescindible para su plena inte-
gración social. Hoy, Flisa es un grupo empre-
sarial líder en el sector de la lavandería indus-
trial con una importante presencia en el sector
hospitalario español, tanto público como pri-
vado, en el que, además, presta servicios de es-
terilización de textiles y
material quirúrgico, ges-
tión integral de residuos
sanitarios y provee a sus
clientes de toda clase de
uniformidad, ropa pla-
na y equipos de protec-
ción individual.

Las lavanderías Flisa
son centros especiales de
empleo (CEE) que se
benefician de una ges-
tión que combina ren-
tabilidad económica y
social. Sus beneficios los
destina a mejorar las condiciones de trabajo de
sus empleados. Para ello invierte en formación,
tecnología y en la creación de nuevos centros
de trabajo.

Flisa es mucho más que una lavandería indus-
trial, pues desarrolla un sistema integral de ser-
vicios que constituye los soportes de su compro-

miso con el cliente. Así, el procesamiento de tex-
tiles se desarrolla, ajustandose a las necesidades
del cliente, bajo las fórmulas de lavado industrial
(cuando la ropa es propiedad del cliente), ren-
ting (la empresa realiza la inversión en lencería,
además de lavar la ropa) y gestión integral (el
personal trabaja en las instalaciones del cliente).

Acorde con la filosofía y política de integra-
ción de la Fundación ONCE, la plantilla de
trabajadores de Flisa está compuesta en su ma-
yoría por personas con discapacidad, ya sea fí-
sica, sensorial, mental o intelectual. Y ha esta-

blecido un fuerte com-
promiso con otros co-
lectivos en riesgo de ex-
clusión.

El Grupo Flisa en-
tiende que la calidad de
servicio es un derecho
del cliente, y como tal,
debe ser parte del esti-
lo propio de las perso-
nas que componen su
organización. Así, la
vocación de servicio
está basada en la proxi-

midad, el conocimien-
to técnico y la calidad, lo que ha impulsado a
la compañía a implantar una política de cali-
dad, que se sustente en las siguientes premisas:

1. Conocer y satisfacer las necesidades y ex-
pectativas de los clientes, así como los requisi-
tos legales y reglamentarios que resulten de apli-
cación en cada caso.

Flisa se halla fuertemente instalada en el sector
sanitario, al que ofrece servicios integrales que van
desde los procesos de lavandería hasta la esterilización
de textiles y material quirúrgico, pasando por la
provisión de todo tipo de uniformidad.

La apuesta de Flisa
por el sector sanitario

Flisa, en cifras
* Gestiona 29 centros en 11 comunidades

autónomas.
* Procesa al año más de 150 millones de

kilos de ropa.
* La inversión es superior a los 150 millo-

nes de euros.
* Las lavanderías emplean a cerca de 2.400

trabajadores, de los que más del 80 por
ciento tienen alguna discapacidad.
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2. Comunicar al cliente, con la mayor an-
telación posible, las incidencias que se puedan
producir en la prestación del servicio y mini-
mizar así el impacto que éstas puedan tener.

3. Procurar una mejora continua de la efi-
ciencia de los procesos productivos y de ges-
tión para ser competitivos en la relación cali-
dad-precio.

4. Involucrar al personal, con sus aporta-
ciones, en la consecución de la mejora conti-
nua.

Como consecuencia de ese planteamiento,
los esfuerzos de la empresa se orientan en dis-
tintos ámbitos de actuación: la mejora cons-
tante de la capacitación profesional del perso-
nal mediante planes de formación anuales, la
mejora e innovación tecnológica constante de
las instalaciones para convertirlas en las más
avanzadas del sector, y la detección de opor-
tunidades de mejora en el sistema de gestión,
mediante revisiones periódicas del mismo que
garantizan su permanente adecuación e ido-
neidad a las exigencias de un mercado cada
vez más competitivo y un entorno en cons-
tante evolución.

Junto con la calidad del servicio que pres-
ta, Flisa también apuesta por la calidad en el
empleo. A tal efecto, trabaja en la mejora de
las condiciones laborales de los trabajadores
de todos sus centros desde una doble vertien-

te: la mejora de la ergo-
nomía de los puestos de
trabajo, adaptándolos a
las necesidades especí-
ficas de la plantilla, y el
impulso a un conjunto
de medidas sociales des-
tinadas a contribuir en
la mejora de las condi-
ciones laborales. Entre
éstas figuran ayudas a la
familia, para la forma-
ción, el deporte, ayudas
técnicas y sanitarias.

Asimismo, Flisa está
comprometida con el
crecimiento sostenible
y el respeto al entorno. Para ello trabaja en dos
líneas de actuación:

1. Optimización de procesos, con lo que
pretende conseguir tres objetivos: el empleo
de fuentes de energía respetuosas con el me-
dio ambiente, reducir el consumo de energía
y materias primas por unidad física produci-
da y reducir al máximo el aprovechamiento
de residuos, realizando una correcta y riguro-
sa gestión de los mismos.

2. Formación y concienciación del perso-
nal acerca del impacto que sus actividades tie-
nen sonre el entorno. De esta forma, Flisa im-

El Grupo Flisa entiende que la calidad del servicio
es un derecho del cliente.

Los clientes

D entro del sector sanitario, el portfolio de clientes del Grupo Flisa, distribuidos por toda Espa-
ña, se compone de hospitales y clínicas del ámbito público y privado como Rúber, Cemtro,

Barraquer, Sagrada Familia, Consorcio Hospitalario de Cataluña, Fundación Alcorcón, Valedoras y
Son Llatzer; compañías aseguradoras, como Adeslas y Sanitas Residencial; la mutualidad L’Aliança;
servicios autonómicos de Salud (Andalucía, Canarias, Castilla y León, Castilla-La Mancha, Catalu-
ña, Extremadura, Madrid, Murcia y País Vasco), y la Consejería de Sanidad de la Generalitat Va-
lenciana.

El compromiso de Flisa con el cliente se sustenta en tres pilares: procesamiento de textiles ajustán-
dose a las necesidades del cliente, con una gestión integral, es decir, el personal trabaja en las insta-
laciones del cliente colaborando en la gestión interna de la lencería; garantía de entrega de la ropa
en óptimas condiciones de uso, a la hora y lugar acordados, y la seguridad de la prestación del ser-
vicio en todo el territorio nacional, lo que se lleva a cabo por medio de los 30 centros de trabajo
que gestiona en 11 comunidades autónomas. En sus instalaciones, dotadas de la tecnología más
avanzada, se procesan anualmente más de 150 millones de kilogramos de ropa.

En su afán por dar el mejor servicio, el Grupo Flisa realiza constantes renovaciones de su maqui-
naria (las máquinas de lavado incorporan microprocesadores en los que se programan los proce-
sos), inversiones que se plasman en la mejora de la calidad del producto que entrega a sus clientes.
El esfuerzo económico que ha requerido todo este proyecto de envergadura supera los 150 millo-
nes de euros.
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pulsa el compromiso de sus empleados con el
medio ambiente, tanto en sus actividades pro-
fesionales como en su ámbito particular.

Ese doble compromiso adquirido con la ca-
lidad y el respeto medioambiental se plasma
en los certificados de auditoras externas, que
avalan la forma de actuación y filosofía de me-
jora de la compañía en todos los ámbitos de
influencia: entorno físi-
co, empresarial y social.

En este sentido, todas
las lavanderías de Flisa
cuentan con la certifica-
ción del Sistema de Ges-
tión de Calidad según la
Norma ISO 9001: 2000.
Además, los centros ubi-
cados en la Comunidad
de Madrid tienen el se-
llo de Madrid Excelente,
que reconoce la innova-
ción y la calidad. Ade-
más, la empresa ha tra-
mitado la Certificación
de Gestión Medioambiental según la norma
ISO 14001: 2004, con el objetivo de avalar
su actual compromiso con el entorno, me-
diante la certificación de las acciones y medi-

das que ya tiene implantadas. Con esa inicia-
tiva ha diseñado e implantado un sistema in-
tegrado de gestión para integrar sus políticas
de calidad y medio ambiente.

El esfuerzo que Flisa está realizando para
implantar procesos y procedimientos sosteni-
bles se ha visto recompensado con el Premio
Europeo de Medio Ambiente a la Empresa

2007/08, sección españo-
la, en la categoría de Pro-
ceso para el Desarrollo
Sostenible. Este reconoci-
miento le fue otorgado
por su sistema de recupe-
ración de aguas de vertido
de lavandería industrial,
un desarrollo propio del
área de Ingeniería de Pro-
ducto del Grupo Flisa. El
sistema premiado supone
una mejora ambiental, ya
que reduce en un 56 por
ciento el consumo del
agua en la lavandería in-

dustrial, optimiza su uso al reutilizar el 75 por
ciento del agua en dicha actividad y reduce en
un 225 por ciento los litros de agua vertidos
a la red de saneamiento pública. �

Las empresas

E l Grupo Flisa, además de las líneas de negocio de lavado industrial, alquiler de textiles y el servi-
cio integral de gestión de lencería, ha integrado desde el año 2003 la gestión de las siguientes

empresas:

Fundosa Textil (Fundotex). Dedicada a la producción y comercialización de prendas laborales de
alta calidad y distribución de complementos de uniformidad, ropa
plana y equipos de protección individual, entre otros, para el sector
sanitario.

Sistema Integrales Sanitarios. (SIS). Su actividad se centra en la gestión integral de residuos sanita-
rios, cuyo proceso consiste en la recogida, transporte, tratamiento, al-
macenamiento y eliminación de los residuos hospitalarios y el suminis-
tro de envases. Tiene implantado el sistema Autoclave Dinámico Ro-
tativo, tecnología americana basada en la esterilización dinámica, que
ofrece las máximas garantías sanitarias, de seguridad y medio ambien-
tales.

Esteritex. Creada junto con Sermed (Grupo ACS), está especializada en la esterilización de texti-
les y material quirúrgico. La esterilización de productos sanitarios se ha convertido en un
campo muy especializado de la tecnología, donde se requiere una óptima calidad del
control del proceso y del resultado. Por ello, todo el proceso está sujeto a normas inter-
nacionales de esterilización y, además, los esterilizadores cumplen la Directiva Europea de
Productos Sanitarios.

Todas las lavanderías de Flisa cumplen
la norma ISO 9001:2000.
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Alejandro Oñoro
Medrano
Consejero delegado
del Grupo Flisa.

“Creamos empleo aun
en tiempos de crisis”

PREGUNTA: ¿Cuál es la relación del
Grupo Flisa con el sector sanitario?

RESPUESTA: Trabajamos con el sector sa-
nitario público porque nos permite dar em-
pleo estable de calidad a las personas con dis-
capacidad. Más del 50 por ciento de la factu-
ración de Flisa corresponde al sector hospita-
lario que ha externalizado sus servicios de la-
vandería. Y nuestro interés es ir creciendo en
este tipo de contratos y dar a los hospitales
servicios integrales, desde la recogida de la
ropa hasta su distribución, ya limpia y este-
rilizada, a cada planta y sección del hospital.

P. Pero no sólo de la lavandería vive el
grupo Flisa…

R. Tenemos una empresa, Esteritex, que se
dedica a esterilizar el material instrumental
quirúrgico y el textil. Esta actividad la hemos
iniciado en Madrid hace poco más de un año,
y nos han adjudicado algunos de los nuevos
hospitales que se han puesto en marcha: Ma-
jadahonda, Parla, Coslada… También con-
tamos con la empresa Sistemas Integrales Sa-
nitarios (SIS), cuya actividad es la gestión in-
tegral de los residuos sanitarios. Aunque la
gestión administrativa de estas empresas es
compartida por el Grupo Flisa, en realidad
forman parte de Fundosa Grupo, grupo em-
presarial de la Fundación ONCE.

P. ¿Cuáles son los proyectos y objetivos
de futuro del grupo?

R. El Grupo Flisa es líder en su sector en cuan-
to a número de plantas, kilos de ropa que lava,
implantación en España… Lo que persigue es
crecer. Acabamos de abrir una planta en Tene-
rife y el año que viene abriremos dos, en Gali-
cia y en Cabra (Córdoba). Creemos que los ser-
vicios sanitarios públicos son un sector en ex-
pansión en cuanto a la externalización de servi-
cios. En la Comunidad de Madrid debe estar
externalizado no más de la mitad del servicio de
lavandería hospitalaria. Y estamos creando em-
pleo, nuestro objetivo principal, aún en tiem-
pos de crisis.

P. Flisa pertenece a Fundosa Grupo. ¿Qué
pretende y cuál es su estrategia?

R. Fundosa Grupo es la matriz y tiene una
plantilla en torno a 7.000 personas, que sobre-
pasan las 15.000, si tenemos en cuenta las em-
presas en las que participa societariamente. El
70 por ciento son personas con discapacidad.
Su filosofía es dar cumplimiento al fin funda-
cional de la Fundación ONCE, que es crear em-
pleo para personas con discapacidad como paso
previo a su integración en la sociedad. Éste es el
objetivo básico que nos marcamos. Para ello
combinamos rentabilidad económica y social.

P. ¿Cuál es su relación con el sector sani-
tario español?

R. Igual que en Flisa, cerca del 55 por ciento
de los ingresos de Fundosa Grupo proceden del
sector sanitario público, a través de las empre-
sas citadas Esteritex y SIS, y otras como Gale-
nas, que cuenta ya con 70 tiendas en hospitales
y es líder en el sector, con una facturación de
unos 30 millones de euros y casi toda su plan-
tilla son personas con discapacidad; MK Plan
21, que se dedica al sector de las urgencias y
emergencias, y lleva el 122 y el 061 de España,
es decir, todas las personas que responden a las
llamadas son nuestras; otra empresa es Sertel,
que presta servicio a entidades como Sanitas,
Adeslas y a algunas comunidades, como Anda-
lucía en temas como la cita previa. Y estos son
los grandes campos donde Fundosa está presen-
te en el sector hospitalario. Tenemos que estar
en todo aquello que nos genere actividad y nos
permita crear empleo. Estamos prestando otros
servicios como el Servicio Integral de Gestión
Documental.

P. A los hospitales españoles les falta aún
adaptarse a las personas con discapacidad…

R. Los nuevos hospitales cumplen con las
normas legales de accesibilidad y los demás se
van adaptando poco a poco a las necesidades
de este colectivo, aunque todavía tienen caren-
cias importantes en cuanto a la eliminación de
barreras, como en cualquier otro sector. �
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Impuestos

José Ignacio Alemany*

>> Las ayudas sociales
constituyen
rendimientos del
trabajo para sus
perceptores y están
sujetas al Impuesto
sobre la Renta de
las Personas Físicas
(IRPF).

>> Los empresarios,
profesionales o
retenedores están
obligados a
comunicar el nuevo
domicilio mediante
declaración censal
de modificación
(Modelo 036).

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

Gastos de una intervención
¿Qué tratamiento en el IRPF tienen las
ayudas para sufragar los gastos de una in-
tervención quirúrgica por la entidad en
que se trabaja?

En principio las ayudas sociales constitu-
yen rendimientos del trabajo para sus percep-
tores y están sujetas al Impuesto sobre la Ren-
ta de las Personas Físicas (IRPF). Sin embar-
go, no se considerarán sujetas cuando se con-
cedan para cubrir gastos de enfermedad no
cubiertos por el Servicio de Salud o Mutuali-
dad correspondiente y siempre que se desti-
nen al empleo de las diversas fórmulas de
asistencia sanitaria para reponer la salud del
beneficiario. En el supuesto de que la presta-
ción se concediera en relación con enferme-
dades o lesiones pero cuyo fin sea paliar o ali-
viar la situación económica del preceptor, la
mencionada ayuda tributará en el IRPF.

Gastos de transportes propios
¿Están exentos de tributación los gastos
por la utilización de medios de transporte
propios en las visitas domiciliarias?

Para determinar el régimen fiscal de los
gastos de locomoción en los que se incurre
por la utilización de medios de transporte
propios, hay que distinguir si el titular del
vehículo tiene una relación laboral y percibe
una compensación por la utilización de di-
cho transporte o si realiza una actividad eco-
nómica. Por ejemplo, los gastos de locomo-
ción del médico empleado por un centro de
salud estarán exentos de tributación en la
cantidad que resulte de computar 0,19 euros
por kilómetro, cantidad a la que procederá
añadir los gastos de peaje y aparcamiento.
Sin embargo, si este mismo médico realiza
visitas domiciliarias como un servicio de su
actividad económica, los gastos de locomo-
ción en los que incurra serán deducibles
siempre que el régimen que aplique para la
determinación del rendimiento neto de su

actividad sea el régimen de estimación direc-
ta, tanto en su modalidad normal como en
la simplificada.

Finalizar un contrato temporal
¿Está sujeta al IRPF la percepción econó-
mica al trabajador cuando éste finaliza un
contrato temporal?

Debido a que dicha compensación tiene
lugar por la expiración del plazo convenido
por las partes, no existe un perjuicio que la
norma laboral obligue a reparar vía indemni-
zación. Por este motivo su percepción está
plenamente sujeta al IRPF y a su sistema de
retenciones.

Gastos de última enfermedad
¿Son deducibles los gastos de última enfer-
medad satisfechos por los herederos en el
Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones?

Para que los gastos de última enferme-
dad satisfechos por los herederos sean de-
ducibles en el Impuesto sobre Sucesiones y
Donaciones, además de estar debidamente
justificados, deben haberse producido en
relación con la enfermedad que ha dado lu-
gar directamente a la muerte del causante.

Cambio de domicilio
¿Cómo puede comunicar una persona físi-
ca su cambio de domicilio?

Los empresarios, profesionales o retene-
dores están obligados a comunicar el nuevo
domicilio mediante declaración censal de
modificación (Modelo 036). Las personas
físicas que no tienen esta consideración de-
ben comunicar dicho cambio a través de la
declaración anual del IRPF o bien mediante
la solicitud de devolución cuando no tengan
la obligación de declarar. En ambos casos el
cambio de domicilio se puede comunicar
mediante la presentación en la Administra-
ción Tributaria de la correspondiente decla-
ración censal (Modelo 030). �

Respuestas a sus preguntas sobre...
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L a imagen del médico al que todos
conocían como una persona de
carácter paternal y al que el paciente

admiraba profundamente, ha cambiado de
manera radical.

Actualmente su relación con los pacientes está
marcada por la cantidad ingente de información
que estos tienen a través de la red, lo que está
cambiando la práctica médica. Y nadie se ha pa-
rado a pensar en la transformación que muchos
médicos están viviendo.

“La relación médico-paciente ha cambiado
dramáticamente, entre otras razones, por la ma-
yor necesidad sobre información relacionada
con la salud que tienen los pacientes y la explo-
sión de las nuevas tecnologías”, dice Paul M.
Ross, un traumatólogo de Pawley. “Hoy los mé-
dicos no sólo tienen más conocimientos, sino
que también le exigen más al médico. Además,
el hecho de que hay más necesidades médicas,
necesidad de servicios más urgentes, y la masi-

ficación de las consultas han contribuido a que
cambie la relación médico-paciente.

Pero atender a los pacientes, todavía tiene sus
recompensas, eso es seguro. Los médicos apre-
cian el trabajo bien hecho, y el agradecimiento
de un paciente cuando se siente “bien tratado
por su médico” no tiene precio.

Es raro que los médicos no sepan esto. Es más,
los médicos aprenden día a día de sus pacientes
y muchos profesionales ven esto como un plus.
Los médicos suelen preferir atender a un núme-
ro limitado de pacientes, ya no sólo debido a
que la carga de trabajo que tienen en ese modo
es menor, si no porque además, el paciente está
mejor atendido.

Wesley J. Sugai, pediatra en Oklahoma, cree
que el rápido crecimiento de un grupo de pa-
cientes hace que la atención que dispensa el mé-
dico sea más impersonal. “Es cierto que ahora
el paciente pertenece a un grupo disperso de
gente y no hay una relación tan cercana”, dice.

Siempre se ha dicho que “un médico es tan
sabio como un padre”, pero ahora este

modelo ha pasado de moda en las consultas.

El nuevo paradigma
de la relación 

médico-paciente

Por Gail Garfinkel Weiss
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“Se ha roto la relación médico-pa-
ciente”. La relación ahora es más fría,
impersonal, insatisfactoria para am-
bas partes”. Además se ha incremen-
tado el número de personas que van
directamente al hospital y no pasan
por Atención Primaria.

Ahmet Ucmakli, un médico de
Primaria de Texas, se lamenta de que
ya no exista confianza entre el mé-
dico y su paciente. “Existe una pér-
dida de confianza total”.

Dada su visión económica, y en
ocasiones emprendedora, los médi-
cos son como camareros que acon-
sejan lo que es mejor para el pacien-
te para sus compañeros o sus ami-
gos.

En Filadelfia Brad Sorolz cree que
“la constante amenaza de litigios” ha
perjudicado la relación médico-pa-
ciente.

Los médicos creen que otros cam-
bios producidos en la sociedad, como
el hecho de que los pacientes tengan
más información disponible en In-
ternet, ha ayudado a que cambie la
relación de los profesionales con sus
pacientes. Los pacientes demandan
al médico más y más información,
que en ocasiones no tienen. “Nos
exigen ser como ordenadores en los
que das a un botón y sale todo”, dice
Sorolz.

Estos factores son los que cam-
bian el día a día de la práctica médi-
ca, y no sólo cambian la medicina y
su ejercicio, sino también la relación con los pa-
cientes. De este modo, usted puede conocer el
nuevo paradigma en medicina.

Tanto que hacer y tan poco
tiempo
Antes se decía, “El doctor Kamajian es mi mé-
dico”. Ahora: “Tengo el seguro Blue Cross”, dice
el médico Steven Kamajian de Montrose, Cali-
fornia. Hoy en día los pacientes parecen cam-
biar de seguro tan a menudo como los enveje-
cidos actores se inyectan botox, hace que las re-
laciones largas médico-paciente sean cada vez
más inusuales. El pediatra Eric J. Ruby de Taun-
ton, Massachussets, recuerda con cariño los días
en que varias generaciones de una misma fami-
lia acudían a la consulta del mismo médico, y
ahora dice que “lamentablemente ya sólo se an-
sía la jubilación”. Además de ser culpadas de in-

terferir, las compañías de seguros, junto con los
reguladores responsables de hacer cumplir la ley,
son vistos como los principales responsables de
que se acelere el ritmo de las consultas, tal y
como denuncian médicos y pacientes. En rea-
lidad, las visitas duran tanto como antes de que
varias organizaciones comenzaran a intervenir
en los seguros”, dice el médico internista Nor-
man Jensen de Madison, Wisconsin, presiden-
te electo de la Academia Americana de la Co-
municación en Salud. 

Pero el tiempo entre médico y paciente es un
recurso limitado. La necesidad de organizar el
papeleo adicional, confirmar los beneficios, ve-
rificar que el seguro autoriza determinadas prue-
bas y garantizar el cumplimiento de diversos re-
glamentos, “se traduce en recortes a los precio-
sos minutos que médico y paciente deben uti-
lizar en asuntos más importantes”, señala Jen-

Brad Sorolz cree que 
“la constante amenaza 
de litigios” ha perjudicado 
la relación médico-paciente.
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sen. En esencia, ambos, el médico y el pacien-
te, sienten como si hubiera prisa por acabar y
esa percepción se ha convertido en la nueva rea-
lidad.

“Usted utiliza el tiempo de manera más efi-
caz si coincide con su estilo de práctica habitual
y con las preferencias del paciente”, dice Daniel
Wilkin, un médico de Emerson, New Jersey.
“No hay necesidad de perder valiosos minutos
describiendo al detalle posibles tratamientos para
los pacientes que sólo quieren que les digan qué
tienen que hacer”. 

Del papel de padre 
al de ‘colega’
La “superautopista de la información”, con su
exceso de información médica, los debates, y
el acceso a la real y supuesta red de expertos de
varios continentes, ha hecho más difícil que
nunca para los médicos mantener visitas de
una forma tan vivaz, así como convencer al pa-
ciente de que el médico sabe mejor lo que le
conviene. El ver este hecho como algo positi-
vo o no depende de la calidad de la informa-
ción aportada por el paciente, el tiempo nece-
sario para revisar los datos, así como de lo có-

modos que nos sintamos cediendo en parte la
toma de decisiones al paciente. El internista y
psiquiatra Michael G. Goldstein, director aso-
ciado del Instituto de Comunicación para la
Salud (www.HealthCareComm.org) en New
Haven, Connecticut, aprueba que los pacien-
tes se presenten con información que han re-
cabado de Internet. “Hay pruebas de que los
pacientes que están bien informados y partici-
pan activamente obtienen mejores resultados”,
señala. Sin embargo, reconoce la dificultad que
entraña tener que tomarse el tiempo para ex-
plicarles a los pacientes cuándo deben hacer
caso o no de las informaciones que vean en In-
ternet, o cuando éstas pueden incluso ser pe-
ligrosas y por qué. Por el contrario, Eric Ruby,
que ha ejercido en Taunton durante 31 años,
cree que el correo electrónico, los sitios web, y
la moda de  “busque su enfermedad en Goo-
gle” dañan la relación médico-paciente y re-
presentan un obstáculo para el arte de la me-

dicina, aunque algunas personas lo llamen pro-
greso. 

“El psicólogo Gregory Carroll, del Instituto
de Comunicación para la Salud (CEO), ve en
Internet una herramienta que no sólo ayuda a
los pacientes a estar mejor informados, sino que
además aumenta la voluntad de estos de respon-
sabilizarse por llevar un estilo de vida adecuado.
Pero él también comparte con la mayoría de
profesionales el temor de que los pacientes se
auto-eduquen. “Es difícil para los profanos di-
ferenciar la información precisa de la hipérbo-
le, por lo que se puede dar lugar a la desinfor-
mación y al fortalecimiento de hipótesis falsa”,
dice Carroll. El debate de las vacunas y los ni-
ños autistas, por ejemplo, fue impulsado en gran
medida por Internet y es un tema muy recurri-
do cuando los padres entran en la sala negán-
dose a que vacunen a sus hijos. 

Scott Katz, un pediatra de Tejas, hace hinca-
pié en la seguridad de las vacunas y la falta de
pruebas que desmientan una relación puramen-
te causal. “Yo siempre les digo a los padres que
si no consienten vacunar a sus hijos no puedo
ser su pediatra”, dice. “Si los padres quieren po-
ner a su hijo en riesgo al no vacunarlo, también

me están poniendo en riesgo legal a mí, al en-
tenderse que apruebo lo que hacen si consiento
su conducta”. 

Con la proliferación de Internet los pacien-
tes con más experiencia y los propios médicos
han trabajado para mejorar la educación de los
pacientes. Omar A. Khan, un médico de Aten-
ción Primaria de Shelburne, Vermont, se esfuer-
za por mantener una “alianza terapéutica” ani-
mando a los pacientes a escribir artículos sobre
sus enfermedades o dolencias, o simplemente a
consultar sus dudas. “Mis pacientes no abusan
de este ofrecimiento”, dice. “Sin embargo, pa-
recen sentirse seguros de que sus preocupacio-
nes son escuchadas y de que estoy abierto a
aprender de ellos”. 

Frederic Porcase, un médico de Jacksonville,
Florida, ha adoptado un enfoque similar. Aho-
ra me veo a mí mismo como un asesor y dirijo
mi consejo haciendo que se decidan por los tra-
tamientos, pruebas y medicamentos que yo re-

<<La relación médico-paciente ha cambiado radicalmente
con la desaparición del modelo tradicional de médico 
y la explosión de la tecnología>>
—Paul M. Ross, MD 
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comendiendo”, comenta. “Creo que esto me ha
hecho un médico mejor”. Porcase reconoce que
ser contradicho por un paciente puede ser des-
concertante, pero subraya la necesidad de pres-
tar atención a los pacientes cuando se autodiag-
nóstican. Relata una dramática experiencia: “Uno
de mis pacientes habituales, que sufría dolores
de cabeza no incapacitantes y respondía correc-
tamente a los analgésicos, pero él estaba conven-
cido de que tenía un tumor cerebral. Yo estaba
más convencido aún que él de que no tenía nada.
Pero en su insistencia me exigió una resonancia
magnética, y me quedé patidifuso cuando des-
cubrí un enorme bulto en el cerebro. Afortuna-
damente, se sometió con éxito a la cirugía”. 

Las ventajas del nuevo modelo 
Los médicos se están adaptando a sus nuevas
funciones lo mejor que pueden. Dan Witt, una
uróloga de Hoisington, Kansas, busca informa-
ción en Internet con los pacientes y sus familias
en su oficina. Potomac, MD, Ken Harkavy neo-

natólogo implica activamente a los padres en la
toma de decisiones, apelando “al valor del ver-
dadero consentimiento informado, y no sólo
una firma en un papel”. 

Wayne S. Strouse, un médico de Atención
Primaria de Penn Yan, Nueva York, relata su
transición de “médico que todo lo sabe y con-
trola”, a médico consultor. Cuando se dio cuen-
ta de que resistirse al cambio de la dinámica mé-
dico-paciente era una receta segura para el fra-
caso, Strouse renunció a la antigua función pa-
ternalista para optar por una actitud más pare-
cida a la de asesor. “Ahora doy a los pacientes la
información que necesitan, lo que les ayuda a
decidir lo que mejor se adapta a sus necesida-
des”, dice. “Hay límites, por supuesto: los pa-
cientes tienen derecho de pedirme lo que sea,
pero yo también tengo derecho a decirles que
no”. Desde su cambio de actitud, las jornadas
de trabajo son más amenas y su relación con los
pacientes ha mejorado notablemente, comenta
Strouse. “Algunos médicos han rechazado la con-
tundencia de este nuevo paradigma”. 

Katherine A. Martin, por su parte, dejó San
Diego, a causa de lo que consideró importantes
obstáculos a superar en el cuidado a los pacien-

tes: estos se cambiaban de médico cada vez que
cambiaban de seguro, insistían continuamente
en acudir a especialistas, y debido a esto le inun-
daba la sensación de que se había convertido en
una ordenanza en vez de ser una médico cuali-
ficada. Martin ahora ejerce en una comunidad
rural en el sur de Maryland, donde “la gente pre-
fiere el antiguo enfoque y no cambia de médi-
co. “Ella incluso llama a sus pacientes a casa.
“Charlo con mis pacientes, paso tiempo con ellos
y me siento apreciada a diario porque sé que es-
toy marcando una diferencia en sus vidas”, dice.
Para la mayoría, sin embargo, un retorno a los
antiguos métodos es difícil o imposible. Los ter-
ceros contribuyentes con los que pactaron los
médicos, el clima económico en el que nos mo-
vemos y sus pacientes no lo permitirían. El mé-
dico de Primaria Frederic Porcase está de acuer-
do en que “la postura de los últimos decenios del
médico que lo sabe todo ha de ser descartada a
la hora de formar a nuestros futuros médicos”.
Existen indicios de que empieza a ser así. Ber-

tram Prosser, que recientemente completó su se-
gundo año en el Albert Einstein College de Me-
dicina en Nueva York, dice que los profesores
hacen hincapié en que la práctica médica debe
ser una estrecha colaboración entre médico y pa-
ciente y, que en muchos casos, es necesaria tam-
bién la familia de éste. 

“A menudo nos dicen que los pacientes se
han podido informar acerca de sus enfermeda-
des a través de diversas fuentes, por lo que nues-
tro reto es ayudarles a tomar sus decisiones con
la mejor información médica posible”, dice.
“Siempre habrá pacientes que quieran que se les
diga qué hacer, pero su número ha disminuido
en una época en que prima el individualismo y
que ha convertido en meros productos estanda-
rizados a los médicos especialistas”. Como cuen-
ta en una reflexión la filosofa Prosser, “Einstein
tiene una ceremonia del uniforme desechable
de quirófano para alumnos de nuevo ingreso,
en lugar de la habitual ceremonia de bata blan-
ca”. El cambio, dice Prosser, “refleja la creencia
de que las batas blancas eran un símbolo de la
separación médico-paciente, mientras que ac-
tualmente el médico es parte de un equipo de
trabajo que busca ayudar a los pacientes”. �

<<Hay muchas pruebas de que los pacientes que están 
informados y participan activamente en su tratamiento 
obtienen mejores resultados>>
—Michael Goldstein, MD 
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C oordinada por Juan Maldonado y Miquel Rutllant, y editada por la Fundación Medicina
y Humanidades Médicas, “Ciril Rozman. El reto asumido” constituye un homenaje a la
vida del profesor Rozman, internista y hematólogo de origen esloveno que ha alcanzado

en la medicina española la condición de figura indispensable. Sus más íntimos colaboradores,
personalidades relevantes de la medicina nacional e internacional, sus discípulos, sus amigos y
destacados miembros de la esfera política y social española, dibujan en esta obra la trayectoria
humana, científica y profesional de una de las figuras más insignes de la medicina española de
nuestro tiempo. “Nos sentimos orgullosos de pensar que con el paso de los años este libro será
un fiel testigo de la vida de un hombre que supo aceptar sus propios compromisos y no dudó
en asumirlos derrochando esfuerzo personal”, afirman los coordinadores de la obra.

El reto asumido

L a Fundación Mapfre estrena nueva sede en
el madrileño Paseo de Recoletos y tres nue-
vos proyectos en sus salas: “Degas. El proce-

so de la creación”, “Entre dos siglos. España 1900”,
una visión del arte español en el cambio de siglo, y
la serie fotográfica “Nicholas Nixon. Las hermanas
Brown”. Pablo Jiménez, director general de la Fun-

dación, ha querido destacar su
importancia y “la enorme satis-
facción” que le produce poder
presentarlas ya que, “hoy con
mucho dinero no se consigue lo
que sea, hace falta un proyecto
serio”.

L I B R O S

R afael Álvarez ‘El Brujo’ ha vuelto a los escenarios con un espectáculo que rinde
homenaje al público. En “Una noche con El Brujo”, Álvarez habla de su infancia,
de sus primeros maestros (Miguel Narros o José Luis Alonso), de su abuela y del

cura de su pueblo. Textos de Fray Luis de León (“La canción de la vida solitaria”), Fran-
cisco de Quevedo (“Gracias y desgracias del ojo del culo”) y San Juan de la Cruz (“Una
noche oscura del alma”) conforman también el grueso de esta función en la que se in-
tercala el humor propio del artista. “Trabajo mejor solo y me va bien. Cuando hay más
actores todo se vuelve muy complejo. ¿Para qué complicarme la vida?”.

La obra permanece en cartel en el madrileño teatro Infanta Isabel (C/ Barquillo, 24)
hasta el próximo 1 de febrero de 2009.

Una noche con ‘El Brujo’
E S P E C T Á C U L O S

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

Escultura, pintura y fotografía
en la Fundación Mapfre

E n la era de las tecnologías de la
información y la comunica-
ción, en la que el mundo se

encuentra cada vez más dominado
por los medios, una mirada contem-
poránea a la relación entre arte, cien-
cia, tecnología, arquitectura y medio
ambiente, bajo el título ‘youniverse’,
será la propuesta de la tercera edición de la Bienal
Internacional de Arte Contemporáneo de Sevilla (Biacs3),
que se celebra hasta el 11 de enero próximo. La Biacs3 tratará
de representar cómo las últimas tecnologías nos abren la
puerta a un mundo desconocido en el que el núcleo de las
relaciones entre ciencia, arte y tecnología es el ser humano.

Bienal Internacional de Arte
Contemporáneo de Sevilla

Título: “Ciril Rozman. El reto
asumido”. Edita: Fundación
Medicina y Humanidades
Médicas. 312 páginas
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Internet

L a explosión publicitaria en Inter-
net ha llegado a tal extremo que la
reciente asamblea mundial de la

Sociedad Interamericana de Prensa (SIP),
que agrupa a 1.300 publicaciones perio-
dísticas del área iberoamericana y Euro-
pa, ha analizado en Madrid las solucio-
nes del papel para sobrevivir ante el éxi-
to de los medios digitales.

El dato que sobrevolaba la reunión
era más elocuente que muchas de las
reflexiones plan-
teadas. Según la
consultora Ze-
nithmedia, la
contracción de
mercado publici-
tario en todo el
mundo superará
el 9 por ciento,
mientras Inter-
net va a ganar
un 20 por ciento
más que en
2007. La escala-
da publicitaria en
la red se explica principalmente por la ex-
pansión de las redes sociales, el soporte
que más valoran los anunciantes por de-
lante de los blogs y los medios de comu-
nicación digitales. A pesar de todo, la cri-
sis también golpeará la inversión publici-

taria en la red, ya que la inversión previs-
ta de 8.000 millones de euros se quedará
en 7.200 millones, mientras en 2009 se
situará por debajo de los 7.000.

Para los participantes en la reunión
de la SIP hay que recuperar para el pe-
riodista un papel central en la informa-
ción, dado que la proliferación en In-
ternet de comentarios, blogs, edición de
imágenes, denuncias, etc., ha roto la
frontera que separaba a emisores y re-

ceptores, ponién-
doles ahora del
mismo lado.

Reconociendo
que los diarios de
papel han tenido
que potenciar sus
ediciones digitales
inyectando im-
portantes recur-
sos, surge una
cuestión capital:
¿hay que juntar
las redacciones de
las dos ediciones

–electrónica y tradicional– o separar lo
más posible ambas porque nada tienen
que ver los dos “lenguajes”? Eso sí, la
principal conclusión, es que las publi-
caciones en papel tendrán que innovar
para sobrevivir. �

UN VISTAZO
A LA RED

Inglés divertido
Si aprender un idio-
ma es algo duro en
sus comienzos, aquí
te divertirás apren-
diéndo. A través de
chistes aprenderás
vocabulario, verbos
y oraciones para de-
fenderte hablando inglés.
http://www.funnylessons.com/

Busca tu buena estrella
Si tienes imagina-
ción, puedes crearte
tu propio sistema
solar de forma vir-
tual. Cualquier
amante de la cien-
cia-ficción estilo
Star Trek, disfrutará de esta web.
Dispone de una sección dedica-
da a la venta de libros y DVDs.
http://www.galaxiki.org/

La CE a favor de la propiedad personal

La Comisión Europea ha respaldado el informe
del Parlamento que descartaba otorgar control

a los operadores de Internet. “Las operadoras no
pueden restringir el acceso de los internautas ni los
derechos fundamentales sin una autorización judi-
cial previa”. El Pleno descartó que las operadoras
deban ponerse en contacto con los usuarios cuan-
do éstos cometan actos ilícitos en Internet.

La chaqueta con enchufes

Ya esta a la venta, por más de 350 euros, una
chaqueta-cargador de móviles o MP3 que con-

tiene un panel solar ubicado en la espalda. La car-
ga se acumula en una batería y, desde allí se distri-
buye a los enchufes, donde se conectarán los equi-
pos. Los modelos de las prendas son de corte tra-
dicional, además de ser impermeables. Se puede
doblar y se guarda en un pequeño bolso de mano.

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

Sección
patrocinada por

La prensa diaria debe buscar soluciones
para sobrevivir ante el auge publicitario
de Internet.

El papel se resiste al auge
publicitario digital
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Golf

G wladys Nocera llegó al Madrid La-
dies Masters con el objetivo de ser
número uno de Europa. Y lo ha con-

seguido –y demostrado que lo es– al protago-
nizar una impresionante vuelta final que había
comenzado con un doble bogey en el primer
hoyo. Inmediatamente se sobrepuso y reaccio-
nó nada menos que con cinco birdies en los si-

guientes seis hoyos, y otros
cuatro más por la segunda
vuelta por sólo un bogey,
para firmar 67 golpes y un
total de menos 11.

Nocera estaba emocio-
nada tras su victoria. “Sa-
bía que Madrid era un tor-
neo muy importante para
mí, gané hace dos sema-
nas en Suecia y llegué al
Open de Francia esperan-
do hacer algo bueno, pero
no lo logré. Ahora estoy
muy contenta”, comenta.

Y añade: “Hoy empecé con un bogey tontísi-
mo, pegué el drive hacia la izquierda, se me
quedó complicada, fui al bunker, estaba en
una posición difícil y no la saqué, la clavé otra
vez… y metí un putt buenísimo a pesar de ser
para doble bogey. A partir de ahí he pegado
muy buenos hierros dejándolas cerca. En el
14 hice bogey, es el hoyo más difícil del reco-
rrido y me fui al rough por la derecha; en el
16 fallé un putt para birdie, en el 17 lo metí
desde 3 metros y en el 18 de metro y medio”.
Alberto López Viejo, consejero de Deportes
de la Comunidad de Madrid, entregó el tro-
feo y el talón a la campeona.

La catalana Paula Martí saldó la jornada fi-
nal con 3 birdies y sin cometer un solo error,
para 68 golpes y un total de menos 7 con los
que acabó en segunda posición. Éste es para la
barcelonesa el décimo top 10 de la temporada,
con el que ha ascendido a la séptima posición
del Orden de Mérito New Star. “He jugado
bien, he hecho todo lo que he podido, pero
Gwladys ha jugado fenomenal”. �

La mejor feria de golf en Madrid

M adridGOLF, que este año se celebró del 24 al 26 de octubre en el reciento ferial de IFEMA,
contó en su tercera edición con muchas e importantes novedades. Entre éstas, destaca el
área de Entretenimiento y Aprendizaje, un espacio en el que el visitante pudo mejorar su

forma física y calidad de juego. Los principiantes, además, contaron con clases especialmente dise-
ñadas para ellos en esta área formada por diferentes secciones. La nueva área tuvo una zona de jue-
go corto que, patrocinada por el Club Respuesta Empresarios de Telefónica, se componía de un bun-
ker y un green para practicar y perfeccionar estos golpes, ayudados por los consejos de un profesor.
También hubo divertidos concursos de approach. El Fitness Center, donde varios profesionales ase-
sorararon al visitante sobre cómo optimizar su preparación física enfocada al golf, contó con un es-
pacio de Pilates Golf, de gran utilidad a la hora de salir al campo. Además, se ofrecieron también cli-
nics colectivos para principiantes y profesionales a cargo de gurus del golf como Jim McLean, Jesse
Ortiz, John Jacobs y Nick Middleton.

El consejero de Deportes de la Comunidad de Madrid presidió la entrega de premios.

Nocera gana el Ladies Masters
y es número 1 en Europa

Gwladys Nocera ganadora del torneo
y líder de la Orden de Mérito.

Madrid Ladies Masters






