
www.diariomedico.com Lunes, 28 de junio de 2010

La aparición de más biológicos no 
restará valor a la QT en cáncer
La combinación de fármacos biológicos entre sí, 
con quimioterapia y tratamiento hormonal, mar-
cará el futuro del abordaje en cáncer. Así lo ha se-
ñalado Hernán Cortés-Funes en la Eu-
ropean Spring Oncology Conference.

La dapagliflozina podría ser útil 
cuando fracasa la metformina
En la reunión anual de la Asociación Americana 
de Diabetes, en Orlando, se ha presentado un tra-
bajo que confirma la utilidad del antidiabético 
oral dapagliflozina en pacientes en los 
que fracasa la metformina.

La inmunosupresión, principal 
reto en el trasplante pulmonar
El manejo del postoperatorio y la inmunosupre-
sión son ahora los mayores retos en el trasplante 
pulmonar, según se ha puesto de manifiesto en el 
congreso de la Sociedad Española de 
Neumología y Cirugía Torácica (Separ).

Víctor Calvo, del Hospital La Fe, de Valencia.

La colocación temprana de TIPS 
reduce muertes por sangrado
La colocación de una derivación portosistémica 
percutánea intrahepática o TIPS limita la mortali-
dad en los pacientes con cirrosis que presentan 
sangrado por varices esofágicas, según 
un estudio que publica New England.

Jaume Bosch, del Hospital Clínico de Barcelona.

{                   }La mejor manera de 
alegrarte es intentar 

alegrar a alguien. MARK TWAIN 

Ver ficha técnica en pág. 12

La inversión en AP, la 
más rentable del SNS

El Foro de Primaria cree que el actual contexto de crisis es el más idóneo 
para que las autonomías destinen al nivel el 25 por  ciento del presupuesto 
que pide este órgano, ya que primaria es "muy resol utiva a bajo coste".

Lejos de renunciar al incre-
mento presupuestario que el 
Foro de Atención Primaria 
reclama a todas las comuni-
dades, Francisco Miralles, re-
presentante de CESM en es-
te órgano, cree que el actual 
contexto de crisis es el mejor 
momento para que las comu-
nidades dediquen el 25 por 
ciento de sus presupuestos 
sanitarios a primaria. "En 

plena coyuntura de recortes 
y de lucha contra el déficit 
fiscal es cuando más rentable 
resulta invertir en atención 

primaria, porque el primer 
nivel brinda una altísima ca-
pacidad de resolución a un 
coste mucho más bajo para 
las arcas autonómicas", afir-
ma Miralles. El foro ultima 
un documento con las refor-
mas más urgentes que, a su 
juicio, necesita el nivel para 
hacérselo llegar en septiem-
bre a Sanidad y a 
las autonomías.

EL FORO DE PRIMARIA PREPARA UN DOCUMENTO PARA EL MINISTERIO
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[EL REPORTAJE DEL DÍA PÁG. 25 ]

Los hospitales deben prevenir los accidentes.
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Contra los peligros, 
una mayor formación
Preocuparse por la salud de cada uno de los pacientes no 
debería suponer dejar de lado la de los profesionales que 
trabajan en un hospital. Por eso hay que aumentar la pre-
vención en los centros sanitarios, con más formación e 
información.

Francisco Miralles, 
de CESM, dice que 
éste es el momento 
para dedicar el 25% 

al primer nivel

Javier Fernández-Lasquetty.

PARA 1.570 MÉDICOS

Acuerdo en 
Madrid para 
el mayor 
concurso 
de traslados
La Consejería de Sanidad de 
Madrid ha aprobado el mayor 
concurso de traslados de su 
historia, con 1.570 plazas para 
médicos de primaria. El 
acuerdo se ha firmado con to-
dos los sindicatos de la mesa 
sectorial autonómica. Femyts 
considera que el proceso satis-
face las expectativas de trasla-
do de la mayoría de los facul-
tativos que ejercen 
en la comunidad. 

FALLO EN SANTANDER

El trabajo en 
concertados 
cuenta como 
experiencia
Un juzgado contencioso de 
Santander ha declarado en 
una sentencia que el ejercicio 
en centros concertados con la 
Seguridad Social debe ser 
considerado como servicios 
prestados. El fallo aclara que, 
pese a no ser Administración 
pública de origen, sí realizan 
sus funciones por 
concierto.

SEMESTRE EUROPEO

Según PP y CiU, 
se ha hecho poco 
en Epidemiología 
y homologación 
de títulos
El Partido Popular y Conver-
gencia y Unión (CiU) valoran 
de forma positiva los avances 
promovidos desde la presiden-
cia española de turno de la 
Unión Europea en materia de 
trasplante de órganos y farma-
cia, pero se muestran críticos 
con la gestión realizada por el 
Ministerio de Sanidad por no 
haber conseguido progresos 
en la homologación de títulos 
y en la creación de un plan co-
mún con el que hacer frente a 
pandemias como la gripe A 
que puedan producirse en el 
futuro. PP y CiU quieren tam-
bién información detallada so-
bre los avances alcanzados en 
sanidad transfronteriza en es-
te semestre. 

Mientras, desde el Partido 
Socialista se considera que la 
herencia que se deja a Bélgica, 
que toma el relevo en la presi-
dencia turno, es po-
sitiva.
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20% 
de las muertes totales de 

Bangladesh estarían ligadas 
al arsénico en el agua
La OMS lo ha calificado como el "mayor 

envenenamiento en masa de la historia". Los 
esfuerzos bienintencionados que se hicieron en 
los años setenta con la canalización de agua de 

pozos para evitar infecciones de cólera y 
disentería han ocasionado la exposición de 

entre 33 y 77 millones de personas de ese país 
asiático a altas concentraciones de arsénico, 

según un informe que se publica en The Lancet.
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¿Exclusiones 
justificadas 
para donar 
sangre?

RECORTES 
PRENSA

Desde 1977 hasta ahora, 
¿ha tenido algún contacto 
con otro hombre? Tendrá 
que responder a esa pregun-
ta si desea donar sangre en 
Estados Unidos. La fórmula, 
autorizada por la Food and 
Drug Administration, ofrece 
tres posibles respuestas: sí, 
no o soy mujer. Si marca sí, 
ha terminado. Le está prohi-
bido donar sangre. 

¿Por qué? Como explica 
la FDA, los hombres que 
han tenido relaciones sexua-
les con hombres (MSM) 
"tienen mayor riesgo de 
VIH, hepatitis B y otras in-
fecciones". Para proteger a 
los receptores de sangre, la 
suya debe ser excluida. 

Tal vez usted se fue por 
ahí con un hombre hace 30 

años y ha pasado el resto de 
su vida como un sacerdote 
célibe, o lleva una unión ho-
mosexual fiel desde hace 40 
años. Tal vez ha pasado una 
prueba del VIH. No impor-
ta. No puede donar sangre 
porque está en el grupo 
equivocado. Si estuviera en 
el grupo heterosexual podría 
donar sangre aunque man-
tuviera un comportamiento 
peligroso. Este tipo de detec-
ción basada en el grupo es 
una práctica tradicional en 
la regulación de la sangre. 
Con los años, hemos prohi-
bido los donantes en fun-
ción de la nacionalidad y la 
sexualidad. No hay nada 
malo en tales exclusiones 
categóricas, según la FDA, 
mientras el suministro de 
sangre sea seguro. 

La FDA basa su política 
MSM en las simples mate-
máticas. "Los hombres que 
han tenido relaciones sexua-
les con hombres desde 1977 
tienen una prevalencia del 
VIH 60 veces mayor que la 
población general". 

con la pertenencia al grupo. 
En lugar de eso, se podría 
tratarles como individuos. 
Está bien preguntarles sobre 
los factores que afectan el 
riesgo de infección -viajes, 
promiscuidad, uso del con-
dón, abuso de drogas, pier-
cings, tatuajes, lo que sea-, 
pero la evaluación de estos 
factores debería matizarse. 
Y la forma más segura de 
medir el riesgo de cada indi-
viduo es una prueba de san-
gre. En sus últimas reco-
mendaciones, la FDA reco-
noce que su política de se-
lección actual es "subópti-
ma". Pero ante la duda, reco-
mienda el aplazamiento 
"por tiempo indefinido para 
los MSM". Según la Ameri-
can Plasma Users Coalition, 
cuyo testimonio ha influido 
notablemente en el comité 
de la FDA, "por su propia 
naturaleza, los criterios de 
exclusión son discriminato-
rios, pero justificables cuan-
do proporcionan mayor pro-
tección a la salud pública". 

William Saletan

Bajo la doctrina de la 
FDA, incluso pequeñas dife-
rencias en el riesgo medio 
son suficientes para justifi-
car la exclusión del grupo. 
La agencia dice que su tra-
bajo es "proteger al máximo" 
a los receptores de sangre. 
En consecuencia, "más vale 
errar por seguridad". 

¿Es la raza una base me-
nos legítima que la exclu-
sión por la orientación se-
xual? La raza es inmutable, 
pero muchas pruebas sugie-
re que la homosexualidad 
también es inmutable. Téc-
nicamente, la exclusión 
MSM no es una exclusión 
homosexual: usted puede 
ser gay, siempre y cuando 
no tenga relaciones sexuales 
con otros hombres. Después 
de todo, la principal razón 
por la que tiene mayor pro-
babilidad de infectarse de 
un gay es la elevada preva-
lencia del VIH en este colec-
tivo. 

Suena extraño, pero ya se 
excluye la sangre sobre la 
base de origen africano. En 

1983 la FDA descartó dona-
ciones de cualquier persona 
que había vivido en Haití 
después de 1977. Luego se 
extendió esta prohibición al 
África subsahariana. Hoy en 
día, la Cruz Roja informa a 
los posibles donantes que, 
según las normas de la FDA, 
"las personas que nacieron o 
vivieron en Camerún, Repú-
blica Centroafricana, Chad, 
Congo, Guinea Ecuatorial, 

Gabón, Níger y Nigeria des-
de 1977 no pueden ser do-
nantes de sangre". 

No es ánimo racista. Son 
contundentes matemáticas. 
La FDA tiene una regla si-
milar contra la sangre de 
cualquiera que haya pasado 
medio año en el Reino Uni-
do, basada en la amenaza de 
la enfermedad de las vacas 
locas. Es la crudeza de tratar 
a los individuos de acuerdo 
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Éste podría ser el titular de 2010 
en relación al uso que los profe-
sionales sanitarios hacen de inter-
net en nuestro país. Y es que en 
los últimos 5 años ese 87 por cien-
to (varía según las fuentes) de 
médicos que dice ser usuario de 
internet ha pasado de ser un simple observador a generador de 
contenidos y, sobre todo, de participación, convirtiéndose en una 
de las profesiones con mayor representación en la denominada 
web 2.0. La III edición de los premios Favoritos en la Red, que se 
celebra el próximo miércoles, da buena cuenta de esta evolución. 

Pero no sólo los médicos apues-
tan por la participación; la indus-
tria, las sociedades científicas y 
otras profesiones sanitarias tam-
bién creen que ésa es la clave para 
el desarrollo de internet. De una 
u otra manera, todos se organizan 

en redes sociales, opinan, se forman o ejercen la docencia desde 
blogs y plataformas virtuales, ponen en marcha iniciativas colecti-
vas y están cambiando su desempeño profesional. Twitter, Face-
book, Linkedin, Youtube, blogs... Tal vez pronto pueda validarse el 
uso de lo que ya parecen ser las herramientas sanitarias del futuro. 

 
 

El médico español ha dejado  
de ser un mirón  

REDACTORA JEFEELENA ESCALA
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HOY, ENCUENTRO DIGITAL  
Pablo Barreiros, experto en enfermeda-
des infecciosas. Hoy a partir de las 11:00 
horas, Pablo Barreiros, facultativo del Ser-
vicio de Enfermedades Infecciosas del 
Hospital Carlos III de Madrid, resolverá las 
dudas sobre prevención en la transmisión 
del virus del sida y sobre las medidas que 
deben tomar las parejas serodiscordantes 
que quieren tener hijos. Envíe sus pregun-
tas en directo o con antelación.

LUNES 

28 
JUNIO

AGENDA Cardiología 
Intracellular calcium 
handling and arrhythmo-
genesis in inherited 
arrhythmia syndromes. 
Impartido por Silvia Priori, 
de la Universidad de Pavia, 
en Italia, se celebra en el Au-
ditorio del Centro Nacional 

de Investigaciones Cardio-
vasculares, en Madrid, a las 
11 horas. Más información: E-
mail: cnic@cnic.es 
 
Biología molecular 
Regulation of translation 
following cell stress. Tiene 
lugar en el Aula Ramón Are-

ces del Centro de Biología 
Molecular Severo Ochoa, en 
Madrid, a las 12 horas. Más 
información: Tfno. 91 196 44 
01. 
 
Endocrinología 
Reunión Multidisciplinar 
Gebmanet: Diagnóstico 

Precoz en Tumores Neu-
roendocrinos. Tiene lugar 
en el Restaurante La Masía, 
en la Casa de Campo de Ma-
drid. Más información: Tfno. 
93 451 17 24. 
 
Oncología 
Gene Therapy Approaches 

for Diabetes and other 
Metabolic Diseases. Semi-
nario de Fátima Bosch, de la 
Universidad Autónoma de 
barcelona, a las 12 horas en 
el Auditorio del Centro Na-
cional de Investigaciones 
Oncológicas, en Madrid. In-
formación: www.cnio.es. 

Nutrición 
Jornada sobre Obesidad, 
Riesgo Metabólico y Onco-
génesis. Tiene lugar en el 
Auditorio del Hospital Clíni-
co San Carlos, en Madrid. 
Más información: Tfno. 91 
330 32 81. E-mail: csancha. 
hcsc@salud.madrid.org

Margaret Chan 
Directora general de la Organización Mundial 
de la Salud. Chan se ha vuelto a llevar un tirón 
de orejas por la gestión de la gripe A. El Consejo 

de Europa ha aprobado 
una resolución en la que 
critica la falta de transpa-

rencia en las decisiones tomadas a lo largo de 
la pandemia. El Consejo ha censurado también 
que la OMS ocultara permanentemente el nom-
bre de los expertos del Comité de Emergencia.

María Concepción Guisasola Zulueta 
Consultora de Medicina Interna del Hospital 
Gregorio Marañón. Acaba de incorporarse a la 
Fundación Alicia Koplowitz como coordinadora 
de Programas Científicos. 
Esta área tiene como obje-
tivo mejorar la formación 
de profesionales y contribuir al avance de la in-
vestigación en el campo de la psiquiatría infan-
til y juvenil con becas de formación, de estan-
cias cortas y de ayudas a proyectos.

EL PULSÓMETRO

LA 2ª OPINIÓN. “El aire acondicionado de un 
quirófano no es el de una zapatería. Hay que 
conocer el hospital y no se puede contratar para el 
mantenimiento a cualquiera que diga que repara el 
aire acondicionado”. [Luis Lara, responsable de Posgrado en 

Ingeniería Clínica y coordinador de la Unidad de Ge stión de 

Tecnologías en Salud de la Universidad Simón Bolíva r, en Caracas] 
Es cierto que mucha gente se piensa que su caso siempre es especial, diferente al del resto 

del mundo. En el caso del sector hospitalario sí lo es, y por eso su arquitectura, logística y 

mantenimiento deben estar adaptados a sus necesidades. 

RADIOGRAFÍA

UN EQUIPO CON FUTURO.  La Unidad de Gestión Clínica de Enfermedades 
Infecciosas del Hospital Universitario de Valme, de Sevilla, que dirige Jesús Gómez 
Mateos, se ha consolidado en el último año como referente andaluz en la investigación de 
la infección combinada por el virus del sida y el de la hepatitis C. El indicador que lo avala 
corresponde principalmente al factor impacto, usado para medir la repercusión de la 
producción investigadora que realiza un grupo de profesionales dentro de la comunidad 
científica. En este caso. el factor impacto se ha incrementado en esta unidad clínica de 
Valme en un 280 por ciento a lo largo del último año. El Hospital Universitario de Valme 
dispone de una dilatada experiencia en el abordaje de los pacientes coinfectados con el 
virus del sida y el de la hepatitis C. Desde el año 2000, el centro cuenta con un equipo de 
profesionales especializados, coordinado por Juan Antonio Pineda, profesor asociado de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Sevilla. Durante este periodo de tiempo el 
grupo de investigadores de la Unidad de Gestión Clínica de Enfermedades Infecciosas del 
hospital sevillano ha estudiado a un millar de pacientes con importantes resultados 
científicos, que lo han convertido en un hospital de referencia para las guías 
internacionales de práctica clínica.

CONGRESOS 
Agenda interactiva. Busque las reunio-
nes científicas de su interés en función 
de diferentes criterios como la fecha o la 
especialidad en esta sección. Además, 
podrá añadir los congresos en cuya or-
ganización esté involucrado, cumplimen-
tando un sencillo formulario. Este servi-
cio gratuito del web le ayudará a planifi-
car su asistencia a los eventos clave.

SERVICIOS  
Noticias vía RSS. Sus-
críbase de forma senci-
lla y gratuita al servicio 
de distribución de titula-
res de cada una de las 
secciones del periódico. 
Gracias a la tecnología 
RSS podrá conocer rápi-
damente y de primera mano las princi-
pales noticias publicadas.



Lunes, 28 de junio de 2010DIARIO MEDICO4 SANIDAD

z J. M. J. 

En víperas de que concluya 
la presidencia española de 
turno de la Unión Europea y 
justo después de que se haya 
confirmado la aprobación 
en primera lectura de la di-
rectiva de farmacovigilancia 
(ver DM de ayer), los gru-
pos parlamentarios han he-
cho balance de la labor de-
sempeñada durante el se-
mestre por el Ministerio de 
Sanidad y Política Social. 

Satisfecha por la aproba-
ción de la directiva europea 
de trasplantes "por el reco-
nocimiento que supone para 
el modelo español de dona-
ción de órganos y tejidos" 
(ver DM del 19-V-2010), Do-
lores Pan, portavoz de Sani-
dad del Partido Popular en 
el Senado, se ha mostrado 
crítica por el hecho de que 
"no se haya tenido en cuenta 
la situación vivida con el vi-
rus H1N1 para promover un 
plan común con el que pre-
venir y hacer frente a futu-
ras pandemias de forma co-
ordinada". 

Nuria Aleixandre, homó-
loga de Pan en Convergen-
cia y Unión (CiU), ha echa-
do de menos que "se haya 
puesto sobre la mesa una so-
lución al problema que exis-
te en la homologación de ti-
tulaciones entre países, co-
mo sucede con Inglaterra", y 
aunque se ha mostrado sa-
tisfecha "por la unificación 
de los prospectos de los me-

POLÍTICA ANÁLISIS DE LOS PARTIDOS POLÍTICOS DE LAS ACCIONES DE SANIDAD EN EL SEMESTRE

El PP y CiU aplauden los avances en trasplan-
tes y farmacia promovidos por el Ministerio de 
Sanidad en la presidencia de turno de la Unión 

Europea, pero ven carencias en la homologación 
de títulos y en la creación de un plan común pa-
ra hacer frente a pandemias como la gripe A. 

Ô

Epidemiología y homologación, 
vacíos en la presidencia de la UE

Trinidad Jiménez, ministra de Sanidad y Política So cial.

dicamentos, que resulta útil 
en nuestro país para evitar 
que la politización de la 
Agencia Española del Medi-
camento siga influyendo en 
algunas decisiones que se to-
men sobre los fármacos", 
Aleixandre, al igual que Pan, 
considera necesario que des-
de el ministerio se ofrezca 
más información sobre los 
pasos que se han dado en el 

ámbito de sanidad trans-
fronteriza. 

La dirección tomada "pa-
rece ser la mejor para garan-
tizar la integridad del Siste-
ma Nacional de Salud", ha 
comentado Pan, pero "que-
remos conocer lo acordado 
hasta la fecha con detalle, 
como hemos pedido a la mi-
nistra Trinidad Jiménez en 
la última reunión de la Co-

misión de Sanidad, por la 
importancia que tiene para 
las comunidades autónomas 
y los centros asistenciales la 
compensación de los gastos 
derivados de la asistencia sa-
nitaria entre los países" (ver 
DM del 22-VI-2010). 

Ningún "pero" 
Por su parte, Pedro Villa-
grán, portavoz en temas de 
Sanidad del Partido Socialis-
ta en la Cámara Alta, ha co-
mentado que durante los 
seis meses que ha durado la 
presidencia española "los 
asuntos económicos han 
abarcado el mayor protagos-
nimo" y ha destacado el es-
fuerzo realizado por Sani-
dad "para impulsar el mode-
lo de salud pública en Euro-
pa, donde todos los países, 
con la excepción de Grecia y 
Portugal, tienen una con-
cepción privada de la asis-
tencia sanitaria". 

Según Villagrán, la actua-
ción del Gobierno en mate-
ria de salud "no se merece 
ningún pero" y ha dejado 
una "herencia positiva a Bél-
gica y a Hungría", que toman 
el testigo con la obligación 
de "dar solución al turismo 
sanitario".

I+D  CRISTINA GARMENDIA DESTACA SU COMPROMISO CON LA EXCELENCIA Y EL TALENTO 

La futura Agencia Estatal de Investigación española  
copiará el modelo del European Research Council
z Redacción                                          

La futura Agencia Estatal de 
Investigación española, que 
se pondrá en marcha con la 
aprobación de la nueva Ley 
de la Ciencia, la Tecnología 
y la Innovación, se inspirará 
en el European Research 
Council (Consejo Europeo 
de Investigación) de la 
Unión Eurpea, según ha 
adelantado la ministra de 
Ciencia e Innovación, Cris-
tina Garmendia. 

En el acto de entrega de la 
segunda edición de los pre-
mios Fronteras del Conoci-
miento, de la Fundación 
BBVA, Garmendia ha seña-

lado que este órgano imitará 
singularmente el modelo 
que sigue el CEI, cuya 
apuesta por la excelencia y 
la competición por el talen-
to "han sido un revulsivo 
que ha agitado la Europa de 
la Ciencia desde 2007". 

Ciencia pretende con su 
creación incorporar las me-
jores prácticas internaciona-
les en el diseño y ejecución 
de programas de fomento de 
la I+D en España. El CEI es 
la primera organización eu-
ropea que favorece proyec-
tos de investigación funda-
mental basados en el crite-
rio único de la excelencia 

científica de un investigador 
y de la fuerza innovadora de 
su ideal, sin importar su na-
cionalidad, su edad ni su 
campo de investigación. 

Excelencia científica 
Garmendia también ha rei-
terado su compromiso por 
la excelencia científica. "No 
vamos a esperar a que cul-
mine el trámite de la Ley de 
Ciencia ni a poner en mar-
cha la nueva agencia. Preci-
samente ahora, en tiempos 
de crisis, es la mejor garan-
tía de futuro para nuestro 
sistema de investigación: la 
competitividad de nuestra 

ciencia y por lo tanto, en el 
medio y largo plazo, la com-
petitividad de nuestra eco-
nomía". 

Por este motivo, ha recor-
dado su apuesta en los Pre-
supuestos Generales del año 
que viene por "un nuevo en-
foque para la financiación 
de la ciencia", una aproxima-
ción presupuestaria que per-
mita mantener la apuesta 
por los mejores grupos de 
investigación, estén donde 
estén, y que fortalezca a 
aquellos centros de investi-
gación que acrediten su ma-
sa crítica y su excelencia in-
ternacional.

Consulte toda la 
información sobre la 
presidencia española 
de la Unión Europea 
en nuestra web

PP y CiU quieren detalles de los avances en 
sanidad transfronteriza, mientras el PSOE dice que 

la herencia que se deja a Bélgica es positiva 

CONSEJO DE MINISTROS  A LAS CCAA

12,5 millones de euros 
en subvenciones para las 
estrategias nacionales
z Redacción                                       

El Consejo de Ministros 
del viernes aprobó una 
subvención de 12,5 millo-
nes de euros para las estra-
tegias nacionales de cuida-
dos paliativos, seguridad 
del paciente, prevención 
de la violencia doméstica y 
atención al parto normal. 

En lo que respecta a los 
partos, también dio luz 
verde a un real decreto de 
desarrollo parcial de la Ley 
Orgánica de Salud Sexual 
y Reproductiva e Interrup-
ción Voluntaria del Emba-
razo, que entrará en vigor 
el próximo 4 de julio, así 
como otro real decreto 
que regula la calidad asis-
tencial en las interrupcio-
nes voluntarias. 

El que hace referencia al 
desarrollo parcial de la ley 
tiene por objeto asegurar 
una aplicación efectiva y 
uniforme de los preceptos 
de la norma en el territo-
rio nacional, garantizando 
el acceso en condiciones 
de igualdad. La norma re-
gulará el funcionamiento 
del Comité Clínico encar-

gado de confirmar el diag-
nóstico de las enfermeda-
des graves e incurables del 
feto que puede originar el 
supuesto de interrupción 
del embarazo por causas 
médicas establecido en la 
ley, así como la informa-
ción requerida para la 
prestación del consenti-
miento de la mujer que 
haya solicitado la interrup-
ción voluntaria. 

El segundo real decreto 
regula la calidad asisten-
cial, como estaba previsto 
en la ley de salud sexual, 
que entrará en vigor el 5 
de julio. 

El consejo también au-
torizó la aportación de seis 
mil euros por parte del 
Ministerio de Ciencia e In-
novación, mediante el Ins-
tituto de Salud Carlos III, 
a la Asociación Latina para 
el Análisis de los Sistemas 
de Salud, la Association of 
School of Public Health in 
the European Region y 
The International Net-
work of Agencies for 
Health Technology Assess-
ment. 

SALUD PÚBLICA  ADAPTACIÓN A LA UE 

Nueva normativa para los 
laboratorios valencianos 
z E. Mezquita                     Valencia 

El Gobierno valenciano 
aprobó el pasado viernes el 
decreto sobre laboratorios 
de salud pública en el ám-
bito de la seguridad ali-
mentaria y ambiental, que 
adapta la normativa auto-
nómica a la estatal y euro-
pea sobre los servicios en 
el mercado interior y el li-
bre acceso a las actividades 
de servicios y su ejercicio. 

El decreto se aplicará en 
todos los laboratorios que 
realizan sus actividades 
analíticas de la seguridad 
alimentaria y ambiental, 
excepto los de análisis clí-
nicos y los laboratorios del 
área agroalimentario y de 
sanidad animal depen-
dientes de la Consejería de 
Agricultura, Pesca y Ali-
mentación. 

Por otra parte, en la reu-
nión también se aprobó 
una adenda al convenio 
suscrito el 27 de marzo de 
2009 con el Ministerio de 
Sanidad y Política Social y 
el Instituto de Mayores y 
Servicios Sociales, por el 
que se acuerdan actuacio-
nes vinculadas con la aten-

ción a la dependencia en 
el marco de lo previsto en 
el Fondo Especial del Esta-
do para la Dinamización 
de la Economía y el Em-
pleo. 

En la cláusula 8 del con-
venio se plantea que "en el 
supuesto de ejecución de 
obras podrá ampliarse el 
plazo hasta un periodo 
máximo de seis meses, de 
mutuo acuerdo, cuando 
las incidencias no imputa-
bles a la comunidad autó-
noma hayan retrasado la 
ejecución de las inversio-
nes". Con la nueva adenda, 
se prórroga de 6 a 12 me-
ses la ejecución de los pro-
gramas de inversión. 

La Comunidad Valencia-
na viene recibiendo, con 
cargo al Fondo Especial 
del Estado para la Dinami-
zación de la Economía y el 
Empleo, 36.098.660 euros. 
Con este convenio, se es-
tán modernizando los cen-
tros y las instalaciones de-
dicadas a la prevención y 
atención a la dependencia, 
y a la adecuación de cen-
tros y servicios a las exi-
gencias normativas.
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DROGAS  INFORME DEL PLAN NACIONAL

La heroína genera adicción 
en una de cada cuatro 
personas que la prueban
z J. M. J. 

Carmen Moya, delegada 
del Gobierno para el Plan 
Nacional sobre Drogas, 
presentó el pasado viernes 
el informe de la Comisión 
Clínica sobre las realida-
des, los mitos y los efectos 
derivados del consumo de 
la heroína. 

El documento, el quinto 
de estas características que 
realiza la delegación, indi-
ca que una de cada cuatro 
personas que ha probado 
la heroína en alguna oca-
sión ha desarrollado una 
adicción a esta sustancia, 
"que causó estragos en los 
años 80 y que fue el deto-
nante de la creación de la 
plan nacional hace ahora 
25 años", comentó Moya. 

Frente el consumo por 
inyección habitual hace 
dos décadas, la vía oral (fu-
mada) y la intrapulmonar 
(inhalada) son cada vez 
más frecuentes; de ahí la 
importancia, señaló la de-
legada del Gobierno, de 
"alertar sobre los riesgos 
de las nuevas formas de 
consumo y de la adicción, 
la tolerancia y la depen-
dencia física intensas, así 
como el síndrome de absti-
nencia, que produce". 

Las últimas encuestas 
realizadas por el Plan Na-
cional sobre Drogas, que 
ofrecen datos de 2007 y 
2008, indican que el uso y 
al abuso de heroína en Es-
paña se sitúa por debajo 
del 1 por ciento de la po-
blación general. El 0,8 por 
ciento de los ciudadanos 
de entre 25 y 64 años ha 
probado esta sustancia en 
alguna ocasión, el 0,1 por 
ciento la ha consumido en 
el último año y también el 

0,1 lo ha hecho en el últi-
mo mes. Además, en 2005 
dejó de ser la primera sus-
tancia que motivaba la ad-
misión a tratamiento, sien-
do sustituida por la cocaí-
na, que en 2008 generó el 
46,4 por ciento frente al 
34,6 de la heroína. 

Esfuerzo 
Julio Bobes, presidente de 
la Sociedad Científica Es-
pañola de Estudios sobre 
el Alcohol, el Alcoholismo 
y las otras Toxicomanías y 
miembro de la comisión 
clínica, acompañó a Moya 
en la presentación del in-
forme y destacó la idonei-
dad de la elaboración del 
documento en este mo-
mento "porque se trata de 
una sustancia que fue pro-
tagonista hace 25 años, pe-
ro la adicción a la heroína 
sigue suponiendo un es-
fuerzo importante en el 
día a día de las consultas". 

La adicción a la heroína 
es, al parecer de Bobes, 
"un problema sin resolver 
que no deja a un órgano 
del cuerpo humano sin 
afectar" y requiere "un 
abordaje multidisciplinar". 

En la misma línea, Car-
los Álvarez Vara, también 
componente de la comi-
sión clínica, señaló que 
"España no es ni mucho 
menos el último de la fila 
en al abordaje de su adic-
ción", que se trata de "una 
enfermedad que lejos de 
ser un fósil sigue estando 
presente" y que es preocu-
pante, junto con los poli-
consumos, "el uso cada vez 
más frecuente que se hace 
en la sociedad de la heroí-
na para frenar los efectos 
de la cocaína".

Carmen Moya, delegada para el Plan Nacional sobre Drogas.

z Loreto Mármol                                  

"Nuestro país tiene un gasto 
sanitario moderado con 
buenos resultados en salud; 
no existe ningún motivo que 
sustente la supuesta insoste-
nibilidad del SNS". Esta afir-
mación que se recoge en el 
informe La situación de la sa-
lud y el sistema sanitario en 
España -elaborado por el 
Observatorio de Políticas de 
Salud de la Fundación 1º de 
Mayo de CCOO- resulta lla-
mativa en un momento en 
el que cada vez más se pone 
en duda la sostenibilidad del 
sistema. El problema radica-
ría en que no se destina el 
presupuesto suficiente: "El 
montante que las autono-
mías destinaron a la sanidad 
decrece en 2010, siendo glo-
balmente insuficiente; de 
hecho, sigue existiendo una 
diferencia muy notable -y no 
justificable- entre regiones 
en cuanto a los presupues-
tos per cápita". 

Esta infrapresupuestación 
se traduce en problemas 
asistenciales, como el déficit 
de camas hospitalarias (es-
pecialmente de media y lar-
ga estancia para atender a 
enfermos crónicos y disca-
pacitados). Por ello es preci-
so cambiar el modelo de fi-
nanciación autonómico para 
recuperar su carácter finalis-
ta, una oportunidad que se 
perdió el año pasado cuando 
se reformó el sistema. 

El informe tampoco ve 
motivos que justifiquen el 
establecimiento de copagos 
-que aparte de ser insolida-
rios suponen barreras a la 
accesibilidad a los servicios-, 
y aboga por una reforma del 
Fondo de Cohesión, que pa-
saría a desdoblarse en un 
fondo para la atención a pa-
cientes desplazados y otro 
para reducir desigualdades, 
como las que se producen 
en los servicios de referen-
cia. 

El análisis también es crí-
tico con los recortes previs-
tos para 2009 y 2010 en la 
investigación biomédica: 
"La deficiente organización 
de las instituciones, organis-
mos públicos de investiga-
ción y universidades, la falta 
de mentalidad empresarial 
para asumir riesgos y el es-
caso nivel de internacionali-
zación del sistema español 
de ciencia son los puntos 
débiles de la I+D". 

ASISTENCIA  EL SINDICATO CRITICA QUE LAS CCAA NO DESTINAN UN PRESUPUESTO ADECUADO 

Un informe de la Fundación 1º de Mayo, de 
CCOO, hace una propuesta para mejorar el SNS, 
que demanda que la financiación sea finalista, el 

ISCIII vuelva al Ministerio de Sanidad, el Inter-
territorial gane poder ejecutivo y se cambie el 
modelo retributivo, entre otras cuestiones.

Ô

CCOO insiste en que la sanidad 
tenga financiación finalista

Precisamente porque "la 
financiación de la investiga-
ción biomédica debe orien-
tarse a las necesidades sani-
tarias identificadas, el Insti-
tuto de Salud Carlos III debe 
mantener su importante pa-
pel dinamizador de la inves-
tigación clínica y biomédica, 
bajo criterios de política sa-
nitaria (Ministerio de Sani-
dad y Política Social) antes 
que de rentabilidad econó-
mica (Ministerio de Ciencia 
e Innovación)". 

El informe de CCOO tam-
bién aboga por que el Con-
sejo Interterritorial gane po-
der ejecutivo y cambie la di-
námica partidista, articulan-

do mecanismos que faciliten 
la toma de decisiones vincu-
lantes, por ejemplo facilitan-
do sistemas de votación que 
permitieran mayorías cuali-
ficadas. Es más, es impres-
cindible reforzar su papel, 
con el fin de recuperar el 
ámbito de las decisiones co-
munes, aprovechar siner-
gias, reducir costes políticos 
y ganar economías de esca-
la: "El SNS debe aprovechar 
mejor las ventajas de la des-
centralización, empezando 
por compartir determinados 
costes (como el político de 
decir no a la financiación 
pública de tratamientos no 
coste-efectivos)". 

Aunque reconoce que el 
nivel de funcionamiento y 
calidad de los servicios es 
aceptable, detecta proble-
mas de coordinación entre 
niveles. Por ejemplo, "aten-
ción primaria presenta défi-
cit de recursos que limitan 
su capacidad resolutiva; re-
forzarla y dotarla de una fle-
xibilidad organizativa sufi-
ciente es fundamental, pero 
además es preciso actuar co-
ordinadamente con otras 
autoridades administrativas 
e incrementar la relevancia 
de las actuaciones en mate-
ria de salud pública". 

También denuncia un dé-
ficit de camas hospitalarias y 
problemas de eficiencia en 
hospitales, listas de espera y 
calidad de la gestión, que se 
traduce en una elevada mor-
talidad por cáncer de colon 
y cesáreas. 

Y porque "hay que esta-
blecer los objetivos del SNS, 
debería aprobarse un Plan 
Integrado de Salud que per-
mitiera orientar la política 
sanitaria y establecer objeti-
vos a medio y largo plazo". 

Reorganización 
Otra cuestión urgente que 
señala el documento es una 
reforma de la especializa-
ción médica y una nueva de-
finición del papel y las com-
petencias de la enfermería. 

En esta materia también 
es imprescindible "un cam-
bio del modelo retributivo, 
utilizando conceptos ya 
existentes, como la carrera 
profesional, que premie la 
calidad y la adecuación so-
bre la cantidad, regule la jor-
nada de tarde en los hospita-
les y exija y pague adecuada-
mente la dedicación exclusi-
va a los jefes de servicio, pa-
ra evitar las perversiones del 
sistema actual". 

Para analizar las necesida-
des de profesionales de la sa-
lud hay un serio problema 
que hay que solventar: la au-
sencia de un registro. En Es-
paña hay 3,22 médicos por 
cada mil habitantes, una 
densidad similar a la de la 
Unión Europea (3,28) y de 
los países de la OCDE (3,1), 
aunque la "falsa creencia de 
que hacen falta más faculta-
tivos va a propiciar que en 
los próximos 10 ó 15 años se 
vaya a producir una satura-
ción de médicos muy im-
portante", concluye.
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z F. G.                                                    

La primera e irrenunciable 
exigencia que el Foro de 
Atención Primaria ha eleva-
do a todas las administracio-
nes autonómicas es que au-
menten hasta el 25 por cien-
to el porcentaje del presu-
puesto sanitario que desti-
nan a sus respectivas prima-
rias (ver DM del 17-VI-
2010). Lejos de parecer una 
reclamación inviable en ple-
no contexto de crisis, Fran-
cisco Miralles, responsable 
del sector de Primaria de 
CESM y representante del 
sindicato en el foro, afirma 
que es precisamente ahora 
cuando esa petición debía 
cobrar más visos de hacerse 
realidad. "En plena coyuntu-
ra de recortes económicos y 
lucha contra el déficit fiscal 
es cuando más rentable se 
hace invertir en atención 
primaria, porque el primer 
nivel brinda una altísima ca-
pacidad de resolución y lo 
hace a un coste mucho más 
barato para las arcas autonó-
micas". En definitiva, Mira-
lles aboga por convertir la 
aparente debilidad en forta-
leza, y ése es precisamente 
el argumento que esgrimirá 
el Foro de Atención Prima-
ria en el documento que ela-
boran estos días y que pre-
tenden elevar al Ministerio 
de Sanidad y a las conseje-
rías autonómicas inmediata-
mente después del verano. 
Aun así, el representante de 
CESM no es muy optimista: 
"Las comunidades entien-

PRIMARIA  MIRALLES, DE CESM, INSTA A LAS REGIONES A CANALIZAR MÁS PRESUPUESTO AL NIVEL

Lejos de renunciar al 25 por ciento de la partida 
presupuestaria sanitaria que el Foro de Prima-
ria pide para el nivel, Francisco Miralles, repre-

sentante de CESM en este órgano, afirma que la 
actual coyuntura de crisis es idónea para inver-
tir en un nivel "muy resolutivo a bajo coste".

Ô

"En tiempos de crisis, invertir 
en AP es mucho más rentable"

den nuestras reivindicacio-
nes, o dicen entenderlas, pe-
ro no acaban de materiali-
zarlas en medidas concretas, 
y me temo que en pleno fre-
nesí de recortes primaria se-
guirá abocada durante algún 
tiempo a su actual precarie-
dad presupuestaria". 

Septiembre, mes clave 
La próxima reunión de tra-
bajo del Foro de Atención 
Primaria se celebrará el pró-

ximo 15 de septiembre, y pa-
ra esa fecha sus miembros 
esperan tener ultimado, se-
gún Miralles, "un detallado 
documento con las reformas 
más urgentes que necesita el 
nivel, desde las históricas 
deficiencias presupuestarias 
y de plantilla hasta el exceso 
de burocracia, pasando por 
la necesaria coordinación 
con especializada y, cómo 
no, los problemas retributi-
vos de los profesionales". 

En consonancia con las 
recientes declaraciones del 
secretario general de CESM, 
Patricio Martínez (ver DM 
del 23-VI-2010), Miralles 
cree que para esa fecha ya 
"sabremos por dónde laten 
los presupuestos autonómi-
cos en materia sanitaria y 
veremos si es el momento 
de pasar de las palabras a los 
hechos y articular una res-
puesta más contundente y 
agresiva desde primaria".

ASTURIAS  LE ENVÍA UNA CARTA ESCRITA EN "UN TONO MUY ENÉRGICO"

La presidenta colegial denuncia la "falta 
de respeto reiterada" de Quirós al médico
z F. G.                                                    

La presidenta del Colegio de 
Médicos de Asturias, Car-
men Rodríguez, ha remitido 
una carta al consejero auto-
nómico de Salud, Ramón 
Quirós, en la que denuncia 
"en el tono más enérgico del 
que he sido capaz" -en pala-
bras de la propia presidenta- 
el malestar de la profesión 
ante "la reiterada falta de 
respeto del consejero con 
sus médicos". La carta de Ro-
dríguez (publicada en forma 
de tribuna en un periódico 
regional) viene a responder 

a unas declaraciones previas 
del consejero, en las que 
acusaba a los médicos de ab-
sentismo laboral y de mal-
gastar recursos de la sanidad 
pública. Muy indignada con 
estas insinuaciones, la presi-
denta colegial insta al conse-
jero a que presente las prue-
bas de esas acusaciones "y 
sancione consecuentemente 
a los responsables. Usted 
puede y debe hacerlo y, si no 
lo hace, sencillamente hará 
una grave, irresponsable y 
punible dejación de las fun-
ciones que tiene atribuidas". 

Rodríguez afirma a DM 
que las declaraciones del 
consejero "son sólo un ejem-
plo más de la mala adminis-
tración sanitaria de la re-
gión, que es más achacable 
al talante inherente al con-
sejero que a decisiones polí-
ticas puntuales", y recuerda 
que "su dimisión se ha pedi-
do reiteradamente desde las 
principales organizaciones 
profesionales de la región". 
Las discrepancias entre el 
colegio y la consejería han 
sido muy palpables en toda 
la legislatura. Rodríguez ha 

Carmen Rodríguez.

rechazado con mucha fir-
meza, por ejemplo, la aplica-
ción de la jubiliación obliga-
toria a los 65 años (ver DM 
del 14-XII-2009) y la refor-
ma de primaria (ver DM del 
24-XII-2008).

CANTABRIA  HAY CASOS DESCONOCIDOS

Valdecilla anima en su web 
a denunciar los episodios 
de agresiones en el hospital
z Santiago Rego             Santander 

El Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla, 
mediante su Servicio de 
Prevención de Riesgos La-
borales, ha iniciado una 
campaña en la que anima 
a los profesionales del cen-
tro a comunicar los actos 
violentos en el trabajo du-
rante su labor diaria, ya 
que muchas veces estos 
episodios ni se denuncian 
ni se ponen en conoci-
miento de los superiores. 
Las áreas de urgencias y 
consultas y Psiquiatría son 
los servivios más peligro-
sos. Por medio de la web 
del hospital los profesiona-
les del hospital santanderi-
no pueden acceder a un 
documento de notifica-
ción para tratar de preve-
nir las acciones violentas. 
El centro también informa 
sobre qué hacer en el caso 
de una agresión física o 
verbal y facilita atención 
psicológica y jurídica, así 
como la presentación de 
una denuncia policial. 

Algunos estudios reve-
lan que entre el 30 y el 60 
por ciento de los profesio-
nales sanitarios ha sufrido 
algún tipo de incidente 
violento durante su jorna-
da laboral; de ahí que el 
Servicio de Prevención de 
Riesgos Laborales, cons-
ciente de que gran parte 
de los casos no son denun-
ciados, invite a los trabaja-
dores a que lo comuni-

quen a la dirección con el 
objetivo de analizarlas y 
evitarlas en el futuro. 

Información y prevención 
Asimismo, el Marqués de 
Valdecilla ha colgado en su 
página web un tríptico in-
formativo en el que se re-
cogen una serie de medi-
das preventivas dirigidas a 
los profesionales con el 
que pretende rebajar la 
tensión de los incidentes. 
Una de las recomendacio-
nes, por ejemplo, advierte 
que ante una sensación de 
amenaza hay que avisar a 
otros compañeros cerca-
nos y abandonar el puesto 
de trabajo  en caso de ries-
go incontrolado, solicitan-
do ayuda de las fuerzas de 
seguridad si hubiera peli-
gro de agresión. Igualmen-
te, para evitar situaciones 
de conflicto, recomienda 
que, en el caso de una 
agresión, no se responda al 
exabrupto. El documento 
agrega que en la fase de 
pre-agresión no se debe 
dar la espalda al usuario o 
al familiar violento.

ANDALUCÍA  COMPLEMENTOS CONGELADOS

El SMA denuncia un recorte 
adicional de retribuciones
z Redacción                                       

El Sindicato Médico de 
Andalucía (SMA) alerta de 
la desmotivación de los fa-
cultativos andaluces por el 
efecto inmediato que ten-
drá en sus nóminas el do-
ble recorte de retribucio-
nes aprobado por los eje-
cutivos central y autonó-
mico. Gerardo Ferreras, 
presidente del Sindicato 
Médico en la comunidad 
andaluza, afirma que a las 
rebajas decretadas por la 
norma nacional se suma-
rán "las congelaciones de 
complementos salariales 
tan importantes como el 
de la carrera profesional, 
el complemento específi-
co, la dedicación exclusiva 
y los complementos de 
atención continuada y 

continuidad asistencial en 
hospitales". El presidente 
del sindicato recuerda que 
las cuantías asociadas a 
esos complementos esta-
ban pactadas desde los 
acuerdos de 2006, "y da la 
sensación de que la Admi-
nistración aprovecha la co-
yuntura para congelar es-
tas partidas". Ferreras aña-
de que el sindicato no se 
plantea convocar moviliza-
ciones -al menos antes del 
verano-, pero, según él, 
"cada uno de los profesio-
nales que ejerce en el Ser-
vicio Andaluz de Salud 
(SAS) vamos a saber cana-
lizar nuestro descontento 
y desmotivación del modo 
más efectivo posible para 
que se noten nuestras re-
clamaciones". 

Entre el 30 y el 60 
por ciento de los 

profesionales sufre 
casos de violencia, 
pero la mayoría no 
lo comunican a sus 

superiores

El sindicato de Enfermería Satse de Andalu-
cía ha iniciado una campaña informativa di-
rigida a los ciudadanos que, bajo el lema 
"STOP Recortes", explicará las consecuen-
cias que tendrán los recortes impuestos por 
los gobiernos central y autonómico en la sa-

nidad. Satse distribuiría un millón de dípti-
cos informativos entre los usuarios de toda 
la región (en la imagen, delegados sindicales 
los reparten por Sevilla) y entregará a los en-
fermeros pegatinas con el lema de la protes-
ta para que las exhiban en sus uniformes.

Satse explica a los andaluces el efecto de los reco rtes sanitarios
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LABORAL OFERTA 8.270 PLAZAS DE MÉDICOS DE FAMILIA, PEDIATRAS, ENFERMEROS Y AUXILIARES

Madrid ha aprobado 
el mayor concurso 
de traslados de su 
historia, con 1.570 
plazas para médicos 
de primaria. Femyts 
afirma que el proce-
so satisface las ex-
pectativas de tras-
lado de la mayoría 
de los facultativos.

Madrid hará el mayor concurso 
de traslados de su historia

obligatoriamente deben op-
tar al traslado. "En definitiva 
-añade el representante sin-
dical-, esta convocatoria sa-
tisface la expectativa de tras-

lado que tenían buena parte 
de los médicos". Dado el 
avanzado estado de la OPE 
en curso (la previsión oficial 
estima que podría estar re-

suelta en el primer trimestre 
de 2011), se ha acordado ha-
cer simultáneamente las to-
mas de posesión del concur-
so y de la propia OPE.

Ô

z F. G.                                                    

Tras un largo proceso de ne-
gociación, la Consejería de 
Sanidad de la Comunidad 
de Madrid ha firmado con 
todos los sindicatos de la 
mesa sectorial (Femyts, 
UGT, CCOO, Satse y CSIT-
UP) un acuerdo unánime 
para convocar el mayor con-
curso de traslados de perso-
nal sanitario que se celebra 
en toda la historia de la re-
gión. El proceso de movili-
dad voluntaria aprobado 
oferta 1.570 plazas para fa-
cultativos de primaria (1.312 
para médicos de familia y 
278 para pediatras de aten-
ción primaria), además de 
3.900 plazas de Enfermería 
y 2.800 para auxiliares, tan-
to del primer nivel como de 
especializada. En total, salen 
a concurso 8.290 plazas, lo 
que ha llevado a Femyts, el 
sindicato mayoritario entre 
los médicos de Madrid, a ca-
lificar de histórica la oferta 
consensuada con la conseje-
ría de Javier Fernández-Las-
quetty. "Nunca antes [éste es 
el segundo concurso de tras-
lados que se convoca en Ma-
drid desde que asumiera las 
transferencias] se había con-
vocado un volumen de pla-
zas tan elevado en un proce-
so de movilidad voluntaria. 
Se puede decir que la comu-
nidad ha sacado a concurso 
prácticamente todas las pla-
zas existentes antes de que 
se resuelva la OPE en curso", 
afirma Julián Ezquerra, re-
presentante de Femyts en la 
negociación del proceso. 

Toma de posesión 
Ezquerra recuerda que a es-
te concurso pueden presen-
tarse propietarios de plaza 
de toda España ("aunque, 
tradicionalmente, la mayo-
ría de los aspirantes son de 
la región convocante"), los 
profesionales que están en 
excedencia de sus puestos y 
aquellos otros que están en 
situación de reingreso provi-
sional en una plaza, y que 

Javier Fernández-Lasquetty, consejero de Madrid.
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z Marta Esteban                                  

El trabajo desarrollado en 
centros privados concerta-
dos con la Seguridad Social 
cuenta como servicios pres-
tados. Así lo ha declarado en 
una sentencia el Juzgado de 
lo Contencioso-administra-
tivo número 2 de Santander, 
que ha admitido la reclama-
ción de varios profesionales 
a los que no se les reconocía 
su ejercicio en varios cen-
tros privados. 

La sentencia, que asume 
las alegaciones de la Agrupa-
ción de Trabajadores Inde-
pendientes, representada en 
el proceso por la letrada So-
nia Chanca, afirma que la 
Ley 70/1978, de 26 de di-
ciembre, de Reconocimien-
to de los Servicios Previos 
en la Administración Públi-
ca, establece que "se recono-
cen a los funcionarios de ca-
rrera de la Administración 
del Estado, de la local, de la 
institucional, de la de Justi-
cia, de la de jurisdicción del 
trabajo y de la Seguridad So-
cial la totalidad de los servi-
cios indistintamente presta-
dos por ellos en dichas Ad-
ministraciones". 

Es más, según dicha nor-
mativa, se consideran como 
servicios efectivos "todos los 
indistintamente prestados a 
las esferas de la Administra-
ción Pública, tanto en cali-
dad de funcionario de em-
pleo (eventual o interino) 
como los prestados en régi-
men de contratación admi-
nistrativa o laboral, se hayan 
formalizado o no documen-

LABORAL  SE REALIZA UNA ACTIVIDAD SIMILAR A LA EJERCIDA EN LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

Un juzgado contencioso de Santander ha decla-
rado que el trabajo desempeñado en centros 
privados concertados debe contabilizarse como 

servicio prestado. El fallo admite que no tienen 
una titularidad pública de origen, pero el con-
cierto los asemeja a la sanidad pública.

Ô

El trabajo en centro concertado 
cuenta como servicio prestado

talmente dichos contratos". 
La Administración sanita-

ria se oponía a la pretensión 
de los trabajadores al enten-
der que los servicios que 
pueden ser tenidos en cuen-
ta son los "prestados en la 
Administración pública", por 
lo que no se incluye el tiem-
po ejercicio en centros pri-
vados, aunque sean concer-
tado con la Seguridad So-
cial. 

En condiciones similares 
El titular del juzgado con-
tencioso rechaza la argu-
mentación de la Administra-
ción y aclara que al ser cen-
tros privados concertados 
con las instituciones sanita-
rias públicas "en ellos se 
presta el servicio público sa-
nitario a los beneficiarios de 

la Seguridad Social en las 
mismas condiciones que en 
los centros públicos y, por 
ello, son centros colaborado-
res con el sistema público de 
salud y se puede decir que se 
integran funcionalmente en 
él". 

La integración de los cen-
tros concertados en la Admi-
nistración pública se des-
prende también de lo esta-
blecido en la Ley General de 
Sanidad y Ley de Ordena-
ción Sanitaria de Cantabria. 
En consecuencia, tal y como 
se desprende de esta norma-
tiva, "en los centros concer-
tados privados no sólo se 
presta el servicio público sa-
nitario, sino que se hace pre-
vio control administrativo 
de homologación técnica y 
con sometimiento a las di-

rectrices de la Administra-
ción pública sanitaria en or-
den al seguimiento de los 
criterios y al cumplimiento 
de los objetivos que fija la 
ley en materia de prestación 
sanitaria pública". 

El juzgado de Santander 
aclara que aunque en estos 
casos "no hay una integra-
ción orgánica de origen, co-
mo la de los centros de titu-
laridad pública, a raíz y en 
virtud de concierto los cen-
tros privados pasan a prestar 
el servicio público bajo la 
coordinación funcional de la 
Administración pública, lo 
que les convierte no sólo en 
colaboradores de la Admi-
nistración sanitaria sino en 
colaboradores dirigidos y co-
ordinados en el aspecto fun-
cional por aquella".

La omisión del ejercicio en 
centros concertados a 
efectos de una 
convocatoria sirvió al 
Tribunal Superior de 
Justicia de Asturias para 
anular una resolución 
administrativa por ser 
discriminatoria. La 
sentencia afirmaba que 
la convocatoria anulaba 
los principios de 
igualdad, mérito y 
capacidad que deben regir en los 
concursos públicos. Los magistrados 
afirmaban que el centro concertado lo es 
por decisión de la Administración que lo 
concierta para prestar un servicio 
público del que es titular. Es más, en 

IGUALDAD DE ESTÁNDARES

estos casos se produce una 
homologación de los estándares, por lo 
que no cabría cualquier actuación que 
fuera discriminatoria (ver DM del 17-X-
2006).

LEGISLACIÓN  AFIRMA QUE LO CONTRARIO PERVERTIRÍA EL DEBATE ÉTICO, MORAL Y JURÍDICO

Núñez Feijóo respalda la ley autonómica para crear 
una red de asesoramiento a las mujeres embarazadas
z Europa Press                     Santiago 

El presidente de la Junta de 
Galicia, Alberto Núñez Fei-
jóo, ha respaldado la ley pa-
ra crear una red para aseso-
rar a mujeres embarazadas, 
a instancia de una iniciativa 
legislativa popular promovi-
da por asociaciones antia-
bortistas, y ha criticado la 
postura de PSdeG y BNG. 
"La oposición puede defen-
der el aborto, pero no puede 
estar en contra de las muje-
res que no quieren abortar". 

Núñez Feijóo ha admitido 

que PSdeG y BNG están en 
su derecho de defender el 
aborto, pero ha asegurado 
sentirse sorprendido por re-
chazar apoyar a las mujeres 
que desean seguir adelante 
con el embarazo. "Nosotros 
creemos que las mujeres 
que quieren tener un hijo 
deben tener apoyo si lo ne-
cesitan. Las declaraciones 
del presidente de la Junta se 
producen después de una 
tensa sesión en la Cámara, 
donde las diputadas del 
PSdeG lucieron camisetas 

con el lema de "Vivir es de-
cidir" y acusaron a la Junta 
de "financiar una red priva-
da antiabortista", al tiempo 
que varias feministas fueron 
invitadas a abandonar el he-
miciclo por interrumpir a 
una parlamentaria del PP. 
Nuñez Feijóo ha afirmado 
que la oposición puede de-
fender su postura, pero debe 
permitir respaldar a las mu-
jeres que quieren tener hi-
jos, pues de lo contrario se 
"pervertiría el debate ético, 
moral y jurídico".

CATALUÑA  FALLO DEL TRIBUNAL SUPERIOR

Absuelta una empresa al no 
probarse que el despido fue 
por ser portadores del VIH
z M. Esteban                                     

La Sala Social del Tribunal 
Superior de Justicia de Ca-
taluña ha rechazado la de-
manda de unos trabajado-
res que fueron despedidos 
de una empresa tras ser 
calificados por la mutua 
como no aptos. La senten-
cia desestima la argumen-
tación de los empleados, 
que alegaban que el despi-
do era nulo porque la cau-
sa de la no renovación fue 
que eran portadores del vi-
rus del VIH, circunstancia 
que la mutua puso en co-
nocimiento de la empresa. 

Los magistrados no ad-
miten este razonamiento y 
consideran que no ha que-
dado demostrado que la 
enfermedad sufrida por los 
trabajadores fuera la causa 
del despido ni que la mu-
tua comunicara a la em-
presa la causa por la que 
los trabajadores habían si-
do declarados no aptos pa-
ra desempeñar el puesto. 

Según detalla la resolu-
ción, publicada por La 
Lley, la entidad se enteró 
de los resultados de los 
análisis "por la manifesta-
ción de los propios trabaja-
dores, que lo comunicaron 
en una reunión con la di-
rectora y supervisión". Es 
más, antes de esa reunión 
la decisión de la extinción 
de los contratos ya estaba 
tomada. 

En consecuencia, el tri-
bunal autonómico afirma 
que "no existen indicios 
racionales de un compor-
tamiento discriminatorio 
por parte de la empresa, 
por lo que no se puede 
aplicar la inversión de la 
carga de la prueba", es de-
cir, son los trabajadores 

quienes deben probar la 
conducta discriminatoria. 

Error no probado 
El fallo no admite la peti-
ción de los empleados de 
que se valore la califica-
ción de no aptos realizada 
por el servicio de preven-
ción de la mutua. En efec-
to, los magistrados recuer-
dan que, en términos pro-
cesales, para que se pro-
duzca la modificación de 
lo que el juez de instancia 
consideró como hechos 
probados es necesario que 
concurra un error eviden-
te, lo que no ha ocurrido 
en este supuesto. 

El tribunal catalán afir-
ma que no se ha probado 
que la causa del despido 
fuera que los trabajadores 
fueran portadores del 
VIH, sino que la extinción 
se produjo porque "no su-
peraron el periodo de 
prueba". 

Además, la actuación de 
la empresa demandada es-
tá avalada por la legisla-
ción en cuanto a los plazos 
en los que se comunicó la 
extinción del contrato de 
trabajo de los afectados. 
Así en el contrato con los 
trabajadores se establecía 
el periodo de prueba se-
gún convenio, por lo que 
no hay irregularidades en 
el despido.

No se ha acreditado que la empresa conociera los análisis.

La empresa conoció la 
enfermedad de los 

trabajadores porque 
éstos se lo 

comunicaron a la 
directora en una 

reunión

Alberto Núñez Feijóo.



Lunes, 28 de junio de 2010 DIARIO MEDICO 11NORMATIVA

En el debate actual en torno a la 
eutanasia, alimentado por algu-
nos y rechazado por otros, existe 
una gran confusión con los tér-
minos utilizados. Uno de los 
más y peor empleados es el de la 
sedación paliativa; conviene ex-
plicar y aclarar qué es y qué no 
es, cuál es su ética y cuándo se 
debe aplicar. En Medicina Palia-
tiva se entiende por sedación la 
administración de fármacos 
apropiados, a dosis adecuadas 
para disminuir el nivel de con-
ciencia del enfermo ante la pre-
sencia de un síntoma refractario 
a los tratamientos disponibles, 
siempre con el fin de aliviar el 
sufrimiento; es muy importante 
que exista siempre la posibilidad 
de que la sedación sea reversi-
ble, y es imprescindible que 
exista siempre el consentimien-
to del paciente, implícito, explí-
cito o delegado. 

Conviene diferenciar la seda-
ción paliativa con la sedación en 
la agonía (y no como muchos 
autores llaman, terminal). La 
primera es cualquier maniobra 
terapéutica realizada en el en-
torno de los cuidados paliativos. 
Se puede sedar a un paciente 
para realizar una cura de una úl-
cera tumoral especialmente do-
lorosa, o a un enfermo con in-
somnio muy rebelde por ansie-
dad extrema, o en el curso de un 
cuadro de delirium por claudi-
cación cognitiva. En todos estos 
casos, y en muchos más, es fre-
cuente que los paliativistas recu-
rramos a la sedación intermiten-
te y reversible, con el objeto 
principal de evitar sufrimientos 
a los pacientes, y siempre que 
no hayamos podido hacerlo con 
los medios terapéuticos habitua-
les. En el caso de la sedación en 
la agonía, se recurre a ella cuan-
do el paciente se encuentra en 
situación de últimos días y los 
síntomas que concurren son de 
tal intensidad y de imposible 
control con los medios habitua-
les que, previo consentimiento, 
se recurre a la sedación, en este 
caso previsiblemente irreversi-
ble. El que sea en un entorno de 
últimos días no significa que se 
puedan usar dosis desproporcio-
nadas; la sedación en la agonía, 
según se ha demostrado en la 
evidencia científica, no tiene 
por qué acortar la vida; el pa-
ciente muere por su patología. 

Dos aspectos primordiales pa-
ra que la sedación no se confun-
da con la eutanasia: que la in-
tención sea la de evitar un sínto-

ma refractario que cause sufri-
miento (por ello debe ser refrac-
tario y por supuesto, que exista 
dicho síntoma) y no la de produ-
cir la muerte, y que exista ese 
sufrimiento del paciente, físico, 
psicológico o existencial. No se 
concibe sedar a un paciente en 
coma o por un dolor no tratado. 

Decisión facultativa 
Conviene recordar que la seda-
ción, al ser una maniobra tera-
péutica como cualquier otra, re-
quiere una indicación del médi-
co de cuidados paliativos (ya 
que hablamos de la sedación pa-
liativa); nunca debe existir la se-
dación a la carta: se tiene el de-
recho a la sedación, como se tie-
ne a ser operado de apendicitis, 
siempre y cuando lo indique un 
médico con la formación y co-
nocimiento que requiere la co-
rrecta lex artis de dicha manio-
bra. La sedación paliativa nunca 
debería ser la puerta trasera de 
la eutanasia, ni tampoco una eu-
tanasia light, como algunos inte-
resados en la ceremonia de la 
confusión nos quieren hacer 
ver. En la eutanasia la intención 
es siempre acabar con la vida 
del enfermo. 

Esto puede parecer una cues-
tión baladí, pero no olvidemos 
que recientemente se ha publi-
cado una ley en una determina-
da autonomía, en la que se ha-
bla de que el paciente tendrá de-
recho a recibir la sedación siem-
pre que lo precise, dejando 
abierta la duda de si es una elec-
ción del paciente o de su fami-
lia, sin que el médico pueda o 
deba indicarla. Es un ejercicio 
de autonomía poco entendible, 
ya que puede causar un conflic-
to ético en la relación clínica si 
se pretende que sean los pacien-
tes quienes decidan cuándo y 
cómo se debe aplicar una ma-
niobra terapéutica que, como 
cualquier otra, debe formar par-
te de la ciencia médica. 

Y por último, la sedación pa-
liativa se debe hacer en un en-
torno favorable, el propio domi-
cilio o una unidad de cuidados 
paliativos, con toda la comodi-
dad para el paciente y rodeado 
de la familia, en un ambiente 
tranquilo y con la garantía que 
esos momentos tan solemnes 
requieren; nunca en una sala de 
urgencias o en una habitación 
de un hospital compartida con 
otros pacientes y sin brindar la 
necesaria intimidad a los fami-
liares.

TRIBUNA   NUNCA DEBERÍA SER UNA PUERTA TRASERA A LA EUTANASIA

Qué es y por qué no 
puede ser 'a la carta'

ÁLVARO 
GÁNDARA 

Presidente de la 
Sociedad Madrileña 

de Cuidados 
Paliativos

Se tiene derecho 
a la sedación 
como se tiene 
derecho a ser 

operado de una 
apendicitis, 

siempre y cuando 
lo indique un 
médico con la 
formación y 

conocimientos 
que requiere la 

'lex artis'

La sedación debe 
realizarse en un 

entorno favorable 
con toda la 

comodidad para 
el paciente y 

rodeado de su 
familia, nunca en 

una sala de 
urgencias o en 

una habitación de 
hospital 

compartida

El autor explica las diferencias entre la sedación paliativa y en la agonía. 
Aclara que no hay un derecho a la sedación a la carta , como pretenden 
algunas legislaciones, sino que es una decisión fac ultativa.

Ô

SEDACIÓN PALIATIVA Y EN LA AGONÍA (I)

Condena por errar en la 
dosis del anticoagulante

Un juzgado contencioso ha condenado a la Administra ción por las se-
cuelas sufridas por una paciente a la que se le adm inistró de forma in-
correcta la dosis de un fármaco anticoagulante.

z M. Esteban                                      

El Juzgado Contencioso-
administrativo número 2 
de Santiago de Compostela 
ha condenado a la Admi-
nistración por las secuelas 
sufridas por una paciente a 
la que no se prescribió de 
forma correcta la dosis de 
un anticoagulante tras ser 
diagnosticada de una frac-
tura de pertrocantérea de 
cadera. 

Tanto la Administración 
como la parte demandante 
coinciden en la consecu-
ción de los hechos, pero di-
fieren sobre la causa por la 
que se produjo el daño. En 
efecto, la paciente, que se 
había sometido a trata-

RESPONSABILIDAD  SENTENCIA DE UN JUZGADO DE COMPOSTELA

Ô

Alfonso Iglesias, abogado de la paciente.

mientos médicos que le 
exigían tomar anticoagu-
lantes, ingresó en un hospi-
tal público por una fractura 
de cadera. Los facultativos 
acordaron la instauración 
de un tratamiento conser-
vador, suspendiéndole la 
administración del anticoa-
gulante por otro con la 

INTIMIDAD LA AGENCIA MADRILEÑA RESPONDE A UNA CONSULTA

No cabe acceder a datos de terceros 
que consten en la historia clínica
z Redacción                                        

La Agencia de Protección 
de Datos de la Comunidad 
de Madrid, que dirige San-
tiago Abascal, ha respondi-
do en su página web a una 
pregunta sobre los límites 
del acceso a los datos de 
una historia clínica. 

La entidad afirma que el 
conocimiento de la infor-
mación contenida en la 
historia clínica por parte 
de un paciente no puede 
abarcar datos sobre terce-
ras personas. 

La resolución se apoya 
en la normativa de protec-

ción de datos, ya que el de-
recho de acceso estableci-
do en el artículo 15 de la 
Ley Orgánica de Protec-

ción de Datos encuentra su 
límite en "el derecho a la 
protección de la intimidad 
de terceras personas". 

Esta limitación también 
se prevé en la Ley de Auto-
nomía del Paciente, que re-
conoce el derecho del pa-
ciente a disponer de los da-
tos de su historia clínica, 
sin que pueda ejecitarse 
ese derecho "en perjuicio 
del derecho de terceras 
personas a la confidenciali-
dad de los datos que cons-
tan en interés terapéutico 
del enfermo ni de los dere-
chos de los profesionales".

misma finalidad, pero en 
menor dosis a la que habi-
tualmente tomaba la enfer-
ma. Pese al cambio de me-
dicación, no se realizó con-
trol de coagulación y la pa-
ciente ingresó a los pocos 
días en urgencias con una 
embolia en la arteria cere-
bral media izquierda que le 
ha ocasionado una hemi-
plejia derecha y una afasia 
motora. 

Daño evitable 
La sentencia, que acoge las 
argumentaciones de Alfon-
so Iglesias, abogado de la 
enferma, afirma que supre-
sión del anticoagulante y la 
administración de una he-
parina de bajo peso mole-
cular "provocó que la pa-
ciente no estuviese debida-
mente anticoagulada, lo 
que ocasionó el infarto ce-
rebral". De hecho, según los 
peritos, el daño podía ha-
berse evitado "de haberse 
prescrito a la enferma una 
dosis de heparina mayor, 
ya que con ella la anticoa-
gulación sería adecuada". 

Probada la relación cau-
sal entre la incorrecta ac-
tuación médica y el daño 
acaecido, la resolución ju-
dicial procede a fijar la 
cuantía indemnizatoria. El 
juzgado contencioso de 
Santiago de Compostela 
concede a la paciente una 
indemnización de 253.891 
euros y a su hija otra de 
30.000 euros por los daños 
antijurídicos sufridos.

Si se hubiese prescrito 
una dosis de heparina 

mayor, la 
anticoagulación de la 
paciente hubiera sido 
adecuada, afirma la 

sentencia

Santiago Abascal.
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LA CONSULTA
EL ARCHIVO CON LAS CONSULTAS PUBLICADAS ESTÁ DISPONIBLE EN LA DIRECCIÓN DE INTERNET: 

http://www.diariomedico.com/asesor/consulta.html 

Las respuestas aparecidas en esta sección reflejan la opinión de los firmantes, pero al no poder 
abordar todos los aspectos de cada caso no sustituyen a la consulta personalizada con el letrado 

que las firma o con cualquier otro.

Ô ADMINISTRATIVO

Acciones frente a la 
agresión a la intimidad
Desde hace poco estoy sufriendo 
un ataque a mi persona y a mi inti-
midad en una página de internet. 
Conozco a quien lo está promo-
viendo y me gustaría saber cuál es 
el cauce para poder denunciarlo. 

 z Z.C.C. (Madrid)

El derecho a la intimidad está reconoci-
do por nuestro texto constitucional y ha 
sido desarrollado ampliamente tanto por 
el legislador como por la jurisprudencia 
de los tribunales. El Código Penal recoge 
una serie de delitos y faltas que tipifican 
como tales conductas lesivas de este dere-
cho que es tan importante en el orden so-
cial. Cualquier persona que esté sufriendo 
una vulneración de la intimidad está legi-
timada para interponer una querella ante 
el juzgado de instrucción que le corres-
ponda. Para interponer este escrito debe 
hacerlo a través de un procurador y un le-
trado, a los que se les haya otorgado el co-
rrespondiente poder. 

En la querella debe constar el tribunal 
ante el que se presente, los datos persona-
les del querellante y del querellado y las 
reseñas de que se disponga para identifi-
carle. Igualmente debe recogerse el hecho 
por el que se denuncia, indicando lugar y 
fechas y los medios de prueba que se pro-
ponen para la comprobación del supuesto 
hecho delictivo. Debe incluirse la petición 
de que se admita a trámite el escrito, así 

Ô VIVIENDA

Trámites después de 
un accidente de tráfico

Resido con mi pareja en un piso 
que tenemos en alquiler. El mes pa-
sado tuvimos una avería en una tu-
bería de la caldera, que está bas-
tante vieja. El casero nos dijo que la 
reparación tenía que correr de 
nuestra cuenta, ya que en el con-
trato no se especificaba nada al 
respecto y que era lo establecía la 
ley ¿Es esto verdad? ¿Quién ha de 
correr con los gastos? ¿Qué dere-
chos tenemos? 

 z L.Q.A. (Palencia)

Efectivamente, sin perjuicio de las apre-
ciaciones de cada caso concreto y de los 
deberes de asistencia en caso de emer-
gencia sanitaria, el paciente que haya su-
frido un accidente de trabajo debe acudir 
a los servicios médicos que le ofrezca la 
mutua de accidentes de trabajo. Asimis-
mo deberá comunicar el accidente e in-
formar de cómo se produjo a la Seguri-
dad Social para que ésta pueda redactar 
el correspondiente parte de accidente de 
trabajo. 

Tanto el parte médico de baja como el 
de alta tendrán que ser expedidos por los 
servicios médicos de la mutua, debiendo 
presentar el paciente una copia a la Segu-
ridad Social en el plazo de tres días en el 
caso de que se haya emitido el parte de 
baja y de veinticuatro horas si se ha reali-
zado el parte médico de alta, contándose 
en ambos casos a partir de la fecha de ex-
pedición del parte. 

Igualmente el parte médico de confir-
mación de la baja debe expedirse por los 
servicios médicos de la mutua y el pa-
ciente deberá presentar todos los docu-
mentos de confirmación en la sección de 
retribuciones y seguridad social dentro 
del plazo de tres días contados a partir de 
su expedición.

Ô ASISTENCIA

Trámites sanitarios tras 
un accidente laboral

Los compañeros de mi centro y yo 
dudábamos sobre los pasos que 
debemos seguir en caso de que un 
paciente que haya sufrido un acci-
dente de trabajo acuda a nuestra 
consulta, ya que en principio la mu-
tua es la que debería encargarse 
de todos los trámites. ¿Es esto 
cierto? 

 z E.L.P. (Guadalajara)

Ô MERCANTIL

¿Quién debe pagar los 
gastos de reparación?
Tengo un pagaré que en unos me-
ses va a vencer. Mi consulta versa 
sobre si es necesario cobrarlo el 
mismo día del vencimiento o si 
puedo hacerlo algún día después, 
ya que el emisor me ha dicho que 
para la fecha fijada no va a dispo-
ner del efectivo suficiente. ¿Qué 
puedo hacer? ¿Qué derechos ten-
go? 

 z F.G.J. (Barcelona)

Con la colaboración de:

El pagaré viene regulado en la Ley 
19/1985, de 16 de julio, Cambiaria y del 
Cheque. En el caso que nos expone, he-
mos de entender que el pagaré ha sido 
emitido a fecha fija, con lo cual el día del 
vencimiento será una fecha concreta pre-
viamente fijada por las partes. La ley nos 
remite a la regulación de la letra de cam-
bio y en el caso de que el vencimiento sea 
a fecha fija podrá cobrarse desde ésta, con 
lo cual no es necesario que se exija el 
cumplimiento en ese día concreto. 

Sin embargo, en caso de que  el pago no 
se realizara por el motivo que fuera, us-
ted, como persona designada para que se 

Ô LABORAL

¿Quién debe pagar los 
gastos de reparación?
En mi nómina aparecen reflejados 
conceptos como utensilios de tra-
bajo y transporte interurbano que 
se recogen con la denominación de 
devengos extrasalariales ¿Qué sig-
nifica eso? 

 z I.U.H. (Madrid)

Los conceptos extrasalariales a los que se 
refiere son aquellas prestaciones que se 
destinan a compensar o indemnizar gas-
tos o necesidades del trabajador, según 
queda establecido en el artículo 26.2 del 
Estatuto de los Trabajadores. Dentro de 
esta categoría, aparte de estos gastos o ne-
cesidades como los de locomoción y pren-
das de trabajo, también se pueden incluir 
obsequios que responden a la mera libera-
lidad del empresario, como propinas o re-
galos navideños en consideración a fiestas 
tradicionales.

La normativa aplicable es la Ley 29/1004, 
de 24 de noviembre, de Arrendamientos 
Urbanos. En el capítulo relativo a los de-
rechos y obligaciones de las partes en un 
contrato de arrendamiento, se regulan los 
gastos de conservación de la vivienda, 
aplicable si suponemos que la avería se ha 
debido al uso normal de la vivienda sin 
que haya mediado causa imputable a uste-
des en su deterioro. 

El artículo 21 dice que el arrendador de-
berá realizar las obras de conservación de 
la vivienda cuando entren dentro de lo 
que se entiende por el uso convenido de 
la vivienda. La ejecución de dichas obras 
no da al arrendador el derecho a elevar la 
renta y se deberá realizar dentro de unos 
plazos razonables, a no ser que por su na-
turaleza, por ejemplo obras de gran enver-
gadura, haya de retrasarse hasta la conclu-
sión del contrato en cuyo caso estarían 
obligados a soportar las molestias. Debe-
rán poner el desperfecto en conocimiento 
del arrendador y se realizará de forma in-
mediata si las obras de reparación fueran 
urgentes para evitar un daño inminente o 
una incomodidad grave.

como de que se practiquen las diligencias 
solicitadas. 

Si se acredita efectivamente que se está 
produciendo una intromisión ilegítima a 
su persona, se podrá solicitar el cese in-
mediato de la conducta lesiva de sus dere-
chos o la solicitud de condena indemniza-
toria por los perjuicios causados, tanto 
materiales, en caso de que existan, como 
morales. Para que se produzca esta conde-
na se tendrá en cuenta si con la vulnera-
ción del derecho a la intimidad que está 
sufriendo obtiene algún beneficio quien 
haya causado la lesión. No obstante, sería 
necesario un conocimiento más profundo 
del ataque sufrido por su persona a fin de 
poder orientarle sobre los medios de 
prueba necesarios y la calificación de tal 
conducta.

le haga el pago o a cuya orden se ha de 
efectuar, está legitimado para ejercitar las 
acciones legalmente previstas para el su-
puesto de impago. 

En cualquier caso, ha de comprobar la 
validez del título revisando si el pagaré 
contiene todos los requisitos que se indi-
can en el artículo 94 de la ley: denomina-
ción del título, promesa de pago, venci-
miento, lugar del cumplimiento, designa-
ción del beneficiario, fecha y lugar de 
emisión, y firma del emisor del pagaré. En 
el caso de que tuviera alguna duda sobre 
estos aspectos resulta de aplicación la re-
gulación de la letra de cambio.



Lunes, 28 de junio de 2010DIARIO MEDICO18 MEDICINA

Hernán Cortés-Funes, del Hospital 12 de Octubre, de Madrid.

z José A. Plaza                                     

Marbella ha acogido una 
nueva edición de la Euro-
pean Spring Oncology Con-
ference (ESOC). En esta 
sexta cita, coordinada por 
Hernán Cortés-Funes, del 
Hospital Universitario 12 de 
Octubre, de Madrid, y Bru-
ce A. Chabner, del Hospital 
General de Massachusetts, 
en Estados Unidos, los nue-
vos inhibidores oncológicos 
en desarrollo han sido los 
grandes protagonistas. 

Algunas de las principales 
figuras europeas y estadou-
nidenses en el ámbito de la 
oncología han discutido las 
posibilidades de los nuevos 
fármacos biológicos que aca-
ban de llegar, o están en ca-
mino, a la práctica clínica. 
Si las primeras ediciones del 
ESOC estaban enfocadas a 
la quimioterapia, la tenden-
cia de los últimos años ha 
conferido a estos biológicos 
el mando en la conferencia: 
"Cada año hay más, y más 
efectivos; estamos en la era 
de las terapias moleculares", 
ha dicho Cortés-Funes. 

Como el HERB2 
Los anticuerpos monoclona-
les que actúan sobre el re-
ceptor del factor de creci-
miento insulínico (IGFR) 
están entre los destacados, 
ha apuntado el coorganiza-
dor, y ha destacado el desa-
rrollo de "nuevos receptores 
que mejoran sensiblemente 
el abordaje de los tumores 
de Ewing". El IGRF está dan-
do unos resultados similares 
al HERB2 en cáncer de ma-
ma: "Tiene algunos proble-
mas de toxicidad, como to-
dos los nuevos fármacos, pe-
ro se irán puliendo". 

Los inhibidores de PARP 
también resultan promete-

ONCOLOGÍA LOS INHIBIDORES DE IGFR Y PARP ESTÁN ENTRE LOS MÁS PROMETEDORES

La combinación de los nuevos fármacos biológi-
cos entre sí, con quimioterapia y con tratamien-
to hormonal, marcará el futuro del abordaje en 

cáncer. Así lo ha señalado Hernán Cortés-Fu-
nes, coordinador de la European Spring Onco-
logy Conference, celebrada en Marbella.

Ô

"La llegada de más biológicos 
no restará importancia a la QT"

dores. Ya hay opciones en 
carcinoma de mama resis-
tente, el triple negativo, "pe-
ro también son útiles en 
otros tumores, como prósta-
ta, colorrectal y pulmón". La 
aparición de estos nuevos 

fármacos se debe al hallazgo 
de nuevas vías de señaliza-
ción: uno de los mayores pa-
sos ha sido dar con las alte-
raciones genéticas propias 
de cada tumor. 

Parte del atractivo de los 

nuevos inhibidores reside 
en que pueden ser útiles pa-
ra numerosos tumores. 

Cada vez está más cerca el 
objetivo de que el perfil ge-
nético de cada paciente defi-
na el tratamiento, por lo que 
la medicina individualizada 
se está convirtiendo en el 
apellido de la oncología. Pe-
ro las novedades no vienen 
para borrar el paso, sino pa-
ra complementarlo: "La 
constante llegada de estos 
fármacos en absoluto va a 
restar importancia a la qui-
mioterapia; no va a comerle 
tanto terreno", asegura Cor-
tés-Funes. Más que nada 
porque, por el momento, las 
nuevas opciones farmacoló-
gicas son muy eficaces gra-
cias a la combinación con la 
quimioterapia: "Es la suma 
de los citotóxicos y de los es-
tabilizadores celulares la 
que permite el éxito". 

Difícil predecir fórmulas 
Lo sucedido con ejemplos 
como el trastuzumab y el ce-
tuximab, que ya llevan años 
en la clínica, se repetirá con 
las nuevas aportaciones: "Se 
usarán en combinación con 
la quimioterapia porque en 
monoterapia tienen mucha 
menos potencia". Los nuevos 
inhibidores no sólo se com-
binarán con quimioterapia, 
sino también entre ellos y 
con terapia hormonal: "To-
do marca una tendencia ha-
cia el tratamiento en combi-
nación, pero no es posible 
decir qué fórmulas serán las 
mejores porque hay cons-
tantes novedades". 

Uno de los retos es preci-
sar la selección de pacientes 
que se beneficiarán de los 
nuevos biológicos. Pero "casi 
más importante" es acelerar 
la aprobación de estas molé-
culas para que los afectados 
se beneficien cuanto antes: 
"Para ello hay que mejorar la 
identificación de biomarca-
dores. Hay que superar el 
ofrecimiento de un mismo 
fármaco a un gran número 
de pacientes porque sabe-
mos que sólo algunos se be-
neficiarán de él". Lo que su-
cede con el trastuzumab en 
cáncer de mama, que sólo se 
aplica a pacientes muy de-
terminados, debe servir de 
ejemplo y ya hay otras molé-
culas, como gefitinib, que se 
vinculan con mejoras en la 
selección de pacientes.

Los anticuerpos 
monoclonales que 

actúan sobre el IGFR y 
los inhibidores de PARP 

auguran nuevas 
posibilidades clínicas en 

diversos tumores

Cada vez está más 
cerca el objetivo de que 

el perfil genético de 
cada persona defina el 

tratamiento, que 
personalizará la 

medicina

La fase I representa lo que puede ser el 
principio de algo grande, aunque 
muchos de estos fármacos se quedan 
por el camino. En ESOC'10 se ha 
discutido acerca de moléculas que aún 
se encuentran en las primeras fases de 
desarrollo. Entre otras, los inhib¡dores 
de TORC1 y TORC2, DII4, MEK y Src, 
junto a la vía de señalización Jak/stats, 
se han hecho un hueco en las 
esperanzas de los clínicos. Cortés-Funes 
ha querido destacar el trabajo del grupo 
de Antonio Jimeno, de la Universidad de 
Colorado y participante en el congreso, 

que está obteniendo resultados 
prometedores con algunas de estas 
moléculas, que estudia varios de ellos, 
especialmente con DII4. En la citada fase 
se trabaja sobre las posibilidades de las 
moléculas "en todos los tumores y, 
cuando se han hallando biomarcadores, 
se criban para ver cuál de ellos lo 
expresa; es una criba continua". 
Cortés-Funes también ha incidido en la 
necesidad de estandarizar la 
identificación de biomarcadores, ya que 
"siguen surgiendo mutaciones nuevas 
que van matizando el abordaje tumoral".

LAS FASES I VIENEN CARGADAS DE OPCIONES

Imagen de la tecnología utilizada en el estudio.

LOS TUMORES PRIMARIOS NO ERAN TRATABLES

Primeros casos en España de 
terapia paliativa del dolor 
con cirugía guiada por RM
z Redacción                                          

La Universidad de Sevilla y 
el Instituto Cartuja han pre-
sentado los primeros casos 
de España de tratamiento 
paliativo del dolor en pa-
cientes oncológicos median-
te cirugía no invasiva guiada 
por resonancia magnética. 
La Conferencia Mundial de 
Oncología Intervencionista, 
(WCIO) ha sido el foro para 
esta presentación. 

Se trata de los cinco pri-
meros pacientes atendidos 
en España con este método. 
No es un abordaje experi-
mental, sino un procedi-
miento aprobado para su 
uso en Europa, aunque no-
vedoso y bastante descono-
cido. La tecnología que per-
mite este avance, denomina-
da ExAblate 2000, ha sido 
desarrollada por InSightec, 
compañía israelí, en colabo-
ración con la estadouniden-
se GE Healthcare. El grupo 
sevillano se está incorporan-
do actualmente a un ensayo 
clínico multicéntrico inter-
nacional, en fase III, para su 
aprobación por la FDA nor-
teamericana. 

Escala de dolor 
Los casos tratados son pa-
cientes oncológicos que han 
desarrollado metástasis ósea 
y, por tanto, con niveles muy 
altos de dolor. Este síntoma 
se cuantifica en una escala 
estándar (escala analógica 
visual, VAS), que cuantifica 
de cero (ausencia) a diez 
(máximo). Los pacientes 
tratados tenían antes del tra-
tamiento un nivel de dolor 
en el rango VAS 8-10/10. 

En todos los afectados ha-

bían fracasado los trata-
mientos convencionales, en 
los que se combinan múlti-
ples fármacos, y la radiotera-
pia paliativa, lo que mante-
nía al paciente con una cali-
dad de vida muy limitada y 
movilidad muy reducida. 

Tras el tratamiento, tres 
de ellos bajaron a un nivel 
VAS 0-3/10 y otro a VAS 
5/10. Los pacientes han po-
dido pasar a fármacos no 
opioides (e incluso abando-
narlos por completo) con 
una muy importante mejora 
en su calidad de vida. Esta 
mejoría se alcanza en un 
plazo de tiempo rápido tras 
el tratamiento: sólo una se-
mana. 

Multidisciplinariedad 
Pedro Valero, director de 
Oncología del Instituto Car-
tuja, y Emilio Gómez Gon-
zález, director del Grupo de 
Física Interdisciplinar de la 
Escuela de Ingeniería de la 
Universidad de Sevilla, par-
ticipan en la investigación, 
que se caracteriza por un 
acercamiento multidiscipli-
nar, con profesionales de la 
oncología, radiología, gine-
cología, cirugía, medicina 
interna y anestesia, así co-
mo de la física aplicada y la 
ingeniería. 

Los autores del trabajo 
destacan que en ninguno de 
los casos estudiados era po-
sible tratar el tumor prima-
rio. Tras los primeros resul-
tados, el objetivo a partir de 
ahora es extender este tipo 
de tratamientos y tecnolo-
gías de cirugía no invasiva a 
otro tipo de patologías tu-
morales.
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Víctor Calvo es el jefe de la Unidad de Trasplante Pulmonar y Fibrosis Quística de La Fe.

Postoperatorio e inmunosupresión, los 
mayores retos en trasplante pulmonar

z Enrique Mezquita                           

Los trasplantes cardio y he-
patopulmonares tienen unas 
indicaciones muy claras y, a 
pesar de su complejidad, los 
resultados en cuanto a la su-
pervivencia son bastante 
importantes. En este con-
texto, el margen de mejora 
implica optimizar el manejo 
postoperatorio y a largo pla-
zo con los avances en inmu-
nosupresión, situación que 
comparten con el resto de 
trasplantes. 

Según ha explicado a DIA-

RIO MÉDICO Víctor Calvo, je-
fe de Sección del Servicio de 
Cirugía Torácica y de la Uni-
dad de Trasplante Pulmonar 
y Fibrosis Quística del Hos-
pital Universitario La Fe, de 
Valencia, que participa en el 
congreso de la Separ, que se 
está celebrando en La Coru-
ña, "el cardiopulmonar es 
un trasplante complejo que 
se realiza sólo en centros al-
tamente especializados. De 
hecho, en nuestro país sólo 
funciona en La Fe y en el 
Puerta de Hierro, de Ma-
drid, mientras que existen 
programas de trasplante car-
diopulmonar infantil en el 
Hospital Valle de Hebrón, 
de Barcelona, y en el Reina 
Sofía, de Córdoba". 

Este trasplante se propone 
solamente para pacientes 
muy seleccionados. "Debe 
existir una afectación pul-
monar grave y, simultánea-
mente, otra cardiaca capaz 
de condicionar el éxito del 
trasplante pulmonar de for-
ma aislada. Por ello, los pa-
cientes no deben presentar 

NEUMOLOGÍA SE TIENDE A LOS INJERTOS MULTIÓRGANICOS, AUNQUE AHORA SÓLO SE HACE EN POCOS CENTROS

Como la curva de aprendizaje es cada vez mayor, se ha mejo-
rado en el manejo de los trasplantes pulmonares. La s indica-
ciones de los cardio y hepatopulmonares son muy cla ras y, 

aunque se necesita experiencia por su complejidad, cada vez 
los resultados son mejores en cuanto a supervivenci a, según 
se ha puesto de manifiesto en el congreso de la Sep ar. 

Ô

El trasplante hepatopulmonar comparte 
muchas premisas del cardiopulmonar, en 
especial en la estricta selección de 
pacientes, las contraindicaciones y la 
supervivencia inferior en comparación 
con la de los trasplantes por separado. 
Sin embargo, según ha explicado Víctor 
Calvo, la mayor complejidad hace que, 
en comparación con los del 
cardiopulmonar, "los resultados sean 
sensiblemente inferiores". 
En este sentido, "el cardiopulmonar lleva 
ya bastante tiempo instaurado y todo el 
trasplante se realiza en bloque, mientras 
que el hepatopulmonar se realiza en dos 
tiempos: primero el pulmonar y 
seguidamente el hepático". 
En la práctica supone que "la cirugía sea 
más prolongada; el tiempo anestésico, 
muy superior, y los riesgos de entrar en 

circulación extracorpórea o las secuelas 
de esta circulación durante mucho más 
tiempo, superiores". 
Según Calvo, "esperemos que con el 
tiempo podamos mejorar los 
resultados", aunque ha reconocido que, 
"dado que el número de trasplantes 
hepatopulmonares o incluso hepato-
cardio-pulmonares (con muy buenos 
resultados, sobre todo en niños) es más 
reducido que el de cardiopulmonares, la 
curva de aprendizaje será más larga y es 
de esperar que los resultados no 
mejoren enormemente". 
En este sentido, según los datos de la 
Organización Nacional de Trasplantes, 
en España se han realizado 69 
trasplantes cardiopulmonares (uno 
infantil), cinco hepatopulmonares y 
ninguno hepato-cardio-pulmonar. 

COMPLEJIDAD Y RESULTADOS DEL INJERTO HEPATOPULMONAR

Extracción de los pulmones para el trasplante. 

contraindicaciones para lle-
var a cabo alguno de los dos 
de forma individual". 

Entre las contraindicacio-
nes generales, Calvo ha se-
ñalado que "no existe ningu-
na por edad, pero sí que hay 
limitaciones: por ejemplo, 
en La Fe se sitúa alrededor 
de los 55 años, ya que según 
se ha visto en diversos estu-
dios, el riesgo del trasplante 
a partir de esa edad es tan 
elevado que supera los bene-
ficios esperables de aumento 
de la supervivencia y mejora 
de la calidad de vida del pa-
ciente". 

Además, una contraindi-

cación absoluta es una gran 
cirugía torácica previa, ya 
sea pulmonar o cardiaca. "Si 
un paciente ha tenido una 
cirugía mayor previa, el tras-
plante cardiopulmonar no 
se puede llevar a cabo por-
que la posibilidad de compli-
caciones hemorrágicas en el 
postoperatorio es muy im-
portante". 

Supervivencia 
Según Calvo, los resultados 
de supervivencia a largo pla-
zo de un trasplante cardio-
pulmonar son bastante ele-
vados y nada despreciables, 
pero también es cierto que 

son ligeramente inferiores a 
los de un trasplante cardiaco 
o pulmonar aislados, "según 
se aprecia en nuestros resul-
tados y en las gráficas de su-
pervivencia del registro in-
ternacional de trasplantes". 

Sin embargo, esa merma 
no es tan significativa como 
para plantearse que no me-
rezca la pena realizarlos, so-
bre todo porque se trata de 
pacientes en los que se pue-
de plantear otra alternativa 
y, por tanto, no se les puede 
negar la posibilidad". 

Respecto al margen de 
mejora, Calvo ha señalado 
que "siempre se pueden me-

jorar los resultados y, de he-
cho, cuando comparamos 
nuestros resultados de las 
primeras épocas y de las ac-
tuales (trasplantados en los 
últimos 5-10 años), vemos 
que han cambiado, una si-
tuación que se aprecia en los 
registros internacionales". 

De alguna manera, en su 
opinión, "hemos pagado una 
curva de aprendizaje en el 
manejo de todos estos pa-
cientes, puesto que está bas-
tante más establecido tanto 
el procedimiento como el 
manejo postoperatorio". 

A corto y medio plazo, "no 
se pueden esperar mejoras 
considerables de la técnica, 
ya que está muy estandariza-
da y la mortalidad periope-
ratoria es baja. Y dado que 
las causas de muerte no son 
tanto por la intervención co-
mo por las complicaciones 
posteriores asociadas al tras-
plante en sí mismo, las me-
joras que podemos esperar, 
como en el resto de los tras-
plantes, son los avances en 
la inmunosupresión, que 
nos permitan un mejor con-
trol y manejo postoperatorio 
y a largo plazo". 

Calvo ha hecho hincapié 
en que el número de tras-
plantes combinados múlti-
ples está relativamente esta-
bilizado y el número de in-
dicaciones es cada vez me-
nor. Dicha situación está 
propiciada por los avances 
de la medicina. "Por el mo-
mento, existen más posibili-
dades para corregir o mini-
mizar la disfunción del órga-
no que esté menos afectado".

ENDOCRINOLOGÍA

Localizan 
ocho nuevas 
regiones 
genómicas de 
diabetes 2

z Redacción                                    

El equipo de Mark 
McCarthy, de la Univer-
sidad de Oxford, ha iden-
tificado 12 nuevas regio-
nes genómicas asociadas 
con la diabetes tipo 2, 
después de analizar los 
datos de ocho estudios 
pangénomicos que in-
cluían 8.130 individuos 
con diabetes tipo 2 y 
34.412 sujetos sanos que 
formaban el grupo con-
trol. Las nuevas regiones 
asociadas a la susceptibi-
lidad para desarrollar 
diabetes tipo 2 se suman 
a las ya conocidas, hasta 
llegar a la cifra de 38. 

Estos resultados subra-
yan el papel de la células 
beta y de la acción de la 
insulina en la patogéne-
sis de la enfermedad. 
Siete de los ocho estu-
dios pangenómicos ana-
lizados se han empleado 
en el análisis de otras va-
riables, como la altura y 
niveles de lípidos, que 
potencialmente compar-
ten factores de riesgo. 
n  (Nature Genetics; 
DOI: 10.1038/ng.609)

INMUNOLOGÍA 

Las células 
MAIT previenen 
infecciones 
bacterianas

z Redacción                                    

La función y la impor-
tancia de algunas células 
inmunes es poco conoci-
da, pero un trabajo que 
se publica hoy en Nature 
Immunology aporta nue-
vos datos. Como sugiere 
su nombre, las células T 
invariables asociadas a la 
mucosa, más conocidas 
como MAIT, se han loca-
lizado en la superficie de 
las mucosas, como en el 
intestino y en el pulmón. 
Oliver Lantz, del Institu-
to Curie, en París, ha de-
mostrado que los ratones 
carentes de estas células 
son más susceptibles a 
infecciones bacterianas 
como Mycobacterium 
abscessus. 

Su manipulación po-
dría tener impacto en el 
desarrollo de vacunas. 
n  (Nature Immunology; 
DOI: 10.1038/ni.1890).
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z María R. Lagoa                  Santiago 

Juan Manuel Herrerías es 
un experto internacional en 
el manejo de la cápsula en-
doscópica y ha pormenori-
zado todas sus ventajas du-
rante el LXIX Congreso de 
la Sociedad Española de Pa-
tología Digestiva (SEPD), 
celebrado en Santiago de 
Compostela. Ha admitido 
que, por el momento, es un 
método complementario a 
las técnicas de endoscopia, 
pero se ha mostrado seguro 
de que en un futuro inmi-
nente se convertirá en una 
alternativa para el diagnósti-
co: "Será así porque no ne-
cesita sedación, es un proce-
der ambulatorio, no es 
cruento y la calidad de las 
imágenes que proporciona 
es excelente. La endoscopia 
convencional precisa de un 
centro clínico, es invasiva y 
necesita sedación". La venta-
ja de la endoscopia es que 
permite realizar biopsias y 
procedimientos terapéuti-
cos. 

El paciente ingiere la cáp-
sula, que aporta un análisis 
directo a través de las imá-
genes que facilita en su re-
corrido por el tubo digesti-
vo. El dispositivo cuenta con 
una cámara de vídeo en mi-
niatura, fuente de luz en un 
extremo o en los dos, bate-
rías, radiotransmisor y ante-
na. 

Además de ser una técni-
ca cómoda para el paciente 
porque no interfiere en su 
vida normal, tiene capaci-
dad para diagnosticar pato-
logías inabordables por otras 
técnicas diagnósticas y habi-
tualmente no se producen 
complicaciones. 

Desde el año 2000 hasta 
la fecha se han comerciali-
zado tres modelos de cápsu-
las: la del intestino delgado 
(PillCam SB), que fue la pri-
mera, la de esófago (PillCam 
ESO), ambas de un tamaño 
de 26 x 11 milímetros, y la 
cápsula de colon (PillCam 
Colon), que es la más recien-
te y mide 31 x 11 milímetros. 
La utilización de la primera 
se ha generalizado en nues-
tro país, pero no es el caso 
de las de esófago y colon. 

La cápsula de intestino 
dispone de una sola cabeza 
con cámara y realiza de dos 
a cuatro fotografías por se-
gundo. Está enfocada para el 
estudio de las alteraciones 

del intestino delgado y, es-
pecialmente, para las hemo-
rragias digestivas de origen 
oscuro y el despistaje precoz 
de la enfermedad de Crohn. 
La del esófago cuenta con 
dos cabezas, obtiene siete 
imágenes por cada lado y es-
tá especialmente indicada 
para comprobar el tamaño 
de las varices del esófago y 
valorar si hay una gastropa-
tía de hipertensión portal en 
el estómago. 

Dos cabezas con cámara 
La cápsula del colon está do-
tada con dos cabezas con cá-
mara y dirigida a comprobar 
si el paciente sufre pólipos o 
cáncer, así como enferme-
dad inflamatoria. Existen 
dos variedades: PillCam C1 y 
la más moderna PillCam C2. 
La C1 consigue dos imáge-
nes por segundo por cada 
uno de sus extremos de luz. 

Tiene un periodo de gra-
bación de tres minutos, tras 
los cuales se inactiva duran-
te una hora y cuarenta y cin-
co minutos con el fin de 
ahorrar batería. Después, 
vuelve a activarse durante 
diez horas más. Al terminar 
el estudio se descargan las 
imágenes en el ordenador y 
se analizan. 

Para mejorar sus presta-

ciones, Herrerías ideó la 
pandenoscopia, que consiste 
en que el paciente ingiera la 
cápsula transcurridas dos 
horas en lugar de inmediata-
mente: "Así podemos ver to-
do el tubo digestivo salvo un 
trozo del estómago". 

La rentabilidad diagnósti-
ca de la C1, comparada con 
la colonoscopia, es superior 
al 75 por ciento. El inconve-
niente principal de la C1, se-
gún ha explicado este exper-
to, "es que pasa rápidamente 
por algunas zonas". Por ello 
se ha creado la C2, que tiene 
mayor ángulo de visión, de 
172 grados. Pasa de tomar 
unas pocas imágenes por se-
gundo cuando está en el es-
tómago hasta 35 por segun-
do cuando está en movi-
miento. "Tiene una visión 
más precisa y de esta mane-
ra permite ver toda la cir-
cunferencia del colon", ha 
destacado Herrerías. 

Además, este modelo fa-
vorece una comunicación 
bidireccional entre la cápsu-
la y la grabadora, "por lo que 
sabemos cuándo sale del es-
tómago y pasa al duodeno". 
Puede medir el tamaño de 
los pólipos de 6 milímetros 
o más con una sensibilidad y 
especificidad del 90 por 
ciento. A juicio de Herre-

rías, "la C2 es mucho más 
competitiva que la C1, y los 
resultados son equiparables 
a los de la colonoscopia". De 
todos modos, ha matizado 
que, aunque la FDA esta-
dounidense aprobó el pri-
mer modelo en el año 2001, 
todavía se trata de un proce-
dimiento muy novedoso que 
necesita de más estudios. 

 
Cuarta cápsula  
Existe una cuarta cápsula: 
Agille, que es ciega y que se 
emplea antes que la otra en 
los pacientes sobre los que 
existen sospechas de esteno-
sis en algún punto del reco-
rrido intestinal, ya que ésta 
es la única contraindicación 
para este método diagnósti-
co. 

"Dispone de un cuerpo de 
lactosa, así que se rompe 
cuando se queda atrancada 
en el intestino delgado. 
También proporciona pistas 
para un posterior tratamien-
to, por ejemplo de la locali-
zación de un tumor", ha aña-
dido Herrerías. 

DIGESTIVO LA 'C2' PUEDE MEDIR EL TAMAÑO DE LOS PÓLIPOS CON UNA SENSIBILIDAD DEL 90%

La cápsula endoscópica será pronto una alter-
nativa a los procedimientos invasivos en diag-
nóstico de patología digestiva, según Juan Ma-

nuel Herrerías, presidente de la Comisión Na-
cional de Aparato Digestivo y jefe de Digestivo 
del Hospital Virgen Macarena, de Sevilla. 

Ô

La cápsula endoscópica será 
una alternativa no invasiva

Juan Manuel Herrerías, presidente de la Comisión Nacional de 
Aparato Digestivo.

FO
T

O
S

: A
N

D
R

É
S

 P
A

N
A

R
O

El modelo 'PillCam C2' 
tiene un mayor ángulo 
de visión y una visión 
más precisa; de esta 
manera permite ver 

toda la circunferencia 
del colon

La cápsula 'Agille' lleva 
un cuerpo de lactosa y 

da pistas para un 
posterior tratamiento, 

por ejemplo de la 
localización de un 

tumor

La cápsula de intestino 
estudia las alteraciones 
del intestino delgado y 

las hemorragias 
digestivas de origen 

oscuro, y el despistaje 
precoz de Crohn

Todas las noticias 
sobre el LXIX 
Congreso de la 
Sociedad Española de 
Patología Digestiva.

CONSIGUEN LLEVAR UNA VIDA NORMAL

La terapia biológica es eficaz 
en los pacientes con mal  
de Crohn no respondedores
z M. R. L.      Santiago de Compostela 

La enfermedad inflamatoria 
intestinal afecta a más de 
100.000 personas en Espa-
ña incluyendo sus dos pato-
logías: colitis ulcerosa y 
Crohn. Son dolencias de ca-
rácter crónico que se ceban 
en el aparato digestivo, so-
bre todo en el colon y el 
íleon. Además, son patolo-
gías que debutan muy pron-
to, normalmente entre los 
15 y los 25 años de edad. 

El control sobre la enfer-
medad inflamatoria intesti-
nal es muchas veces com-
plejo y hay pacientes que no 
responden al tratamiento 
convencional y que 
están abocados a pa-
sar por el quirófono. 
Sin embargo, la irrup-
ción de la terapia bio-
lógica ha propiciado 
"un cambio radical" 
en el abordaje de estos 
enfermos, en palabras 
de Richard Fedorak, 
que en la reunión 
científica de Santiago 
de Compostela ha da-
do una conferencia 
magistral sobre la ma-
nera de aplicar mejor 
los medicamentos 
biológicos. 

Es un tratamiento 
de tercera línea que se 
está aplicando cuando 
los pacientes no reac-
cionan a los fármacos 
iniciales. La mayoría 
de ellos pueden en-
tonces seguir una te-
rapia biológica y el 80 
por ciento obtienen 
una buena respuesta, 
se mantienen sanos y 
pueden hacer una vi-
da normal. "Se trata 
de un paso trascendental 
porque antes estas personas 
no tenían otra alternativa 
más que la cirugía y es muy 
importante para ellos, sobre 
todo para los más jóvenes, 
tener la oportunidad de no 
pisar el quirófano", ha afir-
mado Fedorak. 

Infliximab y adalimumab 
son los dos tratamientos 
biológicos disponibles por 
ahora. Las vías de adminis-
tración son intravenosa por 
guía cada ocho semanas y 
una inyección cada cuatro. 
En el segundo caso se puede 
aplicar de manera ambula-
toria. Las principales contra-
indicaciones son la tubercu-
losis y otras infecciones. 

En cuanto a los efectos se-
cundarios, Fedorak ha desta-
cado la supresión del siste-
ma inmune. Aumenta el 
riesgo de infecciones, por lo 
que es preciso realizar un 

estrecho seguimiento y, si 
aparecen, instaurar un trata-
miento con antibióticos. 

Los casos de tumores en 
los ganglios linfáticos son 
"rarísimos" y la balanza ries-
go/beneficio se inclina cla-
ramente a favor de la terapia 
biológica, ya que el riesgo es 
de 2 x 100.000: "Cuando se 
lo planteas a la gente joven, 
aceptan casi sin dudarlo; si 
yo tuviera esta enfermedad, 
diría que sí". 

Fedorak ha hecho hinca-
pié en que hay que adoptar 
las medidas necesarias para 
utilizar bien esta terapia y 
garantizar que sea eficaz y 

segura. Otro factor que hay 
que valorar es que su coste 
económico es elevado, unos 
9.000 euros por año y pa-
ciente: "Cualquier medica-
mento que se utiliza mal es 
tirar el dinero". 

Susceptibilidad genética 
Por otra parte, el gen NOD2 
influye en la suceptibilidad 
para tener enfermedad de 
Crohn. Aunque no todos los 
pacientes que tienen la mu-
tación padecen esta dolen-
cia, hay que tener en cuenta 
que sus posibilidades de su-
frirla son altas. 

Asimismo, las personas 
fumadoras tienen mayor 
riesgo. Esta patología pre-
senta mayor prevalencia en 
los países desarrollados, lo 
que se vincula con diversos 
factores ambientales y con 
el mayor o menor desarrollo 
de la medicina.

Richard Fedorak.
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z Redacción                                          

La dapagliflozina, un fárma-
co antidiabético oral que ac-
túa independientemente de 
la insulina para mejorar el 
control de la glucosa y ayuda 
a reducir el peso, podría ser 
una opción terapéutica en 
los pacientes que tienen un 
control glucémico insufi-
ciente con el empleo en pri-
mera línea de metformina, 
así como en las primeras fa-
ses y en los últimos estadios 
del síndrome, según se ex-
pone en un estudio que se 
publica en The Lancet, coin-
cidiendo con su presenta-
ción en la reunión anual de 
la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA), en Orlan-
do (Estados Unidos). 

Clifford Bailey, de la Uni-
versidad de Aston, en Bir-
mingham (Reino Unido), es 
el director del estudio, un 
ensayo en fase III que inclu-

DIABETES MECANISMO DE ACCIÓN INDEPENDIENTE DE LA INSULINA Y REDUCTOR DEL PESO

Un antidiabético oral que controla la glucemia 
promoviendo la excreción de glucosa a través 
de la orina y ayuda a reducir el peso corporal 

podría ser una opción terapéutica en aquellos 
pacientes que no tienen un control adecuado 
con la metformina. 

Ô

La dapagliflozina, opción útil 
en el fracaso de la metformina

Los programas preventivos integrales en colegios 
estadounidenses no parecen obtener grandes 
resultados en la reducción del sobrepeso y obesidad . 
Un estudio analizó el efecto de los programas 
integrales de prevención de la obesidad dirigidos a  
poblaciones escolares con rasgos étnicos y 
socioeconómicos de riesgo para la diabetes tipo 2 y  el 
sobrepeso. Los efectos de estas estrategias 
multifactoriales preventivas se compararon con el d el 
control a través de medición de peso y talla en otr os 
colegios, y no ha habido grandes diferencias, según se 
publica en la edición electrónica del New England y se 
expone en la reunión de la ADA, en Orlando. 
n  (NEJM DOI: 10.1056/NEJMoa1001933).

PREVENIR EN EL COLEGIO

SE MANTIENE EL PESO Y LA HIPOGLUCEMIA

La insulina inhalada más 
glargina es eficaz en el 
control de la diabetes tipo 2
z Redacción                                          

En pacientes con diabetes ti-
po 2, la insulina inhalada 
antes de cada comida más 
glargina antes de dormir es 
tan efectiva en el control de 
los niveles de glucosa como 
la terapia con insulina dos 
veces al día, con menos au-
mento de peso y menos hi-
poglucemia, según los datos 
presentados por Julio Ro-
sentock, del Centro de En-
docrinología y Diabetes de 
Dallas, en la Reunión Anual 
de la Asociación Americana 
de Diabetes, que se está ce-
lebrando en Orlando. The 
Lancet ha adelantado la pu-
blicación de los resultados 
para coincidir con su pre-
sentación en la reunión. 

La insulina inhalada tec-
noesfera es una preparación 
ultrarrápida de liberación 
intrapulmonar con un pe-
queño dispensador. El cita-
do equipo seleccionó dos 
grupos de pacientes; uno de 
334 que se trató con insulina 
inhalada y 343 para el grupo 
de insulina biasparta. Tuvie-
ron que dejar el estudio 107 

sujetos del primer grupo y 
85 del segundo. Los cambios 
en HbA1c fueron similares. 
Los tratados con insulina 
inhalada ganaron una media 
de peso de 0,9 kilogramos 
comparados con los 2,5 del 
grupo de insulina. 

Los autores del trabajo 
han comentado que sus re-
sultados ponen de manifies-
to que la insulina inhalada 
junto con glargina, sola o en 
combinación con los anti-
diabéticos orales, son una al-
ternativa eficaz a la terapia 
convencional con insulina 
(insulina biasparta) en dia-
betes tipo 2 sin controlar. 
"Pensamos que el uso de la 
insulina inhalada puede pro-
porcionar una mejoría en el 
control de los niveles de glu-
cosa con un buen control 
del peso y con una buena ta-
sa de hipoglucemia". 

En un editorial que se pu-
blica también en Lancet, 
Clifford Bailey, de la Univer-
sidad Aston, en Birming-
ham, dice que, aunque los 
resultados son positivos, hay 
que actuar con cautela. 

yó a 546 pacientes diabéti-
cos que aun siendo tratados 
con metformina presenta-
ban un control inadecuado 
de la glucemia. A los enfer-
mos se les asignaron aleato-
riamente bien 2,5, 5 ó 10 mg 
de dapagliflozina o bien pla-
cebo una vez al día. El grupo 

del placebo experimentó 
una bajada de los niveles de 
HbA1c del 0,3 por ciento, el 
de la dosis menor del anti-
diabético un 0,67 por ciento, 
la mediana, 0,7 por ciento y 
la mayor, 0,84 por ciento. 
Todos los grupos experi-
mentaron episodios simila-

res de hipoglucemia, aun-
que se registraron más sín-
tomas de infección genital 
en el grupo con dapagliflozi-
na que en el del placebo; 
ello se debe probablemente 
al mecanismo de acción del 
fármaco, un inhibidor co-
transportador-2 de sodio-
glucosa que impide la reab-
sorción de la glucosa en los 
riñones y promueve su ex-
creción en la orina. La pér-
dida de peso media de los 
pacientes fue de 0,9 kilos 
por persona en el grupo del 
placebo y 2,2, 3 y 2,9 kilos 
en los tratados con el fárma-
co, respectivamente. 

"El estudio muestra que 
dapagliflozina puede mejo-
rar el control de la glucosa 
en sangre en los pacientes 
que no responden bien a la 
metformina y además, redu-
cir su peso, sin riesgo asocia-
do de hipoglucemia".
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z Ana Callejo Mora                               

En los próximos años los ca-
sos de fractura de cadera en 
España se multiplicarán de-
bido a que el grupo de los 
mayores de 80 años es el 
que más crecerá y es en este 
grupo de edad donde la inci-
dencia de este tipo de frac-
turas es más elevada. La pre-
vención primaria no alcanza 
el 5 por ciento de los sujetos 
y la secundaria se realiza en 
menos del 10 por ciento de 
los candidatos. 

Como contrapartida, el 
manejo de la fractura de ca-
dera en unidades multidisci-
plinares disminuye las com-
plicaciones médicas y mejo-
ra la situación funcional a 
medio plazo. Todo esto ha 
conducido al desarollo de 
las unidades de ortogeriatría 
y caídas, donde el manejo 
multidisciplinar es la nor-
ma. 

Con motivo de la III Lec-
ción Memorial Doctor Gui-
llén Llera, titulada Interven-
ción en fractura de cadera, 
¿Qué factores debemos com-
batir?, Cristina Alonso Bou-
za, geriatra del Hospital 
Universitario de Getafe, en 
Madrid, ha explicado a DIA-

RIO MÉDICO que, basándose 
en la experiencia en estas 
unidades de los hospitales 
Gregorio Marañón y La Paz, 
ambos en Madrid, en su 
centro están poniendo en 
marcha un proyecto de una 
de estas unidades. 

"Habitualmente colaborá-
bamos en el tratamiento de 
la fractura de cadera en fun-
ción de la demanda por par-
te de los traumatólogos y 
eso tenía varias desventajas. 
Cuando llegábamos la com-

plicación ya estaba hecha y 
la comunicación con los 
traumatólogos no era fluida 
y esto iba en detrimento del 
paciente. En varios trabajos, 
uno de ellos del Gregorio 
Marañón, se ha visto que las 
unidades de ortogeriatría y 
caídas disminuyen la morta-
lidad y la estancia media y 
mejoran la función del pa-
ciente a medio plazo". 

A partir de mayo de 2009, 
Alonso y Álvaro Revuelta, 
también geriatra, "están en 
contacto diario con los trau-
matólogos, después de que 
éstos pasan al enfermo a 
planta. Gracias a esa comu-
nicación directa, desde el 
principio ya planteamos có-
mo va a ser el ingreso". No 
sólo quieren evitar compli-
caciones sino que también 
pretenden conseguir que los 
pacientes sean tan indepen-
dientes como lo eran antes 

de la fractura y para ello tie-
nen que ir a unidades de re-
cuperación funcional o a un 
hospital de día para hacer la 
rehabilitación ambulatoria. 

Por otro lado, Alonso ha 
afirmado que "la fractura de 
cadera es la punta del ice-
berg porque se da en pacien-
tes que tienen caídas de re-
petición y osteoporosis. Por 
eso el seguimiento se hace 
en una consulta de caídas 
(todos los miércoles). Allí, 
dentro de la valoración ge-
riátrica integral, existe la op-

ción de realizarles pruebas 
complementarias para ex-
plorar el equilibrio y la mar-
cha". Para ello están desarro-
llando el laboratorio de eva-
luación multifuncional del 
anciano donde hay, entre 
otros aparatos, un pasillo de 
marcha que evalúa medidas 
temporo-espaciales de la 
deambulación, un posturó-
grafo para ver el origen del 
trastorno del equilibrio y un 
elastógrafo para examinar el 
porcentaje de infiltración 
grasa del músculo. 

"El éxito de estas unidades 
radica en que son multidis-
ciplinares, con la colabora-
ción desde el ingreso. Si 
además de ese objetivo nos 
fijamos otros dos -la inter-
vención quirúrgica en las 24 
ó 48 primeras horas y la mo-
vilización precoz-, el pro-
nóstico mejora mucho". 

Aunque España todavía 
está dando los primeros pa-
sos, existen gobiernos, como 
el inglés, el australiano y el 
canadiense, que exigen que 
en los hospitales haya unida-
des como ésta, y si cumplen 
los criterios de calidad les 
premian. 

Por su parte, Maite Vidán, 
geriatra del Hospital Grego-
rio Marañón, en Madrid, ha 
resumido que la Unidad de 
Ortogeriatría y Caídas de su 
hospital lleva funcionando 
diez años. En 2005 se abrió 
una segunda unidad, dedica-
da a la fase de rehabilita-
ción, que está ubicada en el 
Instituto Provincial de 
Rehabilitación, dependiente 
del citado hospital.

GERIATRÍA  EL NEXO DE TRAUMATÓLOGOS Y GERIATRAS EVITA Y TRATA FRACTURAS DE CADERA 

Varios estudios han mostrado que las unidades 
de ortogeriatría disminuyen la mortalidad y la 
estancia media y mejoran la función del pacien-

te a medio plazo. Basándose en la experiencia 
del Hospital Gregorio Marañón, de Madrid, el 
Hospital de Getafe está desarrollando una.

Ô

Las unidades de ortogeriatría 
y caídas escudriñan al anciano

Cristina Alonso, geriatra del Hospital de Getafe, e n Madrid; Fernando García Navarrete, jefe de 
Traumatología de Getafe; Maite Vidán, geriatra del Gregorio Marañón, en Madrid; Alonso Bau, 
traumatólogo de Getafe, y Leocadio Martínez Mañas, jefe del Servicio de Geriatría de Getafe.
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Además de abordar temas metabólicos, 
de equilibrio y los riesgos de fractura, en 
la III Lección Memorial Doctor Guillén 
Lera se expuso una actualización en el 
manejo traumatológico de la fractura 
proximal de fémur en mayores de 75 
años de edad. Alonso Bau, del Servicio 
de Traumatología del Hospital 
Universitario de Getafe, en Madrid, ha 
revisado la polémica actual sobre el 
tratamiento quirúgico de las fracturas 
de cadera. "Es la polémica clásica que ha 
existido siempre y aún no está resuelta, 
pero ahora está de actualidad porque 
hay varias publicaciones recientes al 
respecto". Según ha detallado el 
traumatólogo, "básicamente hay dos 

dispositivos tradicionales para operar las 
fracturas pertrocantéreas: los clavos 
intramedulares y los tornillos de 
hiphunter . Lo que se observa es que, a 
pesar de que los estudios de 
complicaciones están a favor de los 
tornillos, la comunidad científica cada 
vez se inclina más por los clavos. El 
motivo puede ser que cuando se 
hicieron los estudios la mayor parte de 
cirujanos estaban en la curva de 
aprendizaje y para poner un clavo la 
curva era muy larga -de unos 25 clavos 
hasta que se sabe poner bien uno-. 
Además, casi siempre recurrimos al 
clavo en las fracturas más complejas 
porque confiamos mucho en él". 

MANEJO DE LA FRACTURA PROXIMAL DE FÉMUR

En el Hospital de Getafe 
están desarrollando un 

laboratorio de 
evaluación 

multifuncional del 
anciano donde hay un 

posturógrafo

HEPATOLOGÍA  DERIVACIÓN SISTÉMICA

La TIPS temprana reduce 
la mortalidad en la cirrosis 
con sangrado por varices
z Redacción                                       

Los pacientes con cirrosis 
hospitalizados por varices 
esofágicas con sangrado, 
con un mal pronóstico y 
alto riesgo de que falle el 
tratamiento, pueden redu-
cir la mortalidad y mejorar 
la tasa de éxito terapéutica 
por medio de la colocación 
de TIPS o DPPI, según 
concluye un estudio que se 
publica en el último nú-
mero de The New England 
Journal of Medicine. Estos 
dispositivos consisten en 
una derivación portosisté-
mica percutánea intrahe-
pática, técnica no quirúr-
gica de radiología inter-
vencionista que mejora la 
comunicación de las venas 
hepáticas y evita la trom-
bosis. 

El estudio, realizado por 
un grupo multicéntrico de 
especialistas, ha sido coor-
dinado por Jaume Bosch, 
director científico del 
Centro de Investigación 
Biomédica en Red de En-
fermedades Hepáticas y 
Digestivas (CiberEhd) y 
especialista de la Unidad 
de Hepatología del Hospi-
tal Clínico de Barcelona. 
Otros dos especialistas de 
la unidad figuran entre los 
firmantes del estudio: 
Juan G. Abraldes y Juan 
Carlos García-Pagán, este 
último es además el pri-
mer autor. 

Las varices gastroesofá-
gicas aparecen en la mitad 
de los pacientes con cirro-
sis y de ellos un tercio su-
frirán hemorragia. El ries-
go de mortalidad es espe-
cialmente elevado en los 
pacientes con cirrosis que, 
atendiendo a la clasifica-
ción de Child-Pugh, tie-
nen una gravedad de clase 
C o bien de tipo B con san-
grado persistente en la en-
doscopia, a pesar de que 
reciban la derivación por-

tosistémica percutánea in-
trahepática transyugular. 
El objetivo de este trabajo 
era evaluar si una coloca-
ción temprana de la TIPS 
podía mejorar los resulta-
dos terapéuticos. 

Para ello, los investiga-
dores analizaron a 63 pa-
cientes ingresados por ci-
rrosis y sangrado causado 
por varices, que habían re-
cibido tratamiento con fár-
macos vasoactivos y tera-
pia endoscópica; esos suje-
tos fueron asignados en las 
24 horas a dos grupos: en 
uno recibieron la TIPS an-
tes de 72 horas y en el otro 
continuaron con la terapia 
farmacológica seguida de 
tres o cinco días de trata-
miento con propranolol o 
nadolol, de ligadura en-
doscópica con banda y en 
los casos en que era nece-
saria la terapia de rescate, 
la inserción de la TIPS. 

El seguimiento de unos 
16 meses de media reveló 
que 14 pacientes en el gru-
po con la ligadura endos-
cópica con banda sufrie-
ron la recurrencia del san-
grado o un fallo en el con-
trol hemorrágico, frente a 
uno en el de la TIPS pre-
coz; en el primer grupo 
siete pacientes recibieron 
la TIPS como terapia de 
rescate, de los que fallecie-
ron cuatro y en total suma-
ron doce, mientras que en 
el segundo grupo murie-
ron cuatro. El número de 
días de estancia en la uni-
dad de cuidados intensivos 
y el porcentaje de tiempo 
en el hospital durante el 
seguimiento del estudio 
fueron significativamente 
mayores en el primer gru-
po. No se registraron dife-
rencias en ambos grupos 
en relación con los even-
tos adversos graves. 
n  (N Engl J Med 2010; 
362: 2.370-9).

Jaume Bosch, director del CiberEhd.
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LA MESA SOBRE 'LA GUERRA AL TABACO' REIVINDICA EL PAPEL DEL MÉDICO DE PRIMARIA COMO EJE DE LA MEJORA EN LA SALUD PÚBLICA DEL PAÍS

"Los problemas de salud se resuelven en AP"
La ampliación de la Ley del Tabaco es una oportunid ad clara para mejorar 
la salud pública, aunque aún queda mucho por lograr  para erradicar esta 
adicción social cargando la mano en la educación en  salud de la población. 

Así lo destaca Fernando Pérez Escanilla, responsabl e del Área de Salud 
Pública de SEMG, que ha aprovechado su participació n en el congreso para 
dejar claro que "los problemas de salud siempre se resuelven en primaria".

Ô

z Álvaro Sánchez León                      

Fernando Pérez Escanilla es 
médico y coordinador del 
centro de salud Manuel En-
cinas de Cáceres. Desde allí 
compagina su tarea con el 
Área de Salud Pública de 
SEMG. 
¿Cómo valora la próxima 
Ley del Tabaco? 

-La ampliación de la nor-
ma es una buena noticia, 
aunque tenía que haberse 
hecho todo desde el princi-
pio. Que la prohibición de 
fumar se amplíe a bares, res-
taurantes y lugares cerrados 
significa que la cosa va en 
serio, pues hasta ahora daba 
la sensación de que lo que se 
hacía era una división entre 
los que fumaban y los que 
no, a veces con situaciones 
esperpénticas en los locales 
que podían fomentar el en-
frentamiento. 

¿Acaba con esta amplia-
ción de la ley la guerra 
contra el consumo del ta-
baco? 

-Desgraciadamente, aun-
que siempre con una visión 
optimista, no es fácil erradi-
car un problema de salud 
tan importante como el ta-
baquismo. Todo lo que se 
haga para conseguir el fin 
último será bienvenido, pe-
ro el camino no es nada fá-
cil. 

¿Hasta dónde es necesa-
rio llegar para erradicar 
una adicción social?  

Fernando Pérez Escanilla es el responsable del Área de Salud Pública de SEMG.

Dice Pérez Escanilla 
sobre la Ley de Salud 

Sexual promovida 
desde el Gobierno 

central: "Que en el año 
2009 abortaran en 

España más de cien mil 
mujeres es un problema 
grave de salud pública. 
Que esa cifra se pueda 

ver aumentada por la 
ampliación de la ley, 
que lo será, no hará 

más que aumentar los 
riesgos. Se está 

haciendo un abordaje 
de la situación sólo por 
sus consecuencias. Las 
relaciones sexuales no 

pueden ser tan 
precoces, ni tan 

irresponsables. Algo 
habrá que hacer, sin 

olvidar que la 
metodología científica 
al respecto es siempre 

la misma".

Los dilemas 
médicos de la Ley 

de Salud Sexual

-La clave está en la educa-
ción escolar y la de los me-
dios de comunicación. Los 
niños y jóvenes no deberían 
ausentarse del recinto del 
colegio. Bajo ningún con-
cepto se les puede dejar fu-

mar en ese ámbito. 
¿Los médicos de prima-

ria son agentes del cam-
bio? 

-En la historia de la medi-
cina moderna, todos los pro-
blemas de salud se han re-
suelto en todo o en parte 
con la participación de los 
médicos de primaria. Sin 
ellos es imposible atacarlos y 
mucho menos erradicarlos. 
La cercanía de los facultati-
vos del primer nivel hace 
que la pelea sea más convin-
cente. 

Después de la Ley del 
Tabaco, ¿debe venir una 

ley que prohíba el acceso 
al consumo de alcohol a 
los menores de 14 años? 

-Existen varios tipos de 
adicciones que caminan jun-
tas. Son las que tienen que 
ver con una diversión pasiva 

de los jóvenes y la noche. 
Plantearse la prohibición 
del alcohol en menores de 
14 años me parece un insul-
to a la ciencia, pero la reali-
dad es que hay menores de 
esa edad que se emborra-
chan. Nadie debería tomar 
alcohol antes de los 18 años. 
Muchos trastornos mentales 
en la juventud tienen que 
ver con saltarse esas barre-
ras de la edad del consumo. 
No olvidemos que las célu-
las son tanto más sensibles a 
los tóxicos cuanto más espe-
cíficas son, y las neuronas 
son, por excelencia, las más 
específicas de todas. Se sabe 
que su maduración total no 
llega hasta pasados los 20 
años. 

Y en esta línea de respal-
do político a la salud públi-
ca, ¿cuáles deberían ser 
los siguientes pasos en es-
te ámbito de la ministra de 
Sanidad? 

-Incentivar la educación a 
los niños y jóvenes sobre los 
riesgos de los tóxicos, fo-
mentar la higiene del sueño 
e informarles de las conse-
cuencias de romper el ritmo 
circadiano con frecuencia. 
Sería muy interesante que 
se fomentaran programas 
educativos en televisión en 
las horas de audiencia de ni-
ños y adolescentes, y se evi-
taran los que promuevan 
costumbres nocivas para su 
salud.

Plantear la prohibición 
del alcohol en menores 
de 14 años me parece 
un insulto a la ciencia, 
pero la realidad es que 
hay niños de esa edad 
que se emborrachan

Los próximos retos en 
salud pública son 

incentivar la educación 
sobre los riesgos de los 
tóxicos y fomentar en 
los jóvenes la higiene 

del sueño

Los médicos del primer nivel asistencial cada vez 
prescriben más medicamentos homeopáticos

CRECE EL INTERÉS DE LOS PROFESIONALES PARA CONOCER ESTOS TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

z A.S.L.                                                  

Los congresos médicos cada 
vez demandan más que la 
homeopatía forme parte de 
sus programas, como se ha 
comprobado en el encuen-
tro de SEMG. Allí, José Ig-
nacio Torres, médico de fa-
milia del centro de salud 
Gamonal Antigua, de Bur-
gos, y profesor del Centro de 
Estudios y Desarrollo de la 
Homeopatía, ha participado 

en una mesa que pretendía 
sensibilizar a los médicos 
sobre los tratamientos alter-
nativos en las consultas del 
primer nivel, una formación 
que, según Torres, cada vez 
demandan más los profesio-
nales del nivel. Dejando cla-
ro que "la homeopatía es 
una terapia que sólo puede 
ejercer el médico y que sus 
productos sólo deben com-
prarse en las farmacias", To-

rres ha destacado que hoy 
"más de diez mil facultativos 
españoles recetan medica-
mentos homeopáticos en 
España" y entre ellos sobre-
salen los galenos de prima-
ria. Torres ha señalado que 
"cada vez hay más evidencia 
científica sobre las bondades 
de la homeopatía, una tera-
pia barata, segura y eficaz". 
Según él, hay datos empíri-
cos que demuestran que 

"entre el 20 y el 30 por cien-
to de la población europea 
frecuenta su uso". 

En España no hay cifras 
de consumo pero sí expe-
riencias pioneras que de-
muestran que calan las no-
vedades, como las consultas 
específicas en centros de sa-
lud con resultados "muy po-
sitivos" y el empleo de ho-
meopatía en servicios onco-
lógicos. José Ignacio Torres es médico de familia en Burgos.
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Los enfermos en situación 
agónica aumentan en primaria

z A.S.L.                                               

Si la ética es clave en el ejer-
cicio médico, lo es de forma 
especial en la atención a pa-
cientes en situación agóni-
ca. Así lo entiende Juan Ro-
mero, médico de la Unidad 
del Dolor y Cuidados Paliati-
vos del Hospital Virgen de 
las Nieves, de Granada, y 
ponente en el congreso de 
SEMG. 
¿El médico de familia sabe 
abordar el dolor? 

-El dolor es el motivo de 
consulta más frecuente en 
primaria; por tanto, es el 
médico de familia quien 
asume más su valoración y 
tratamiento. Sin embargo, 
este profesional tiene que 
suplir con motivación y es-
fuerzo algunas carencias en 
el manejo del dolor, como la 
falta de formación, la escasa 
literatura sobre la cuestión 
dirigida al nivel y la comple-
jidad de algunos tratamien-
tos y de contacto con las 
unidades del dolor para ase-
soramiento en cuadros difí-
ciles. 

¿Es frecuente tratar a 
enfermos en situación 
agónica desde el primer 
nivel? 

-Sí, cada vez más. Se han 
invertido las cifras y los pa-
cientes suelen fallecer en un 
alto porcentaje (70-90 por 
ciento) en sus casas. Y por 
tanto, es su médico de fami-
lia quién tiene que acompa-

ñarles hasta el final. 
¿Qué aconseja al profe-

sional para estos casos? 
-Desde el momento del 

diagnóstico de la enferme-
dad terminal debe dar todo 
su apoyo al paciente y a la 
familia. Acompañarlo en su 
sufrimiento y proporcionar-
le, con un buen control de 
síntomas, la mejor calidad 
de vida posible. Es aquí 
cuando debemos ofrecer el 
sentido más humano que, 
junto al conocimiento cien-
tífico, da la verdadera di-
mensión del médico. En los 
momentos finales aconsejo 
procurar que el paciente no 
sufra en el trance, contro-
lando los síntomas de dolor, 
disnea, agitación, delirium... 
En definitiva, lo que nos pi-
den todos los días los fami-
liares: que no sufra. 

¿Cómo ve la situación de 
los paliativos en España? 

-Hace 20 años no había 
prácticamente nada, hoy te-
nemos toda una infraestruc-
tura como el Plan Nacional 
de Cuidados Paliativos, la 

Estrategia Nacional de Cui-
dados Paliativos, el Plan An-
daluz de Cuidados Paliati-
vos, y otras). Nos hemos co-
locado entre los siete prime-
ros países de Europa, por-
que hemos avanzado bastan-
te. La Administración sani-
taria ha hecho un esfuerzo, 
pero cuidado, todavía queda 
mucho por hacer. El enfer-
mo paliativo y sus familias 
se merecen todo el esfuerzo 
por parte de los profesiona-
les sanitarios y del Servicio 
Nacional de Salud. 

El médico de familia lo 
es también al final de la vi-
da. ¿Lo entiende así la or-
ganización del trabajo de 
primaria? 

-Naturalmente, su trabajo 
y su obligación como médi-
co es estar con sus pacientes 
en todo momento, y en és-
tos más todavía. El médico 
que trabaja en atención pri-
maria necesita una forma-
ción y un aprendizaje ade-
cuado para poder tratar co-
rrectamente a sus pacientes 
y familias que se encuentran 
en situación terminal. De-
trás de una buena praxis hay 
toda una Medicina Paliativa 
que debe ser enseñada. Las 
distintas sociedades del pri-
mer nivel asistencial tienen 
sus grupos de trabajo de cui-
dados paliativos, y realizan 
sus guías para mejorar la 
asistencia y la formación de 
sus médicos.

CRECE EL PORCENTAJE DE PACIENTES QUE DEMANDA ASISTENCIA DOMICILIARIA Y MORIR EN CASA

La mesa sobre Decisiones a la cabecera del paciente en situación agónica  ha puesto de relieve que en 
primaria crece el porcentaje de enfermos en situaci ón agónica. Según Juan Romero, de la Unidad de 
Paliativos del Virgen de las Nieves, el primer nive l es también para ellos la puerta de entrada.

Ô

Según Juan Romero 
Cotelo, la buena praxis 

médica y la ética son 
claves en el 

tratamiento de 
enfermos terminales. Él 

ha recomendado 
durante el congreso de 

Granada "utilizar las 
recomendaciones para 
identificar la situación 

agónica y controlar los 
síntomas refractarios 

que puedan 
acompañarle al 

profesional en cada 
momento".

Recomendaciones 
para la buena 
praxis médica 

Romero Cotelo: "Es 
ante el paciente 
terminal cuando 

debemos de ofrecer el 
sentido más humano 
que da la verdadera 

dimensión del médico"

Asistencial integral implica atender 
el aspecto espiritual, social y familiar

LARA APUESTA POR CONSENSUAR LOS CUIDADOS CON EL PACIENTE

z A.S.L.                                                  

La mesa sobre Decisiones a la 
cabecera del paciente en si-
tuación agónica la ha mode-
rado José María Lara Oteri-
no, médico del consultorio 
de Pulianas de Granada. Su 
experiencia en este campo 
de la asistencia le ha llevado 
a asegurar que "el médico de 
familia sabe abordar el dolor 
en todas sus facetas. Históri-
camente así ha sido y, ante 
el avance de fármacos, tec-
nologías y medios, el médi-
co generalista ha sabido 
adaptarse sacando el máxi-
mo provecho para el diag-
nóstico y tratamiento de sus 
pacientes". 

Sin embargo, ha destaca-
do que "en la atención de es-
te complejo proceso en el 
que se deben tratar sínto-
mas físicos y emocionales 
no podemos olvidarnos de 
los aspectos espirituales, so-
ciales y familiares para pro-
porcionar unos cuidados in-
tegrales, individualizados y 
consensuados con el enfer-
mo, sin descuidar el respeto 
a su autonomía y dignidad". 

Progreso de los paliativos 
Sobre el progreso en mate-
ria de cuidados paliativos, 
Lara coincide con Romero 
Cotelo en que "han alcanza-

do un alto nivel de calidad" 
en el SNS y subraya que este 
logro corresponde "a la im-
plicación de los profesiona-
les, a la adecuada formación 
del médico, al apoyo de la 
familia, al compromiso de 
los servicios de salud y, có-
mo no, a la participación de 
la sociedad". 

Con respecto a la asisten-
cia en estadios terminales 
de la enfermedad, Lara Ote-
rino afirma que "el médico 
general lo es en todas las 
etapas de la vida y, especial-
mente, durante su final". 

En su opinión, "los profe-
sionales así lo entienden y, 

José María Lara Oterino.

por consiguiente, se organi-
za el trabajo prestando espe-
cial atención a esta situa-
ción. No obstante, las nue-
vas leyes sobre muerte digna 
harán necesaria una revi-
sión de los protocolos de in-
tervención y de las actitudes 
oportunas para atender es-
tos casos".

El dolor neuropático, un 
problema crónico difícil 
de abordar desde la AP

EL 55% SE ASOCIA A CUADRO DEPRESIVO

z Redacción                                       

"En las consultas de aten-
ción primaria, los pacien-
tes con dolor neuropático 
tienen tasas de depresión 
mucho mayores (55 por 
ciento), según Juana Sán-
chez Jiménez, responsable 
del Grupo de Trabajo del 
Dolor de la Sociedad Espa-
ñola de Médicos Genera-
les y de Familia (SEMG), 
que ha participado como 
ponente en la conferencia 
sobre Dolor neuropático. 
Retos del siglo XXI. 

Sánchez considera que 
este dolor es "una manifes-
tación de un trastorno de 
las fibras nerviosas, que es 
a la vez un fenómeno sen-
sitivo positivo que implica 
una actividad anormal en 
las vías de transmisión 
sensorial de la percepción 
del dolor". 

La también coordinado-
ra del Área de Residentes 
de SEMG ha señalado que 
"el dolor neuropático es 
uno de los problemas cró-
nicos de salud más difíci-
les que nos encontramos 
en las consultas de prima-
ria, ya que existe cierto 
desconocimiento de sus 
singularidades, tanto de su 
diagnóstico como de su 
tratamiento. Al fallar el 
diagnóstico y los trata-
mientos, el dolor se perpe-
túa y se hace más rebelde 
para tratarlo, pues la alte-
ración nerviosa se compli-
ca y es más difícil de repa-
rar". En su afán de actuali-
zar la formación de sus co-
legas, Sánchez ha resalta-
do que los síntomas inclu-
yen "sensación de quema-
zón, hormigueo, pincha-
zos lacinantes en la zona 
afectada y dolor e hiper-
sensibilidad ante estímu-
los que habitualmente no 
son dolorosos, como pue-
de ser el viento o el roce 
de la piel con las sábanas". 

La coordinadora del 
Grupo de Trabajo de Dolor 
de SEMG insiste en que se 
trata de un dolor que en la 
mayoría de las ocasiones 
pasa a ser crónico, "ya que 
el tiempo medio de dura-
ción del dolor neuropático 
en nuestro país es de cua-
tro años y se considera que 
un dolor es crónico cuan-
do trasciende los tres me-
ses de duración. El proce-
so patológico neuronal 
cambia en el curso de la 
lesión, pues los mecanis-
mos fisiopatológicos son 
evolutivos. Se trata de un 
proceso progresivo e inte-
grado que avanza si no re-

cibe tratamiento, ocasio-
nando  graves repercusio-
nes en la calidad de vida 
de los pacientes afectados". 

Pacientes diabéticos 
Las causas más frecuentes 
de dolor neuropático son 
"la lumbociatalgia y la cer-
vicalgia, que suman  62,3 
por ciento; el síndrome de 
dolor regional complejo II 
o causalgia, que se mani-
fiesta en la sensación de 
quemazón y afecta al 12,1 
por ciento de los casos, y la 
neuropatía diabética, que 

supone el 10,8 por ciento". 
Sánchez ha destacado 

que "el dolor neuropático 
es un problema de impor-
tancia creciente, no sólo 
por el número de pacien-
tes a los que afecta, sino 
por la gran repercusión so-
bre la calidad de vida de 
los que lo experimentan, 
además de los costes aso-
ciados derivados de inca-
pacidades laborales transi-
torias, junto con una ele-
vada frecuentación al sis-
tema sanitario y demanda 
de prestaciones sociales". 

Los cuadros clínicos 
más habituales son "las po-
lineuropatías dolorosas, 
principalmente la diabéti-
ca, la asociada al VIH, la 
que se deriva de la quimio-
terapia y la neuralgia 
postherpética, la neuralgia 
del trigémino, el síndrome 
del miembro fantasma y la 
postmastectomía. Tiene 
una prevalencia del 25 por 
ciento entre los diabéticos 
y del 20 por ciento entre 
las mujeres que han sufri-
do una mastectomía". 

Juana Sánchez.
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Mi primer viaje a Haití  catorce días después del 
seísmo estuvo cargado de trabajo, emotividad y 
anhelo. Fue duro, pero había un trasfondo de espe-
ranza que transmutaba  lo vivido en algo positivo; 
se respiraba la miseria del país más pobre de toda 
la esfera del Caribe y  América Latina como algo 
estructural agravado por la coyuntura del terremo-
to, pero al mismo tiempo se vivía un ambiente de 
cooperación sin precedentes donde todo el mundo 
se esforzaba en cambiar lo que tenía delante y en 
aportar una mejora a una zona castigada durante 
siglos por la miseria y la injusticia. 

En mi segundo viaje, más de medio año después 
del terremoto, compruebo que la situación en 
Puerto Príncipe es caótica. Muchas familias han 
retornado intentando velar por sus bienes y el pa-
norama permanece inmutable desde el seísmo. Se 
diría que la foto fija del día uno del seísmo se ofre-
ce de manera impúdica a todo el que quiera hacer 
morbo-turismo. Entre tanto, la inseguridad se ha 
incrementado y los secuestros  exprés,  sobre todo 
de cooperantes, comienzan a ser una realidad. De 
fondo hay disputas políticas entre partidarios del 
actual y del anterior presidente que complican la 
situación aún más. El actual responsable político 
del país quiere agarrarse al sillón olfateando el di-
nero que pudiera llegar. 

No hay más que una hora de electricidad diaria 
y los organismos internacionales y las ONG tienen 
que acudir a los grupos 
electrógenos y las plantas 
de energía que encarecen 
notablemente todo. La 
frontera sigue siendo un 
desorden donde, según ru-
mores, han llegado a tener 
retenidos hasta 17 camio-
nes de la propia ONU car-
gados de alimentos sin po-
der pasar al otro lado. El 
trapicheo allí es una cons-
tante, y pasar productos 
de primera necesidad de 
alimentación, electrodo-
mésticos o repuestos de 
cualquier tipo, supone pagar hasta un 30 por cien-
to de su valor, teniendo que llegar a negociaciones 
de todo tipo para salvar esta eventualidad. Si 
apuestas por la economía interior tienes que estar 
dispuesto a pagar hasta tres veces el valor de las 
cosas, de manera que siempre te mueves entre lo 
malo y lo peor. 

El Padre Ángel de Mensajeros de la Paz  ha con-
seguido montar un pequeño oasis en medio de es-
te caos, un centro de día  de la tercera edad  en Ta-
barré (Puerto Príncipe) donde cerca de un cente-
nar de ancianos pueden comer a diario y son aten-
didos desde muchos puntos de vista, entre otros el 
sanitario, que es a lo que hemos venido Paloma y 
yo, y donde César, Bertha Pilar y Nati nos cuidan 
como si fuéramos sus hijos. 

En un primer cribado las patologías prevalentes 
no difieren mucho de las que tenemos en España; 
sólo hay una pequeña gran diferencia: no tienen 
medicamentos para su tratamiento y sus patolo-
gías crónicas nunca han sido abordadas. En efecto, 
son hipertensos, tienen problemas reumatológicos 
y respiratorios, pero están sencillamente sin aten-
der, con todo lo que ello conlleva de muerte y su-
frimiento evitables. El retrato del día se lo lleva un 
anciano al que evacuamos un hidrocele que lleva-
ba años sin diagnóstico ni tratamiento; al finalizar 
el procedimiento el anciano podía caminar con 
normalidad y su alegría fue increíble y contagiosa, 
haciéndole dar saltitos de gozo. Algo tan sencillo 
de arreglar le impedía andar con naturalidad  y es-
trenaba su nueva condición con tanta efusión de 
gestos que nos hizo reír a todos. 

Estuvimos también en el campo de refugiados 
de Tigalette construido por Mensajeros de la Paz, 
otro oasis. Un terreno con grava, barracones de 
madera, letrinas en condiciones y sala multiusos y 
un pozo para abastecer el agua (crucial) configu-
ran una salida digna a un problema ya enquistado 
con perspectivas epidemiológicas sombrías con la 
malaria galopando a sus anchas en su forma más 
grave, y la amenaza de las enfermedades diarrei-
cas, salmonella, infecciones respiratorias etc., que 
se irán agravando con la entrada del periodo de 
lluvias sin que al parecer nadie lo remedie. A un 
palmo de este oasis hay varios campos más de re-
fugiados en tiendas de campaña. Nada que ver. El 
sol puede ser un infierno en el interior de una 
tienda de campaña cuando no hay una triste som-
bra y el terreno esta embarrado. 

La pasividad internacional  
Llama la atención la pasividad internacional des-
pués de una respuesta mediática, política y social 
sin precedentes. Da vergüenza observar las máqui-
nas excavadoras apiladas e inertes al lado del aero-
puerto mientras los escombros de las casas de-
rrumbadas se rellenan ahora de basura que se va 
acumulando sin un plan de recogida donde el olor 
a muerto y la podredumbre lo van invadiendo to-
do. La corrupción llega al punto de secuestrar lite-
ralmente nuestras maletas el día de regreso por 

parte de la propia policía 
del aeropuerto  para de-
volvérnoslas previo pago 
de unos dólares después 
de una gran discusión. 
La presencia militar es 
máxima y, paradójica-
mente, la inseguridad no 
puede ser mayor. Supon-
go que una gran parte 
del presupuesto se está 
gastando en magníficos 
carros blindados que per-
manentemente suben y 
bajan sin saber muy bien 
a dónde van ni qué es lo 

que hacen. Luz, agua potable, alimentación e in-
fraestructuras siguen sin tener una respuesta seis 
meses después, están al acecho la época de lluvias, 
las enfermedades emergentes ya mencionadas y la 
ausencia de un servicio nacional de salud. 

Se precisa por lo tanto formar un Sistema Na-
cional de Salud hasta el momento prácticamente 
inexistente y la oportunidad es única. Hay dinero 
suficiente de la cooperación para pagar a todo el 
personal sanitario propio del país imprescindible 
por ser los que mejor conocen la sociedad, la cul-
tura y las patologías propias de Haití. Un artículo 
publicado por un médico local ponía al descubier-
to una situación de abandono de los profesionales 
que se encuentran dispersos y sin un salario asegu-
rado cuando las necesidades son máximas. No co-
nozco ningún Plan de la Organización Mundial de 
la Salud o de la Organización Panamericana de la 
Salud para reestructurar los maltrechos servicios 
de salud y otorgarles un organigrama y una fun-
ción clara para trabajar con objetivos epidemioló-
gicos ambiciosos que erradiquen las lacras que si-
gue padeciendo esta población. Por el contrario, 
una maraña de ONGs trabajan sin coordinación y, 
la mayor parte de las veces, sin contar con los re-
cursos del propio país en una respuesta atomizada 
que se va a demostrar ineficiente a corto plazo y 
que podría dejar un gran vacío a medio y largo pla-
zo. Invito a todos los colegas a generar una co-
rriente de opinión para que se produzca un cam-
bio real en Haití; lamentablemente para mí lo vivi-
do hasta el momento me lleva a titular este articu-
lo la desesperanza aprendida.

TRIBUNA URGE CREAR OTRO SISTEMA SANITARIO CON LOS MÉDICOS DE ALLÍ

El terremoto de Haití y 
una desesperanza aprendida

JOSÉ MANUEL 
SOLLA 
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'Blue Brain Project', un 
gran progreso científico 
para la salud mental

AVANCE EN INGENIERÍA INVERSA DE CEREBRO

z Redacción                                       

Uno de los objetivos fun-
damentales de la neuro-
ciencia es comprender los 
mecanismos biológicos 
responsables de la activi-
dad mental humana. Se-
gún Javier de Felipe, profe-
sor de investigación del 
Instituto Ramón y Cajal 
del Consejo Superior de 
Investigaciones Científicas 
y responsable de la clausu-
ra del Congreso de SEMG 
celebrado en Granada, "no 
cabe duda de que el cere-
bro es el órgano más inte-
resante y enigmático del 
ser humano, ya que sirve 
no sólo para gobernar 
nuestro organismo, sino 
que también controla 
nuestra conducta y nos 
permite comunicarnos 
con otros seres vivos". 

En su opinión, "el estu-
dio de la corteza cerebral 
constituye el gran reto de 
la ciencia en los próximos 
siglos, pues representa el 
fundamento de nuestra 
humanidad; es decir, la ac-
tividad de la corteza cere-
bral está relacionada con 
las capacidades que distin-
guen al hombre de otros 
mamíferos". 

La ciencia ha avanzado 
mucho en las últimas dé-
cadas, permitiendo el estu-
dio del cerebro desde to-
dos los ángulos posibles — 
morfológico, molecular, fi-
siológico y genético—, si 
bien "tan sólo hemos co-
menzando a desentrañar 
algunos de los misterios 
que encierra. Aunque pa-
rezca sorprendente, toda-
vía no tenemos respuesta a 
algunas de las principales 

preguntas de la neurocien-
cia. ¿Cuál es el substrato 
neuronal que hace que las 
personas sean humanas? 
¿Cómo se altera el cerebro 
y por qué se produce la es-
quizofrenia, la enferme-
dad de Alzheimer o la de-
presión? ¿Cómo integra el 
cerebro simultáneamente 
la información procesada 
en distintas áreas cortica-
les para producir una per-
cepción unificada, conti-
nua y coherente?". 

Multidisciplinariedad 
Todas estas preguntas y 
otras muchas no tienen to-
davía respuesta. Por eso se 
están desarrollando pro-
yectos de investigación 
análogos en alcance al Pro-
yecto Genoma, según De 
Felipe. Uno de estos es el 
Blue Brain Project, que re-
presenta "el primer inten-
to exhaustivo de realizar 
ingeniería inversa del ce-
rebro de los mamíferos pa-
ra conocer su funciona-
miento y disfunciones me-
diante simulaciones". 

Una de sus claves es que 
"todos los laboratorios par-
ticipantes estarán coordi-
nados. Los datos genera-
dos en uno podrán ser uti-
lizados por el resto. Pre-
tendemos que funcione 
como un gran laboratorio 
multidisciplinar que pro-
duzca avances significati-
vos en el conocimiento del 
funcionamiento del cere-
bro, que servirán para ex-
plorar soluciones a proble-
mas de salud mental y a 
enfermedades neurológi-
cas intratables actualmen-
te, como el Alzheimer". 

Javier de Felipe, del Instituto Ramón y Cajal.
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SEMG CIERRA CON ÉXITO SU ENCUENTRO NACIONAL CON MÁS COMUNICACIONES PRESENTADAS Y DA PASO AL DE LAS 18 PRIMAVERAS DE 2011

Un congreso en dos palabras: calidad y calidez
Dicen los responsables de la Sociedad Española de M édicos Generales y de 
Familia que hay dos palabras que definen sus congre sos: calidad y calidez. 
Pues bien, una vez cerrado el encuentro granadino, las imágenes de esta 

reunión de los facultativos de primaria describen b ien estas esencias: la 
calidad de una formación práctica pegada al terreno , y la calidez de un am-
biente profesional de altura, además de la de los t ermómetros andaluces... 

Ô

Los stands comerciales han sido también un área de recreo y formación complementaria para los asistent es. Los jóvenes, participantes activos en la cita de Gr anada.

Benjamín Abarca pasa también por el área de la industria.
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Los médicos y su desarrollo profesional continuo ha n sido los protagonistas del XVII Congreso Nacional de SEMG.

Formación en primera línea para los profesionales d e atención primaria. Constante concurrencia de congresistas por la zona de los póster.
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El comité 
asesor de 
la EMA 
recomienda 5 
aprobaciones

z Redacción                                    

El comité asesor de me-
dicamentos de la agencia 
reguladora europea EMA 
ha emitido su opinión 
positiva a la aprobación 
de cinco nuevos fárma-
cos en su última reu-
nión: Brinavess, Rapis-
can, Ruconest, Sycrest y 
Vpriv. 

El primero de ellos es 
Brinavess -vernakalant-, 
de Merck Sharp & Doh-
me (MSD), indicado en 
la reversión espontánea 
de la fibrilación auricular 
en adultos. 

Rapiscan -regadeno-
son-, de Gilead Sciences, 
ha recibido la recomen-
dación como agente far-
macológico en diagnósti-
co clínico cardiovascular 
por imagen. 

El tercer producto re-
comendado es Ruconest 
-conestat alfa-, un medi-
camento huérfano indi-
cado en el tratamiento 
del angioedema de la 
compañía Pharming 
Group. El informe del 
comité subraya que el 
principio activo de este 
fármaco requiere para su 
producción el empleo de 
tecnología de ADN re-
combinante y se extrae 
de la leche de conejos en 
los que previamente se 
ha insertado un gen que 
les permite producir una 
proteína humana. 

Sycrest -asenapina-, de 
la compañía Organon, 
ha recibido la recomen-
dación para el tratamien-
to de episodios maniacos 
moderados a severos aso-
ciados al trastorno bipo-
lar en adultos. 

Por último, Vpriv -vela-
glucerasa-, de Shire 
Pharmaceutical, ha sido 
recomendado como me-
dicamento huérfano pa-
ra el tratamiento de la 
enfermedad de Gaucher. 

n  'Prevenar 13' 
llega a España  
Pfizer ha anunciado la 
llegada al mercado espa-
ñol de Prevenar 13, su va-
cuna antineumocócica 
conjugada 13-valente pa-
ra la inmunización de 
lactantes y niños peque-
ños. La pauta de vacuna-
ción recomendada es de 
cuatro dosis, empezando 
a los 2 meses de vida y 
con un intervalo de un 
mes entre dosis.

EMPRESAS

Reevaluar las tecnologías supondría 
una mejor garantía de innovación

z Rosalía Sierra                    Valencia 

Todos los foros en los que se 
reúnen economistas de la 
salud arrojan desde hace 
años, todavía sin el éxito es-
perado, una conclusión: la 
importancia de la evalua-
ción económica de tecnolo-
gías sanitarias, incluyendo 
en éstas los medicamentos. 

Las XXX Jornadas de Eco-
nomía de la Salud, celebra-
das en Valencia, no han sido 
diferentes, pero han intro-
ducido una nueva vuelta de 
tuerca: tan importante co-
mo la evaluación es la reeva-
luación. O lo que es lo mis-
mo, como ha resumido Cé-
sar Hernández, subdirector 
de la Agencia Española de 
Medicamentos y Productos 
Sanitarios, "la vida de un 
medicamento no acaba con 
su autorización". 

Según José Antonio Sa-
cristán, director médico de 
Lilly, el problema estriba en 
que "la innovación suele ser 
gradual, incremental, pero 
este término se tiende a usar 
peyorativamente". En su opi-
nión, las innovaciones en el 
ámbito de los medicamen-
tos "no pueden medirse sólo 
en términos de utilidad ab-
soluta, porque ésta se acaba 
demostrando en el futuro", 
algo que se refleja en el he-
cho de que "el 63 por ciento 
de los actuales medicamen-
tos esenciales de la OMS 
fueron en su momento se-
guidores o me too con un va-
lor sólo incremental". 

Coincide con esto Paloma 

Fernández Cano, gerente de 
Relaciones Externas de 
Merck Sharp & Dohme: 
"Cuando se autoriza una tec-
nología se sabe aún muy po-
co de ella; lo lógico sería 
evaluarla no sólo antes de su 
autorización, sino durante 
todo su ciclo de vida". De es-
te modo sería posible, según 
Sacristán, "saber si una in-
novación ha sido realmente 
útil y si un producto con cri-

terio de coste-efectividad 
ineficiente al principio se ha 
convertido en eficiente con 
el paso del tiempo". 

Esto podría suceder por-
que "normalmente la inno-
vación se mide en términos 
de variables importantes pa-
ra médicos y decisores, 
cuando las realmente funda-
mentales son las que resul-
tan relevantes para los pa-
cientes. Deberíamos cen-
trarnos en analizar las varia-
bles clínicamente destaca-
bles en lugar de las estadísti-
camente significativas", ha 
añadido Fernández Cano. 

No obstante, el problema 
de la evaluación económica 
tiene otra cara: "La mayor 
parte de los estudios sobre 
medicamentos están patro-

cinados por la industria far-
macéutica, lo que genera 
gran escepticismo entre los 
decisores. Por eso sólo sue-
len tener impacto en la to-
ma de decisiones los estu-
dios sobre impacto presu-
puestario e incremento de 
costes, no los de coste-efec-
tividad", explica José María 
Recalde, coordinador del 
Centro Andaluz de Informa-
ción de Medicamentos (Ca-

dime) y profesor de la Es-
cuela Andaluza de Salud Pú-
blica. "Es necesaria más 
transparencia y acceso a la 
información sobre medica-
mentos", además de un orga-
nismo imparcial como el 
NICE británico que realice 
las evaluaciones, ya que "se 
suelen encontrar grandes di-
ferencias en los resultados 
de los estudios realizados 
por la industria y los que 
efectúa el NICE". 

Necesidad con matices 
Fernández Cano, por su par-
te, considera que un orga-
nismo así es útil, pero con 
matices: "El NICE frena la 
innovación o la hace más es-
tática en muchos casos", da-
do que una compañía no se 
arriesga a desarrollar un fár-
maco que, a pesar de ofrecer 
avances terapéuticos, no pa-
sará la criba de la institución 
por su precio. Para contra-
rrestar este efecto, el NHS 
ha creado el Innovation Pass, 
un "acceso temprano al mer-
cado para medicamentos in-
novadores que tienen un 
tiempo para demostrar su 
efectividad". Así, si los resul-
tados clínicos compensan, 
el producto es aprobado. 

Ésa sería una forma de 
salvar una de las grandes di-
ficultades de la innovación, 
según Hernández: "Distin-
guir entre innovaciones co-
merciales, tecnológicas y te-
rapéuticas. Todas son signi-
ficativas, pero no deben 
confundirse".

ECONOMÍA DE LA SALUD   AMPLIAR LOS ANÁLISIS DE LAS NOVEDADES DARÍA VALOR A TODA LA VIDA DEL MEDICAMENTO

A las clásicas garantías de calidad, seguridad y ef icacia, las 
tecnologías sanitarias deberían incorporar una cuar ta: la 
evaluación económica. Pero sería deseable no quedar se ahí, 

ya que el desconocimiento que se tiene sobre su uti lidad en 
el momento de la autorización puede llevar a que un a nueva 
evaluación futura arroje resultados mucho más efici entes.

Ô

Paloma Fernández Cano, José María Recalde, Antonio García, del Departamento de Farmacología 
de la Universidad de Málaga, César Hernández y José Antonio Sacristán.
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MENOS ESTANCIA MEDIA QUE EN EL RESTO DE HOSPITALES

La implantación de marcapasos es 
más eficiente en centros comarcales
z R.S.                                                        Valencia 

En la implantación de marcapasos 
permanentes (MPP) existe una gran 
variabilidad, empezando por los pro-
fesionales implicados: "Pueden in-
tervenir hasta cinco especialidades 
diferentes, incluyendo intensivistas, 
cirujanos torácicos y cirujanos gene-
rales", ha explicado Emilio Moreno, 
intensivista del Hospital de Santa 
Bárbara, en Puertollano (Ciudad Re-
al), y responsable de un estudio so-
bre eficiencia en esta técnica. 

Mediante un trabajo observacio-
nal, retrospectivo, transversal y de 
ámbito estatal, los investigadores 
han estudiado todos los episodios de 

implantación de MPP en mayores 
de 45 años (unos 23.000 casos). 

El principal resultado obtenido es 
que "esta técnica resulta más efi-
ciente en los hospitales comarcales 
o primarios que en el resto de cen-
tros a igualdad de comorbilidad y 
complicaciones". Así, la estancia me-
dia en los centros comarcales es de 
7,87 días, frente a los 8,78 del resto. 
Lo mismo sucede con la estancia 
preoperatoria: 3,62 días frente a 
4,22. "Esta diferencia en la estancia 
media es aún mayor al estudiar los 
grupos relacionados de diagnóstico 
(GDR) 115-118, esto es, implantacio-
nes de MPP sin complicaciones".

SEGÚN UN ESTUDIO QUE SE HA REALIZADO EN PORTUGAL

Convertir hospitales en empresas no 
mejora la implicación de los médicos
z R.S.                                                        Valencia 

En 2002, Portugal inició un proceso 
por el que muchos de sus hospitales 
se convirtieron en empresas públi-
cas, "buscando agilizar la gestión, 
mejorar la eficiencia y dotarles de 
más autonomía", según ha explicado 
Victor Raposo, del Instituto de Estu-
dios de Investigación en Salud de la 
Facultad de Economía de la Univer-
sidad de Coimbra, en Portugal. 

Ahora estos hospitales coexisten 
con los del modelo tradicional, y es 
momento de evaluar su desempeño. 
Aunque, en efecto, se ha encontrado 
en ellos mayor grado de eficiencia, 
una de las variables estudiadas no ha 

dado los resultados adecuados: la 
corporativización de los hospitales no 
ha producido un cambio radical en 
su gobernanza, algo que esperába-
mos. Los médicos no se han integra-
do en la toma de decisiones". A pesar 
de que una encuesta de los citados 
centros revelaba que "los profesiona-
les quieren participar lo máximo po-
sible en el buen gobierno", ocho 
años después de iniciar el proceso 
de cambio "sólo se implican de ver-
dad en las decisiones que tienen que 
ver con la gestión de los quirófanos, 
quedando prácticamente fuera en 
aspectos como las compras, la orga-
nización y la contratación". 

Cuando se autoriza una 
técnica es habitual que 
se sepa poco de ella; 

por eso hay que 
evaluarla antes, pero 
también durante todo 

su ciclo de vida

Paloma Fernández 
Cano (MSD) considera 
útil crear un organismo 
como el NICE británico, 

pero con matices, 
porque a veces frena 

la innovación
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[ EL REPORTAJE DEL DÍA ]
SEGURIDAD ¿En casa del herrero, cuchillo de palo? Casi. Los r esponsables 
de prevención creen que esta tarea no cuenta con la  importancia que 
debería en los centros hospitalarios. Parece curios o que en los entornos en 
los que la curación es el máximo objetivo se pudier a banalizar el riesgo de 

nuevos casos de hospitalización. Por fortuna, la se guridad de los centros 
está aumentando poco a poco. Ahora sólo falta un pe queño empujón, en el 
que la formación y la información serán básicas, pa ra que los hospitales se 
conviertan en los lugares hiperseguros que debieran  ser.

z Enrique Mezquita              Valencia 

A veces, cuanto más se preo-
cupa uno por la seguridad 
ajena, más se despreocupa 
de la propia. Éste es el caso 
de los hospitales, al menos 
según ha explicado Pere So-
to, jefe del Servicio de Pre-
vención de Hospitales Nisa, 
en la I Jornada sobre preven-
ción de riesgos laborales en 
el ámbito sanitario de la Co-
munidad Valenciana, orga-
nizada por el Servicio de 
Prevención y el Departa-
mento de I+D+i del Centro 
de Recuperación y Rehabili-
tación de Levante, en Valen-
cia: "Como norma general, 
la prevención es el pariente 
pobre de los hospitales. Pri-
mero se mide la calidad asis-
tencial y luego, si es posible, 
la prevención. Esto resulta 
absurdo, ya que la interrela-
ción entre prevención de 
riesgos laborales y calidad 
del trabajo en este caso es 
evidente" 

Sin embargo, "hay moti-
vos para la esperanza. He-
mos recorrido mucho cami-
no en los últimos años, pa-
sando desde la despreocupa-
ción absoluta, el abandono 
del material de cualquier 
manera y el pensamiento de 
que la responsabilidad del 
médico o el personal de en-
fermería acababa cuando se 
había finalizado la técnica, a 
que se responsabilicen de 
clasificar y depositar correc-
tamente los residuos bioló-
gicos". 

Entre todos los riesgos en 
los que se puede ver envuel-
to el hospital destacan cua-
tro: exposiciones, radiación, 
incendios y residuos. Soto se 
ha centrado en el primero: 
"El principal peligro es la 
enfermedad profesional por 
contagio de hepatitis B o C o 
VIH. Aunque no ocurren a 
diario, raro es el mes que los 
centros sanitarios no tienen 
algún registro". Además, ha 
añadido que la formación y 
la información a los trabaja-
dores es la principal medida 
para evitarlos, "pero si se 
producen hay que realizar el 
parte de accidente, ya que 
sino quedará simplemente 
como una anécdota". 

Radiación 
De la protección radiológica 
se ha encargado Amparo Vi-
dal, jefe de la unidad técnica 
de protección radiológica de 

Contra los peligros, formación e información

Los simulacros son fundamentales para saber cómo re accionar ante peligros como los incendios.
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Según Luis Gil, presidente del comité 
organizador de la I Jornada sobre 
prevención de riesgos laborales en el 
ámbito sanitario de la Comunidad 
Valenciana y jefe del Servicio de 
Docencia, Investigación y Tecnología del 
Centro de Recuperación y Rehabilitación 
de Levante, "la prevención y la vigilancia 
de la salud de los trabajadores de los 
hospitales y clínicas son en ocasiones 
minusvaloradas por los mismos 
interesados, debido a que conviven a 
diario con la enfermedad y los riesgos a 
su alrededor, sin pensar en su salud". 
En este contexto, el Gobierno valenciano 
ha aprobado el Plan Estratégico para la 

Mejora Continua de la Seguridad y Salud 
Laboral de los Empleados Públicos de la 
Generalitat 2010-2013. El plan afecta a 
todos los centros y dependencias de la 
Administración de la Generalitat y de los 
organismos autónomos. 
La Generalitat constituyó tres servicios 
de prevención de riesgos laborales 
propios, pertenecientes a las consejerías 
de Justicia y Administraciones Públicas, 
Sanidad y Educación. Se establecen dos 
ejes estratégicos: la reducción constante 
de la siniestralidad laboral y las 
enfermedades profesionales y la mejora 
continua de las condiciones de seguridad 
y salud en el trabajo. 

¿Y LOS PROFESIONALES QUÉ?

rayos X Uniprosa: "Depende 
básicamente del Consejo de 
Seguridad Nuclear (CSN), 
que marca las directrices y 
hace cumplir los reales de-
cretos aplicables a instala-
ciones radioactivas y rayos 
X con fines de diagnostico 
médico". La filosofía es la de 
proteger al personal profe-
sionalmente expuesto, al 
público y a los pacientes de 
las radiaciones ionizantes". 
Respecto a la formación de 
los profesionales implica-
dos, ha recordado que "quie-
nes trabajan con los equipos 
emisores de radiaciones io-
nizantes con fuentes ra-
dioactivas deben recibir una 
formación teórica y estar 
acreditados con un título 
del CSN". 

Según Vidal, en rayos X 
no suele haber problemas 
porque son radiaciones con 
poca energía. En medicina 
nuclear puede haber más 
riesgo, al trabajar con fuen-
tes, "pero si se realiza la ta-
rea correctamente y hay de-
tectores de contaminación 
no tiene por qué haber pro-
blemas". No obstante, ha re-
saltado que "podría mejorar-
se la seguridad con más en-
trenamiento, sobre todo en 
fuentes radioactivas y en la 
forma de manipularlas". 

Fuego 
En cuanto al fuego, Roberto 
Tolsa, jefe de Sección de 
Prevención de Riesgos La-
borales del Consorcio Pro-
vincial de Bomberos de Va-
lencia, ha reconocido que 
"el sector es consciente de 
que el fuego supone un pro-
blema para los centros sani-
tarios, y la experiencia nos 
dice que la colaboración en-

La importancia de una emergencia en el hospital 
se ve agrandada por ser un espacio muy complejo 

por sus características y actividades

tre cuerpos de bomberos y 
los hospitales es positiva". 

Tolsa ha recordado que la 
importancia de una emer-
gencia concreta, como es el 
incendio, se ve agrandada 
en el hospital porque se tra-
ta de un espacio muy com-
plejo por sus características 
y actividades". Centrándose 
en los incendios, ha explica-
do que las actuaciones bási-
cas que se plantean a este 
nivel se centran en tres 
áreas: protección pasiva, ac-
tiva y autoprotección. 

Respecto a la primera, 
"un hospital no es un centro 
que se pueda evacuar fácil-
mente. En ese sentido, no es 
aconsejable realizar evacua-
ciones verticales, sino hori-
zontales. Ello requiere una 

compartimentación por 
sectores de incendio -al me-
nos dos por planta-, de ma-
nera que si hay una emer-
gencia, se pueda trasladar al 
personal a la zona segura de 
la planta, reservando las 
evacuaciones en vertical pa-
ra un gran siniestro". Sobre 
la protección activa, se re-
fiere "a la detección precoz 
del incendio para poder 
compartimentar e iniciar 
las medidas de extinción". 
Respecto a la necesidad de 
autoprotección, "cualquier 
centro sanitario debe con-

tar con medidas de emer-
gencia mínimas", y para ello 
es necesario evitar el pánico 
de la gente ante una posible 
evacuación "con formación 
e información al público". 

El quirófano 
Un riesgo de incendio muy 
especial es el de los quirófa-
nos, en el que, "aunque no 
suele ocurrir muy a menu-
do -no existen estadísticas 
en nuestro país y un estudio 
detectó en Estados Unidos 
entre 140 y 150 en algo más 
de un año y medio-, debe-
mos hacer especial hincapié 
en el análisis previo y la pre-
vención", ha advertido Juan 
José Agún, ingeniero jefe de 
Mantenimiento del Centro 
de Recuperación y Rehabili-
tación de Levante. 

 El accidente tipo es el 
que se genera en las cesá-
reas, porque no se usa beta-
dine -el yodo no está indica-
do para neonatos- y sí otros 
alcoholes, que forman una 
combinación perfecta junto 
a las potenciales chispas del 
electrobisturí. Para comba-
tirlo "debemos emplear un 
extintor de CO2 -ha de exis-
tir uno en cada puerta-, ya 
que los de polvo son más su-

cios y eso no es compatible 
con una operación. Otra for-
ma de reducir el riesgo es 
apoyarse en las nuevas tec-
nologías, pasando del elec-
trobisturí al bisturí por ul-
trasonidos. Además, el per-
sonal debe estar formado". 

Por último, Federico Mar-
tínez Sarió, coordinador de 
la empresa Sistemas Integra-
les Sanitarios -pertenciente 
al Grupo ONCE-, ha recono-
cido que "la gestión de los 
residuos sanitarios está en 
plena evolución, y vamos en 
la línea de que el mejor resi-
duo es el que no existe. He-
mos avanzado mucho, aun-
que aún no estamos al nivel 
que nos gustaría". En este 
contexto, hay productos o 
sustancias altamente conta-
minantes que se están susti-
tuyendo por otros que no 
tienen ningún peligro, como 
los termómetros de mercu-
rio por los digitales. 

Los residuos que no se 
pueden evitar deben gestio-
narse, y en este proceso "hay 
que dar el tratamiento y la 
eliminación correcta a cada 
uno", ha dicho Martínez Sa-
rió. Ello permite "convertir 
lo que era un residuo en una 
posible riqueza -fijador, al-
coholes y formoles tienen 
un gran poder calorífico y 
pueden ofrecer energía- o, si 
no produce beneficio, hacer 
que sea biodegradable al lle-
gar al medio ambiente".
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z Pilar Laguna                          Murcia 

Un millar de personas se 
han adherido ya al Programa 
Paciente Experto (PPE), que 
promueve la Fundación 
Educación, Salud y Socie-
dad (FESS) desde enero de 
2009, y se ha centrado en el 
autocuidado de la obesidad 
y la diabetes. La Fundación, 
que inició sus actividades en 
2006 en la región de Mur-
cia, comenzó adaptando el 
curso Tomando control de tu 
salud, de la Universidad de 
Standford, para fomentar el 
autocuidado de los pacien-
tes con enfermedades cróni-
cas. Algunas son consecuen-
cia del sobrepeso y la obesi-
dad: HTA, colesterol eleva-
do, apnea del sueño, artrosis 
de rodilla…, por lo que 
FESS se ha centrado en la 
promoción de dieta saluda-
ble como medida inicial. 
Eso no significa que pro-
mueva regímenes de adelga-
zamiento; todo lo contrario, 
se basa en una red de grupos 
de pacientes que se motivan 
mutuamente. 

Los testimonios de los en-
fermos hablan por sí solos. 
Desde perder 45 kilos en un 
año hasta poder prescindir 
de fármacos para la HTA o 
de mascarillas para la apnea. 
Y en el límite de lo posible, 
alguno ha conseguido librar-
se de una intervención para 
reducir el estómago. Quie-
ren apropiarse, dicen, de su 
propia salud. El presidente 
de FESS, Manuel Serrano, 
asegura que estas mejoras 
tienen una repercusión di-
recta en la reducción del 
gasto sanitario. Se calcula 
que un 80 por ciento de los 
pacientes que asisten a las 

HÁBITOS DE VIDA  EL PROGRAMA ENSEÑA CÓMO SE DEBE COMER DE FORMA SANA

La Fundación Educación, Salud y Sociedad ha 
implantado en Murcia el Programa Paciente Ex-
terno para reducir la obesidad y la diabetes. 

Hasta ahora, más de mil personas se han bene-
ficiado de este programa de aprendizaje de há-
bitos saludables y han mejorado su estado. 

Ô

El paciente experto, dueño y 
responsable de su propia salud

Los invitados a la reunión semestral del PPE se 
mostraron sorprendidos por los resultados 
obtenidos al escaso año y medio de su implantación. 
Manuela Guillén, representante de los médicos de 
atención primaria (e integrante de Semergen) dijo 
que había adquirido ideas para aplicar en su centro  
de salud e incorporar líneas de autocuidado en el 
grupo de actividad preventiva de la sociedad. Juan 
Madrid, endocrinólogo del Hospital de la Arrixaca, 
apoyó que el programa no esté basado en dietas y 
destacó la importancia de la educación en familia d e 
los hábitos saludables. Por su parte, Aurelio Luna,  
presidente autonómico de Cruz Roja, subrayó que la 
clave puede estar en la solidaridad y el compromiso  
que comparten los pacientes, que se confiesan 
"dueños de su propia salud" y que participan en la 
construcción de su futuro saludable.

VALORACIÓN DEL PROGRAMA

Arriba, de izquierda a derecha, Juan Madrid, Manuel  Serrano y Juan 
Egea. Abajo, Aurelio Luna y Manuela Guillén.

Los hábitos saludables han reducido el peso de los pacientes.

sesiones grupales del Pa-
ciente Experto han perdido 
una media de 7,2 kilos en 
seis meses. Cerca del cente-
nar de enfermos ha logrado 
bajar más de 20 kilos y redu-
cir o suprimir el número de 
pastillas que tomaban. Se-
rrano insiste en que si se su-
man las pruebas comple-
mentarias e ingresos hospi-
talarios que se han evitado, 
este año podría calcularse 
un ahorro de 200.000 euros 
para el Servicio Murciano 
de Salud (SMS). 

Hasta ahora no ha recibi-
do ayudas públicas ni priva-
das, aunque los municipios 
ceden locales para las sesio-
nes semanales. Sendos pro-
gramas de radio y televisión 
locales ayudan a difundir la 
iniciativa con los pacientes 

más disciplinados, que se 
convierten en educadores de 
los nuevos aspirantes a la vi-
da saludable. Para ello se ba-
san en un guión de diez 
puntos que Serrano ha adap-
tado, pero cuando aparece 
una pregunta técnica deri-
van al médico de familia. 

Futuro 
Como internista, Serrano 
recalca que una colabora-
ción con el servicio regional 
de salud para que remitan 
desde primaria al PPE a los 
enfermos más necesitados 
reportaría enormes benefi-
cios. No hay acuerdo firme, 
pero sí proyectos con el co-
legio de médicos, que ya tie-
ne su plan de lucha contra la 
obesidad infantil. Desde 
FESS plantean que, a mayor 

número de pacientes exper-
tos menos recursos públicos 
se consumirán por comorbi-
lidades de la obesidad. 

Para 2011 el programa tie-
ne grandes aspiraciones: lle-
gar a cien pacientes educa-
dores que puedan atender a 
5.000 personas, colaborar 
con el SMS y las sociedades 
científicas en un estudio so-
bre la reducción del gasto 
sanitario que supone el au-
tocuidado, extender las acti-
vidades a otras enfermeda-
des como tabaquismo y do-
lor físico o psíquico, estruc-
turar una red de apoyo re-
gional al autocuidado y co-
menzar la implantación del 
PPE en otras comunidades. 

"Los grupos funcionan co-
mo una cadena de favores 
en gente que ya había inicia-
do y abandonado muchas 
dietas", explica Serrano, par-
tidario "de sustituir el alu-
vión de información por 
motivación y confianza". La 
experiencia que relatan los 
enfermos que han controla-
do sus problemas de salud 
tiene connotaciones de au-
toestima personal. La mayo-
ría refieren anteriores esta-
dos depresivos, bulimia o 
dolores de diversa índole 
que desaparecieron tras los 
hábitos saludables adquiri-
dos en las reuniones. Y lo 
que destacan es que lo han 
hecho incorporando una 
nueva forma de cocinar y de 
comer que tiene un efecto 
dominó en el entorno por-
que no requiere grandes sa-
crificios. "Además, lo pasa-
mos en grande en las reu-
niones", dice Carmen, tras 
haber convertido su obesi-
dad en un ligero sobrepeso. 

La formación de pacientes expertos se relaciona 
con un consumo menor de recursos públicos en 

patologías asociadas a la obesidad

NEUROLOGÍA 

El maltrato 
materno y el 
cariño elevan 
el estrés 
hormonal

z Redacción                                    

Regina Sullivan y su 
equipo han analizado el 
comportamiento de ratas 
y sus crías para analizar 
los lazos emocionales. 
Para ello han influido en 
su desarrollo con estímu-
los negativos (descargas 
eléctricas) y positivos 
(caricias). En el modelo 
animal, utilizado para re-
flejar el abuso infantil, se 
tomó en consideración 
el sistema de aprendizaje 
de fijación neuroconduc-
tual que garantiza los la-
zos emocionales hacia el 
cuidador a pesar del tra-
to recibido. Los resulta-
dos se publican en el úl-
timo número de Biologi-
cal Psychiatry. 

Las crías respondían 
tanto a un olor natural 
materno como a otro ar-
tificial, condicionado co-
mo un nuevo olor rela-
cionado con la madre 
con la asociación de los 
estímulos positivos o los 
negativos. Los investiga-
dores evaluaron el im-
pacto de aumentar los 
niveles de estrés de la 
corticosterona, y de 
criarlos con una madre 
abusiva. En estos casos 
mostraron un comporta-
miento social trastocado 
en su relación con la ma-
dre y una mayor activi-
dad de la amigdala. Se-
gún John Krystal, editor 
de la revista, "es intere-
sante que la amigdala se 
active, fundamentalmen-
te cuando el comporta-
miento abusivo de la ma-
dre se relaciona con una 
reacción en las crías". 

Consecuencias 
Mientras el cerebro está 
conectado a todas las for-
mas de cariño, el apego 
abusivo tiene consecuen-
cias negativas en el desa-
rrollo social del compor-
tamiento. Usando este 
modelo de fijación se 
pueden obtener claves 
que ayuden a entender el 
apego en niños con defi-
ciencias en los lazos 
emocionales. Los autores 
esperan que el modelo 
ayude a entender los orí-
genes neurobiológicos de 
las psicopatologías deri-
vadas del abuso y facilite 
el desarrollo de trata-
mientos e intervencio-
nes para víctimas de 
traumas tempranos.

PSIQUIATRÍA

Los TCA están 
comenzando 
a aparecer a 
partir de 
los 6 años

z Redacción                                    

"Los especialistas esta-
mos viendo casos de ni-
ños en edad escolar, a 
partir de 6 años, con pro-
blemas alimentarios co-
mo el rechazo a la comi-
da por causas emociona-
les o el rechazo absoluto 
a comer, el síndrome de 
alimentación selectiva, 
fobias a tragar e incluso 
anorexias nerviosas", ha 
explicado Ángel Villase-
ñor, profesor del Máster 
sobre Trastornos del 
Comportamiento Ali-
mentario (TCA) y Obesi-
dad, de la Universidad 
Europea de Madrid, du-
rante la Jornada Nutri-
ción, Salud, TCA y Obe-
sidad. 

"También están au-
mentando los casos de 
niños de no más de 12 
años que intentan elimi-
nar toda la comida que 
ingieren y todo el peso 
que ganan con actividad 
física de manera compul-
siva". Otro problema ali-
mentario que empieza a 
darse con frecuencia en 
la edad infantil es el de 
los trastornos por atra-
cón o conductas de pico-
teo. Al mismo tiempo se 
detectan cada vez más 
casos de otros síndromes 
relacionados con la ado-
lescencia, como la anore-
xia y la bulimia nerviosa. 

Obesidad 
"España es el segundo 
país europeo con mayor 
índice de obesidad infan-
to-juvenil, en torno a un 
16 por ciento. Concreta-
mente, entre los 3 y 5 
años de edad, el porcen-
taje de niños obesos es 
de un 7-11 por ciento, as-
cendiendo hasta el 23 a 
los 14 años". Los expertos 
apuestan por una labor 
fundamentalmente de 
prevención, en la que los 
padres ejerzan un papel 
decisivo. La atención 
médica a estos trastornos 
también ha cambiado de 
forma sustancial, resalta 
Ascensión Blanco direc-
tora académica de las 
jornadas. "Ahora existen 
las unidades de TCA co-
mo tal, con lo que se 
consigue que cada caso 
sea atendido por varios 
especialistas, desde el 
psicólogo al nutricionis-
ta, con lo que la atención 
es mejor".
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Precisamos Médico General. 
Dos horas y media, tardes, en 
Alcorcón, disponemos clave 
sociedades. A porcentaje, con 
mínimo garantizado. Plus adi-
cional si es puericultor. Envíen 
C.V. a rocar@centromedicoro-
car.com (centromedicoro-
car.com). Teléfono 91 643 70 
26. 

HOSPITAL DE JARRIO OFRECE 
CONTRATO DE INTERINIDAD EN 
HOSPITAL PÚBLICO, PARA CAR-
DIÓLO Y URÓLOGO EN PRINCI-
PADO DE ASTURIAS. Contacto: 
Dr. Ricardo de Dios del Valle, 
Tfno. 98 563 93 10. Fax 98 547 
33 67. gerencia.gae1@ses-
pa.princast.es 

Centro Médico Seseña especia-
listas en Psiquiatría y Neumo-
logía para su centro. Condicio-
nes a convenir. Teléfono: 91 
808 88 91. Correo electrónico: 
info@medicosesena.com 

Menorca, particular alquila 
apartamento, chalé y casa de 
campo para vacaciones. Sema-
nas o quincenas. Tfno. 97 138 
56 78 / 659 98 74 88. 

ALQUILER CONSULTAS MÉDI-

CAS. CLÍNICA ROMEN. ENTRADA 
JUNTO CLÍNICA LA LUZ. GENE-
RAL DÁVILA, 7. TFNO. 91 553 15 
31. 

Hermosilla Bº Salamanca, edifi-
cio empresas. En venta, 1ª 
planta, a estrenar, 150 m2 diá-
fanos, terraza, aire acondicio-
nado, calefacción central, as-
censores, portero físico. Tfno. 
91 576 63 42. 

NOVO SANCTI PETRI. Alquilo 
chalet pareado. Urbanización 
La Loma. Frente al nuevo Club 
de Golf y Centro Comercial Tar-
tessus. Dos dormitorios, bien 
situado en amplia urbanización 
ajardinada, piscinas y pistas de 
padel. Primavera y Verano. 
Tfno. contacto: 656 46 82 16. 

ALQUILO Consultas médicas, cual-
quier especialidad. Edificio de lu-
jo, amueblado, tfno, fax (Argüe-
lles). Teléfono: 91 543 94 79. 

COMPARTIMOS CONSULTA MÉ-
DICA EN FUNCIONAMIENTO, RE-
PRESENTATIVA ZONA BERNA-
BEU, AUTORIZADA POR C.A.M. 
Tfno. 91 564 69 05 Y 91 564 69 
15. 

ALQUILO DESPACHOS en Clínica 
Médica. C/ Almagro. Excelen-
tes dimensiones y decoración. 
Parking en la puerta. Teléfono: 
667 62 26 60. 

Gandía Playa. Alquilo 1ª quince-

na agosto. Apartamento 2ª lí-
nea, 2 dormitorios, 2 baños, 
garaje, piscina, tenis. Tfno. 646 
34 26 15. 

Alquilo apartamento amuebla-
do. 1 dormitorio. Nuevo. Garaje. 
Céntrico. Cómodo. Bien comu-
nicado. Marqués de Viana. Ma-
drid. Teléfono: 679 37 46 11. 

A-medic, software médico. 
Programa de gestión médica a 
un precio muy asequible. Visí-
tenos en http://www.a-me-
dic.com 

PLANNING

SEPTIEMBRE  

29-1        Trasplantes. XI Congreso de la Asociación 
Española de Bancos de Tejidos. 
Se celebra en el Hotel Novotel, en Sevilla, 
organizado por el Centro Regional de 
Transfusión Sanguínea y Banco Sectorial de 
Tejidos. Más información: Tfno. 93 285 75 
55. E-mail: bst10@accionmedica.com 

29-2       Oncología. XXII Curso Avanzado de 
Oncología Médica. 
Tiene lugar en San Lorenzo de El Escorial, 
en Madrid, dirigido por Hernán Cortés-
Funes. Más información: Tfno. 91 372 02 03. 
E-mail: caom2010@doctaforum.com 

30-1        Cardiología. IV Curso de Cardiología 
Pediátrica y Cardiopatías Congénitas. 
Organizado por la Sección de Cardiología 
Pediátrica se imparte en el Hospital 
Universitario San Juan de Dios, en 
Esplugues de Llobregat, Barcelona. Más 
información: E-mail: 
direcciodocencia@hsjdbcn.org. Web: 
www.hsjdbcn.org/static/aulapediatria 
 
OCTUBRE 

6-9         Atención Primaria. XXXII Congreso 
Nacional de Semergen. 
Presidido por Antonia Rodríguez 
Hernández, se celebra en el Complejo 
ExpoMeloneras, en San Bartolomé de 
Tirajana, Gran Canaria. Más información: 
Tfno. 902 43 09 60. E-mail: 

info@apcongress.es. Web: 
www.semergencanarias2010.com 

7-9         Ginecología. I Curso de Ginecología 
Oncológica para Nuevos Ginecólogos. 
Se celebra en el salón de actos del Hospital 
Infanta Leonor, en Madrid. Más información 
e inscripciones: Tfno. 91 191 80 69. E-mail: 
jesús.fuente@salud.madrid.org 

14-17       Pediatría. XXIV Congreso Nacional de la 
Sociedad Española de Pediatría 
Extrahospitalaria y Atención Primaria. 
Tiene lugar en el Auditorio y Centro de 
Congresos Víctor Villegas, en Murcia. Más 
información e inscripciones: Tfno. 93 238 
87 77. E-mail: sepeap10@pacifico-
meetings.com 

14-17       Nutrición. II Salón Dieta Mediterránea y 
Salud. 
Se celebra en el Pabellón 5 de Ifema, la 
Feria de Madrid, presidido por Luis Serra 
Majem. Más información: Tfno. 91 399 46 12. 
Web: www.dietamediterraneaysalud.com/ 

15           Hematología. Anemia falciforme en 
pediatría. Manejo interdisciplinario: desde 
la asistencia primaria a la medicina 
hospitalaria. 
Se imparte en el Auditorio Edificio Docente 
San Juan de Dios, en Esplugues de 
Llobregat, Barcelona. Más información e 
inscripciones: Tfno. 93 253 21 39. Fax 93 280 
41 79. E-mail: direcciodocencia@ 
hsjdbcn.org. Web: www.hsjdbcn.org

 Las instituciones que deseen que sus  convocatorias aparezcan en este PLANNING pueden comunicarlo a la dirección de DIARIO MÉDICO (Aveni-
da de San Luis, 25. 28033 MADRID) o al fax 91 443 63 40. Convocatorias nacionales e internacionales por especialidades en DM Internet: 
http://diariomedico.com/agenda

PREMIOS

Premio de Investigación Faes Premio de Investigación Faes Premio de Investigación Faes Premio de Investigación Faes 
Farma-Seiomm 2010.Farma-Seiomm 2010.Farma-Seiomm 2010.Farma-Seiomm 2010. 
Los trabajos, que han de presen-
tarse antes del 15 de septiembre, 
deben ser inéditos, no haber ob-
tenido ningún otro premio, y no 
encontrarse participando en nin-
gún otro tipo de concurso. El te-
ma es la 25-OH-Vitamina D. El pri-
mer firmante debe estar en pose-
sión del título de licenciado y ser 
miembro de la Seiomm. La es-
tructura de los trabajos se ajus-
tará al esquema habitual en las 
publicaciones científicas: resu-
men, introducción, material y 
métodos, resultados, discusión, 
conclusiones y bibliografía. El 
premio tiene una dotación de 
4.000 euros. 
Más información: www.faes.es



FUERA DE CONSULTA

"Me moriré con 
la fotografía 
analógica"

El profesor de Medicina Legal de la Universi-
dad de Barcelona Manel Gené presenta en 
Bellvitge Náufragos , una exposición de sus fo-
tografías analógicas realizadas en Cuba.

z Javier Granda Revilla     Barcelona 

¿Cuándo comenzó su afi-
ción por la fotografía? 

-Soy fotógrafo aficionado, 
sin pretensiones de nada. 
Disfruto desde hace muchos 
años con la fotografía: el pri-
mer sueldo que tuve hace 
más de 30 años en una su-
plencia me lo gasté en una 
máquina. 

¿Y la conserva todavía? 
-Por supuesto, una Nikon 

S3 que conservo como un 
tesoro. 

¿Cómo surge la idea de 
Náufragos, que expone en 
el área de consultas exter-
nas del Hospital Universi-
tario de Bellvitge, donde 
ejerce como jefe del Servi-
cio de Medicina Preventi-
va? 

-No fui a Cuba para hacer 
fotos; fui porque era el viaje 
de vacaciones que hacemos 
cada varios años con la fami-
lia. Cuando fui a la India 

sentía que tenía que hacer 
fotos en color y, cuando es-
tuve en Nueva York, en 
blanco y negro. 

¿Y qué le sorprendió es-
pecialmente de Cuba que 
incluso ha motivado una 
exposición como ésta? 

-En Cuba me sorprendió 
La Habana y otras ciudades, 
con ese aspecto decadente 
de algo que ha formado par-
te de distintos imperios. Y 
me sorprendió que fuera un 
país pobre con tanta cultura, 
lo que marcó la diferencia: 
por eso opté por el blanco y 
negro y por fotografiar per-
sonas. Intuyes cuando tienes 
las fotos que buscas, y yo 
conseguí lo que buscaba: 
imágenes que expresaban lo 
que había sentido y lo que 
sus habitantes, con su ama-
bilidad, me habían hecho 
sentir. 

¿No resultaba violento 
retratar la cara de la mise-

MANEL GENÉ

Ô

Manel Gené ante una de las fotografías de su exposición, ubicada en el Hospital de Bellvitge.

R
A

FA
 M

. M
A

R
IN

Guerrero, que es un fotógra-
fo muy conocido y querido 
por la prensa catalana; y 
también otros fotoperiodis-
tas como el valenciano 
Agustí Centelles. 

¿Qué viaje tiene planea-
do para hacer fotos y quizá 
otra exposición como és-
ta? 

-En abril, la Agencia Na-
cional de Evaluación de la 
Calidad y Acreditación del 
Ministerio de Educación me 
acreditó para poder ser cate-
drático de Medicina Legal y 
Forense. Y le prometí a la fa-
milia que, si así sucedía, nos 
iríamos a Japón con la idea 
de hacer fotos en las gran-
des ciudades. Como la acre-
ditación ha llegado un poco 
tarde para organizar bien el 
viaje, lo haremos en 2011. 

¿Qué carretes llevará? 
-Blanco y negro y color...y 

la cámara digital en el bolsi-
llo.

ria de Cuba? 
-Pese a que mí no me gus-

ta que me fotografíen, hice 
esas fotos y nadie se enfadó; 
todo el mundo colaboró. 

¿Y por qué eligió ese tí-
tulo para la exposición? 

-Porque es una isla que ha 
naufragado demasiadas ve-
ces: hay una región que se 
llama Matanzas porque ani-
quilaron a todos los indíge-
nas y aniquilaron a los chi-
nos porque los negros traba-
jaban mejor. O el paso de Es-
paña o el de Estados Unidos, 
que convirtieron la isla en 
un lugar de juerga… Es una 
población muy maltratada 
históricamente, sin otra cul-
pa que estar en un lugar es-
tratégico de acceso al conti-

nente americano. 
Se revela usted mismo 

sus fotos... 
-Sí, tengo una pequeña cá-

mara digital que me regaló 
mi hija, pero moriré con la 
fotografía analógica, aunque 
cada vez el papel y los reacti-
vos son más caros y hay que 
encargarlos con mucho 
tiempo. 

Probablemente no he te-
nido la sensibilidad de entu-
siasmarme por la fotografía 
digital y renuncio a ella por-
que paso muchas horas ante 
el ordenador y me niego a 
malgastar mi tiempo de ocio 
ante la pantalla. 

¿Lleva siempre una cá-
mara encima? 

-Suelo llevarla. En el co-

che siempre llevo una analó-
gica, por si acaso. Y, en la 
cartera, la digital. Son ins-
tantáneas para no perder la 
ocasión de fotografiar algo 
que no se va a repetir. Lo im-
portante es no perder el mo-
mento. 

¿Qué fotógrafos tiene 
como referentes?  

-Aunque por supuesto no 
me puedo comparar con 
ellos, me gusta la estética de 
la fotografía clásica, los 
grandes maestros de la es-
cuela Magnum como Henri 
Cartier-Bresson, William 
Klein, Robert Capa, Richard 
Avedon, Berenice Abbott... 
Y, como soy de Santa Colo-
ma de Gramenet, una refe-
rencia actual como Joan 

Renuncio a la 
fotografía digital 

porque paso muchas 
horas ante el 

ordenador y me niego 
a malgastar mi tiempo 
de ocio ante la pantalla

Si le ha gustado, 
consulte todas las 
entrevistas Fuera de 
consulta en nuestra 
página web.
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