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FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

E spaña fue el primer país de la Unión
Europea en contar con un Plan Na-

cional sobre Drogas y, gracias a él, las po-
líticas de adicciones en nuestro país han
contado y siguen contando con el mayor
nivel de consenso político que se puede
encontrar en políticas sectoriales, un con-
senso basado, además, en las evidencias
científicas, como base de las estrategias,
planes y programas. 

Desde ese momento, todos los actores im-
plicados hemos ido avanzando juntos, ha-
ciendo frente a los retos que se han ido
presentando, y dando ejemplo vivo de
cómo en España la coordinación y la coo-
peración entre las Administraciones y
entre éstas y la sociedad civil,  no sólo
son posibles, sino que son el cauce im-
prescindible para ofrecer respuestas váli-
das a los problemas que preocupan a los
ciudadanos,  a través de políticas de dro-
gas que han conseguido el máximo reco-
nocimiento y prestigio a nivel mundial.

Es por ello que hoy, después de 30 años,
podemos afirmar que no sólo tenemos un
Plan Nacional sobre Drogas, sino que éste
ha conseguido grandes logros.

Es importante recordar y revindicar que
fuimos de los primeros países en enten-
der que no se podía castigar, penalizándo-
lo, al adicto por el hecho de serlo,  que el
consenso en este sentido en nuestro país
fue claro en cuanto a la necesidad de
afrontar el problema desde la perspectiva
de un enfoque equilibrado que contemple
la persecución, sin tregua, del narcotráfi-
co y la consideración del adicto como en-
fermo que tiene derecho a ser tratado a
través de un modelo integral que aborde
el  problema desde las perspectivas sani-
taria y social y no solo en el plano indivi-
dual, sino también familiar.

A lo largo de estos 30 años, hemos asegu-

rado, asimismo,  la disponibilidad de me-
dios e instrumentos policiales para preve-
nir el narcotráfico y luchar contra el cri-
men organizado.

En el año 1995, la Ley del Fondo de Bienes
Decomisados por tráfico ilícito de drogas
y otros delitos relacionados dio respuesta,
y la continúa dando a una importante de-
manda social, haciendo posible que los
beneficios obtenidos en el tráfico ilícito se
destinaran a la lucha contra el narcotráfi-
co y, sobre todo, a la puesta en marcha de
programas de prevención, de atención a
los drogodependientes y a su incorpora-
ción social.

La lucha contra el narcotráfico recibió
también un impulso extraordinario, gra-
cias a la labor de la Fiscalía Especial An-
tidroga, creada en 1988, y a la excelente
labor de las Fuerzas y Cuerpos de Seguri-

XXX Aniversario Plan Nacional Sobre Drogas
Autor Francisco de Asís Babín. Delegado del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas

Hace 30 años en un contexto distinto a la realidad actual, cuando la droga, especialmente la heroína,  era motivo de
gran alarma social, nació el Plan Nacional sobre Drogas con el objetivo de coordinar y potenciar las políticas que
se llevan a cabo desde las Administraciones Públicas, las entidades sociales, las sociedades científicas y toda la
sociedad en su conjunto, haciéndolo además con un evidente equilibrio entre el esfuerzo por controlar la oferta de
drogas y por desarrollar acciones de reducción de su demanda.

Francisco de Asís Babín



dad del Estado que han alcanzado, con la
creación en el año 2006  del Centro de In-
teligencia contra el Crimen Organizado
(actual Centro de
Inteligencia contra
el Terrorismo y el
Crimen organiza-
do), dependiente
del Ministerio del
Interior,  de amplio
reconocimiento internacional.

Desde la perspectiva de la reducción de

la demanda, pese a  que nos preocupen, y
mucho, los consumos que se dan en algu-
nos colectivos y circunstancias, el balance

global ha sido
eminentemente
positivo: hemos
mantenido una
importante reduc-
ción general de
los consumos  que

constituyeron verdaderas epidemias,
como la heroína o la cocaína, y con ello,
hemos alcanzado para la sociedad en ge-

neral una importantísima reducción de
los riesgos asociados a dicho consumo,
tanto para la salud, como para la seguri-
dad y, por tanto, hemos generado mayor
calidad de vida.

Disponemos de potentes sistemas de in-
formación, reconocidos a nivel mundial;
se ha incrementado la percepción de ries-
go de determinados consumos como la
cocaína o los estimulantes; hemos incor-
porado las adicciones sin sustancia a las
políticas de programas de prevención y
atención integral; somos líderes en los
programas de reducción del daño, de de-
mostrada eficacia en términos sociales, y
tenemos una red asistencial con excelen-
tes profesionales. 

Se ha mantenido una intensa y fructífera
actividad de representación institucional
en todos los foros internacionales relevan-
tes. Los intereses y la experiencia de Es-
paña tienen peso en los ámbitos de toma
de decisiones relacionados con la res-
puesta al problema de las adicciones. En
América Latina hemos liderado un gran
proyecto de cooperación, el proyecto CO-
POLAD que, fruto de la excelente evalua-
ción obtenida, verá posible su continua-
ción en los próximos 4 años, con el pro-
yecto COPOLAD II.

Y en el ámbito de la mejora del conoci-
miento hemos asistido a avances científi-
cos fundamentales. La investigación clíni-
ca, la epidemiológica, la social, han  reci-
bido un fuerte impulso, han mejorado
nuestros conocimientos y nos han propor-
cionado instrumentos más eficaces de
prevención,  herramientas para los trata-
mientos terapéuticos y medios para el
desarrollo de programas de reinserción. 

En estos años se ha incrementado de ma-
nera importante el presupuesto destinado
a formación, además de introducir nuevos
canales, que han dado entrada a las nue-
vas tecnologías. 

Todos estos logros nos dan idea del éxito
alcanzado en estos treinta años por el
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de la Unión Europea en
contar con un Plan
Nacional sobre Drogas
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Plan Nacional sobre Drogas, concebido
como un espacio común de todo el traba-
jo en adicciones. 

Y dentro de ese espacio de trabajo común,
enfrentamos los nuevos retos 30 años des-
pués, desde premisas fundamentales como
la participación estable de todos los agen-
tes implicados, tanto en el ámbito de la re-
ducción de la demanda como en el del
control de la oferta, a través del Consejo
Español de Drogodependencias, creado por
la Ley 15/2014, de 16 de septiembre, de
racionalización del sector público y otras
medidas de reforma administrativas.

- Desde el mantenimiento del consenso a
todos los niveles,  para poder ofrecer a la
sociedad un trabajo bien hecho y unas
posibilidades amplias de mejorar lo
mucho y bueno que ya se ha venido ha-
ciendo a lo largo de toda la existencia del
Plan Nacional sobre Drogas.

- Desde el conocimiento de la realidad
que garantizan nuestras encuestas de
consumos y los indicadores establecidos
que venimos vigilando, ampliamente re-
conocidas a nivel internacional  por su
metodología y calidad, y que proporcio-
nan información que orienta el desarrollo

y evaluación de nuestras intervenciones y
la calidad, medición y evaluación como
motor de los cambios.

Y con el objetivo siempre del retraso en la
edad de inicio como paradigma de la pre-
vención; del mantenimiento del modelo de
abordaje bio-psico-
social de las adic-
ciones;  del trabajo
con la persona y su
familia como centro
de la acción tera-
péutica y la reinser-
ción como objetivo
último imprescindi-
ble de la actuación.
Todo ello teniendo
en cuenta la impor-
tancia de la coope-
ración y el respeto
a los tratados inter-
nacionales.

Durante tres décadas hemos  realizado
entre todos  un esfuerzo ímprobo  que nos
ha llevado a un punto esperanzador pero
todavía con grandes retos por delante.

- Retos en el ámbito de la política global
de adicciones, manteniendo el enfoque

equilibrado en el abordaje integral del
problema de las drogas.

- El reto de la mejora de la eficacia de la
prevención y, especialmente, de la preven-
ción de los consumos en menores de edad.

- El de consolidar el modelo de atención
atendiendo a la calidad de la prestación y
a la personalización del itinerario tera-
péutico, teniendo en cuenta que si somos
eficaces disminuirá además el coste so-
cial del problema.

- El reto de la atención a  patología dual, a
las adicciones sin sustancia, y la interven-
ción precoz en situaciones de alto riesgo.

- El de las nuevas drogas, para el que ya
se ha puesto en marcha el sistema de
alerta temprana con objeto de vigilar pe-
riódicamente su consumo e intervenir
cuando sea necesario.

- O el reto de luchar contra la banaliza-
ción de los consumos y la percepción so-
cial del riesgo, ya que el éxito obtenido
hasta ahora puede también convertirse en

un arma de doble
filo, al desaparecer
la percepción de
riesgo que com-
portan los consu-
mos de determina-
das sustancias.

Llevamos un largo
camino recorrido
juntos y, sin em-
bargo, tenemos un
gran trabajo toda-
vía por delante.

Celebramos hoy
todos el 30 aniversario del Plan Nacional
sobre Drogas porque hemos demostrado
que, con el esfuerzo de todos, sí se pue-
den conseguir resultados exitosos y por-
que estamos seguros de que también
con el esfuerzo de todos seguiremos al-
canzando metas ante los nuevos retos
presentes y por venir  

FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

Uno de los retos es el de
consolidar el modelo de
atención atendiendo a la
calidad de la prestación y
a la personalización del
itinerario terapéutico,
teniendo en cuenta que si
somos eficaces disminuirá
además el coste social del
problema
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La mirada maestra de la actualidad

E s función de los Colegios de Médicos
la promoción, por todos los medios a

su alcance, de la constante mejora de los
niveles científicos de sus colegiados. Igual-
mente, como recogen nuestros estatutos,
es responsabilidad de nuestras corporacio-
nes actualizar la competencia profesional
de los profesionales, procurando el perfec-
cionamiento de la actividad profesional y
la formación permanente, promoviendo -
por sí mismas o en colaboración con insti-
tuciones públicas y privadas- actividades
de Formación Médica Continuada (FMC) y
ejerciendo las funciones de acreditación y
registro oficial, que le sean delegadas por
las Administraciones públicas.  

La Ley de Ordenación de las Profesiones
Sanitarias (LOPS) recoge en su artículo 6
que los profesionales sanitarios realiza-
rán a lo largo de su vida una formación
continuada y acreditarán regularmente
sus competencias profesionales.

Recientemente, la directiva 2013/55/UE en
relación al Desarrollo Profesional Continuo
(DPC) insta a los Estados miembros de la
Unión Europea a impulsar el DPC de los
médicos y comunicar a la Comisión las
medidas que adopten en este ámbito. El
DPC debe abarcar la evolución técnica,
científica, normativa y ética, así como mo-
tivar a los profesionales para que partici-
pen en formaciones de aprendizaje perma-
nente relacionadas con su profesión. 

Nuestro actual Código de Deontología, en
su artículo 7.3, dice que "la formación

médica continuada es un deber ético, un
derecho y una responsabilidad de todos
los médicos a lo largo de su vida profesio-
nal". También en su artículo 21 refiere
que "el médico tiene el deber de prestar a
todos los pacientes una atención médica
de calidad humana y científica". 

Como se puede constatar, tanto estatutos
como leyes y directivas europeas, así
como el Código de Deontología, justifican
la necesidad de que el médico a lo largo
de su vida profesional precise estar en
constante actualización de competencias; y

La Validación Periódica de la Colegiación
(VPC): obligación y responsabilidad
Autor Dr. Serafín Romero. Vicepresidente de la Organización Médica Colegial (OMC)

Estatutos, leyes, directivas europeas y el Código de Deontología justifican la necesidad de que el médico, a lo largo
de su vida profesional, precise estar en constante actualización de competencias; y cómo desde la profesión se
deben desarrollar los mecanismos que acrediten la misma. Este compromiso de la profesión médica y de los
médicos refuerza la trascendencia social de la Medicina y revaloriza el papel de la OMC como garante de la
misma. Y estos argumentos son los que justifican procesos de actualización de la credencial de ejercicio, como la
Validación Periódica de la Colegiación (VPC) puesta en marcha por los Colegios de Médicos de España. La OMC
apuesta así por un profesionalismo renovado, sustentado en anteponer el interés del paciente por encima de
cualquier otro interés y en comprometerse a poner a disposición de la población los conocimientos, las
habilidades y el buen juicio para promover y restablecer la salud, prevenir y proteger de la enfermedad, y
mantener y mejorar el bienestar de los ciudadanos. 

Dr. Serafín Romero



cómo desde la profesión se deben desarro-
llar los mecanismos que acrediten la
misma.

Este compromiso de la profesión médica y
de los médicos refuerza la trascendencia
social de la Medicina y revaloriza el papel
de la OMC como garante de la misma.

Y estos argumentos son los que justifi-
can procesos de actualización de la cre-
dencial de ejercicio, como la Validación
Periódica de la Colegiación (VPC) puesta
en marcha por los Colegios de Médicos
de España. Esta VPC recoge aspectos tan
esenciales del ejercicio, como la salud, la
continuidad en el ejercicio profesional y
la buena praxis médica, como garantes
ante el ciudadano de que quién atiende
sus problemas de salud reúne las condi-
ciones necesarias.

En España, aún estamos llegando más
lejos. La necesaria complicidad con las
Sociedades Científicas y la puesta en
marcha de procesos de DPC harán que,
en un futuro inmediato, los médicos de
nuestro país puedan presentar ante el
ciudadano y ante la sociedad una cre-
dencial que aúne las competencias ac-
tualizadas con las
credenciales obli-
gadas para el ejer-
cicio profesional.

Tanto la VPC
como la DPC no
deberían ser vis-
tas como una im-
posición, ni como
una evaluación
punitiva,  sino
como una manera
de garantizar el
reconoc imiento
desde la profesión
al esfuerzo y a la
actualización de
los conocimientos, una garantía para el
ciudadano y una oportunidad para la
profesión de renovar la confianza que la
sociedad pone en nuestras manos.

La OMC ha inicia-
do un camino
hacia la supera-
ción de la cultura
de la no evalua-
ción y, especial-
mente, una ruptu-
ra decidida con la
cultura de la queja
permanente. Se
trata de la puesta
en escena de un
profesional ismo
renovado, susten-
tado en anteponer
el interés del pa-
ciente por encima

de cualquier otro interés y en comprome-
terse a poner a disposición de la pobla-
ción los conocimientos, las habilidades y
el buen juicio para promover y restable-

cer la salud, prevenir y proteger de la en-
fermedad, y mantener y mejorar el bien-
estar de los ciudadanos. 

Para ello proponemos una co-regulación
compartida entre todos los agentes impli-
cados, modulando los deseos, necesidades,
esfuerzos, oportunidades y las tentaciones
de protagonismo en un esfuerzo común
compartido.

Estamos convencidos de que estamos
ante una oportunidad histórica y un reto
para la profesión médica. De este necesa-
rio paso adelante se derivará el reconoci-
miento social de los Colegios de Médicos
y de las Sociedades Científicas, el lide-
razgo del médico en el reconocimiento
social y se sentarán las bases del reco-
nocimiento efectivo del esfuerzo del
médico individual  

Nº 1169. Diciembre 2015 13El Médico

La necesaria complicidad
con las Sociedades
Científicas y la puesta en
marcha de procesos de
DPC harán que los médicos
puedan presentar ante la
sociedad una credencial de
sus competencias
actualizadas junto a las
credenciales obligadas
para el ejercicio
profesional
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L a participación ciudadana y profesio-
nal es una necesidad en el sistema

sanitario público, la primera porque es a
la población a quien se dirige este servi-
cio público fundamental y es la ciudada-
nía la que la sufraga con sus impuestos, y
los trabajadores de la Sanidad porque son
quienes hacen posible el funcionamiento
del sistema sani-
tario y son ade-
más quienes tie-
nen los conoci-
mientos técnicos. 

No cabe olvidar
que ambos tienen
limitaciones, los
primeros porque
pueden verse in-
fluidos por intereses particulares y son
más fácilmente manipulables por infor-
maciones sesgadas y acientíficas, de lo
que hay muchísimas evidencias, y los se-
gundos porque pueden defender intereses

corporativos y/o laborales por encima de
los del sistema sanitario y de la pobla-
ción.

Pero existe una razón que comprende a
ambos. Para asegu-
rar un buen funcio-
namiento del siste-
ma sanitario se
precisa de la cola-
boración y la ac-
tuación combinada
de ambas partes
porque los resulta-
dos en salud son el
producto de accio-

nes ciudadanas (especialmente en el ám-
bito de la prevención y la promoción,
pero además de la utilización racional de
los recursos y en la detección de los prin-
cipales problemas de funcionamiento del

sistema sanitario) y  por supuesto de los
profesionales para que hagan un uso ade-
cuado de los recursos de acuerdo con las
evidencias científicas disponibles.  La par-
ticipación de ciudadanos y profesionales
es clave para poder garantizar la eficacia
y la eficiencia de la Sanidad Pública, tam-
bién porque hace que la población vea al
sistema sanitario como algo suyo, que lo
es de todos modos ya que lo sufraga con
sus impuestos, y se sienta concernido de
su funcionamiento. Precisamente por eso,
la participación es un elemento importan-
te en la defensa de la Sanidad Pública,
puesto que una ciudadanía que se siente
ajena al sistema sanitario es mas difícil
que se comprometa en su defensa, man-
tenimiento y mejora. 

La participación es uno de los principios
establecidos por la Ley General de Sanidad

La participación social y la profesional
en Sanidad
Autor Marciano Sánchez Bayle. Portavoz de la Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública

La participación ciudadana y profesional es una necesidad en el sistema sanitario público. Es uno de los principios
establecidos por la Ley General de Sanidad (1986) que además establecía consejos de salud de área y zona básica,
pero la realidad es que el gerencialismo que se impuso en Sistema Nacional de Salud pronto dejó de lado los
organismos de participación que, en muchos casos, no se reunieron, y en otros lo hicieron de forma esporádica y
con escaso o nulo contenido.

Marciano Sánchez Bayle

La colaboración y la
actuación combinada de
acciones ciudadanas y de
los profesionales son
claves para un buen
funcionamiento del
sistema



(1986) que además establecía consejos de
salud de área y zona básica, pero la reali-
dad es que el gerencialismo que se impu-
so en Sistema Nacional de Salud pronto
dejó de lado los organismos de participa-
ción que, en muchos casos, no se reunie-
ron y, en otros, lo hicieron de forma espo-
rádica y con escaso o nulo contenido. Solo
algunas CC.AA. como Aragón y Castilla La
Mancha avanzaron en su momento fórmu-
las de participación más concretas que, sin
embargo, desaparecieron  tras las victorias
del PP en ambas autonomías.  

La experiencia demostró que existía una
política de marginación sistemática de
los órganos de participación a la hora de
adoptar decisiones y que se mantenía a
estas estructuras en el ámbito de la con-
sulta y/o del conocimiento de decisiones
ya adoptadas por las administraciones
sanitarias. Fue precisamente esta margi-
nación de los ámbitos de decisión lo
que acabó favoreciendo el desinterés de
la ciudadanía sobre estos organismos
que acabaron convirtiéndose en un sis-
tema de realizar reclamaciones o de
mantener cuotas de representación ins-
titucional.   

Un problema a la hora de avanzar en la
participación ciudadana y profesional es
la característica  ausencia  total de  trans-
parencia de la Sanidad Pública  y la fre-
cuencia con la que las administraciones
sanitarias “maquillan” y/o  manipulan los
datos asistenciales, de manera que resul-
ta realmente difícil poder realizar una
evaluación del funcionamiento de Sistema
Nacional de Salud y de los Servicios Re-
gionales de Salud.

El Ministerio de Sanidad puso en marcha
un portal estadístico que, por supuesto,
mejoró la información disponible, pero
que básicamente se nutre de datos desac-
tualizados con lo que el conocimiento
sobre el funcionamiento del sistema sani-
tario se queda muy limitado. Con fre-
cuencia es más fácil encontrar datos ac-
tualizados para España en la OCDE y/o
Eurostat que en nuestro país, y por su-

puesto, en muchas ocasiones resulta im-
posible encontrar algunos datos importan-
tes, como por ejemplo, las listas de espe-
ra desagregadas por CC.AA. o el gasto far-
macéutico hospitalario, que parecen ser
secretos de estado. Por otro lado, las webs
de las CC.AA. suelen ofrecer datos que no
solo están falseados sino que son increí-
bles. Un ejemplo es el denominado “Obser-
vatorio de resultados del Servicio Madrile-
ño de Salud” que lo que ofrece es propa-
ganda (p. ej.: se dice que la espera media
para intervenciones quirúrgicas es de 15,5
días cuando las encuestas la sitúan en 7,3
meses).

En esta situación no es posible  la evalua-
ción del funcionamiento del sistema sani-
tario de manera detallada y se dificulta
de manera extrema cualquier decisión
sobre organización y planificación del
mismo y, por lo tanto, la participación.
Otra ausencia notable es la existencia de
mecanismos de evaluación de las tecnolo-
gías sanitarias, que debería de realizarse
mediante una agencia pública de evalua-
ción al estilo de NICE británico (Instituto
Nacional para la Excelencia en la Aten-
ción Sanitaria). Algo que se echa en falta

especialmente ante la agresiva política de
la industria a la hora de imponer las “in-
novaciones” sanitarias (medicamentos,
equipos médicos, etc).

Recuperar la idea estratégica de la partici-
pación ciudadana y profesional debería
de pasar por:

 1.   Establecer sistemas de participa-
ción ciudadana y profesional en
todos los escalones del sistema
sanitario público: servicios regio-
nales de salud, áreas, zonas bási-
cas  de salud y centros sanitarios.

 2.   Garantizar la presencia en los
mismos de representantes de la
ciudadanía, de los trabajadores
sanitarios y de la administración
sanitaria.

 3.   Las fórmulas concretas en que
configura esta representación
deben de ser consensuada, y tam-
bién se debe tener en cuenta que
no tiene la misma lógica la repre-
sentación en ámbitos muy cerca-
nos a la ciudadanía (por ejemplo,
las zonas básicas y los centros de
salud) que en otros más alejados
de la misma (los grandes centros
sanitarios de referencia, las áreas
de salud y, más aún, el consejo
regional de salud). En los prime-
ros habría que facilitar la partici-
pación directa de los ciudadanos
y en los segundos debería reali-
zarse a través de organizaciones
representativas y/o de elecciones
organizadas con ese fin. 

 4.   Conferirles capacidad de decisión
y de control sobre la gestión y el
funcionamiento de la Sanidad Pú-
blica.

 5.   Garantizar la transparencia del
SNS, para que los principales
datos de funcionamiento del siste-
ma sanitario sean accesibles a
todo el mundo de forma actuali-
zada.

 6.   Crear una agencia pública de eva-
luación del sistema y las tecnolo-
gías sanitarias
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FORO DE EXPERTOS
La mirada maestra de la actualidad

L a Organización Mundial de la Salud
(OMS) asegura que el 7 por ciento de

los pacientes hospitalizados en países de
ingresos elevados contrae alguna infección
relacionada con la atención sanitaria. Las
infecciones adquiridas durante estancias
en hospitales dan lugar a 16 millones de
días extra de hospitalización en Europa
cada año y son las causantes directas de
37.000 muertes. 

Para seguir sensibilizando a la población
sanitaria de la importancia de la higiene
de manos, la OMS impulsa desde hace
años campañas que tienen como objetivo
reducir las enfermedades intrahospitala-
rias. Según datos de la propia organiza-
ción, las infecciones relacionadas con la
atención sanitaria afectan a más de 4 mi-
llones de pacientes al año en Europa. 

A su vez, la limpieza de manos influye de
forma directa en el control de costes del
sistema sanitario ya que las infecciones
que se producen por su defecto aumentan
la necesidad de asistencia, causando unas
pérdidas aproximadas de 7.000 millones

de euros anuales a los sistemas sanitarios
europeos.  

Momentos clave para la higiene de
manos

Las infecciones no-
socomiales más co-
munes son en las
vías urinarias, en
partes que han
sido intervenidas
quirúrgicamente,
neumonías y septi-
cemias. La resisten-
cia es muy fre-
cuente en bacterias
aisladas en centros
de salud y está de-
mostrado que una buena higiene de
manos del personal sanitario reduce las in-
fecciones relacionadas con la atención sa-

nitaria causadas por microorganismos re-
sistentes. 

Como también aconseja la OMS, hay
cinco momentos clave en los que se debe

velar por una
buena higiene de
manos para prote-
ger al paciente de
infecciones de di-
fícil tratamiento.
Estos cinco mo-
mentos son: antes
de tocar a un pa-
ciente, antes de
los procedimien-
tos de limpieza y
asépticos, después
de tener contacto

con líquidos corporales, después de tocar
a un paciente y después de tocar el entor-
no de un paciente. 

Higiene de manos: cómo evitar
la transmisión de infecciones
Autor Roger Hostalot. Business Development Manager de Palex Medical

El sector sanitario es cada vez más consciente de la importancia que tiene la higiene de manos tanto para la
seguridad de los pacientes como para el ahorro en los hospitales. Su defecto puede provocar el contagio de
infecciones, normalmente resistentes a los antibióticos utilizados, en los centros de salud.

Roger Hostalot

Se debe velar por una
buena higiene de manos:
antes de tocar a un
paciente, durante la
limpieza, después de
tener contacto con
líquidos corporales, de
tocar a un paciente
y su entorno



Para asegurar que el personal sigue la
disciplina de higiene de manos en los
centros sanitarios es esencial el uso de
soluciones limpiadoras a base de alcohol
para las manos. Estas pueden utilizarse
rápidamente en el punto de atención al
paciente, en el que se precisa una buena
higiene, a fin de garantizar su seguridad
y, además, tienen un mayor efecto antimi-
crobiano que el agua y el jabón.

Seguridad mediante la
automatización

Los centros sanitarios son conscientes de
que la higiene de manos de su personal es
crucial para prevenir y cortar la transmi-
sión de enfermedades infecciosas y, por
eso, dedican personal a medir que los fa-
cultativos realicen la higiene de manos en

los momentos establecidos. Hoy en día,
existe la figura del observador que monito-
riza estos procedimientos en determinados
entornos del hospital, como los quirófanos.
Sin embargo, la observación no se hace
sobre todas las ocasiones en las que un
profesional tendría la oportunidad de lavar-
se las manos. Diversos estudios científicos,
como los conducidos por la Dra. Petra Gas-
tmaier, del Centro Nacional de Referencia
para la Vigilancia de Enfermedades Noso-
comiales alemán, indican que la figura del
observador distorsiona la cifra de higiene
de manos y recomiendan una combinación
entre observadores y sistemas automatiza-
dos de higiene de manos. 

Aunque resulta complicado imaginar que
se pueda usar tecnología para asistir al
personal en la higiene de manos, existen

sistemas que permiten automatizar esta
supervisión. En comparación con la figura
del observador, la tecnología aumenta la
objetividad y la fiabilidad de los datos, ya
que la figura del observador puede sesgar
el comportamiento del cuerpo médico e
incrementa su consumo, ya que está
siempre activo. Esto permite al observa-
dor el poder centrarse en la explotación
de los datos y no en el proceso mismo de
observación.

Las soluciones automatizadas aportan in-
formación muy valiosa para los profesiona-
les, relacionada con la monitorización de
la higiene, facilitando al centro sanitario
detectar tendencias de higiene y su in-
fluencia en infecciones, así como aportar
datos para analizar y actuar de forma más
eficiente ante crisis y brotes infecciosos. 

Estos sistemas se ubican en los dispensa-
dores de jabón o del preparado higiénico,
independientemente del fabricante, y se
activan cada vez que se acciona el dis-
pensador. En ese momento, el sistema re-
gistra la ubicación del dispensador y la
cantidad exacta de líquido que ha sido
dispensada, siempre de forma automáti-
ca, objetiva y no distorsionada por la ob-
servación clásica y durante las 24 horas
ininterrumpidamente.

Con los datos que estos mecanismos pro-
porcionan, también cabe la posibilidad de
analizar en profundidad el resultado de
campañas específicas de formación dirigi-
das a determinados colectivos y asociacio-
nes, en el caso de España, al Plan de Ca-
lidad del Sistema Nacional de Salud. Tam-
bién permiten a posteriori analizar el re-
sultado de formaciones y el impacto real
que generan sobre los resultados.

El principal objetivo del sistema sanitario
es aportar todas las soluciones posibles
para frenar la transmisión de infecciones
dentro de sus propios centros y reducir
los costes de la atención sanitaria, por lo
que las soluciones automatizadas serán
un mecanismo cada vez más común en
los centros hospitalarios 
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para asegurar 
la mejor salud 
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Texto Irene Tato Fotos UE

REPORTAJE DE PORTADA

2015 marca los cincuenta años de progreso en el esfuerzo por asegurar
productos medicinales beneficiosos para los europeos. Este año se cumple el
50 aniversario de la introducción de la primera legislación de la UE sobre
medicamentos de uso humano. Desde entonces, esta normativa ha ido
sufriendo una gran transformación en el campo farmacéutico con el objetivo
esencial de salvaguardar la salud pública.

lando 
europeos
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REPORTAJE

L a legislación europea ha ido sufrien-
do una gran transformación en el

campo farmacéutico con el objetivo esen-
cial de salvaguardar la salud pública. Este
año se cumple el 50 aniversario de la in-
troducción de la primera normativa de la
UE sobre medicamentos de uso humano.
Por este motivo la DG Sanco de la Comi-
sión Europea celebraba una jornada de
celebración para repasar los hitos por ar-
monizar la legislación en materia farma-
céutica en las últimas décadas, que no
han sido pocos. 

La cita, denominada “Conferencia del 50
aniversario de la legislación europea en
materia farmacéutica” tuvo lugar en Bru-
selas  y fue presidida por el Comisario
Andriukaitis, quien afirmó en sus pala-
bras de bienvenida: “Se ha recorrido en
estas cinco décadas un largo camino que
ha dejado varias medidas concretas en
una serie de áreas: validación de proce-
sos de transparencia en los ensayos clíni-
cos, seguridad para que podamos denun-
ciar presuntos efectos secundarios, medi-
das sobre medicamentos huérfanos, me-
dicamentos de uso pediátrico, medidas
para la supervisión adicional de ciertos
medicamentos, medidas para la protec-
ción contra falsificados y la compra segu-
ra de medicamentos. Ahora tenemos nue-
vos retos, como encontrar solución a la
falta de tratamien-
to para la resisten-
cia a los antimi-
crobianos y traba-
j a r  p a r a  p o d e r
ofrecer un acceso
rápido a la innova-
ción entendiendo
que el presente se llama Medicina perso-
nalizada.”

La primera Directiva en el ámbito del
mercado farmacéutico vio la luz en enero
del año 1965. Se conoce como la
65/65/CEE y recogía entonces la aproxi-
mación de disposiciones legales, regla-
mentarias y administrativas sobre medi-
camentos, ofreciendo algunos principios
fundamentales que siguen siendo válidos

hasta la fecha, a pesar de haber sido
luego modificada y ampliada por otras di-
rectivas que fueron viniendo, como fue la
de 1975 que detalló las normas y protoco-
los analíticos, tóxico-farmacológicos en
materia de pruebas de medicamentos, y
otra que describió las especialidades far-
macéuticas. 

Después, el trabajo de miles de perso-
nas (funcionarios
de la UE, empre-
sas, asesores ex-
ternos, organiza-
ciones de pacien-
tes) ha contribui-
do a lograr avan-
ces significativos,

muestra de ello son  los enormes esfuer-
zos que preceden a cada aprobación de
una norma o procedimiento, por ejemplo
el reconocimiento mutuo de autoriza-
ción de mercado para los nuevos fárma-
cos, la creación de un comité de exper-
tos europeos previo a la aprobación o
autorización de nuevos productos inno-
vadores, las normas para el etiquetado
de fármacos, su prescripción y distribu-
ción, su transporte y su publicidad, la

extensa normativa relativa a los medica-
mentos genéricos y los biosimilares, la
de los medicamentos derivados de san-
gre o la de las terapias avanzadas. Todo
ello, medidas que han ido favoreciendo
a la par que hayamos sido testigos de
grandes avances en el área terapéutica
con nuevos tratamientos farmacológicos
que han mejorado significativamente la
salud y la calidad de vida de millones
de personas. 

Agencia Europea del Medicamento

Sin duda un hito importante fue la puesta
en marcha de la Agencia Europea del Me-
dicamento en el año 1995. Su nacimiento
no fue fácil, con la definición del mercado
interior en 1985. La comisión liderada por
Jacques Delors prestó una atención espe-
cial al sector farmacéutico, de hecho en el
Libro Blanco para la consecución del mer-
cado interior, se observa que 13 de los
300 pasos identificados, se relacionaban
directamente con productos medicinales.
A pesar de los esfuerzos por lograr una
completa armonización, el mercado far-
macéutico permaneció fragmentado hasta
1990 y las autorizaciones siguieron de-

Un hito importante fue
la puesta en marcha
de la Agencia Europea
del Medicamento en
el año 1995
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pendiendo únicamente de los Estados
Miembros. 

En noviembre de 1990, la Comisión pro-
puso al Consejo y al Parlamento la crea-
ción de la Agencia Europea del Medica-
mento, y tras un intenso debate se puso
en marcha la EMEA (ahora EMA), el 26
de enero de 1995, con sede en Londres
y no en Barcelona como así se había
propuesto. Igualmente, la aprobación de
un procedimiento centralizado permitió
por fin la primera autorización europea
para un fármaco contra la infertilidad, se
trataba de Gonal-F, para estimular el
desarrollo folicular múltiple. En estos 20
años, la agencia ya ha autorizado más de
mil medicamentos de uso humano así
como medicinas de uso animal.

Farmacovigilancia 

Otra de las mesas del encuentro reunió a
representantes de organizaciones de pa-
cientes, de agencias de evaluación, y de
agencias nacionales de medicamentos y
productos sanitarios. En ella participó Do-
lores Montero, jefa de la unidad de farma-
covigilancia de la Agencia Española del
Medicamento AEMPS, quien afirmó que

“una vez que el medicamento se ha auto-
rizado en la Unión y se coloca en el mer-
cado, su seguridad se controla durante
toda su vida útil para garantizar que en
caso de reacciones
adversas la acción
apropiada es toma-
da rápidamente,
incluyendo adver-
tencias adiciona-
les, restricciones
de uso o incluso la
retirada del pro-
ducto del merca-
do”.

Tal y como señala-
ba,  “a través de
normas de farma-
covigilancia super-
visamos la seguridad de los medicamen-
tos y tomamos medidas para reducir los
riesgos y aumentar sus beneficios. La le-
gislación farmacéutica ha fortalecido las
actividades de farmacovigilancia y esta-
mos trabajando para simplificar los pro-
cesos”. 

Dolores Montero ponía como ejemplo la
recopilación y gestión de datos sobre la

seguridad de los medicamentos, tratan-
do de detectar cualquier problema
nuevo o cambio de seguridad, así como
el esfuerzo por la comunicación e infor-

mación a los inte-
resados y al públi-
co general, “por-
que los pacientes
tienen ahora el
derecho de repor-
tar efectos secun-
darios sospecho-
sos directamente
a sus autoridades
nacionales”.

Protección
contra los
medicamentos
falsificados

Para proteger a los pacientes de los ries-
gos asociados a medicamentos no autori-
zados o medicamentos 'falsificados', la
UE introdujo estrictas normas a princi-
pios de 2013 sobre la importación de
principios activos procedentes de terceros
países, los controles e inspecciones. Tam-
bién las hay para el mantenimiento de re-
gistros mantenidos por los distribuidores
al por mayor, así como la obligación de
que los fabricantes y distribuidores repor-
ten cualquier sospecha de medicamentos
falsificados.

La venta de medicamentos falsificados
a través de Internet también está regu-
lada por la legislación farmacéutica de
la Unión Europea. El 24 de junio de
2014, la Comisión Europea adoptó un
nuevo logotipo común y ahora los Esta-
dos Miembros han de asegurar la apli-
cación de las disposiciones sobre este
logotipo común que deben mostrar
todas las farmacias con venta on line
así como minoristas que legalmente
operan en la UE. El logotipo ayudará a
identificar los sitios web que operan le-
galmente y con ello se garantiza la se-
guridad de los productos.

Por su parte, la regulación europea sobre

En noviembre de
1990, se propuso la
creación de la Agencia
Europea del
Medicamento, y tras
un intenso debate se
puso en marcha la
EMEA (ahora EMA),
con sede en Londres y
no en Barcelona como
así se había propuesto



Nº 1169. Diciembre 201522 El Médico

REPORTAJE DE PORTADA
Medio siglo legislando para asegurar la mejor salud a los europeos

medicamentos huérfanos fue un motivo
de orgullo para el Comisario Herman Van
Rompuy, primer presidente del Consejo
Europeo. Hasta la fecha, la EMA y el tra-
bajo del comité para medicamentos huér-
fanos, operativo desde marzo del año
2000,  han designado 1400 medicamentos
huérfanos y 111
han recibido la au-
torización de co-
m e r c i a l i z a c i ó n
para el beneficio
de los pacientes
que sufren algu-
nas de las llama-
das enfermedades raras. Este comité cien-
tífico fue, por cierto, el primero en el
mundo en aceptar como miembros per-
manentes a tres representantes de orga-
nizaciones de pacientes que se sumaron
a los grupos de trabajo. 

Los laboratorios responsables de estos
medicamentos se benefician de incenti-
vos tales como la exención de cuotas para
los procedimientos reglamentarios de co-
mercialización y también de una exclusi-
vidad en el mercado Europeo de 10 a 12
años. 

Dado que sólo un número muy pequeño
de la población se ve afectada por estas
enfermedades, la industria farmacéutica
era reacia en el pasado a invertir en I+D
para buscar medicamentos en estas pato-
logías. En respuesta a esta situación y
con el fin de estimular la investigación y
desarrollo de medicamentos huérfanos,
en el año 2000 la UE introdujo una
nueva legislación con el objetivo de ofre-
cer incentivos para el desarrollo de los
huérfanos y otros medicamentos para en-
fermedades raras.

Medicamentos pediátricos

Más del 50 por ciento de los medica-
mentos que se usan para los niños po-
drían no haber sido probado para su
uso en este grupo de edad específico. La
falta de fármacos apropiados para esta
franja de edad puede ser explicado por

el hecho de que las compañías farma-
céuticas a menudo no llevan a cabo la
investigación y el desarrollo necesarios
para adaptar los productos medicinales
a las necesidades de la población pediá-
trica. Esto provoca que haya profesiona-
les de la salud que no tengan más alter-

nativa que utilizar
p r o c e d i m i e n to s
fuera de indica-
ción, llamados "off
label" por no venir
su recomendación
especificada en el
prospecto como

válida para uso en población pediátrica,
con el riesgo asociado de ineficacia o de
reacciones adversas.

La última legislación que rige el desarro-
llo y la autorización de medicamentos
para uso pediátrico entró en vigor en la
Unión Europea en enero del 2007. El re-
glamento establece un sistema de requisi-
tos, recompensas e incentivos, que garan-
tizan que los medicamentos son investi-
gados, desarrollados y autorizados para
satisfacer las necesidades terapéuticas de
los niños. Los objetivos fundamentales
del reglamento son garantizar la investi-
gación de alta calidad en el desarrollo de
medicamentos para los niños y que la
mayoría de los medicamentos utilizados
por los niños están
especí f icamente
autorizado para tal
uso.

Ensayos clínicos

Por  su parte ,  e l
reglamento de en-
sayos clínicos pre-
tende crear  un
entorno que sea favorable para la reali-
zación de los mismos,  con los más
altos estándares de seguridad de los
pacientes ,  para  todos  los  Estados
miembros de la UE. El trabajo de sim-
plificación de las normas actuales bus-
caba tener un procedimiento de solici-
tud simplificada y un único procedi-

miento de autorización de todos los en-
sayos clínicos, lo que permite una eva-
luación rápida y exhaustiva de una
aplicación por todos los Estados miem-
bros afectados, y la garantía de un re-
sultado de evaluación individual y au-
torización por cada Estado Miembro. El
Reglamento entró en vigor en junio del
año pasado y será de obligada aplica-
ción en el 2016.

En cuanto a las terapias avanzadas, son
productos cuya fabricación implica la
transferencia de genes, las manipulacio-
nes de las células o la ingeniería de teji-
dos. Estos medicamentos ofrecen espe-
ranza para enfermedades que son una
amenaza para la vida y para aquellas
necesidades médicas no cubiertas como
pueden ser el cáncer o los trastornos
neurodegenerativos relacionadas con el
envejecimiento de la población. La falta
de un marco regulador de la UE durante
el pasado ha dado lugar a enfoques na-
cionales divergentes que lo que ha pro-
ducido es una obstaculización al acceso
de dichas terapias por parte de los pa-
cientes, impidiendo también con ello el
crecimiento de esta industria emergente
y la competitividad en un área clave
como es la  biotecnología. 

Por ello, en el año 2007, la UE acordó
un Reglamento
relativo a las tera-
pias avanzadas
que fue diseñado
para garantizar
un alto nivel de
protección de la
salud pública y la
libre circulación
de estos produc-
tos en la UE. Des-

taca el procedimiento centralizado de
autorización de marketing (llamada de
comercialización) con el fin de benefi-
ciarse de la puesta en común de conoci-
mientos a escala europea y el acceso di-
recto al mercado de la UE, así como
también los incentivos especiales para
las pequeñas y medianas empresas 

En sus 20 años de
funcionamiento, la EMA
ha autorizado más de mil
medicamentos de uso
humano 

La última legislación que
rige el desarrollo y la
autorización de
medicamentos para uso
pediátrico entró en vigor
en la Unión Europea en
enero del 2007
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tendríamos que 

pero hacen falta unos mimbres 
que aún no tenemos
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¿Qué retos y proyectos se plantea en
esta nueva andadura como presidente
de SEMG?

El primer reto que nos estamos plantean-
do es el de la transparencia, que es algo
que creo que las sociedades científicas
deben empezar a asumir clara y rotunda-
mente. Otro tema tremendamente impor-
tante es el de aumentar la calidad de la for-
mación médica continuada, que al final es
para lo que estamos. Junto con eso, el ser-
vicio a los socios que, por supuesto, tam-
bién pasa por se-
guir manteniendo
un congreso que
sea el paradigma
de los congresos
de Atención Prima-
ria. En esta misma
línea está el caba-
llo de batalla de la universidad, es decir,
el seguir insistiendo con el tema de nues-
tras cátedras en el pregrado, porque
nadie te elige si no te conoce. Por otra
parte, trabajamos en el área de la investi-
gación a través de nuestra fundación. Así,
estamos intentando dotar de suficientes
apoyos a la investigación y hemos dado
mucha preponderancia al grupo MAI (Me-

todología y Apoyo a la Investigación), po-
niéndolo al servicio de cualquiera que
llame o cualquiera que quiera publicar. 

Ya que menciona la investigación, ¿hay
una verdadera capacidad investigadora
en Atención Primaria?

Hoy por hoy la hermana pobre de la in-
vestigación es la Atención Primaria. Hay
quien cree que no puede llegar a desarro-
llar un nivel de investigación de cierta
cualificación, pero yo estoy absolutamen-
te en contra de esa afirmación. En Aten-
ción Primaria se puede desarrollar perfec-
tamente cualquier investigación, siempre
que tengamos los medios. Si tengo los
medios tendré las capacidades; pero sin
ellos, será imposible entrar en este juego.
Por todo ello, desde SEMG dejamos claro
en todos los foros que la investigación
debe ser implícita a lo que es la Atención
Primaria, y las tres sociedades que la re-
presentamos estamos en total sintonía en
este tema. De hecho, ya estamos esbozan-
do las que serían las II Jornadas de Inves-
tigación en AP. 

Habla de las tres sociedades, ¿van a
seguir trabajando en común, como pa-
rece que es ahora la dinámica?

Sí, ya no hay un
paso atrás en esto.
Creo que la tan
nombrada unidad
de acción ya es
real, porque en
temas de cierto ca-

lado siempre vamos de la mano. Sí es
verdad que tenemos un abultadísimo nú-
mero de médicos que trabajan en el ám-
bito de la Atención Primaria y que, de-
pendiendo de ámbitos laborales o sensibi-
lidades, eligen entre una u otra. Lo im-
portante al final es trabajar con el mismo
paraguas, y en lo científico estamos siem-
pre de acuerdo, como no puede ser de

otra manera.

Otra área en común es la formación,
¿cuáles son los objetivos  a alcanzar en
la formación continuada del médico de
familia? 

Respecto a la formación, vemos que si
cualquier empresa soporta la formación
continuada de sus trabajadores, en Sani-
dad no pasa igual. No digo que no haya

“Las sociedades tendríamos que autofinanciarnos, pero hacen falta unos mimbres que aún no
tenemos”

Todos los expertos señalan el papel
que debe de asumir la Atención
Primaria en la Sanidad actual; y sin
embargo, desde la SEMG, su actual
presidente ve claro que esos dis-
cursos no se acompañan con algo
que es clave: el aumento de los
presupuestos. Si bien esta es una
cuestión ya antigua, Antonio Fer-
nández-Pro plantea nuevos deba-
tes, como cuál es el modelo más
acertado para la recertificación de
los médicos, que ve inexcusable, o
cómo debería financiarse la forma-
ción continuada de los profesiona-
les, o incluso, las propias socieda-
des científicas. 

En Atención Primaria se
puede desarrollar
perfectamente cualquier
investigación, siempre
que tengamos los medios
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mejorado en los últimos años, que lo ha
hecho, pero si nos fijamos en modelos
como el de Inglaterra vemos, por ejemplo,
que el sistema, en horario laboral, permi-
te a sus trabajadores la formación. Aquí
es que ni siquiera hay un trato fiscal ade-
cuado, porque si yo me pago un libro, un
curso o un congreso, no me lo puedo des-
gravar en Hacienda a no ser que tenga
algún tipo de actividad privada, y eso es
algo que no se entiende. Es un camino
que tenemos que empezar a andar, por-
que tenemos que hacer un planteamiento
muy serio de lo que va a ser la formación
continuada en el futuro, qué modelo que-

remos. Hoy por hoy, todos sabemos que
la formación la soporta la Industria Far-
macéutica, y se pone en duda la limpieza
de ese tipo de cola-
boración; por lo
que, para que no
sea así, debemos
trabajar con rigor,
con muchísima
transparencia, ex-
presar los conflic-
tos de intereses y
que las cosas sean
claras. Por otra parte, es necesario que la
Administración y los sistema públicos re-

almente empiecen a facilitar la formación
continuada de sus trabajadores. 

La formación va a
ser un pilar fun-
damental en lo
que será el futu-
ro de la recertifi-
cación de los pro-
fesionales sanita-
rios, ¿cuál sería
su modelo ideal?
¿Será una reali-

dad? 

El modelo que yo planteo es muy básico
y muy complicado a la vez. Si definimos
la recertificación como la capacidad de
retirar una licencia de trabajo, estamos
hablando de cosas muy serias. Es un
tema novedoso, en el que aún no tene-
mos mucha cultura, pero que es inexcu-
sable. Primero tenemos que explicar bien
de lo que estamos hablando, que es la ca-
ducidad de una licencia de trabajo, y hay
que hacer una pedagogía tremenda para
que el médico no lo viva como una agre-
sión. No se trata tanto de destapar al no
competente, como de aumentar la compe-
tencia general de la profesión. No es por
tanto ni un castigo, ni un examen, sino
que es un proceso que tiene un destino y
en el que se van haciendo una serie de
fotos fijas que muestran mi competencia
profesional para el puesto que desempe-
ño. Y hay que tener en cuenta que no es
lo mismo ser jefe de un servicio de inves-
tigación que médico de urgencias en un
punto de atención continuada. En definiti-
va, la propuesta que la SEMG pone enci-
ma de la mesa es que no se trata de
poner de manifiesto la excelencia profe-
sional del médico, sino que simplemente
se trata de hacer una foto fija en cada
uno de los puestos de trabajo en los que
estamos desempeñando nuestra función
para demostrar nuestra competencia pro-
fesional. Es algo fácil de hacer, con indi-
cadores que se pueden medir. Lo que hay
que plantear es quién lo paga, y no solo
el proceso, sino la formación del médico
para pasar por este proceso. Debe ser una

Si definimos la
recertificación como la
capacidad de retirar una
licencia de trabajo,
estamos hablando de
cosas muy serias
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apuesta lo suficientemente barata para
que lo podamos asumir. Aquí la primera
pregunta a la que habría que contestar es
si estamos dispuestos a autofinanciarnos
que, por mi parte, creo que sería el siste-
ma ideal. Crear una plataforma multime-
dia blanca, en la cual no hubiera ningún
tipo de patrocinio, y que partir de ahí, el
médico se financiara su formación. Otra
cuestión a tener en cuenta es que cada
CC.AA. va a hacer un desarrollo forma-
tivo diferente y no
nos puede pasar,
por ejemplo, como
en el carné de
conducir, que en
un lugar sea más
fácil que en otro. 

La OMC, que co-
noce bastante bien, también propone
su modelo, ¿qué diferencias hay entre
las propuestas de la OMC y de las so-
ciedades? 

La diferencia básica es que la OMC es au-
tosuficiente. Así, si cada médico paga
entre 300 y 400 euros obligatorios al año
por unos 140.000 médicos que somos, no
se tiene la misma capacidad económica
que en una sociedad científica, donde las
cuotas más caras son de 50 euros al año.

¿Habría que replantear entonces la fi-
nanciación de las sociedades científi-
cas? 

Tendríamos que autofinanciarnos, pero
para eso hacen falta unos mimbres que
ahora mismo no tenemos. Tenemos que
cambiar nuestro propio ADN, el marco le-
gislativo, jurídico y fiscal en el cual desen-
volvernos. Por mi parte soy partidario  de,
por lo menos, abrir este debate y de ha-
cerlo con todas las consecuencias. Al
final estamos hablando de dinero, de
mucho dinero, que es lo que supone el
coste de la formación médica continuada;
un coste que ha soportado hasta ahora la
industria farmacéutica. De lo que estamos
hablando es de la posibilidad de cambiar
este modelo, y para cambiarlo lo que

hace falta es eso, dinero. Por otra parte,
no digo que tenga que mantenerse la per-
petuidad de todas las sociedades, porque
en ese discurso ni entro ni creo. Hay enti-
dades que en un momento son útiles
para la sociedad y en otros momentos
dejan de serlo, desaparecen y no pasa
nada. Por eso debe ser un debate amplio,
limpio y sensato, además de realista. 

Hablando de presupuestos para las so-
ciedades, centré-
monos en los pre-
supuestos de su
e s p e c i a l i d a d ,
¿cómo va a traba-
jar para conse-
guir ese antiguo y
ansiado aumento
del presupuesto

de Atención Primaria?

Ha habido un cambio, y hay que entender
que vivimos una mala época, por lo que
hay que ser razonables y coherentes. Es-
tamos ante unas elecciones generales y
un posicionamiento de ruptura con el Mi-
nisterio por parte de FACME, que es el
paraguas que nos acoge a todas las socie-
dades científicas; no en vano le estamos
reclamando a la Administración que no
está cumpliendo lo
pactado. Y lo pac-
tado al f inal es
muy simple, el
tener presupuestos
suficientes e igua-
les para todos los
españoles, y ade-
más finalistas. El
día que consiga-
mos que los presu-
puestos para la Sanidad sean finalistas,
otro gallo nos cantará. Lo que tampoco
puede ser es que cada sistema de salud
se divida en pequeños reinos de taifas,
lo que tiene que haber es una cartera
de servicios suficiente y potente que
sea igual para todos los españoles, y a
partir de ahí que cada Comunidad se
rompa la cabeza pensando cómo quiere
hacer sus carteras suplementarias. 

¿Han supuesto las estrategias de cró-
nicos un aumento del papel de la Pri-
maria en el SNS, o es una idea más de
la teoría que de la práctica?

Al político gestor se le llena la boca siem-
pre que habla de la Atención Primaria.
Ideas como que la Atención Primaria
debe ser el eje del sistema, o la puerta de
entrada al SNS, etc., no van paralelas al
apoyo presupuestario. Si realmente quere-
mos una puerta de entrada de calidad ne-
cesitamos los recursos suficientes para
ello; sin embargo, vemos como de una
forma, casi escandalosa, vamos bajando
los presupuestos año a año. Simplemente
hay que analizar lo que está pasando real-
mente en cada CC.AA. y los programas
de crónicos que se están implementando
en diferentes sitios. Al final, aunque la
mona se vista de seda, mona se queda.
Estamos haciendo lo mismo, cambiando
nombres, pero no cambiando formatos. El
que lo ha abordado seriamente es el País
Vasco, y la diferencia con los demás es
algo tan obvio como los presupuestos. En
los últimos años, el País Vasco ha bajado
los presupuestos en global solo un tres
por ciento, que ha sido el sueldo de los
profesionales, y eso se nota en los pro-
gramas. Porque para hacer realmente un

programa de cró-
nicos hay que olvi-
dar el cortoplacis-
mo, y fijarnos en
una de las claves,
que es el tiempo
médico. Es decir,
el tiempo que el
médico necesita
para dedicarse a
estas otras funcio-

nes, y actualmente es cero. 

¿Y no ha ayudado la receta electrónica
a mejorar ese tiempo médico?

La receta electrónica ha servido y es me-
jorable, pero lo que no podemos hacer es
17 recetas electrónicas y que aun tenga-
mos el problema de que una receta de
Illescas no valga en Getafe. Tenemos que

El día que consigamos
que los presupuestos
para la Sanidad sean
finalistas otro gallo nos
cantará

Le estamos reclamando
a la Administración que
cumpla lo pactado: tener
presupuestos suficientes
e iguales para todos los
españoles, y además
finalistas
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empezar a poner un poco de sensatez,
aunque sea complicado a nivel político.
Eso se solventa contando con gestores
profesionales, no con gestores de perfil
político, que sean capaces de ver claras
las estrategias. En el fondo, lo cierto es
que si no cambiamos las formas de hacer
las cosas, tampoco vamos a cambiar los
resultados. 

Hablando de recetas, ¿qué opina de la
prescripción enfermera? 

En esto hay que entender que una receta
viene tras un proceso deductivo que tiene
su complejidad, aunque en la rutina labo-
ral esté automatizado. No es un hecho ais-
lado, viene después de una exploración,
unas pruebas complementarias y un diag-
nóstico. Me da igual quién recete, no es
un problema de competencias profesiona-
les, pero debe de tener el conocimiento y
las competencias necesarias en todo el
proceso. Otra cosa es el manejo de ciertos
fármacos, como insulinas, analgesias, etc.,
que ya veníamos manejando conjunta-
mente. Pero al final lo que hay que enten-
der es que la seguridad del paciente está
en el conocimiento y la competencia pro-
fesional; si al personal de Enfermería se le
amplían esas competencias no hay proble-
ma, pero tendrán primero que verse reco-
nocidas esas competencias profesionales. 

En la prescripción parece que también
interfiere lo económico. Pese a todas
las medidas, las últimas cifras mues-
tras que ha aumentado el gasto farma-
céutico, ¿sigue el médico presionado a
la hora de prescribir?

Sí, sigue y seguirá. El mensaje de los ges-
tores es que las áreas de mejora son muy
amplias, pero de lo que no se está dando
cuenta el gestor es de que está limitando
las capacidades de prescripción al médico
y al ciudadano de ciertos fármacos que
son novedosos. 

¿Como por ejemplo los NACOS?

Sí, es un caso que siempre cito. No es ló-

gico que en unas comunidades se pueda
prescribir por el médico de familia y en
otras no. Aunque actualmente creo que
de las 17 en 14 ya es posible, siguen
existiendo algunas que no. Estoy de
acuerdo en que hay que hacer una buena
política de gestión y de gastos evitables,
pero hemos llegado a un límite en el que
se está impidiendo hacer una prescrip-
ción de fármacos que están aprobados.

También relacionado con la prescrip-
ción, ¿qué medidas son las que pro-
pondría para mejorar las cifras de ad-
herencia a los tratamientos? 

Es una de las áreas que nos complica la
vida día a día, aunque es precisamente
uno de los casos en los que sí ha habido
mejoras gracias a la receta electrónica.
Hay fármacos que tienes prescritos que

ahora puedes consultar en el sistema, y
ves que no han sido retirados de la far-
macia. Es un tema en el que el farmacéu-
tico, por ejemplo, sí que tiene mucho que
hablar porque tiene un papel básico. Ne-
cesitamos comunicación, que el farma-
céutico pueda explicar que no se están
retirando esos fármacos y que podamos
coordinarnos en los tratamientos. Hay
que tener en cuenta también que el pa-
ciente es cada vez más mayor, y llegamos
a edades en las que hay que cuestionarse
si es capaz de autogestionar su medica-
ción, que yo lo dudo. Más si entramos a
valorar cuestiones que no dependen de
nosotros, como es la bioapariencia, y ese
es otro problema que tenemos que anali-
zar. Ante todo esto, seguro que los profe-
sionales tenemos que hacer autocrítica en
muchas cosas, pero seguramente el políti-
co también 
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¿Cuál es el estado de la calidad asis-
tencial en España? 

Buena, a tenor de los datos que periódica-
mente va publicando el Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad
(MSSSI) recogidos a través del Sistema de
Información Sanitaria del Sistema Nacio-
nal de Salud. Los últimos datos publica-
dos, referidos al año 2014, muestran que
el 88 por ciento de la ciudadanía conside-
ra buena o muy buena la atención recibi-
da en la Atención Primaria, y el 84 por
ciento lo considera en relación a la aten-
ción hospitalaria. Aunque es mejorable,
pues el grado de satisfacción que mani-
fiestan está en una media de 7,35 sobre
10 cuando opinan sobre la asistencia pri-
maria y de 6,77 sobre 10 cuando lo hacen
sobre la asistencia hospitalaria.

¿Qué aspectos positivos tiene?

La excelencia de los profesionales que tra-
bajan en el SNS permite mantener ese
buen nivel de calidad reflejado en los indi-
cadores que se monitorizan a través del
Sistema de Información Sanitaria, que per-
miten reducir la morbimortalidad de la po-
blación. Ejemplos hay muchos, por poner
alguno: la puesta en marcha del código in-
farto o el código ictus, el programa de tras-
plantes de órganos, los programas de criba-
do poblacionales, los programas de preven-
ción y control de la hipertensión, hiperlipi-
demias, diabetes… Otro aspecto relevante
es la cada vez más decidida participación
de los ciudadanos en los programas de
salud a través de las asociaciones de pa-
cientes que permiten mejorar aspectos co-
municativos y de alfabetización en salud.

¿Qué áreas de mejora existen? 

La comunicación con el paciente es un área
de mejora, principalmente en lo relativo a

su participación en las decisiones sobre su
problema de salud y sobre el tratamiento
que debe seguir, pues solo el 73,9 por cien-
to de la población considera que su nivel de
participación ha sido el deseado, según los
datos publicados por el Barómetro Sanitario
del MSSSI y referidos al año 2014.

¿Es similar en todo el SNS?

En este aspecto hay diferencias entre
comunidades autónomas. Así Navarra
alcanza el  92,8 por  c iento en este
punto, Cataluña el 79,2 por ciento, Cas-
t i l la  La Mancha el  78,1 por ciento,
mientras que en otras como Cantabria
solo se alcanza el 58,7 por ciento, Astu-

rias el 63,3 por ciento, País Vasco el
68,4 por ciento. Por tanto hay una im-
portante variabilidad entre comunida-
des. Sin duda, este es un aspecto que,
en general, hay que mejorar.

¿Es comparable la calidad asistencial
española a países de nuestro entorno?,
¿y a nivel mundial?

Sin duda, la calidad asistencial española es
de las más altas del mundo, como demues-
tran los datos sobre la salud de los ciuda-
danos de la Unión Europea (UE) que se
publican periódicamente; así la esperanza
de vida en España es de 82,3 años, siendo
junto con Italia los dos únicos países de la

“La excelencia no es un obje-
tivo ambicioso, es el objetivo
deseable”
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UE que superan los 82 años. Y los años de
vida saludables, que es otro indicador sa-
nitario que se maneja al comparar los paí-
ses de la UE, muestran los últimos datos
publicados que en España es de 65,3 años
en hombres (la media de la UE es 61,8) y
de 65,8 años en mujeres (la media de la
UE es 62,2). Solo nos superan Suecia,
Malta, Grecia, Irlanda y Luxemburgo.

¿Hasta qué punto ha perjudicado la cri-
sis económica a la calidad asistencial
que se ofrece? ¿Ha sido por igual o ha
afectado más a algunas comunidades
autónomas que a otras? ¿Es posible,
como propugnan algunos políticos,
“hacer más con menos”?

Para responder a estas preguntas hay que
mirar la evolución de los últimos años de
los indicadores de funcionamiento del SNS
que publica el MSSSI: en ellos no se obser-
va que la crisis haya empeorado, en gene-
ral, la calidad de los servicios sanitarios
que se prestan a la población ni que ésta
se manifieste globalmente mal atendida,
pero sí que hay algunos indicadores que
no han evoluciona-
do positivamente,
principalmente los
referidos a los tiem-
pos de espera para
ser atendidos. Sin
duda es ahí donde
se ref leja mayor-
mente el efecto de
los ajustes presu-
puestarios. La frase
“hacer más con
menos” que se uti-
liza, viene a referir-
se a que hay que
hacer mas eficientes los servicios sanita-
rios, pues los recursos son limitados y
están condicionados por el presupuesto
que se decide dedicar a los mismos, que
siempre tiene y tendrá un tope. Por tanto,
hay que gastar con eficiencia cada euro
que se dedica al sector salud. Trabajar con
eficiencia siempre es deseable, pero una
vez maximizada la eficiencia y viendo la
evolución de determinados indicadores,

como es el caso del de los tiempos de espe-
ra, quizás tocaría realizar otros plantea-
mientos para mejorar esta situación, como
de hecho ya se ha
empezado a reali-
zar, poniendo, por
ejemplo, un tiempo
máximo para ser
intervenido de unas
determinadas pato-
logías.

Llegar a la exce-
lencia es un obje-
tivo ambicioso
pero, ¿es realis-
ta?

La excelencia es un deseo, un concepto al
cuál tenemos que dirigirnos en aras de la
mejora. No es un objetivo ambicioso, sino
que es el objetivo deseable, aunque en
calidad hablamos de mejora continua por
lo que siempre se pueden hacer las cosas
mejor. La excelencia es difícil de conse-
guir, difícil de mantener y difícil de alcan-
zar en todas las dimensiones de la cali-

dad y en todos los
servicios que pres-
tamos los servicios
sanitarios.

¿Mejora la cali-
dad con el bench-
marking?

El benchmarking
ha demostrado ser
un buen instru-
mento para la me-
jora de la calidad
asistencial, al bus-

car las mejores prácticas para aprender
de ellas y aplicarlas en el conjunto del
SNS.

¿Ha supuesto modificaciones en la cali-
dad asistencial el cambio de rol del pa-
ciente, ahora que está más informado?

Está suponiendo principalmente modifica-
ciones en el modelo de relación que se

establece entre paciente y profesional sa-
nitario, que sobre todo implica una mejo-
ra en la manera en que ambos se comu-

nican. De hecho,
como se puede ver
en los indicadores
del barómetro sa-
nitario del MSSSI,
los ciudadanos
están pidiendo
más protagonismo
en las decisiones
sobre su salud.

¿Hasta qué punto
es enriquecedor
–y complicado–

manejar equipos multidisciplinares
para mejorar la calidad asistencial?

La calidad es cosa de todos, con lo cual
es condición sine qua non trabajar con
equipos multidisciplinares. Ello conlleva
las dificultades propias del trabajo en
equipo, lo cual requiere saber realizar
una buena conducción del mismo, una
excelente comunicación y tener muy bien
definidos y consensuados los objetivos a
conseguir.

Vivimos en la era de los datos y supon-
go que contarán con infinidad de ellos.
¿Es complicado manejarlos y saber
cuáles son útiles y cuáles no? ¿y cuáles
pueden servir como elemento de com-
paración y mejora? 

Los árboles o las ramas de los árboles no
nos han de impedir ver el bosque. Para
ello hay que tener bien definido qué que-
remos conocer y qué información vamos
a buscar, de lo contrario nos perdemos,
tanta es la información actualmente dis-
ponible. También es importante conocer
cuáles son las fuentes de datos fiables.
Habitualmente, en calidad, definimos pri-
mero los datos (indicadores) de calidad
que queremos conocer para evaluar un
determinado servicio y luego recogemos
o buscamos la información, con lo cual es
relativamente más sencillo manejar aque-
llos datos que son útiles para mejorar la

El benchmarking ha
demostrado ser un buen
instrumento para la
mejora de la calidad
asistencial, al buscar las
mejores prácticas para
aprender de ellas y
aplicarlas en el conjunto
del SNS

Trabajar con eficiencia
siempre es deseable,
pero una vez maximizada
la eficiencia y viendo la
evolución de
determinados
indicadores quizás
tocaría realizar otros
planteamientos para
mejorar la situación
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ENTREVISTA
Manel Santiñà

asistencia que ofrecemos a los pacientes
y para compararnos con otros centros.

¿Qué objetivos tiene la Sociedad Espa-
ñola de Calidad Asistencial?

La difusión de la cultura de calidad es el
principal objetivo de nuestra sociedad.
Nuestros esfuerzos se dirigen a convencer
y comprometer a los profesionales de
todas las especialidades, a las sociedades
científicas, a los
colegios y todo tipo
de organizaciones
profesionales, de
forma que incorpo-
ren a su quehacer
diario los conoci-
mientos de mejora
de la calidad y
sean capaces de
trasladarlos al paciente. Nuestro objetivo
también es trabajar con políticos y gesto-
res, sin cuyo compromiso no es posible la
implantación de programas de calidad du-
raderos en los centros sanitarios. El segun-
do gran objetivo es la consolidación de
una estructura territorial que permita la
difusión de la cultura de calidad. Se trata
de que, allá donde exista masa crítica sufi-
ciente, se establezcan sociedades autonó-
micas o regionales que faciliten, por la
proximidad geográfica, el compartir cono-
cimientos y trabajar en ámbitos de mejora
de la asistencia, integrando el mayor nú-
mero de profesionales. Ello debemos ha-
cerlo compatible con una estructura que a
nivel de todo el Estado nos permita ir más
allá de lo que podríamos cada uno por se-
parado. En tercer lugar es necesario man-
tener el rigor metodológico. Le correspon-
de a la SECA y a cada uno de sus miem-
bros mantener una línea de rigor científico
y promover una metodología de trabajo
adecuada.

¿Cuáles son las principales actividades
que realizan?

Nuestras principales actividades se arti-
culan en cinco ámbitos: en primer lugar,
favorecer el intercambio de información y

experiencias en todos los aspectos rela-
cionados con la gestión de la calidad.
También promovemos el debate sobre los
problemas relacionados con la calidad
asistencial y las medidas a adoptar para
solucionarlos y promocionamos y orienta-
mos la investigación en materia de ges-
tión de la calidad.  Por otro lado, elabora-
mos proyectos, estudios, informes o cual-
quier tipo de aportación científica en este
ámbito, a iniciativa propia o por encargo

o colaboración con
otras entidades.
Por último, organi-
zamos actividades
de carácter profe-
sional, de investi-
gación, formativas,
culturales o asis-
tenciales en el ám-
bito de la calidad

asistencial, de forma individual o en cola-
boración con las administraciones públi-
cas, centros de salud, hospitales, colegios
profesionales, universidades, sociedades
científicas y cualquier entidad pública o
privada.

Acaban de celebrar en Gijón su 33º
congreso, ¿qué balance se puede reali-
zar? 

El balance es fran-
camente positivo a
tenor de los resulta-
dos obtenidos en
las encuestas de
opinión que recoge-
mos al final de cada
congreso. Los temas
principales que se
han tratado han gustado a los congresistas,
como los sistemas de gobernanza para
mejorar la atención a los pacientes cró-
nicos, la historia clínica electrónica y la
seguridad del paciente y qué dejar de
hacer: reducir la utilización de interven-
ciones innecesarias. La participación de
los congresistas ha sido extensa, con
más de trescientas comunicaciones ora-
les y otras tantas en formato póster. Y la
organización ha sido espléndida.

¿Qué retos se plantea en su presiden-
cia? 

Varios, que se pueden resumir en estos
tres: el primero es dar continuidad al
buen trabajo realizado en estos 33 años de
historia de SECA por los diferentes compa-
ñeros que han liderado y participado en
las diferentes Juntas Directivas de SECA.
Ellos han permitido que nuestra sociedad
esté plenamente reconocida por las otras
sociedades científicas sanitarias, por las
diferentes Consejerías de Salud autonómi-
cas y por el Ministerio de Sanidad. Lo que
estamos haciendo bien hay que continuar
haciéndolo mejor. En segundo lugar, mejo-
rar aquellos aspectos en que hay que ha-
cerlo, porque el entorno sanitario es cam-
biante, aparecen nuevos retos y nuevas si-
tuaciones en el ámbito de la salud y en
todos los ámbitos, que debe conllevar la
incorporación de nuevas líneas de trabajo
de SECA o cambios en alguna de las que
ahora tenemos en marcha, todo ello ha-
ciéndolo desde el trabajo en equipo y el
consenso entre todos los miembros de la
Junta Directiva de SECA. Hay que analizar
lo que debemos mejorar, ver cómo lo tene-
mos que hacer y poner en práctica las ac-
ciones de mejora. Y, en tercer lugar, ser
capaces de poder hacer cada año o cada

dos un balance ob-
jetivo, presentado
en forma de infor-
me, con una meto-
dología bien expli-
cada, de cómo está
la calidad asisten-
cial en España
que sirva de punto
de reflexión para

avanzar y mejorar en aquello que sea
necesario. Los sistemas de salud más
avanzados mejoran a partir de la infor-
mación objetiva, de compartir reflexio-
nes entre los diferentes actores del siste-
ma, de la discusión abierta y positiva
que posibilita el acuerdo en aquellos
puntos a mejorar y a desarrollar. SECA
quiere continuar aportando su granito
de arena a la mejora de la calidad asis-
tencial en España 

Sin el compromiso de
políticos y gestores no es
posible la implantación
de programas de calidad
duraderos en los centros
sanitarios

El entorno sanitario es
cambiante, aparecen
nuevos retos y nuevas
situaciones en el ámbito
de la salud y en todos los
ámbitos
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o

el Sistema Nacional 
de Salud?

Texto Silvia C. Carpallo Fotos SEDISA

Las  VIII Jornadas Nacionales de SEDISA han reunido a expertos para
debatir qué cambios son necesarios hacer dentro del SNS en materias
como la gestión de la innovación o conseguir una mayor colaboración
entre organizaciones, basada en la transparencia, pero a la vez conservar
las garantías y virtudes que tiene nuestro sistema sanitario, como la
universidad y la gratuidad de las prestaciones.

¿Adaptar 
transformar 
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¿Adaptar o transformar el Sistema Nacional de Salud?

San Sebastián ha sido la sede de las
VIII Jornadas Nacionales de la Socie-

dad Española de Directivos de la Salud
(SEDISA), celebradas el pasado octubre
con la colaboración de Osakidetza bajo el
lema “¿Qué hacer con nuestro sistema de
salud? ¿Adaptar o transformar?”. Y es
que, gran parte del debate se ha centrado
en la idea de mejorar el actual sistema
sanitario para ha-
cerlo sostenible,
pero sin modificar
los aspectos positi-
vos que hacen de
la Sanidad españo-
la una de las más
elogiadas a nivel
internacional. 

A dicho encuentro
asistían alrededor de 400 profesionales
de la gestión sanitaria, superando en ci-
fras a jornadas anteriores, y también
alumnos del Máster Universitario en Ges-
tión y Planificación Sanitaria para Di-
rectivos de la Salud, organizado por SE-
DISA en colaboración con la Escuela de
Postgrado de la Universidad Europea; y
profesionales del mundo académico-uni-
versitario en general. En este sentido, las
Jornadas Nacionales de SEDISA  se pusie-
ron como objetivo la actualización y for-
mación de los profesionales de la gestión
sanitaria, que son la base de la profesio-
nalización. 

Inauguró el evento el viceconsejero de
Salud del Gobierno Vasco, Guillermo Vi-
ñegra García, que ya adelantaba que
los temas más importantes de las mis-
mas se centrarían en cómo gestionar la
innovación y garantizar al mismo tiem-
po la sostenibilidad, además de en la
coordinación y colaboración entre orga-
nizaciones sanitarias.

Reformar el sistema o adaptarse

Jon Guajardo, gerente de la OSI Barrual-
de Galdakao y organizador de este en-
cuentro,  explicaba a la Revista EL MÉDI-
CO que el título de estas jornadas nacía

de “una preocupación importante por
parte de los gestores directivos de la
salud, pero también de otros actores,
como puedan ser los planificadores más
políticos, por ver cómo podemos mante-
ner este sistema de salud”. Así, en este
foro “uno de los aspectos que más rele-
vancia tuvo, y que intentamos trasladar
a las mesas, fue qué es lo que pode-

mos cambiar  de
nosotros mismos
para hacer que el
sistema funcione
mejor, que sea más
eficiente, que sea
más ef icaz, y en
ese sentido se
abordaron expe-
riencias tanto de
Osakidetza como

de otras CC.AA. Es decir, cómo podemos
compartir nuestros propios recursos y
gestionarlos de manera diferente”. 

Bajo esta premisa se situaba el debate de
si el camino a tomar era adaptar el mode-
lo a las circunstancias, como ha ocurrido
durante la crisis económica, o de “si tene-
mos que buscar un cambio más radical y
transformador del modelo”; llegando a la
conclusión de que “necesitamos caminar
en los dos sentidos. Por una parte tene-
mos que ir haciendo adaptaciones progre-
sivas, transformando el modelo que tene-
mos en un modelo colaborativo, más efi-
ciente, en un modelo más de mostrar re-
sultados en salud. Pero también debemos
garantizar lo que ya tenemos en positivo,
como  la universalidad y la gratuidad de
las prestaciones”. 

En este sentido, Joaquín Estévez, presi-
dente de SEDISA, hacía hincapié en
que, pese al panorama de cambio políti-
co importante en el que nos encontra-
mos, sería importante optar por modifi-
caciones que ayuden a “implementar
una forma de gestionar los procesos
asistenciales para aportar resultados en
salud, ser eficientes y fomentar la cali-
dad profesionalizada y transparente, in-
dependientemente del partido político

que gobierne, como una prioridad para
todas las Comunidades Autónomas”.

Por todo ello, Joan Guajardo insistía en
que otro de los retos es afrontar estos
cambios en el seno de organizaciones
públicas que, como se evidenciaba a lo
largo de las jornadas, son organizacio-
nes mucho menos flexibles y más len-
tas a la hora de afrontar los cambios.
“Estamos en un marco público que nos
limita a veces las posibilidades de com-
pra, las relaciones con los profesionales
etc. Es un marco que, sobre todo en el
ámbito de gestión del personal, supone
una gestión diferente a cómo se puede
hacer en una entidad más privada, por
lo que en ocasiones se enlentecen los
procesos por temas burocráticos. Pero
aunque es un marco rígido, también
hay que destacar que se puede hacer
más de lo que hacemos con las herra-
mientas que ya tenemos”. 

Gestión de la innovación

Uno de esos cambios y de mejoras del
sistema, en opinión de Jon Guajardo, es
aclarar “qué hacemos con la innovación
que nos llega y cómo la podemos incor-
porar a nuestras organizaciones y a
nuestros pacientes, teniendo en cuenta
que cada vez esas innovaciones son
más caras, sean tecnologías o nuevos
fármacos”. Este fue otro de los temas
que centró las mesas de debate. No en
vano, la incorporación de la innovación
terapéutica en la práctica clínica habi-
tual, de forma rápida y equitativa, es
uno de los retos más importantes de la
gestión sanitaria actual y precisa de es-
trategias coordinadas a largo plazo que
puedan garantizar la sostenibilidad del
sistema sin renunciar a la incorpora-
ción de los nuevos tratamientos. Para
ello, según Joaquín Estévez, “se debe
desinvertir en lo poco útil, en lo inefi-
ciente y en lo innecesario, con el fin de
disponer de los recursos financieros
que se necesitan para garantizar el ac-
ceso a las innovaciones farmacológica
de forma equitativa, así como buscar

La incorporación de la
innovación terapéutica en
la práctica clínica
habitual, de forma rápida
y equitativa, es uno de los
retos más importantes de
la gestión sanitaria actual
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fórmulas de gestión innovadoras adap-
tadas a la realidad actual e incorporar
acuerdos de riesgo compartido centra-
dos en resultados”.

La cuestión es que la innovación supo-
ne en reto importante, no solo desde el
punto de vista clínico, sino también
desde el punto de vista de la propia
gestión. En esta línea, en los últimos
años,  la  gest ión
clínica ha cobrado
un gran papel en
el  objet ivo de
combinar eficien-
cia y calidad asis-
tencial en pro de
ofrecer a los ciu-
dadanos la mejor
atención sanitaria.
“La gestión clínica implica a políticos,
directivos y profesionales de la Sani-
dad. Así que se trata de establecer un
sistema que facilite la participación de
los clínicos en la mejora sistemática de
la eficiencia, mediante el desarrollo de
prácticas de gestión adecuadas”, expli-
caba durante su intervención Joaquín
Estévez. 

Otro de los participantes de la jornada
que se centraba en hablar de innova-
ción era Lluis Blanch, director de Inves-
tigación e Innovación en la Corporació
Sanitària Parc Taulí de Sabadell, que re-
fería que “la innovación tiene una tre-
menda importancia en los resultados en
salud, la sostenibilidad y la eficiencia”.
Y es que, para este experto, la innova-
ción favorece la “transformación de
ideas en productos útiles para mejorar
la salud de los pacientes, que a su vez
proporcionen retornos al hospital”.

Blanch explicaba asimismo que cuando
se habla de innovación dentro de un
hospital, se hace referencia a profesio-
nales que tienen ideas, de cómo estas
se analizan, cómo se construye una re-
lación con las empresas, qué marco
legal ha de existir, etc. Por lo tanto,
abogaba en este foro por que en los

hospitales existan o se creen Unidades
de Innovación. “Los departamentos de
innovación están formados por un tipo
de perfiles que ayudan a los profesiona-
les sanitarios que tienen la idea (nuevo
tratamiento, aplicación, equipo médico,
etc.) a que la puedan llevar a término.
Estos equipos habitualmente han de
estar en las Unidades de Innovación”,
agregaba.

Al analizar la si-
tuación española,
Blanch considera-
ba que la innova-
ción conlleva bus-
car recursos eco-
nómicos y pensar
en contr ibuir  a l
desarrollo de las

instituciones. “Nuestro país está toman-
do conciencia, pero nos falta apoyo
firme de las administraciones y de los
gerentes de hospital, y un marco legal
que permita, dentro de la transparencia
y la legalidad, ser más competitivos y
correr ciertos riesgos en cuanto a inver-
sión de proyectos, gestión de patentes o
fondos de inver-
sión de fondos pú-
blicos”.

La alianza de
las
organizaciones
por el cambio

Más allá de cómo
innovamos,  otra
de las ideas que
circulaba en las
mesas de este en-
cuentro era plantearse cómo debemos
aliarnos para cambiar; y es que está
claro que el futuro pasa por una mejor
coordinación entre todos los agentes sa-
nitarios para hacer que el paciente sea
el verdadero eje del sistema, y no que
circule perdido dentro del mismo. Al
preguntar a Jon Guajardo si esta coordi-
nación debe hacerse a todos los niveles
administrativos, incluyendo las propias

Comunidades Autónomas, el experto
respondía que durante las jornadas “se
ha hablado más de propuestas de inte-
gración de niveles, es decir, entre Aten-
ción Primaria y Hospitalaria, o entre
distintas organizaciones que avancen
hacia lo sociosanitario, pero también se
trabaja entre autonomías, sobre todo
entre comunidades limítrofes”. 

A este respecto, dentro del debate, Ma-
nuel Huerta,  director gerente de la
Agencia Sanitaria Bajo Guadalquivir de
Sevilla, apuntaba que “las organizacio-
nes están obligadas a aliarse. Se trata
de un camino sin retorno en el que es
imposible seguir avanzando si cada
institución abarca todo de forma aisla-
da”; añadiendo que “lo que debemos
hacer ahora es ver de qué manera se
producen estas alianzas para que sean
algo útil”.

Tomando como ejemplo Andalucía, este
experto indicaba que existen iniciativas
al respecto ya instauradas y con resul-
tados desde hace años. “Es el caso de
las unidades de gestión clínica, con un

func ionamiento
transversal, inter-
centros, laborato-
r ios  centrales ,
plataformas de
compra centraliza-
da y área de diag-
nóstico por imáge-
nes, que hace po-
sible que los radió-
logos puedan estu-
diar cualquier
prueba realizada
i n d e p e n d i e n te -

mente del centro en el que se haya rea-
lizado”.

Un cambio con mayor
transparencia 

Aunque es importante trabajar por inno-
var procesos y crear acciones conjuntas,
estos cambios deben ser evaluados, por-
que de nada sirve cambiar si no sabemos

El futuro pasa por una
mejor coordinación entre
todos los agentes
sanitarios para hacer que
el paciente sea el
verdadero eje del sistema 

Aunque es importante
trabajar por innovar
procesos y crear acciones
conjuntas, estos cambios
deben ser evaluados,
porque de nada sirve
cambiar si no sabemos si
lo estamos haciendo
para mejor
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si lo estamos haciendo para mejor. Por
ello, en este nuevo paradigma que exige
más evaluación a las nuevas iniciativas,
también se pide una mayor transparencia
para tener datos objetivos que sirvan ade-
más para comparar. “La transparencia es
una necesidad que la sociedad va a recla-
mar”, insistía a EL
MÉDICO Jon Gua-
jardo. De hecho,
explicaba, “en cuan-
to a la transparen-
cia de resultados en
salud de las organi-
zaciones sanitarias,
tenemos que avan-
zar en que la infor-
mación que genera-
mos y gestionamos
sea una información
cada vez más trans-
parente. Algunas
comunidades están
haciendo avances
en este sentido,
para mejorar nues-
tras organizacio-
nes”. 

Pero la transparencia no pasa solo por las
organizaciones, sino también por los
agentes. Así, algunos organismos, como
Farmaindustria, o sociedades científicas,
como las representantes de los médicos
de Atención Primaria, ya se han mostrado
por la labor de crear portales de transpa-
rencia de su propia actividad. En esta
línea, Guajardo  explicaba que “el movi-
miento social está llevando a analizar la
transparencia desde todos los prismas”; y
en el caso concreto de SEDISA, “ya somos
una sociedad transparente, que no peca-
mos de oscurantismo y que nuestras
cuentas son públicas, que es como deben
ser las sociedades”. 

Asimismo, el presidente de SEDISA mati-
zaba que en cuestión de la propia gestión
sanitaria “la despolitización de la gestión
y la transparencia son prioritarias, de
forma que el perfil de directivo debe esta-
blecerse como el de un profesional de la

gestión, un cargo sometido a una evalua-
ción objetiva basada en resultados asisten-
ciales, económicos, de participación profe-
sional y de liderazgo social, dentro de un
código de buena gestión directiva”. Esto
conlleva la definición y evaluación de ob-
jetivos evaluables, lo que supone medir

resultados y com-
pararlos. Y es que,
si bien en la actua-
lidad en España se
miden los resulta-
dos, Jon Guajardo
insistía en  que
“medimos con poca
transparencia y
solo aquellos facto-
res relacionados
con la actividad re-
alizada y el coste
que supone dicha
actividad, pero no
se analiza de forma
estandarizada si lo
que estamos ha-
ciendo tiene resul-
tados en salud y si

son los resultados a los que queríamos
llegar”. Esta situación responde, asimis-
mo, a la falta de indicadores de salud que
deberían estar basados en unos objetivos
concretos que, junto al modelo sanitario,
deben evolucionar. 

Profesionalización de la gestión

Joaquín Estévez aprovechaba igualmen-
te este foro para insistir una vez más
en la necesidad de avanzar en la profe-
sionalización directiva, reivindicación
que parece que comienza a tener cala-
do en algunas autonomías, como es el
caso de la Comunidad de Madrid, en la
que el consejero de Sanidad, Jesús Sán-
chez Martos, ya ha anunciado que pien-
sa poner en marcha “una ley para la
que nos hemos dado  de plazo hasta el
15 de marzo”, tras la cual “se acabó el
dedo y comienza la profesionalización
con formación”. Precisamente Estévez
explicaba que “la profesionalización
parte de una formación y acreditación

académicas y de la acreditación laboral
en base a la experiencia. Se deben ad-
quirir conocimientos técnicos, habilida-
des directivas y actitudes que se sus-
tenten en habilidades sociales, toleran-
cia y flexibilidad, así como de compe-
tencias tales como liderazgo, trabajo en
equipo, integridad, ética, comunicación,
dirección y desarrollo de personas,
orientación a resultados y al cliente in-
terno, entre otras”. Además, se deben
establecer tramos de experiencia, en
razón a la complejidad de las institucio-
nes sanitarias, “a través de los que se
llevara a cabo una acreditación laboral
realizada por las organizaciones sanita-
rias reconocidas en el Sistema Nacional
de Salud, tras el ejercicio de un puesto
de dirección”. 

El presidente de SEDISA hacía hincapié
en el papel que para ello juegan los di-
rectivos de la salud. El sistema sanita-
rio “debe contar con directivos con la
necesaria cualificación profesional en
gestión de centros y procesos sanita-
rios”, pues la gestión sanitaria se en-
frenta a importantes encrucijadas, con
la eficiencia y la excelencia como refe-
rentes, en el camino a seguir en las de-
cisiones a tomar. “Este contexto obliga
a todos los actores implicados a llegar a
consensos, aportar soluciones y tomar
medidas apoyados en una gestión profe-
sional e innovadora, en busca de la me-
jora de los resultados en salud”, conclu-
ía Joaquín Estévez 

Sección elaborada en colaboración
con la Sociedad Española de
Directivos de la Salud (SEDISA)

El perfil de directivo debe
establecerse como el de
un profesional de la
gestión, un cargo
sometido a una
evaluación objetiva
basada en resultados
asistenciales,
económicos, de
participación profesional
y de liderazgo social,
dentro de un código de
buena gestión directiva
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Se pueden mejorar las cosas 

con el que ya contamos

el
potenciando

capital 
humano 

Juana Mateos Rodilla
Directora enfermera de Procesos y Calidad de la Consejería de Sanidad
de la Comunidad de Madrid 

Texto y fotos Silvia C. Carpallo

La Estrategia de Calidad de los Cuidados de la Comunidad de Madrid pretende
mejorar la asistencia sanitaria a través de estrategias innovadoras que surgen
del propio personal sanitario. Si bien es una carrera de fondo, durante su
primer año de rodaje ya ha dado resultados, como su implementación en todos
los centros de salud o la creación de materiales propios.
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GESTIÓN EN AP/ENTREVISTA
Juana Mateos Rodilla

Parece que estamos obsesionados con
las cuestiones económicas y de ges-
tión en materia de Sanidad, ¿pero se
sigue apostando también por la cali-
dad?

La calidad sigue importando y va unida
al tema económico, porque una de las
dimensiones de la calidad es la eficien-
cia, es decir, dar los mejores servicios
con el coste más óptimo, teniendo en
cuenta que somos una administración
pública. Hay que dar cada vez mejores
servicios, y eso incluye usar de manera
adecuada los recursos que tenemos. 

En este contexto, ¿por qué se decide
diseñar la Estrategia de Calidad de
los Cuidados de la Comunidad de Ma-
drid? 

En estas últimas décadas estamos asis-
tiendo a una transformación progresiva
de la sociedad, de sus expectativas y
necesidades, así como a la presencia de
profundos cambios demográficos y so-
ciales que perfilan nuevos escenarios y
dan lugar a nuevas prioridades y áreas
de actuación desde las que atender más
adecuadamente a las necesidades emer-
gentes de la sociedad. Todo ello nos
conduce a orientar nuestra mirada hacia
áreas que aportan valor y respondan a
las necesidades de nuestros ciudadanos
y de nuestras ciudadanas. Entre ellas,
se encuentra, evidentemente, la orienta-
ción hacia los cuidados.  En este contex-
to se enmarca la “Estrategia de calidad
de los cuidados de Atención Primaria”.
Queremos que los ciudadanos y ciuda-
danas perciban que las enfermeras y los
enfermeros de Atención Primaria son
sus profesionales de referencia, que
contribuyen a mejorar su salud, su vida
y bienestar y que les proporcionan cui-

dados de calidad: efectivos, accesibles,
seguros, a tiempo.

¿Cuál es su objetivo? ¿Podría concre-
tar un poco su contenido?

La Estrategia de Calidad de los Cuidados
define los caminos para mejorar los cui-
dados enfermeros en los centros de salud.
Es la hoja de ruta que recoge las actua-
ciones a acometer en los próximos años,
puesto que se enmarca en el periodo
2014-2018. Lo que hacemos en la estrate-
gia es definir como queremos que sea la
calidad de los cuidados que prestan las
enfermeras en los centros de salud.  Para
ello, hemos cogido los ocho principios
fundamentales de la excelencia del mode-
lo europeo de calidad, y así hemos traza-

do cada camino. El primer punto está
centrado en los ciudadanos, en los pa-
cientes, marcando lo que queremos hacer
en estos cuatro años para mejorar la aten-
ción de los pacientes. El segundo camino
habla del liderazgo, de las responsables
de enfermería, es decir, los mandos inter-
medios en el centro de salud. El camino
tres va a dedicado a mejorar la competen-
cia de las enfermeras, para lo que hemos
diseñado unos planes de desarrollo y de
formación. El cuarto punto se centra en
desarrollar la capacidad de la organiza-
ción, que tiene que ver con los recursos
para cuidar y con las alianzas. El quinto
va dirigido a los procesos, al proceso en-
fermero, las actividades en los centros,
etc. El sexto, por tanto, se basa en los re-
sultados, en cómo vamos a evaluar el

“Se pueden mejorar las cosas
potenciando el capital humano
con el que ya contamos”
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avance, qué indicadores tenemos, cómo
va a ser el cuadro de mano. El séptimo
punto trata sobre la investigación y la in-
novación, cómo vamos a favorecer la crea-
tividad y la innovación en los cuidados.
Por último, está el octavo punto que es el
de contribuir a un futuro sostenible, es
decir,  centrarnos en la responsabilidad
social corporativa, en la que también hay
un compromiso de gestión medioambien-
tal con la eliminación de los residuos y
en el uso eficiente de los recursos. 

¿Quién interviene en la misma? ¿Invo-
lucra solo a las enfermeras o también
otros profesionales sanitarios?

Hemos creado una estructura organizati-
va en red para que participen y se impli-

quen los profesionales.  Existe la  Comi-
sión Central de Calidad de los Cuidados,
constituida por 23 enfermeras asisten-
cias, gestoras y técnicos y siete comisio-
nes locales de cuidados, presididas por
las directoras asis-
tenciales enferme-
ras,  donde partici-
pan 262 responsa-
bles de Enfermería
de los centros de
salud. Estas profe-
sionales, en su
papel de líderes y
gestoras de los cui-
dados en los cen-
tros de salud, facili-
tan que las enfermeras y enfermeros de
los centros participen de las acciones y
de los proyectos a desarrollar. Pero sí,
también involucra a otros profesionales, y
de hecho ha habido participación de los
directivos y del resto de profesionales en
el análisis de situación. Realizamos un
estudio utilizando una metodología Del-
phi, para describir las expectativas de los
profesionales y directivos en relación a
los servicios que presta la enfermera/el
enfermero en Atención Primaria. 

¿Qué más desta-
caría?

Destacaría igual-
mente que es fun-
damental la partici-
pación del director
o directora del cen-
tro para la comuni-
cación, el desplie-
gue y evaluación de
las acciones a realizar. No hay que perder
de vista también que muchos de los pro-
yectos van a repercutir también en el mé-
dico de familia o en el pediatra, ya que si
mejoramos la accesibilidad a las consultas
de Enfermería esto repercute en otros pro-
fesionales al compartir coordinadamente la
atención de los ciudadanos. 

Ya que menciona la participación de
los directores de centro, ¿qué se pro-

pone concretamente para mejorar la
capacidad de organización?

Para mejorar la capacidad de la organi-
zación se propone cuidar la tecnología

del cuidado coti-
diano y terapéuti-
co.  Es decir,  e l
uso apropiado del
aparataje, del ma-
terial sanitario y
de las tecnologías
de la información
y la comunica-
ción. Se propone
también cuidar en
alianza con los

profesionales de otros ámbitos asisten-
ciales y con otros agentes de la salud
externos a nuestra organización.

También hablan en esta estrategia de
la importancia de mejorar el compro-
miso de los profesionales, ¿cómo se
consigue eso en un tiempo de recor-
tes y mayor presión laboral?

El compromiso de las personas se mejo-
ra con metas inspiradoras y motivantes.

Esta estrategia
propone metas
que compartimos
y que merecen la
pena:  cómo au-
mentar la visibili-
dad de las enfer-
meras y enferme-
ros de los centros
de salud, cómo re-
conocer nuestra
aportación a la

salud de los ciudadanos, siendo referen-
tes de sus cuidados, etc. Facilita cen-
trarnos en lo mejor, en ser líderes de
nuestro propio trabajo, sentirnos parte
del equipo líder. Los profesionales se
comprometen si tienen líderes que con-
versan con ellos, que se comunican, que
escuchan y valoran su opinión, que ex-
presan y reconocen los logros y esfuer-
zos, que implican y hacen que las per-
sonas participen. Por eso, en este pro-

Además de las
enfermeras y los
enfermeros, en la
Estrategia de Calidad
de los Cuidados
intervienen los
directores de centros y
otros profesionales

Cuidar el liderazgo de los
responsables de
Enfermería y marcar
metas que merezcan la
pena, inspiradoras y
motivantes, ayuda a
mejorar el compromiso
de los profesionales
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yecto estamos cuidando el liderazgo de
las responsables de Enfermería. Los pro-
fesionales se comprometen con líderes
que construyen confianza.

Otra de las claves de este proyecto es
el benchmarking, ¿qué prácticas ya
instauradas han servido de guía para
mejorar la calidad de los cuidados?

En los proyectos
del análisis de si-
tuación, realiza-
mos una identifi-
cación de las me-
jores prácticas de
calidad del cuida-
do en el entorno
interno y externo.
Se localizaron las
buenas prácticas de los centros de salud
con mejores resultados, con el objetivo de
utilizarlas en la estrategia como prácticas
de éxito.  De esta manera, se recopiló toda
la documentación sobre cuidados de
nuestra organización para su revisión y
posterior uso. También se realizó una
búsqueda en otras organizaciones nacio-
nales e internacionales de estrategias y
planes de mejora
de la calidad de
los cuidados, reali-
zando el mismo
proceso de asimi-
lación de las mejo-
res prácticas para
nuestra organiza-
ción.  Las prácticas
más destacadas
que han servido
de guía son: tener
documentación re-
ferencial de calidad sobre los cuidados,
afianzar la formación continuada en el
propio centro, crear un centro de recur-
sos de aprendizaje en la intranet, dar
feedback de manera sistemática sobre los
resultados conseguidos, tener un cuadro
de mando integral y tener líderes con
competencias directivas.

El proyecto se plantea en el periodo

de 2014 a 2018, ¿pero ha habido ya al-
guna evaluación o algunos primeros
resultados?

La estrategia se hace operativa en un
plan de calidad de los cuidados anual,
por lo que ya está evaluado el primer
plan de calidad 2014.  Al finalizar el año
en curso, evaluaremos el plan 2015.

¿Y cuáles es el
balance de la es-
trategia en 2014?

Estamos muy sa-
t is fechos ,  hemos
evaluado en pr i -
mer lugar la ejecu-
ción de las activi-
dades y los resul-

tados son que más del 60 por ciento de
las actividades, acciones o proyectos se
han realizado. Hemos conseguido una
difusión de la estrategia en el cien por
cien de los centros de salud y que en
el  70 por  c iento  de  los  mismos se
hayan hecho planes y acciones especí-
ficas para implementar la estrategia.
Asimismo hemos desarrollado nuevos

productos para la
Enfermería, tales
como la  carta  de
compromisos con
los cuidados, el es-
pacio de recursos
de aprendizaje en
la intranet o talle-
res de educación
para la salud para
l o s c u i d a d o r e s ,
entre otras muchas
cosas. Es una estra-

tegia muy ambiciosa pero somos muchos
trabajando en ella.  

¿Cómo se analiza la satisfacción de
los pacientes a este respecto? 

Mediante los resultados de la encuesta
de satisfacción que realiza nuestra or-
ganización anualmente para cada cen-
tro de salud.  Se valora la opinión de la

población atendida en los centros de
salud en relación a la eficacia, amabili-
dad, tiempo dedicado, explicaciones
que realiza y el tiempo de espera hasta
el momento de entrar en consulta, así
como la satisfacción global con el per-
sonal de Enfermería. También analiza-
mos y evaluamos lo que nos expresan
los ciudadanos y ciudadanas en las re-
clamaciones, sugerencias y felicitacio-
nes, para que nos sirva de aprendizaje
y mejora.

Precisamente relacionado con la sa-
tisfacción, se ha incidido en conocer
lo que ha supuesto la libre elección
de enfermera en AP, ¿qué se ha ob-
servado al respecto?

La libertad de elección ha supuesto visi-
bilidad para las enfermeras y enferme-
ros que trabajan en los centros de
salud, ya que están identificados en la
tarjeta sanitaria individual de cada ciu-
dadano y ciudadana. En los estudios
que realizamos se observa que va unido
el cambio de médico y de enfermera en
la mayoría de los casos, y que se ejerce
más entre los profesionales del mismo
centro que en otros centros.

Muchos expertos opinan que pese a la
elaboración de estos programas, las
mejoras no son posibles en un momen-
to en el que se restringen más los pre-
supuestos, ¿qué opina al respecto?

Tener recursos es una ayuda, qué duda
cabe. La mejora es un camino continuo
que no tiene fin, porque las oportunida-
des de hacerlo mejor son infinitas. A
veces las mejoras pasan por cuidar y
mejorar el liderazgo y eso, no necesaria-
mente implica más recursos.  En esta es-
trategia en concreto no hemos necesita-
do dinero extra, porque fundamental-
mente con lo que contamos es con el ca-
pital humano e intelectual de las perso-
nas. Me explico, hay mucho conocimien-
to en las organizaciones, tenemos líderes
de cuidados muy potentes, grandes ex-
pertos en el mundo de la Enfermería y

GESTIÓN EN AP/ENTREVISTA
Juana Mateos Rodilla

Las buenas prácticas
de los centros de salud
con mejores resultados
se utilizan de guía
en la estrategia como
prácticas de éxito

La libertad de elección ha
supuesto visibilidad para
las enfermeras y
enfermeros de los
centros de salud, al estar
identificados en las
tarjetas sanitarias de los
ciudadanos
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la Atención Primaria, así que lo que
hemos utilizado básicamente son herra-
mientas de gestión del conocimiento. La
idea pasa por potenciar el trabajo en
grupo para sacar adelante nuevos pro-
yectos. Así han surgido ideas innovado-
ras como lo que llamamos “el radar de
los cuidados”, que es un reto de la estra-
tegia que tiene que ver con la innova-
ción. No hemos necesitado recursos ex-
tras, porque también se pueden mejorar
las cosas potenciando el capital humano
con el que ya contamos. El mayor valor
son las personas, su experiencia y su co-
nocimiento. 

Dentro de esta iniciativa, ¿cómo se
enmarcan nuevas medidas como la
prescripción enfermera?

Esta estrategia trabaja para mejorar la ca-
pacidad de las enfermeras y enfermeros
de Atención Primaria, fortaleciendo sus
competencias. En la línea C 1.4, dedicada
a la oferta asistencial de las enfermeras,
contemplamos ya la prescripción enferme-
ra, pendiente de su regulación normativa.
Es decir, que desarrollaremos la prescrip-
ción enfermera conforme se desarrolle la
normativa que lo legisle. Actualmente lo
que está previsto es que las enfermeras
acrediten su formación para poder hacer-
lo, y ayudaríamos a eso seguramente con
cursos de formación continuada. Pero hay
que mencionar que en lo que se refiere a
la indicación y utilización de fármacos
sujeta a protocolos, lo cierto es que en
nuestra organización ya trabajamos así.
Por ejemplo, en la gripe A, los pacientes
pasaban por enfermería, teníamos el pro-
tocolo y la enfermera indicaba el uso de
antitérmicos o analgésicos. O por ejem-
plo, las enfermeras también son expertas
en el cuidado de las úlceras de la piel,  y
de hecho la indicación de los productos la
hace la enfermera. Por tanto, el decreto lo
que nos va a permitir es regular algo que
ya se está haciendo, además  desde hace
mucho tiempo. 

Igualmente, el consejero de  Sanidad,
Sánchez Martos, ha anunciado que va

a profesionalizar la gestión directiva,
incluidos los puestos del personal de
Enfermería, ¿qué repercusiones ten-
drá en este modelo?

Será una oportunidad para el desarrollo
de nuestro camino estratégico 2, dedicado
a “liderar con visión, inspiración e inte-
gridad”.  En las líneas de acción de este
camino está el mejorar las competencias

para el liderazgo y la dirección de las y
los responsables de Enfermería de los
centros de salud, por lo que la profesio-
nalización de la gestión  contribuirá de
manera eficiente a este despliegue. Así
contaremos con personas que trabajen y
desarrollen el empoderamiento personal y
del de sus equipos, fomentando la auto-
nomía, el aprendizaje continuo y la auto-
rresponsabilidad 

Sección elaborada en colaboración
con la Sociedad Española de
Directivos de Atención Primaria

Con el apoyo de
Laboratorios Almirall 
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FACME/ENTREVISTA

La especialidad en 

sigue sin tener 
reconocimiento oficial

Enfermedades 
Infecciosas 

Texto Clara Simón Vázquez Fotos Luis Domingo

Rafael Cantón
Presidente de la Sociedad Española de Enfermedades
Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC) 
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FACME/ENTREVISTA
Rafael Cantón

Ante esta situación, ¿qué medidas ha
tomado la SEIMC?

La Junta Directiva de la SEIMC ha traba-
jado y elaborado una serie de alegaciones
como sociedad científica. Además, FACME
también nos pidió alegaciones y se las re-
mitimos para que ellos las centralizasen. 

¿En qué consisten las alegaciones?

Hemos manifestado nuestra disconformi-
dad y nuestra inquietud porque no se in-
cluyese a los especialistas en enfermeda-
des infecciosas en este proyecto de Real
Decreto. También hay algunos aspectos
de disconformidad con relación a la Mi-
crobiología, aunque sí que está presente.
La Dirección General de Salud Pública o
el Ministerio de Sanidad no reconocen
en este borrador de Real Decreto lo que
es la realidad de las enfermedades infec-
ciosas y su presencia en los hospitales
españoles.

¿Cuántas Unidades de Enfermedades
Infecciosas hay en España?

Más de 90. Tenemos un censo de los es-

pecialistas que se dedican a las enferme-
dades infecciosas. En la SEIMC tenemos
1.500 socios. El problema es que no tie-
nen una formación
reglada ni un título
oficial. Y es que
esa es una de las
reivindicaciones
del Real Decreto de
Troncalidad. 

¿Cuál es la postu-
ra de la SEIMC en
este sentido?

Respecto a la Tron-
calidad tenemos una posición clara; no se
ha creado la especialidad de enfermeda-

des infecciosas y en el tronco del labora-
torio está incluida la Microbiología. Que-
remos que la Microbiología sea no troncal

para dar una for-
mación en tiempo
que sea adecuada
para las competen-
cias que tienen
que adquirir los
especialistas. 

¿Cómo tiene que
ser esa forma-
ción?

Para el microbiólo-
go, durante dos años debe seguir una for-
mación común con otros profesionales y

La especialidad en Enfermedades Infecciosas sigue sin tener reconocimiento oficial

Una de las preocupaciones de la
Sociedad Española de Enfermeda-
des Infecciosas y Microbiología Clí-
nica (SEIMC) es el borrador del
proyecto del Real Decreto por el
que se establecen las bases gene-
rales sobre la autorización de cen-
tro, servicios y establecimientos sa-
nitarios y se determinan los requi-
sitos mínimos comunes para su
autorización. El presidente de dicha
sociedad, el Dr. Rafael Cantón,
muestra su sorpresa porque no
están incluidas las enfermedades
infecciosas, aunque sí se nombra a
los microbiólogos clínicos no se
hace mención a los especialistas
en enfermedades infecciosas. 

Queremos que la
Microbiología sea no
troncal para dar una
formación en tiempo
que sea adecuada para
las competencias que
tienen que adquirir los
especialistas
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los otros dos años de formación específi-
ca que se establece en el RD de Troncali-
dad son absolutamente insuficientes para
que un profesional adquiera las compe-
tencias necesarias para llevar a cabo las
competencias específicas de la Microbio-
logía. 

¿Cómo está planeada la troncalidad
común?

La parte común es con otras especialida-
des del tronco de laboratorio como Análi-
sis Clínicos y Bioquímica Clínica, Genéti-
ca Clínica, que es de nueva creación, e
Inmunológica Clínica. 

¿Cómo proponen que sea la formación
específica?

Queremos que sea no troncal, lo mismo

que ocurre con Anatomía Patología. De
forma que esa trayectoria de los cuatro
años se pueda distribuir en función de
las necesidades de la especialidad. Esto
no quiere decir que no tengamos alguna
competencia transversal con otras espe-
cialidades, incluidas las de laboratorio,
como son, por ejemplo, los temas de ma-
nejo de datos, sistemas informáticos y de
historia clínica, que siempre es común.
Tengo que recordar que Anatomía Patoló-
gica, que es una especialidad de laborato-
rio, es no troncal. 

Entonces, ¿por qué Microbiología es no
troncal?

Habría que preguntárselo al Ministerio,
pero los argumentos que dan es que
somos pluridisciplinares, lo mismo que
las otras, aunque no tiene porqué ser una
razón.

Una vez definida su postura sobre la
t ro n c a l i d a d ,  s i
volvemos al bo-
rrador del Pro-
yecto del Real De-
creto por el que
se establecen las
bases generales
sobre la autoriza-
ción de centro,
servicios y esta-
blecimientos sani-
tarios, y se deter-
minan los requisi-
tos mínimos co-
munes para su
autorización, ¿qué
medidas tienen
previsto tomar?

Tenemos que espe-
rar a ver si las ale-
gaciones, no solo
las de la SEIMC sino también las de
otros profesionales, son revisadas. Un
hecho que hay que tener en cuenta es
que el citado borrador aún no ha pasado
por el Interterritorial para su aprobación.
Una vez que pase por el Interterritorial,

el ministerio tiene que mandarlo al Con-
sejo de Estado. Si pasa de este punto, sa-
bremos si se han considerado las alega-
ciones que enviamos y si han tenido su
efectividad. 

Para la SEIMC, ¿la formación es un ob-
jetivo prioritario?

Uno de los objetivos es la formación y la
investigación; y en eso estamos haciendo
grandes esfuerzos.

¿Puede concretar los proyectos que
tienen en marcha?

Por el momento, hemos desarrollado
una plataforma de formación dentro de
la sociedad, que se denomina Campus
SEIMC y está  dando ya sus frutos ,
puesto que se han realizado ya algunos
cursos dentro de esta plataforma. Esta-
mos en vías de elegir un consejo edito-
rial de esta plataforma para ofrecerla a

los socios y poner
en marcha servi-
cios más amplios.

¿Esta plataforma
es para especia-
listas o para mé-
dicos en forma-
ción?

Sí,  pueden acce-
der  también los
médicos residen-
tes. Otra cosa es
que en España la
formación conti -
nuada va por una
vía ,  en cuanto a
acreditación o cer-
tif icación, y otra
es que los  resi -
dentes que están

en un periodo formativo no acceden a
créditos formativos, sólo tiene un valor
curricular, pero no el mismo que se le
otorga a un especialista. 

¿Las cuestiones abordadas en los cur-

Cuando acudimos a
reuniones con grupos de
investigadores siempre
nos preguntan que por
qué España es tan eficaz
en la producción
científica en
Enfermedades
Infecciosas y
Microbiología Clínica.
Como país, ocupamos la
cuarta posición a nivel
mundial, por detrás de
Estados Unidos,
Alemania e Inglaterra
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sos de formación las demandan los so-
cios o se plantean en función de las
necesidades que percibe la SEIMC? 

Los contenidos pueden partir de la propia
junta directiva o a iniciativa de los socios,
como por ejemplo, con los casos clínicos.
También ha tenido muy buena acogida un
curso de PROA
(Programa de Uso
Racional de Antimi-
crobianos), que se
ha elaborado en la
línea del programa
de lucha contra las
resistencias de la
Agencia Española
del Medicamento y
Productos Sanitario. 

A estos cursos,
¿tienen acceso
profesionales de otras especialidades?

Sí, tienen acceso. Es por una vía distinta,
pero sí. Nuestros socios no tienen que
pagar la cuota del inscripción al curso,
los de otras especialidades sí.

¿Qué relación tienen con otras socieda-
des científicas?

En el tema de los PROA con la Sociedad
Española de Farmacia Hospitalaria, que
sintió la necesidad de explicar los con-
ceptos a los farmacéuticos. Por eso, adap-
tamos el curso de PROA a lo que era la
especialidad. Pero se pueden hacer cur-
sos específicos adaptados a las necesida-
des; por ejemplo, por aspectos más rela-
cionados con el diagnóstico; no tiene que
ser exclusivamente con el manejo clínico
del paciente. También tenemos un grupo
muy activo en nuestra sociedad que es el
de pacientes VIH donde hay desarrollados
cursos de formación. De hecho, tenemos
relación con todas las especialidades que
estén relacionadas con el paciente infec-
tado. Así, por ejemplo, con la especialidad
de críticos, con Farmacia Hospitalaria, con
Atención Primaria tenemos sinergia sobre
la utilización de pruebas diagnosticas y el

manejo del paciente extrahospitalario.
Somos una sociedad muy transversal. 

¿Cómo se materializa esa transversali-
dad?

Hemos hecho diferentes actividades, entre
las que destacan documentos de consenso,

sobre todo con in-
tensivistas, con pre-
ventivistas.  

¿Cómo está la in-
vestigación en En-
fermedades Infec-
ciosas y Microbio-
logía Clínica en
España?

Al más alto nivel.
Cuando acudimos a
reuniones fuera de

España con grupos de investigadores siem-
pre nos preguntan que por qué España es
tan eficaz en la producción científica en
Enfermedades Infecciosas y Microbiología
Clínica.  Como país, ocupamos la cuarta po-
sición a nivel mundial, por detrás de Esta-
dos Unidos, Alemania, Inglaterra. Eso quie-
re decir que mal no lo estaremos haciendo
y que precisamente esa sinergia entre el
infectólogo y el microbiólogo está funcio-
nando. De hecho, trabajamos en redes de
investigación comunes. 

¿Con qué redes trabajan?

Con la REIPI, la red española de investi-
gación en patología infecciosa. Esa red
funciona muy bien y algunos CIBER rela-
cionados con infecciosas, como el de
Salud Pública o el de enfermedades respi-
ratorias. Por eso, no entendemos las reti-
cencias del ministerio cuando es una rea-
lidad. Si España es el cuarto país en pro-
ducción científica, alguien podría decir
que, si funciona con el sistema actual, po-
dríamos seguir manteniéndolo. 

¿Cómo es la formación en España con
respecto a los países de nuestro en-
torno?

El problema que tenemos es que los es-
pecialistas o los expertos en enfermeda-
des infecciosas no se pueden formar de
una manera reglada. Hay unidades que
admiten residentes de otras especialida-
des que luego terminan trabajando como
infectólogos o se han ido a formar fuera
de España y luego vuelven, pero en Espa-
ña trabajan con su primera especialidad y
no con el título de especialista en enfer-
medades infecciosas. Si no existe en Es-
paña no se reconoce. 

Entonces, ¿no existe un curriculum eu-
ropeo común?

No, y lo estamos viviendo con mucha preo-
cupación. Si nos vamos a la Microbiología
desde la UEMS (unión europea de médicos
especialistas) nos está diciendo que la for-
mación de un microbiólogo clínico debe
ser de 4 o 5 años. Por eso,  tenemos dudas
que ese profesional pueda ejercer en Euro-
pa, ya que le pueden poner trabas admi-
nistrativas. Por la parte de enfermedades
infecciosas, es una sin razón. Nuestros ex-
pertos en enfermedades infecciosas como
no tienen un título reconocido en España
no pueden trabajar como experto en enfer-
medades infecciosas fuera de nuestras
fronteras. Podrán trabajar con otra titula-
ción. En este caso es como internista o
como microbiólogo. En esta situación, los
españoles sí que estamos representados
en los grupos de investigación internacio-
nal, publicamos a ese nivel y estamos pre-
sentes en instituciones europeas como el
ECDC, European Center for Disease Pre-
vention and Control, en la EMA y en otros
foros profesionales 

Sección elaborada en colaboración
con la Federación de Asociaciones
Científico Médicas Españolas

En España la
investigación y la
producción científica en
Enfermedades
Infecciosas y
Microbiología Clínica
está al más alto nivel,
pero nuestros expertos
no pueden trabajar fuera
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INVESTIGACIÓN EN SISTEMAS DE SALUD

L as enfermedades cardiovasculares
constituyen la principal causa de

muerte en la población española1-4. La de-
tección y control de los factores de riesgo
cardiovascular es fundamental para pre-
venirlas4. Dentro de estos factores de ries-
go, la hipertensión arterial (HTA) y la dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2) son los que
(junto a las dislipemias), más frecuente-
mente requieren un importante esfuerzo
terapéutico para su control. De ahí la im-
portancia de conocer cuáles es la actitud
de los médicos de Atención Primaria (AP)
ante la HTA y la DM2 y analizar qué de-
cisiones terapéuticas adoptan al respecto,
con el fin de conocer la realidad y propo-
ner estrategias de mejora para su correc-
to manejo. Este ha sido el objetivo princi-
pal del estudio ATENCION.

Se trata de un estudio ecológico, des-
criptivo, transversal y multicéntrico, de
ámbito nacional, con participación de
médicos de Atención Primaria, realizado
entre mayo y septiembre de 2013. Se ha
utilizado un protocolo diseñado específi-
camente para este estudio, aprobado por
el Comité Ético de Investigación Clínica
del Hospital Clínico San Carlos de Ma-
drid. El proyecto ha sido desarrollado

por un comité científico multidiciplinar
con la colaboración del Departamento
de Estudios de Grupo SANED, para lo
cual ha contado con la financiación de
Mylan.

Los participantes debían ejercer su activi-
dad asistencial en el territorio nacional,
así como tener responsabilidad asisten-
cial sobre pacientes con HTA y/o DM2.
Se solicitó la participación en el estudio,
de forma estratificada, a 1.028 médicos
de Atención Primaria de todo el territorio
español que cumplían los criterios de in-
clusión. Se intentó conseguir representa-
ción proporcional de médicos según las
áreas Nielsen,  que dividen el territorio
español en 10 áreas (8 peninsulares y 2
de Canarias). 

El cuestionario diseñado específicamente
para la investigación recogía datos bási-
cos de los participantes (género, años de
ejercicio, nacionalidad, pertenencia a so-
ciedades científicas y zonas de referen-
cia) y cuestiones básicas sobre práctica
clínica habitual en el manejo del pacien-
te hipertenso (15 preguntas) y sobre el
manejo del paciente diabético tipo 2
(otras 15). También se incluía una pre-

gunta sobre la disponibilidad y la parti-
cipación en programas de formación
continuada específica para hipertensión
arterial y diabetes mellitus tipo 2 en su
centro de trabajo. En una última sección,
había tres preguntas sobre su interac-
ción con la Atención Especializada den-
tro de su área sanitaria. 
El objetivo principal del estudio era cono-
cer las actitudes del médico de Atención
Primaria en la práctica clínica habitual en
el abordaje del paciente hipertenso y en
el diabético, para lo que se hizo un análi-
sis estadístico descriptivo de las respues-
tas relacionadas con cada una de estas
patologías. Se establecieron dos objetivos
secundarios adicionales: conocer el nivel
de seguimiento y recomendaciones de
práctica clínica en estas patologías; y ave-
rigurar si existen diferencias en las acti-
tudes y en la práctica clínica habitual de
los profesionales sanitarios en virtud de
las áreas geográficas donde ejercen. 

Se realizó un análisis descriptivo, utili-
zando la media y la desviación estándar
para las variables cuantitativas, y las fre-
cuencias y porcentajes para las variables
cualitativas. El nivel de significación se
estableció en p< 0,05, asumiendo por lo
tanto un máximo de error alfa del 5 por
ciento. El proceso de datos, los análisis y
los gráficos se analizaron con el progra-
ma estadístico SPSS 15.0.

Participaron en el estudio 975 médicos
de Atención Primaria, distribuidos por
toda la geografía española. Para el análi-
sis de los resultados geográficos se esta-
blecieron 3 áreas geográficas: norte, cen-
tro y sur.

Resultados en el paciente hipertenso

En cuanto a la práctica clínica en el ma-
nejo del paciente hipertenso, el estudio
arroja hallazgos de especial interés. El
92,9 por ciento de los médicos consulta-
dos indica que sigue las guías para la
evaluación, tratamiento y diagnóstico de
la HTA. En general, los médicos encuesta-
dos tienen en cuenta varías guías clíni-



cas, siendo las más seguidas las europeas
ESH/ESC5 (56,8  por ciento), las recomen-
daciones de SEMFYC (53,3 por ciento) y
las recomendaciones de SEMERGEN
(43,4 por ciento). En el norte y centro de
España, se utilizan más las guías
ESH/ESC, mientras que en el sur se em-
plean más las guías NICE6 (p < 0,05).
El 76,0 por ciento de los investigadores
consultados indica que durante la última
semana acudieron a su consulta más de
10 pacientes por motivo de la HTA. La
mayor parte de ellos reconocen que la de-
tección de la hipertensión la realizan a
través de una búsqueda selectiva en pa-
cientes con otros factores de riesgo car-
diovascular. 

Cuando el médico decide iniciar trata-
miento farmacológico en un paciente de
nuevo diagnóstico, en el 64,7 por ciento
de los casos se responde que iniciarían
con monoterapia, siendo esto más eviden-
te en la zona norte, seguido por la zona
centro y con menos frecuencia en la sur
(p=0,016). Cuando se decide iniciar el tra-
tamiento con monoterapia se utilizan
principalmente IECAs o ARA II, como pri-
mera opción, sin detectarse diferencias
geográficas según las zonas (p=0,720). La
terapia combinada suele emplearse tras
una media de 7 meses de monoterapia,  y
la triple terapia tras una media de 11
meses de terapia con dos fármacos. A
medida que se desciende por la geografía
española, se incrementa el tiempo que
tarda un paciente con monoterapia en
pasar a terapia combinada. (Figura 1)

El estudio revela que el médico considera
justificado no intensificar el tratamiento
farmacológico en determinadas situacio-
nes. Dichas situaciones son el diagnóstico
de incumplimiento del tratamiento y reco-
mendaciones higiénico-dietéticas (22,4
por ciento), el efecto de bata blanca (20,6
por ciento) o el tiempo insuficiente para
lograr los objetivos (16,6 por ciento).

Por término medio, el enfermo es revisa-
do al cabo de un mes tras el diagnóstico
de HTA y cada 3,5 meses cuando está

controlado. El tiempo hasta la siguiente
cita para un paciente controlado es
menor en el centro de España que en el
resto del país (p=0,00017). 

El incumplimiento terapéutico se estima
entre el 10-40 por
ciento de los pa-
cientes; las causas
más frecuentes son
la falta de informa-
ción, rechazo a
tomar medicación
y la aparición de
efectos adversos.
La tos irritativa es
el acontecimiento
adverso más fre-
cuente con IECAs
y ARA II (obligan-
do a cambiar la
medicación a un
95 por ciento de
los investigadores),
los edemas maleo-
lares con los cal-
cio-antagonistas y
la disminución de la tolerancia a la gluco-
sa con los diuréticos.

Respecto a las opciones farmacológicas
de elección para el tratamiento de la HTA
en función de las características del pa-

ciente, los médicos participantes seleccio-
nan las siguientes: en el paciente con sín-
drome metabólico, ARA II (20,0 por cien-
to), ARA II + diurético (18,5 por ciento) y
ARA II + Ca-antagonista DHP (13,7 por
ciento); en el paciente diabético,  ARA II

(21,3 por ciento),
ARA II + Ca-anta-
gonista DHP (15,4
por ciento) y ARA
II + IECA (14,2 por
ciento); en el pa-
ciente con RCV
elevado, ARA II +
diurético (16,2 por
ciento), seguido de
ARA II (15,7 por
ciento) y ARA II +
C a - a n t a g o n i st a
DHP (14,6 por
ciento); en el pa-
ciente con lesión
de órgano diana,
ARA II (19,8 por
ciento), ARA II +
C a - a n t a g o n i st a
DHP (16,1 por

ciento) y ARA II + CA-antagonista no
DHP (12,5 por ciento) y en el paciente
con eventos CV, ARA II (15,1 por ciento),
ARA II + CA-antagonista DHP (13,3 por
ciento) y ARA II + diurético (11,3 por
ciento). (Figuras 2, 3)
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Figura 1. Seguimiento y escalonamiento terapéutico del paciente hipertenso. 

Cita a un paciente de primer diagnóstico
para nueva revisión

Tiempo que tarda un paciente con
monoterapia en pasar a terapia combinada

En un paciente controlado, tiempo hasta
la siguiente cita

¿Cuánto tiempo tardan en pasar estos
pacientes a triple terapia?

Tiempo que tarda un paciente con terapia
combinada en pasar a una triple

combinación
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Según las conclusiones
del estudio, la práctica
clínica en AP en HTA y
DM2 tiene unos criterios
básicos comunes, y, a
pesar del elevado
porcentaje del
seguimiento de las guías,
hay una cierta inercia
terapéutica, que podría
relacionarse con la
propia experiencia
clínica de los
participantes
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Hallazgos en el paciente diabético

La investigación también revela hallazgos
significativos relacionados con la práctica
clínica en el manejo del paciente diabético

tipo 2. Un 91,4 por ciento de los investiga-
dores consultados ha indicado que sigue
guías para la evaluación, diagnóstico y tra-
tamiento de la diabetes, sin diferencias es-
tadísticamente significativas entre las dis-

tintas zonas españolas. Las más seguidas
son las guías ADA/EASD7, junto con las
SED (52,6 por ciento y 52,2 por ciento res-
pectivamente), seguidas de la Guía de la
RedGDPS (44,2 por ciento). En el centro
de España se utiliza más la ADA y EASD,
mientras que en el sur se utiliza más la
SED, seguida de la ADA-EASD. 

El 61,6 por ciento de los participantes
afirma que en su consulta reciben a más
de 10 pacientes diabéticos tipo 2 cada
semana. La frecuencia de pacientes con-
sultantes por DM2 se incrementa a me-
dida que se desciende por la geografía
española. La detección más habitual del
paciente con DM2 se produce casual-
mente en una analítica efectuada por
otro motivo.

Para un 40 por ciento de los médicos par-
ticipantes, el primer escalón terapéutico
es metformina, con una dosis máxima de
850mg/3v día. La falta de control induce
con más frecuencia a añadir un inhibidor
de DPP-4 o una sulfonilurea adicional (o
sustitutiva del DPP-4i). Las razones son
políticas de uso, grado de control y efec-
tos secundarios (hipoglucemias, coexis-
tencia de insuficiencia cardiaca, o trastor-
nos gastrointestinales). El nivel de riesgo
cardiovascular suele condicionar el em-
pleo de insulina más precozmente. 

Por orden de frecuencia, las principales
complicaciones macrovasculares son: car-
diopatía isquémica, enfermedad arterial
periférica y enfermedad cerebrovascular;
como principales complicaciones micro-
vasculares, destacan la retinopatía y ne-
fropatía (con igual frecuencia) y la neuro-
patía (en último lugar). El 94 por ciento
de los participantes afirma dedicar tiem-
po a explicar a sus pacientes las conse-
cuencias de estas complicaciones y, en la
mayoría de los casos que no lo hacen, es
porque es enfermería quien se encarga
de ello, sin observarse diferencias entre
las áreas geográficas (p=0,55). 

Tras  la instauración de tratamiento, el
enfermo es revisado al mes y medio

Figura 2. Tratamiento en el paciente con síndrome metabólico. 
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Figura 3. Tratamiento en el paciente con lesión de órgano diana.
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(media 1,4 meses DE: 0,96) y cada 4
meses cuando está controlado (media
4,04 meses DE: 2,11). Añadir fármacos a
las modificaciones del estilo de vida
suele producirse entre los 4 y 6 meses
(media 4,48 meses DE: 5,43). Por su
parte, se opta por añadir un segundo a
los 8-9 meses (media 8,56 meses;
DE:11,23) y un tercer fármaco a los 14-15
(media 14,52 meses; DE: 18,97). Los con-
troles para complicaciones macro o mi-
crovasculares se realizan de media cada
6-12 meses. 

Por término medio, se tarda más tiempo
en citar a un paciente de primer diagnós-
tico para nueva revisión en el norte y en
el sur de España en comparación con el
centro (p=0,02), al igual en citar a un pa-
ciente controlado hasta la siguiente cita
(p=0,00043). (Figura 4)

Según un 64 por ciento de los investiga-
dores consultados, el rango de incumpli-
dores es del 10-40  por ciento, siendo el
desconocimiento y olvido las causas
más frecuentes. El incumplimiento es
además la principal causa de no intensi-
ficar el tratamiento a pesar de un pobre
control metabólico (21,55 por ciento),
seguido de tiempo insuficiente para al-
canzar objetivos (19,07 por ciento) y
efectos secundarios (18,74 por ciento).

Los trastornos gastrointestinales son los
efectos adversos más frecuentes con met-
formina (seleccionados con mayor fre-
cuencia en el centro), obligando a cam-
biar la medicación a un 75 por ciento de
los médicos. Con SU el efecto indeseado
más común es la hipoglucemia (con
menor frecuencia en el área norte), que
obliga a modificar la medicación al 88
por ciento de los
investigadores. El
edema y la ganan-
cia de peso son los
acontecimientos
adversos más fre-
cuentes de las gli-
tazonas: el 93 por
ciento de los inves-
tigadores consulta-
dos se ve obligado
a cambiar a otra
medicación en caso de insuficiencia car-
díaca y el 88 por ciento en caso de frac-
turas óseas. En relación a las gliptinas,
los mareos, cefaleas, estreñimiento e hi-
poglucemias aparecen con frecuencia si-
milares, siendo la hipoglucemia una
causa de modificación del tratamiento en
el 65 por ciento de los investigadores. En
relación a las insulinas, el efecto adverso
más frecuente es la hipoglucemia, que
lleva a cambiar la medicación a un 29
por ciento de los participantes.

Formación y relación interniveles

Alrededor de un 70 por ciento de los mé-
dicos de AP afirma que en su centro de
trabajo  se realizan programas de forma-
ción continuada específica en hiperten-
sión y diabetes. Prácticamente todos los
que tienen acceso a estos programas
(más del 96 por ciento) participa en

ellos. De los inves-
tigadores que han
accedido a estos
programas de for-
mación, la mayoría
(superior al 70 por
ciento) indica que
la última forma-
ción la recibió en
los 6 meses ante-
riores. En el ámbi-
to de la formación

no se observan diferencias entre las 3
áreas geográficas definidas.

El estudio también toma el pulso a la inter-
acción que existe entre AP y Atención Es-
pecializada. Los investigadores participan-
tes indicaron que la relación es excelente o
buena solo en la mitad de los casos: un
46,6 por ciento en el tratamiento de la hi-
pertensión y en un 57,3 por ciento en el de
la diabetes. Además, el 45 por ciento de los
investigadores confirman que en su área

Según el estudio, los
médicos siguen las guías
terapéuticas tanto en el
manejo de la
hipertensión como de la
diabetes, con mayor
frecuencia de las guías
nacionales

Figura 4. Seguimiento y escalonamiento terapéutico del paciente diabético. 
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sanitaria existen protocolos comunes entre
Atención Primaria y Especializada para el
manejo de la hipertensión y el 51 por cien-
to para el manejo de la diabetes tipo 2. 

El 44,8 por ciento y 52,9 por ciento de los
consultados indica
que más de la
mitad de los pa-
cientes con hiper-
tensión y diabetes,
respectivamente,
aportan un infor-
me clínico del es-
pecialista que, en su opinión, contiene la
información suficiente para el correcto se-
guimiento del paciente (sin diferencias
entre las 3 áreas geográficas definidas).

Conclusiones

En definitiva, este estudio pone de relieve
que:

• Los médicos siguen las guías terapéu-
ticas en ambas patologías (con mayor
frecuencia las guías internacionales
que las nacionales) 

• Las diferencias fundamentales en la
elección del tratamiento farmacológi-
co, en el caso de la diabetes, vienen
dadas principalmente por las reco-
mendaciones de la Administración
pública, que influyen decisivamente
en el empleo de  la combinación met-
formina más sulfonilurea como se-
gundo escalón farmacológico

• La terapia combinada tarda más de 6
meses en instaurarse en pacientes
con hipertensión y entre 8 y 9 meses
en los diabéticos, lo que es una lla-
mada de atención para realizar un es-
fuerzo adicional, no retrasar la inten-
sificación del tratamiento y evitar in-
currir en inercia terapéutica.

• La percepción de incumplimiento que
tiene el médico de Atención Primaria
es de 10-40 por ciento, en línea con
el observado en otros estudios8,9.

• Se documenta un elevado nivel de ac-
ceso a la formación específica sobre
HTA o DM2.

• Se ha detectado una potencial área de
mejora en la relación entre el médico
de Atención Primaria y el especialista,
ya que solo la mitad de los participan-
tes indican que existen protocolos co-
munes y clasifican su relación con los

especialistas como
buena o muy buena.
Además, un elevado
porcentaje de los
encuestados opinan
que la información
de los informes emi-
tidos por los espe-

cialistas no siempre es suficiente. Por
tanto, potenciar la interrelación entre
los especialistas y la Atención Prima-
ria deber ser una prioridad.

En conclusión, la práctica clínica en
Atención Primaria en HTA y DM2 tiene
unos criterios básicos comunes. A pesar
del elevado porcentaje del seguimiento
de las guías, hay una cierta inercia tera-
péutica justificada por los encuestados y
que podría relacionarse con la propia
experiencia clínica de los participantes.
La interacción con el especialista es
buena, pero tiene un considerable mar-
gen de mejora 
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L as patologías más frecuentes en Salud
Mental son la ansiedad, los trastornos

afectivos, los trastornos psicóticos, y el
trastorno por déficit de atención e hiperac-
tividad (TDAH). “Son enfermedades que
están en nuestro
día a día, en nues-
tras familias y en
nuestro entorno”,
según ha comenta-
do Paloma Casado,
subdirectora de Ca-
lidad y Cohesión
del Ministerio de
Sanidad, Servicios
Sociales e Igual-
dad, quien ha par-
ticipado en la ‘II
Conferencia sobre
E s t r a t e g i a s  e n
Salud Mental. Inte-
gración asistencial
y centralidad del paciente’, organizada por
la Fundación Bamberg, con la colabora-
ción de Lundbeck. Según un estudio del
año 2010, la enfermedad mental supone
en España un gasto de un ocho por ciento
del Producto Interior Bruto si se suman
los costes sanitarios, sociales, laborales,
personales, etc. En total, se calcula que
cuesta 83.749 millones de euros. 

Ante este panorama de incidencia y pre-
valencia, se puso en marcha en el año
2006 la Estrategia en Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud (SNS), cuya
actualización está pendiente de aproba-
ción por parte del Consejo Interterrito-
rial. “La Estrategia nació para definir
grandes líneas generales que contempla-
ban aspectos muy genéricos de atención
sanitaria, investigación, formación de
profesionales, autonomía del paciente,
etc.”, como recuerda Paloma Casado.
Todos estos aspectos se han ido concretan-

do en función de la experiencia de las dife-
rentes comunidades autónomas y según
las necesidades detectadas por el sistema.
“La Estrategia de Salud Mental pretende
mejorar la salud mental de la población

atendiendo a las
personas y a sus fa-
milias en un mode-
lo comunitario de
inserción social”,
indicaba la respon-
sable de Calidad y
Cohesión del Minis-
terio. Los objetivos
y las recomendacio-
nes del borrador
que está pendiente
de aprobación se
agrupan en siete
grandes principios.
En primer lugar,
por su trascenden-

cia, está la autonomía del paciente. “El res-
peto a la persona y a su autosuficiencia es
muy importante en cualquier enfermedad,
pero lo es especial-
mente en la enfer-
medad mental”,
según ha señalado
Casado.

Otro aspecto fun-
damental es la
continuidad asis-
tencial, tanto sani-
taria como en todo
el proceso a lo
largo de la vida, lo
cual incluye la in-
tegración de todos
los agentes que intervienen en la ges-
tión de la enfermedad mental: “La Estra-
tegia regula la accesibilidad del sistema,
la equidad en el acceso y la centraliza-
ción de todos los agentes en un mismo

centro gestor. El objetivo es que todos
los que intervienen en la gestión de la
enfermedad mental estén coordinados a
nivel de área de salud: atención sanita-
ria, social, vivienda, educación, etc.”.

“La recuperación personal supone traba-
jar no solo por la salud mental de la po-
blación, sino también por recuperar la
persona en sí misma, recuperar la con-
ciencia de autonomía personal. La idea es
que tengan un sentido, un proyecto de
vida, y debemos ayudar a estas personas
y a sus familiares a que continúen su
vida”, explicaba Paloma Casado, quien
hace especial hincapié en el deseo de que
mejore la calidad percibida por el propio
paciente. “Las guías de práctica clínica
han de estar moduladas por la autonomía
del paciente y la vivencia individual de la
enfermedad. La persona debe estar forma-
da e informada para conseguir una mi-
sión tan complicada y necesaria como es
el empoderamiento del paciente”.

Catorce grupos
de trabajo

La actualización de
la Estrategia se rea-
liza con la aporta-
ción de 14 grupos
de trabajo forma-
dos por casi un
centenar de espe-
cialistas que duran-
te dos años han
profundizado en
temas tan prevalen-
tes como el aborda-

je y la prevención del suicidio, la lucha
contra el estigma y la discriminación en la
enfermedad mental, la patología dual, el
papel de la enfermería, el abordaje en las
catástrofes, el TDAH, la cronicidad, el tras-

La actualización de la
Estrategia en Salud
Mental del SNS,
pendiente de aprobación
por parte del Consejo
Interterritorial, incluye
protocolos de valoración
en Primaria, formación
para los profesionales y
una atención integral del
paciente y su familia

Respecto a la atención
sanitaria, destacan las
indicaciones referidas a
las funciones del
pediatra de Atención
Primaria y cómo deben
detectarse problemas
como el trastorno del
espectro autista
o el TDAH

En el año 2020, cinco de las 10 enfermedades más discapacitantes serán trastornos mentales.
Estas patologías tienen ya una altísima prevalencia, suponen un elevado impacto socioeconómico y,
sobre todo, afectan a la calidad de vida de los pacientes y de sus familiares. La carga total de estas
patologías en España supera con creces las enfermedades cardiovasculares y el cáncer juntos. A lo
largo de su vida, un 20 por ciento de los españoles tendrá algún tipo de trastorno mental.
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torno límite de la personalidad, el trastor-
no de la conducta alimentaria, las adiccio-
nes emergentes, el menor infractor, el al-
coholismo, el trastorno del espectro autista
o aspectos más generales como la coordi-
nación entre Atención Primaria y el área
de Salud Mental.

Los expertos de los 14 grupos han traba-
jado dirigidos por tres coordinadores
científicos: Carlos Mur de Viu, director
gerente del Hospital de Fuenlabrada (Ma-
drid), que también es el director de la Es-
trategia Nacional de Salud Mental; Fran-
cisco Ferre, jefe de Servicio de Psiquiatría
del Hospital Gregorio Marañón de Ma-
drid, y Enrique Echeburúa, catedrático de
Psicología Clínica en la Facultad de Psico-
logía de la Universidad del País Vasco.

“¿Por qué esos 14 temas y no otros?”, se
preguntaba Carlos Mur de Viu. “Se ha va-
lorado que esas 14 patologías y problemas
de Salud Mental son realmente importan-
tes o prevalentes en el momento actual. A
nosotros nos salía una lista de 35 patologí-
as, pero, tras escuchar a las sociedades cien-
tíficas, a las comunidades autónomas y a ex-
pertos del Ministerio, así como a todos los
agentes implicados, decidimos que estos 14
temas merecían ser abordados por su preva-
lencia, su incidencia y por la preocupación
que existe en la sociedad”, respondía.

Según el director de la Estrategia, “nadie
duda de que el TDAH está en boca de todos
desde hace muchos años, que la cronicidad
es una necesidad acuciante o que el suici-
dio despierta el interés de los medios, y
también hay que hablar de empoderamien-
to, del paciente activo, de formación e in-
vestigación traslacional o de la influencia de
la genética en las enfermedades mentales.
Nos quedan muchísimas otras líneas que,
personalmente, espero que tengamos la
oportunidad de seguir desarrollando”.

Las funciones del pediatra de
Primaria

Entre las novedades del documento refe-
ridas a la atención sanitaria, destacan

las indicaciones referidas a las funciones
del pediatra de Atención Primaria y
cómo deben detectarse problemas como
el trastorno del espectro autista o el
TDAH. También incluye recomendacio-
nes de cómo se debe hacer el abordaje
de la psicosis o trastornos límite de la
personalidad.

La actualización establece sinergias con
la Estrategia de Abordaje de la Cronicidad
del SNS en aspectos como la estratifica-
ción de la población, según indicaba Palo-
ma Casado. “Saber las necesidades de la
población es tan importante como definir
los planes de actuación. Cada individuo
tiene un nivel de necesidades diferente.
Hemos pasado de la Medicina basada en
la evidencia a la Medicina que tiene al
paciente como eje del sistema. Ya no ha-
blamos de patologías, sino de las necesi-
dades que tiene cada persona”, señalaba.

En opinión de Mur de Viu, “Salud Mental
es un buen ejemplo del seguimiento a la
cronicidad, algo que ahora está muy de
moda por necesidades económicas”. “El 80
por ciento del gasto sanitario va destinado
al abordaje de enfermedades crónicas.
Salud Mental siempre ha hecho razonable-
mente bien durante muchos años el segui-
miento del paciente crónico complejo que
ahora es objeto de los desvelos en todas
las enfermedades somáticas. En Salud
Mental existe un perfil de profesional ges-
tor de casos que realiza el seguimiento en
muchos casos por teléfono o cualquier
medio que facilite la telemedicina”.

Las novedades respecto a la organización
del sistema se refieren a la coordinación
intra y extra sistema sanitario, porque para
abordar la enfermedad mental influyen
otros sistemas como el judicial, el de servi-
cios sociales, la educación o la vivienda.
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Plan de capacitación para todos los
profesionales implicados

La Estrategia contempla novedades res-
pecto a la formación, puesto que propone
un plan de capacitación de todos los pro-
fesionales sanitarios (médicos, enferme-
ros, etc.), y otros profesionales que inter-
vienen en la gestión de la enfermedad
mental, como el trabajador social. Esa
formación no debe ser solo teórica, sino
que deben analizarse las competencias

para establecer todos los planes de actua-
ción.

Finalmente, la actualización del docu-
mento alude a la necesidad de fomentar
la investigación en red, que en España
depende del Instituto de Salud Carlos
III. Asimismo, invita a la colaboración
con la industria farmacéutica en el
desarrollo de nuevos fármacos y propi-
cia, con diálogos tempranos, el acceso a
nuevos medicamentos y nuevas tecnolo-

gías para el abordaje de la enfermedad
mental.

En este sentido, Paloma Casado ha habla-
do de la innovación: “Somos conscientes
de que la investigación tiene que llegar a
todos los profesionales, y cada uno de los
que está trabajando al lado del enfermo
tiene la posibilidad de ofrecer sus resul-
tados, es algo esencial. La investigación
también debe estar orientada hacia la
monitorización de esos nuevos tratamien-
tos. No solo se trata de aprobar nuevos
fármacos, sino de comprobar cómo fun-
cionan en la vida real”.

Casado se refiere a que los ensayos clíni-
cos están hechos en unas condiciones
que no cumple el paciente que está en-
frente del profesional. “La investigación
básica es fundamental, y tenemos que fo-
mentar el estudio de los determinantes
genéticos y la farmacogenética, sobre
todo en fármacos que tienen unos ajustes
terapéuticos determinados. Por eso es
importante la labor del profesional al
lado del paciente a la hora de ofrecer
esos resultados en la vida real”.

Otro de los coordinadores científicos de
la actualización de la Estrategia de Salud
Mental es Francisco Ferre, jefe de Servi-
cio de Psiquiatría del Hospital Gregorio
Marañón de Madrid. Este especialista ha
elogiado “el gran trabajo académico y la
extraordinaria labor desde el punto de
vista teórico que supuso el primer docu-
mento publicado en el año 2006”.

“Siempre entendimos que la Estrategia de
Salud Mental no era suficientemente co-
nocida por parte de los profesionales del
SNS. También nos llamó la atención que
muchos de los objetivos estaban plantea-
dos de una forma magnífica, con indicado-
res bien medidos y sopesados que podían
ser útiles, pero eran objetivos muy vagos.
Por eso en esta actualización nos propone-
mos divulgar la publicación entre los pro-
fesionales de la Salud Mental y conseguir
que la información aportada les resulte
útil”, comentaba Francisco Ferre.

Protocolos en Primaria para reducir la tasa
de suicidios

U no de los objetivos del documento de actualización de la Estrategia de
Salud Mental es disminuir la tasa de suicidios, que en España es una de

las más bajas de Europa y se mantiene constante desde el año 2004 (6-7 por
100.000 habitantes). Para disminuir este porcentaje, es imprescindible la
detección de riesgo de conducta suicida y la prevención. La actualización de la
Estrategia establece protocolos de valoración en Atención Primaria, la forma-
ción de profesionales para detectar posibles conductas suicidas y la atención
a las familias que han sufrido esta tragedia.
La formación de los profesionales de Primaria para la detección de riesgo de
conducta suicida es “primordial”. “Una vez que ha llegado a Urgencias un
intento autolítico, hemos perdido muchísimo tiempo”, dice Paloma Casado,
subdirectora de Calidad y Cohesión del Ministerio de Sanidad. “Esa primera
fase tiene como objetivo principal la detección de la conducta suicida, la valo-
ración adecuada, el establecimiento de protocolos de derivación desde
Atención Primaria al especialista o a la unidad de gestión clínica de Salud
Mental, y la aplicación de protocolos de derivación rápida en el momento en
el que se detecta un intento autolítico, es decir, un abordaje multidimensional
entre Primaria, Urgencias y Especializada”.
En la misma línea, Carlos Mur de Viu, uno de los coordinadores de la
Estrategia, ha explicado que la actualización se basa en dos experiencias ya
puestas en marcha en Cataluña y en Madrid. Una de ellas es el Código
Riesgo Suicidio, implantado por el Servicio Catalán de la Salud, que ha acti-
vado unas 1.500 alertas en el primer año de existencia. El objetivo del
Gobierno catalán es reducir antes del 2020 un 10 por ciento los más de 530
suicidios que se producen cada año en Cataluña. El programa ha consegui-
do que el 65 por ciento de las personas que han realizado un intento suici-
da tenga seguimiento médico.
Asimismo, Mur de Viu ha mencionado el Código ARSUIC de Atención al Riesgo
Suicida, puesto en marcha en los hospitales de la Comunidad de Madrid.
“Básicamente son test de cribados que se realizan primero en Urgencias, por
medio de escalas muy sencillas y fáciles de valorar. También cuenta con un
sistema de derivación preferente a Atención Primaria y al especialista. Con
ello se garantiza que toda persona que ha sobrevivido a una tentativa suicida
sea atendida en menos de una semana por el especialista”.
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Abordaje transversal e integral del
paciente

El desarrollo de los procesos asistenciales
integrados ha sido también tema de deba-
te en la ‘II Conferencia sobre Estrategias
en Salud Mental’, organizada por la Fun-
dación Bamberg y Lundbeck. “La estruc-
tura del Área de Psiquiatría y Salud Men-
tal debe basarse en las necesidades de
las personas, es decir, hablamos de una
Medicina centrada en el paciente. Su em-
poderamiento supone un cambio en la fi-
losofía de la atención. El usuario tiene
que ser el centro del sistema y debe in-
corporarse a todas las fases del proceso
de su patología”, ha resumido María Fe
Bravo, jefe de Servicio de Psiquiatría del
Hospital Universitario La Paz de Madrid.

Respecto al primer nivel asistencial, Blan-
ca Reneses, jefe de Servicio de Psiquia-
tría y directora del Instituto de Psiquia-
tría y Salud Mental del Hospital Clínico
San Carlos de Madrid, ha alertado de que
“los trastornos depresivos y de ansiedad
son muy prevalentes en Atención Prima-
ria, pero solo una parte se identifica de
forma correcta”. “Los programas de ges-
tión compartida con Primaria para trastor-
nos depresivos mejoran el diagnóstico y
el tratamiento”, ha indicado.

También Javier Correas, jefe de Servicio
de Salud Mental del Hospital del Henares
de Madrid, ha defendido “la organización
por problemas”, lo que supone que el sis-
tema “debe estar centrado en el paciente
y no en el profesional”. “Este tipo de ges-
tión favorece la continuidad asistencial,
disminuye la variabilidad y permite man-
tener un plan terapéutico consistente du-
rante todo el proceso. La organización por
problemas también invita a los profesio-
nales a que se impliquen en el sistema y
premia la excelencia”.

Durante su intervención, Jerónimo Sáiz,
jefe de Servicio de Psiquiatría del Hospi-
tal Ramón y Cajal de Madrid, ha enume-
rado “los retos” que tienen los sistemas
sanitarios en la actualidad, entre los que

ha destacado “la escasa contribución de
los progresos tecnológicos y científicos a
la práctica psiquiátrica”. También ha ha-
blado del “estigma y la discriminación
que se produce hacia los enfermos men-
tales y quienes les rodean”. Otros retos
que tiene que afrontar el sistema sanita-
rio actual son el incremento de la asis-
tencia en edad infanto-juvenil y el au-
mento de la demanda de atención psico-
lógica. 

Jerónimo Sáiz ha reclamado una mejor
coordinación de los servicios de Salud
Mental con Atención Primaria, Dependen-
cia y los Servicios Sociales. También ha
pedido un aumento de los recursos resi-
denciales y asistenciales destinados a los
enfermos crónicos.

Enfoque multifacético de las
enfermedades mentales

La necesidad de abordar las enfermeda-
des mentales desde un enfoque multifa-
cético ha sido una de las ideas defendi-
das por el director general de Lundbeck
para España y Portugal, Xavier Martí,
quien ha hablado del “compromiso” de su
compañía con las personas que tienen
algún tipo de trastorno mental. “Es muy
necesario que los avances científicos se
trasladen al siste-
ma sanitario para
el beneficio de los
pacientes”. 

Además, Martí ha
recordado la im-
portancia de traba-
jar a nivel social para reducir el estigma
y la discriminación que rodea a este tipo
de patologías. “Solo el cinco por ciento de
los pacientes con trastornos mentales
tiene ocupaciones o empleo. Debemos dar
respuesta a sus problemas, con el objeti-
vo de mejorar su calidad de vida”, ha
añadido.

Respecto a la gestión clínica, los especia-
listas han asegurado que es imprescindi-
ble que se base en “el liderazgo directi-

vo”. Miguel Ángel Jiménez-Arriero, jefe
de Servicio de Salud Mental del Hospital
12 de Octubre de Madrid, ha explicado
que en este ámbito la gestión debe basar-
se en “planteamientos protocolizados, la
cuantificación de los resultados, su eva-
luación y optimización”.

Asimismo, el Dr. Carlos Marfull, gerente
del Hospital Dr. Rodríguez Lafora de Ma-
drid, se ha mostrado partidario de un mo-
delo de “dirección participativa por objeti-
vos”, y ha hablado de los procedimientos
de movilidad internos y de externaliza-
ción, con la finalidad de reducir los tiem-
pos de espera.

Humanización y coordinación en la
atención a la Salud Mental

Los representantes de las personas y los
familiares afectados por los trastornos
mentales han solicitado más recursos
para mejorar la asistencia, entre ellos, el
aumento del número de psicólogos clíni-
cos. José María Sánchez Monge, expresi-
dente de la Confederación de Salud Men-
tal de España (antes FEAFES), ha pedido
que “las leyes y los procedimientos se
elaboren con la colaboración de personas
con trastorno mental, familiares y profe-
sionales para garantizar sus derechos”.

A nivel institucio-
nal ,  Julio Zarco,
director general
de Coordinación
de la Atención al
Ciudadano y Hu-
manización de la

Asistencia Sanitaria de la Comunidad de
Madrid, ha recalcado “el compromiso de
la Consejería de Sanidad de profundizar
en las mejoras y capacitaciones de los
profesionales en Salud Mental, tanto
psiquiatras, como psicólogos, terapeutas
ocupacionales, trabajadores sociales,
etc.”. Asimismo, ha reforzado la idea de
que es fundamental “empoderar al pa-
ciente” en la estrategia de salud mental
y, en general, en el abordaje del pacien-
te crónico 

Jerónimo Sáiz lamenta
“la escasa contribución
de los progresos
tecnológicos y científicos
a la práctica psiquiátrica”
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El Foro recupera el consenso con el Ministerio sobre GC y
confía en que dé tiempo a redactar el RD en esta legislatu-
ra. El grupo de trabajo formado entre representantes del
Foro de la Profesión Médica y del Ministerio de Sanidad para
la elaboración de un documento de bases sobre la gestión
clínica recuperaba en su reunión el consenso existente hace
ya meses en esta materia. Se volvía a producir una aproxi-
mación en tres de las cuestiones claves que, tras haberse lle-
gado a ese primer consenso, en opinión de los médicos, no
fue respetado después en el redactado del proyecto de Real
Decreto, lo que supuso uno de los puntos más importantes
en la ruptura entre el Foro y el Ministerio. La esperanza de
los médicos es que, pese al poco tiempo que queda para que
concluya la actual legislatura, aún dé tiempo a redactar el
Real Decreto de Gestión Clínica... y que este contenga, por
supuesto, este consenso 

Farmaindustria anuncia un Plan de Adherencia a los Medi-
camentos. El próximo año, el sector farmacéutico “va a ge-
nerar grandes oportunidades”. Esa era la idea que transmitía
Antoni Esteve, presidente de Farmaindustria, en el XII Semi-
nario de Industria Farmacéutica y los medios de comunica-
ción. El discurso de Esteve se centraba en transmitir que
desde la Industria “ya sentimos que estamos en ese periodo
de recuperación y ya podemos tener ese optimismo”. En ese
sentido, el presidente recalcaba que el primer paso de mejo-
ra debe de ser el establecer un marco de estabilidad con la
Administración, “hay que estar juntos para marcar retos am-
biciosos y que el futuro sea suficientemente atractivo”. Este
marco estable debe pasar por construir alianzas con todos
los agentes del sector, entre ellos los pacientes. Con el obje-
tivo de mejorar la salud de los mismos, pero también con el
de hacer más eficientes los recursos del sistema, en una
época en la que el gasto farmacéutico sigue estando en el
punto de mira, Farmaindustria anunciaba la creación de un
Plan de Adherencia a los Medicamentos 

Farmaindustria y los Ministerios de Hacienda y Sanidad firman
un Protocolo por la sostenibilidad, el acceso y la innovación. La
rúbrica la llevaban a cabo, en un acto celebrado en la sede ministe-
rial de Sanidad, los ministros Cristóbal Montoro y Alfonso Alonso,

y el presidente de Far-
maindustria, Antoni Este-
ve, todo ello en presencia
del secretario de Estado
de Administraciones Pú-
blicas, Antonio Beteta.
Este Protocolo tendrá una
duración de doce meses a
partir del 1 de diciembre
y podrá prorrogarse
anualmente, hasta un má-
ximo de tres años. Se vertebra sobre la conciliación de los objetivos
y compromisos del Estado sobre déficit público y sostenibilidad del
SNS, las necesidades sanitarias y farmacéuticas de la población y
los retos de futuro de un sector industrial fundamental para la eco-
nomía española como es el farmacéutico 

José Javier Castrodeza, nuevo secre-
tario general de Sanidad. El Consejo
de Ministros acordaba nombrar a José
Javier Castrodeza como secretario gene-
ral de Sanidad y Consumo. Sustituye en
el cargo a Rubén Moreno. Durante el úl-
timo año, Castrodeza ha ejercido como
director general de Salud Pública, Cali-
dad e Innovación, cargo que desempe-
ñará a partir de ahora Elena Andradas

Aragonés, cuyo nombramiento también era
aprobado por el Consejo de Ministros 

Expertos denuncian una sobreevaluación de los fármacos a
nivel autonómico. La Farmacoeconomía era protagonista del
XXXVI Congreso Nacional de la Sociedad Española de Medicina
Interna (SEMI), y es que para hablar de nueva terapias o de nue-
vas formas de organización sanitaria los presupuestos siguen
siendo un asunto fundamental. Siendo así, Álvaro Hidalgo, econo-
mista de la Universidad de Castilla-La Mancha, analizaba las re-
percusiones de la crisis en los presupuestos sanitarios de toda
Europa, señalando que si bien no ha decrecido tanto el gasto sa-
nitario, sí que lo ha hecho el gasto farmacéutico. Además, de
forma paradigmática se observa cómo la tendencia general era
que el gasto privado creciera en menor medida que el gasto pú-
blico; sin embargo, “ahora en casi todos los países de la OCDE el
gasto privado crece más rápido que el público”. Concentrándose
en el caso español, Hidalgo señalaba que lo más llamativo es que
“se ha producido una reducción del gasto sanitario per cápita en
términos reales, cosa que no ha sucedido en otros países de la
OCDE”, cifrando este descenso en un 1,7 por ciento por año

28 de octubre

30 de octubre 

5 de noviembre 

13 de noviembre 
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desde el comienzo de la crisis. Sin embargo, el experto puntuali-
zaba que uno de los datos más preocupantes en este sentido era
que “la diferencia entre la CC.AA. con mayor presupuesto y la
que menos ha aumentado” 

El ministro apuesta por rebajar la tensión en Sanidad y bus-
car acuerdos entre todos para lograr “un Pacto político”. Al-
fonso Alonso ponía en valor el Sistema Nacional de Salud
(SNS), “al que tenemos que hacer cada vez más fuerte con sus
competencias básicas, pero sin menoscabo de los 17 sistemas
sanitarios que existen en las comunidades autónomas. El SNS
cohesiona la Sanidad en España”, subrayaba Alonso en un acto
en Bilbao, al tiempo que se refería a la aprobación de la norma-
tiva por la cual todos los acuerdos que se tomen en el Consejo
Interterritorial serán vinculantes. De lo que se trata es de que
“no haya diferencias entre los profesionales de las distintas
CC.AA.”. Por ello, Alonso abogaba por “trabajar por la cohesión
del sistema para lo que sería necesario un Pacto político claro y
rebajar la tensión en Sanidad y buscar acuerdos entre todos
para preservar la Sanidad. El Consejo Interterritorial es una
buena herramienta porque en él se abordan las distintas estra-
tegias, como la cronicidad, que cohesionan el sistema” 

Entre el 40 y el 50% de las prescripciones de antibióticos en
AP y en hospitales son “inadecuadas”. Así lo destacaba el Mi-
nisterio de Sanidad, que ha modificado mil formatos de antibióti-
cos para ajustar las dosis a la duración del tratamiento, con moti-
vo del Día Europeo para el uso prudente de estos medicamentos.
España es uno de los doce países europeos que cuenta con un
Plan Nacional para reducir el riesgo de resistencia a los antibióti-
cos; cerca de 25.000 pacientes mueren cada año en la UE debido
a una infección causada por bacterias multirresistentes que gene-
ran un impacto económico de 1.500 millones de euros 

La Mesa de la Profesión Enfermera aguarda la publicación en
el BOE del RD de prescripción para recurrirlo. Abogados y ex-
pertos en comunicación de la Organización Colegial de Enfermería
y el Sindicato de Enfermería, SATSE, que integran la Mesa de la
Profesión Enfermera, celebraban una jornada de trabajo conjunto
para ultimar las distintas acciones jurídicas y de comunicación que

se van a poner en marcha “como
consecuencia de la modificación ex-
temporánea e ilegal del texto defini-
tivo del Real Decreto sobre prescrip-
ción enfermera perpetrado por el Go-
bierno del Partido Popular”, señalaba
la Mesa en una nota. Los juristas, ve-
nidos de toda España, consensuaron

las actuaciones jurídicas a desarrollar,
una vez se publique en el BOE el Real Decreto, con el que el Go-
bierno del PP “ha incurrido en irregularidades de forma y fondo
que, además de ser contrarias a ley, perjudican gravemente a los
ciudadanos y profesionales”, añadía 

El Foro de la Profesión lanza la campaña #VotaportuSalud
para concienciar ante los comicios del próximo 20-D. Se com-
prometía a llevar la palabra de los ciudadanos, en todo lo respecti-
vo al sistema sanitario y el manejo de la salud, a los partidos que
participan en las próximas elecciones del 20-D. Para ello el Conse-
jo General de Colegios Oficiales de Médicos (CGCOM), la Conferen-
cia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina (CNDFM), el
Consejo Nacional de Especialistas en Ciencias de la Salud
(CNECS), la Confederación Estatal de Sindicatos Médicos (CESM),
la Federación de Asociaciones Científicos Médicas Españolas
(FACME) y el Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina (CEEM),
suscribían la campaña #VotaportuSalud. Tiene como objetivo poner
en la agenda política de cara a las próximas elecciones el debate
sanitario y reafirmar su importancia en la construcción de la socie-
dad que queremos. La gestión de los recursos, el manejo de la
salud de los ciudadanos, los derechos en Sanidad, la prevención, la
universalidad... son algunos de los temas sobre los que el FPME
quiere incidir 

La delegación de la OMC en la UEMO reivindica disponer de
una sola voz autorizada en el ámbito de la UE. El secretario
general, el Dr. Juan Manuel Garrote, y el vicesecretario, el Dr. Je-
rónimo Fernández Torrente, representaban a la institución cole-
gial española en la reunión de otoño de la Unión Europea de Mé-
dicos Generales y de Familia (UEMO). Se solicita tener una sola
organización en el ámbito de la UE por parte de los profesionales
médicos, que traslade sus iniciativas a la propia CE, que garanti-
ce los derechos de los ciudadanos y pacientes y disminuya la ac-
tual fragmentación de la representación profesional 

23 de noviembre

20 de noviembre

18 de noviembre

16 de noviembre

NOTA: Cronología del 28 de octubre
al 25 de noviembre de 2015. 

Para ampliar informaciones, ver: 
http://www.elmedicointeractivo.com
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Investigadores españoles descubren
nuevas vías para el tratamiento del
linfoma linfoblástico T

Un trabajo coordinado por científicos de la Universidad Autó-
noma de Madrid (UAM) ha descubierto que la activación del
oncogén JAK2 es decisiva en la transformación de células del
sistema inmune en malignas y, con ello, en el desarrollo de
linfomas linfoblásticos T, lo que abre nuevas vías para el tra-
tamiento de estos tumores. Según explican los autores de este
trabajo, cuyos resultados publica la revista 'Leukemia', los lin-
fomas linfoblásticos de células T precursoras (T-LBLs) constitu-
yen un subgrupo altamente heterogéneo de enfermedades
raras pertenecientes a las leucemias que afectan principalmen-
te a niños, pero también a adultos.  La investigación, en la que
también participan el Instituto de Investigación Sanitario Fun-
dación Jiménez Díaz (IIS-FJD) y el Centro de Investigaciones
Biomédicas en Red de Enfermedades raras (CIBERER), se ana-

lizó el oncogén JAK2 utilizando técnicas de secuenciación de
última generación que permiten analizar de forma simultánea
miles de moléculas de ADN o ARN al mismo tiempo en una
sola plataforma.  Dicho oncogén actúa mediante dos mecanis-
mos diferentes: uno de naturaleza genética (cambios que no
suponen la modificación de la secuencia de bases nucleotídi-
cas del gen) y otro de naturaleza epigenética (alteraciones en
la expresión génica, sin que cambie la secuencia de bases nu-
cleotídicas del gen, que afectan a la configuración de la croma-
tina).  Los resultados obtenidos sugieren la posibilidad de com-
binar el uso de inhibidores de este oncogén en combinación
con drogas que influyen en el grado de compactación de la
cromatina que rodea al gen. De esta manera, se potenciaría el
efecto de las terapias utilizadas actualmente en un grupo im-
portante de este tipo de linfomas. 

Usan la nanomedicina para mejorar
la terapia contra el cáncer de mama
y colon

Investigadores del Vall d'Hebron Institut de Recerca (VHIR)
han diseñado un sistema para identificar las células madre
cancerígenas más resistentes al tratamiento y abordarlas
con nanomedicinas terapéuticas dirigidas en casos de cán-
cer de mama y de colon, los dos tumores más frecuentes.
Este método, publicado en la revista científica 'Nanomedicine:
NBM', ha permitido identificar estas células a través de un mé-
todo de detección por fluorescencia y enviar el tratamiento di-
rectamente a sus receptores.   Científicos del grupo de Direccio-
namiento y Liberación Farmacológica del CIBBIM-Nanomedicine
del VHIR han conseguido mejorar la eficacia del tratamiento
convencional atacando a las células madre cancerígenas, una
población minoritaria de células que se encuentran en los tu-
mores, pero que tienen la capacidad de sobrevivir prácticamen-
te en cualquier parte del cuerpo.  Una de las principales dificul-
tades a la hora de actuar directamente contra estas células es
distinguirlas del resto de células del tumor, como ha explicado
el investigador principal del estudio, Simó Schwartz Jr.  Este in-
vestigador ha explicado que han conseguido alterarlas genética-
mente para emitir una luz que las diferencia del resto: "Con
este nuevo sistema de fluorescencia podemos aislar y estudiar
las células madre cancerígenas con facilidad, lo que nos permi-
te identificar nuevos biomarcadores y probar terapias o mejorar
las actuales".  Tras identificar las células madre tumorales, los
investigadores del VHIR, en colaboración con otros investigado-
res de la Universidad de Lisboa, probaron 'in vitro' la efectivi-
dad de las nanomedicinas en modelos de cáncer de colon y
mama.  Escogieron muestras tumorales de estos dos tipos de
cáncer porque son con las que trabajan en el laboratorio y co-
nocen los receptores específicos de las células madre 
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Desarrollan un método no invasivo
para el diagnóstico precoz
de enfermedades como osteoporosis
o Alzheimer

Científicos de la Universidad de Granada han diseñado un
nuevo colorante capaz de detectar, en una misma prueba y
en solo 20 minutos, la presencia de fosfato y biotioles en el
interior de células vivas, que podría servir para diagnosticar
de manera precoz enfermedades como la osteoporosis, el
Alzheimer, la diabetes tipo II o el cáncer de próstata, ya que
los niveles anormales de las sustancias son un claro síntoma de
la presencia de estas patologías.  En un artículo publicado en la
revista 'Chemistry A European Journal', los investigadores, per-
tenecientes al departamento de Fisicoquímica de la Universidad

de Granada, han llevado a cabo el diseño, síntesis y estudio foto-
físico de este nuevo colorante capaz de detectar fosfato y biotio-
les en la misma prueba.   El autor principal de este trabajo, Luis
Crovetto González, del departamento de Fisicoquímica de la Uni-
versidad de Granada, explica que esta es la primera vez que se
logra "sintetizar una sonda que es capaz por ella misma de de-
tectar las dos sustancias en el mismo experimento, ya que nor-
malmente este procedimiento se hace utilizando dos fluoroforos
y/o distintos experimentos".  El interés científico que tiene medir
los iones fosfato radica, precisamente, en que puede aplicarse en
la valoración de la biodisponibilidad de fármacos empleados en
determinadas enfermedades, entre las que se encuentra la osteo-
porosis.  Actualmente, sólo se conocen metodologías invasivas
para calcular la concentración de fosfato que existe en el interior
de los osteoblastos, las células precursoras de los huesos. Para
ello, se emplea fósforo radiactivo, con los graves inconvenientes
que ello conlleva. La metodología desarrollada por los investiga-
dores de la UGR "consigue algo que no se había logrado nunca
antes", subraya la institución universitaria

España inicia el ensayo para tratar
el VIH con sangre de cordón umbilical
en enfermos con cáncer hematológico
España empezará en diciembre o en enero de 2016 el primer
ensayo clínico del mundo para comprobar si un trasplante de
sangre de cordón con la mutación CCR5 Delta32 puede curar el
virus del VIH en pacientes que han desarrollado un cáncer de
sangre. En el estudio participarán cinco pacientes del Sistema Na-
cional de Salud. El director de la ONT, Rafael Matesanz, el presi-
dente de la Sociedad Española de Hematología y Hemoterapia, José
María Moraleda, y el hematólogo del Hospital Puerta de Hierro-Ma-
jadahonda e investigador que liderará el ensayo, Rafael Duarte, han
presentado este ensayo, que tendrá una duración de tres años, du-
rante el 57º Congreso Nacional de la SEHH.   Los cinco pacientes
que se seleccionarán para este ensayo deben ser personas adultas
con infección VIH, con indicación establecida de trasplante de célu-
las madre sanguíneas alogénico por padecer leucemia, linfoma u
otra neoplasia hematológica y carentes de un donante familiar con
HLA idéntico y se les hará un seguimiento clínico y de muestras
de laboratorio postrasplante durante un año.  El primer trasplante
se hará en diciembre o enero en el hospital Puerta de Hierro-Maja-
dahonda de Madrid mientras que los otros cuatro enfermos aún no
han sido seleccionados. Asimismo, en este ensayo participarán los
hospitales Gregorio Marañón de Madrid, la Fe de Valencia, líder
europeo en trasplantes de cordón umbilical, y el Instituto Catalán
de Oncología.  Matesanz  ha explicado que por el momento el tras-
plante de estas unidades de cordón umbilical para curar el sida se
reserva en exclusiva para los pacientes que tengan también cáncer
hematológico ya que un uso generalizado contra el VIH sería como
"matar moscas a cañonazos".  No obstante, el presidente de la So-
ciedad Española de Hematología y Hemoterapia, José María Mora-
leda, ha destacado que este ensayo tiene "mucha relevancia" por-
que si se constata esta hipótesis en un futuro sí que se abriría la
puerta a investigar mediante técnicas de terapia celular introducir
la modificación CCR5 Delta32 en células y poder emplearlas para
curar el sida "sin la toxicidad" que supone un trasplante 



Nº 1169. Diciembre 201576 El Médico

Nuevas directrices de la Sociedad
Americana del Cáncer apuestan por
iniciar las mamografías anuales a los
45 años

Las mujeres con un riesgo promedio de cáncer de mama
deben comenzar a realizarse regularmente una mamografía
anual a partir de los 45 años, pero dejando abierta la posibili-
dad de que las mujeres a partir de los 40 años puedan elegir
realizarse este cribado anualmente, según las últimas actuali-
zaciones de la guía de detección del cáncer de mama de la So-
ciedad Americana del Cáncer.  En el caso de las mujeres de 55
años y mayores, deben pasar este análisis de detección cada
dos años, pero manteniendo asimismo la posibilidad de conti-
nuar realizándoselo una vez al año, mientras que ya no se acon-
seja el examen clínico de mama de rutina, según un artículo
sobre la revisión de las recomendaciones de la Sociedad Ameri-
cana del Cáncer publicado en la edición de la revista 'JAMA'. La
formulación de las recomendaciones se basa en la calidad de la
evidencia y los ensayos sobre el equilibrio de beneficios y daños.
Fruto de ello, las recomendaciones de 2015 para la detección del
cáncer de mama de las mujeres con riesgo promedio son que
las mujeres deben comenzar a realizarse mamografías de criba-
do regulares a partir de los 45 años y que las de 45 a 54 años
de edad deben ser examinadas anualmente.   Las mujeres de 55
años y mayores deben pasar al cribado bienal pero tener tam-
bién la oportunidad de continuar el cribado anual, además de
que las que cumplen 40 años han de poder asimismo optar por
iniciar el cribado anual a partir de esa edad hasta los 44 años.
Además, las mujeres deben continuar con la mamografía de cri-
bado incluso aunque su salud en general sea buena y tengan
una esperanza de vida de 10 años o más. En lo que respecta a la
recomendación periódica del examen clínico de mama (CBE), los
investigadores escriben que "la ausencia de pruebas claras de
que CBE contribuya significativamente a la detección del cáncer

de mama antes o después de la edad de 40 años llevó al GDG a
la conclusión de que ya no podía recomendarse para las mujeres
de cualquier edad con un riesgo promedio" 

Cambios de sueño entre semana
pueden aumentar el riesgo de diabetes
y enfermedades cardiovasculares

Las mañanas de los lunes podrían ser perjudiciales para la
salud, pero también los cambios de rutina del sueño, como
despertarse temprano para el trabajo durante la semana,
pueden aumentar el riesgo de desarrollar problemas metabó-
licos como la diabetes y enfermedades cardiovasculares,
según advierte un nuevo estudio publicado en 'Journal of Clinical
Endocrinology & Metabolism'. Los investigadores han reconocido
desde hace tiempo que el trabajo por turnos puede contribuir al
riesgo metabólico debido a la interrupción continua del sistema
circadiano. De hecho, los trabajadores por turnos son más propen-
sos a desarrollar síndrome metabólico, enfermedad coronaria y
diabetes tipo 2 que los empleados con turnos diurnos regulares.
La interrupción del sueño es uno de los factores que han contri-
buido al aumento de las tasas de diabetes y obesidad. Más de 29
millones de estadounidenses padecen diabetes y el 35,1 por ciento
de los adultos estadounidenses son obesos, según datos de la So-
ciedad de Endocrinología Endocrinología. "El 'jetlag' social se re-
fiere a la falta de correspondencia entre el ritmo circadiano bioló-
gico de un individuo y sus horarios de sueño socialmente impues-
tos. "Este es el primer estudio que se centra sobre el trabajo y de-
muestra que incluso entre los adultos con trabajos saludables que
experimentan una gama menos extrema de desajustes en su hora-
rio de sueño, el 'jetlag' social puede contribuir a problemas meta-
bólicos. Estos cambios metabólicos pueden llevar al desarrollo de
obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular", agrega. En la in-
vestigación los participantes que tenían una mayor desalineación
entre sus horarios de sueño en los días libres y de trabajo tienden
a presentar perfiles pobres de colesterol, niveles elevados de insu-
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lina en ayunas, mayor circunferencia de la cintura, un mayor índi-
ce de masa corporal y eran más resistentes a la insulina que los
que tenían menos 'jetlag' social. La asociación se mantuvo incluso
cuando los investigadores ajustaron las medidas para tener en
cuenta la variación en otras medidas del sueño y conductas de
salud como la actividad física y la ingesta de calorías 

Desarrollan una prometedora vacuna
que logra reducir el colesterol LDL

Investigadores de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) y
la Universidad de Nuevo México, en Estados Unidos, han
desarrollado una nueva vacuna para reducir los niveles del
colesterol LDL, que ya ha demostrado su potencial en rato-
nes y monos, lo que hace más viable su futuro uso en huma-
nos. De hecho, los autores del estudio cuyos resultados publica
en su último número la revista 'Vaccine', aseguran que esta no-
vedosa terapia podría convertirse en un tratamiento más poten-
te que las actuales estatinas, fármacos utilizados para tener bajo
control el colesterol que presentan algunos efectos secundarios
potencialmente graves.  La nueva vacuna se dirige a una proteí-
na llamada PCSK9, que regula el colesterol en la sangre y fun-
ciona estimulando al organismo para eliminar  los receptores a
los que el colesterol se une al ser eliminado. De hecho, las per-
sonas que tienen una mutación de dicha proteína tienen más
riesgo de enfermedades cardiacas.   En concreto, la vacuna logra
detener el funcionamiento de dicha proteína y, de este modo, re-
duce los niveles de colesterol en sangre. Los investigadores la
probaron primero en ratones, donde consiguió reducir el nivel
de colesterol LDL, y tras este primer éxito la probaron en un pe-
queño número de macacos en combinación con estatinas, lo-
grando una drástica disminución del colesterol.   Varias compañí-
as farmacéuticas han desarrollado tratamientos para la hiperco-
lesterolemia que actúan frente a la proteína PCSK9, sin embar-
go, esta nueva vacuna parece ser aún más eficaz que estos tra-
tamientos, que están basados en anticuerpos monoclonales

El bloqueo de unas enzimas en los
folículos pilosos facilita el crecimiento
del cabello

Inhibir una familia de enzimas dentro de los folículos pilo-
sos que se encuentran en un estado de reposo restaura el
crecimiento del cabello, según un nuevo estudio de investiga-
dores del Centro Médico de la Universidad de Columbia, en
Nueva York, Estados Unidos, y que se publica en la edición di-
gital de 'Science Advances'.  El estudio plantea la posibilidad de
que fármacos conocidos como inhibidores de JAK podrían em-
plearse para restaurar el crecimiento del cabello en múltiples
formas de pérdida de cabello, tales como la calvicie de patrón
masculino, y tipos adicionales que se producen cuando los folí-
culos pilosos están atrapados en un estado de reposo.   La agen-
cia norteamericana del medicamento (FDA) ha aprobado dos in-
hibidores de JAK, uno para el tratamiento de enfermedades de

la sangre (ruxolitinib) y el otra para la artritis reumatoide (tofa-
citinib). Ambos se están probando en ensayos clínicos para el
tratamiento de la psoriasis en placas y la alopecia areata, una
enfermedad autoinmune que causa la pérdida del cabello.  En el
curso la investigación, los autores se dieron cuenta de que cre-
ció más pelo en los animales de experimentación cuando el fár-
maco se aplica tópicamente a la piel en comparación con cuan-
do se administra oralmente. Esto sugiere que los inhibidores de
JAK podrían tener un efecto directo sobre los folículos pilosos
además de inhibir el ataque inmunológico.   Cuando los investi-
gadores analizaron más de cerca los folículos pilosos de ratones
normales, encontraron que los inhibidores de JAK despertaron
rápidamente los folículos en reposo. Los folículos pilosos no
producen el cabello constantemente, sino más bien el ciclo
entre el descanso y las fases de crecimiento.  Los inhibidores de
JAK desencadenan el proceso normal de renacimiento de los fo-
lículos, según vieron los investigadores. 
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Capitán Haya 60, 1ª Planta 
28020 Madrid

T +34 91 749 95 00 · F +34 91 749 95 01
gruposaned@gruposaned.com

La formación continuada constituye una
herramienta fundamental para el profe-
sional sanitario y es una preocupación
ampliamente asumida por este colectivo.
Desde su fundación en 1981 Grupo
SANED ha desarrollado y tramitado la
acreditación de más de 500 cursos de for-
mación dirigidos a gestores sanitarios,
profesionales médicos y farmacéuticos.

Desde sus inicios, y ante el indudable
papel de las revistas científicas y profe-
sionales como transmisoras de conoci-
mientos, Grupo SANED ha dedicado
gran parte de su actividad a la edición de
publicaciones periódicas, dirigidas a dife-
rentes profesionales sanitarios, tanto en
papel como en formato electrónico acce-
sible vía web.

Conscientes de la importante contribu-
ción que un buen servicio de información
puede ofrecer a la práctica médica, se ha
desarrollado un amplio conjunto de pro-
ductos que proporcionan una satisfactoria
ayuda al profesional en su labor asisten-
cial.

El compendio de nuevos vocablos, siglas,
fechas de realización de congresos y reu-
niones, y recursos disponibles en internet
sobre las distintas especialidades, así
como servicios para la defensa de los in-
tereses del profesional de la Medicina,
hace que este no tenga que destinar
parte de su tiempo a la búsqueda de re-
cursos generales, que aquí se le ofrecen
de manera ordenada y en formatos atrac-
tivos.

De la relación consolidada y fluida que
existe entre Grupo SANED y numerosas
sociedades científicas ha surgido un nú-
mero importante de colaboraciones, ava-
ladas por dichas sociedades y sometidas
a los organismos oficiales de acredita-
ción, que aportan rigor y garantía a nues-
tros contenidos editoriales (boletines,
documentos de consenso, vías clínicas,
SEMERGEN DoC...), reuniones y con-
gresos, etc.

La necesidad de la industria farmacéutica
de realizar estudios de todo tipo en el
área sanitaria nos ha permitido desarro-
llar, junto a las sociedades científicas con
las que colaboramos, numerosos estu-
dios que son publicados con posteriori-
dad en soportes generales y
especializados. El éxito está basado en
el control global del proyecto, que incluye
desde el diseño del mismo en colabora-
ción con los comités, hasta su difusión
final.

La profesión médica históricamente se ha
encuadrado entre aquellas en las que sus
miembros han dedicado una parte impor-
tante de su tiempo y de sus esfuerzos a
asuntos humanísticos al margen de su
profesión. Además, numerosas discipli-
nas tienen un punto de conexión con la
Medicina, como la Historia, el Arte, la Li-
teratura, la Sociología o la Ética, entre
otras, que atraen al médico curioso y
preocupado por su formación intelectual.

Storytelling es el arte interactivo de usar
palabras y acciones para revelar los ele-
mentos e imágenes de una historia, fo-
mentando al mismo tiempo la
imaginación de nuestro interlocutor. No
es solo persuadir hablando de las carac-
terísticas y virtudes de un concepto, sino
que el objetivo es conectar con la parte
emocional del receptor, consiguiendo un
mayor anclaje del mensaje y cambios de
comportamiento. “Debemos diferenciar-
nos NO mediante QUÉ decimos sino me-
diante CÓMO lo decimos”.

Grupo SANED en colaboración con dife-
rentes entidades nacionales e internacio-
nales desarrolla programas de formación
en habilidades inter/intrapersonales y di-
rectivas ligadas al ejercicio de la profe-
sión en el ámbito sanitario. El objetivo de
esta formación es trabajar las habilidades
que ayuden a mejorar las relaciones y la
gestión dentro de las organizaciones sa-
nitarias, potenciando las competencias
de las personas participantes y el creci-
miento de estas organizaciones.

Nuestra meta es la excelencia, conseguir la satisfacción del cliente; porque la calidad es muy importante, pero el
éxito solo se logra cuando el proyecto alcanza el objetivo fijado.

Después de más de 30 años desarrollando nuestra labor de formación e información al colectivo sanitario, apor-
tando las últimas novedades y tendencias al complejo mundo del marketing farmacéutico, nos llega una nueva ilu-
sión, un nuevo reto: acercarnos al mercado internacional.
Todavía tenemos mucho que aprender, pero también mucho que aportar.

Tu éxito es nuestro éxito.

Antón Fortuny, 14-16 
08950 Esplugues de Llobregat · Barcelona

T +34 93 320 93 30 · F +34 93 473 75 41
gruposaned@gruposaned.com
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Roberto Gayol 1219 2ºPiso
Col. Del Valle · Del. Benito Juárez

03100 México D.F · T +52 555 636 2612
mexico@gruposaned.com
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SALA DE LECTURA
Novedades bibliográficas

Cardio Genética

Coordinador: Antonio López Farré

L a Sociedad Española de Car-
diología (SEC) presenta Car-

dio Genética, la primera obra en
Español que trata sobre los avan-
ces genéticos y su aplicación clí-
nica en el campo de la patología
cardiovascular.
Este libro cubre un hueco específi-
co en el área de formación en Car-
diología en un tema actual y de
amplio futuro como es la genética
de las enfermedades cardiovascula-
res y su impacto en el manejo del
paciente cardiaco. Está dividido en siete bloques que abordan todo
el espectro, desde principios y conceptos básicos de la genética
general, hasta su papel en las arritmias, la patología arterial, el co-
razón y sus estructuras, los mecanismos moleculares y celulares
relacionados con las patologías del corazón y las enfermedades
metabólicas asociadas a la patología cardiovascular. El último capí-
tulo trata sobre el futuro de la genética en relación con la patolo-
gía cardiovascular en el que se incluye, además, un apartado
sobre la edad biológica del corazón y sobre la importancia que la
genética está comenzando a tener en el tratamiento personalizado
del paciente cardiovascular.
La obra está avalada por la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Complutense de Madrid, que destaca por su material icono-
gráfico de alta calidad que se complementa con un vídeo 3D, que
es de gran ayuda para comprender algunos conceptos del libro.
Además, al terminar cada capítulo se incluye un epígrafe que re-
cuerda los temas más destacables 

Diagnóstico de las Enfermedades
Desatendidas: moléculas y trópico
Coordinadores: Esperanza Rodríguez, José Miguel Rubio
y Jorge Alvar

L a aplicación de los métodos moleculares de diagnóstico ha
pasado en unos 20 años de ser un algo extraordinariamen-

te novedoso, a convertirse en una herramienta rutinaria para
numerosas enfermedades excepto para las patologías tropicales.
El libro “Diagnóstico de las Enfermedades Desatendidas: molé-

culas y trópico” pretende reducir
el desfase de décadas existente
en la aplicación de los métodos
moleculares de diagnóstico en las
enfermedades tropicales. 
La obra forma parte de la colección
Medicina Tropical Salud Global, di-
rigida por Jorge Alvar, uno de los
coordinadores de la obra. El volu-
men, de la mano de los investigado-
res que participan en el Curso de
Diagnóstico Molecular de enferme-
dades tropicales, organizado por la
Escuela Nacional de Sanidad, se introduce en estas patologías, cada
vez menos exóticas, para hacer una extensa revisión de los avances
registrados en el diagnóstico molecular de estas enfermedades y de
cómo su aplicación mejora el conocimiento sobre las mismas 

La Medicina
Emocional. Cómo
mejorar tu salud,
cuidando tus
emociones
Autora: Marisa Navarro

Nuestra salud depende de com-
portamientos como la dieta

que sigamos, el ejercicio que reali-
cemos o nuestro descanso, pero
también de nuestra actitud mental.
Convencida  de que las emociones y sentimientos influyen de ma-
nera decisiva en nuestra salud y en nuestra vida, la doctora Marisa
Navarro ha escrito el libro “La Medicina emocional”, en el que re-
coge, gracias a la experiencia de sus más de 20 años como médico
psicoterapeuta, un conjunto de estrategias y habilidades, a modo
de medicina aplicada a las emociones y a los sentimientos..
La Medicina emocional, implica un conjunto de técnicas y conoci-
mientos destinadas al manejo de pensamientos, emociones y acti-
tudes, para que a través de ellos, y por la conexión entre la mente
y el cuerpo, se pueda llegar a la mejora y fortalecimiento de la
salud, así como en unión de otras estrategias, a la prevención, el
alivio y la curación de las enfermedades.
A través de dichas técnicas y habilidades, la doctora nos propone
encontrar la paz interior, el equilibrio, el coraje y la fortaleza nece-
sarias para afrontar el día a día, para poder adoptar una actitud
más serena y tranquila que ayude a  vivir intensamente el momen-
to presente, dejando de lado las preocupaciones sobre el incierto
futuro o decepciones o momentos difíciles vividos en el pasado 

Cardiología

Medicina Tropical

Psicología



Imagen en segunda de cubierta  en contrapor

110 PUB F SPIRAXIN F ATERINA.indd   1 30/06/15   12:37FICHAS TECNICAS DE ATERINA (NUEVA) Y SPIRAXIN.indd   1 02/11/15   16:03



Nº 1169. Diciembre 201582 El Médico

PRÓXIMO NÚMERO

Presidente de la Sociedad Española de
Calidad Asistencial
“Reducir la utilización de
intervenciones innecesarias” 

Manel Santiñà 

Director general del Instituto para el
Desarrollo e Integración de la Sanidad
“Hacia un nuevo modelo sanitario
basado en la calidad y centrado en el
paciente” 

Manuel Vilches

FORO DE EXPERTOS

REPORTAJES

Así fue la Sanidad en 2015
Las elecciones del 20 de diciembre
serán, sin duda, el tema más relevan-
te del año; y la Sanidad no será
ajena a ellas. Junto a él, el relevo al
frente de las consejerías de Sanidad
y Salud tras las elecciones autonómi-
cas, la polémica en torno a la univer-
salización de la asistencia o el visto
bueno a la norma legal que regula la
prescripción de enfermería han sido
contenidos de interés a lo largo del
año que ahora acaba, en lo que al
sector sanitario se refiere. 

REPORTAJE

ENTREVISTAS

Consejera de Salud de
La Rioja 

María Martín Díez de Baldeón

Presidente de la
Sociedad
Española de
Medicina Interna

Emilio Casariego

Presidente de la
Sociedad Española de
Cardiología 

Andrés Íñiguez

Presidente de la
Sociedad
Española de
Farmacéuticos de
Atención
Primaria

Ángel Mataix

Enero 2016

Radiografía a la Cirugía Plástica
en España

Los nuevos productos sanitarios

_ q g



A.M.A. MADRID (Central) 
Vía de los Poblados, 3. Edificio nº 4-A Tel. 913 43 47 00 madrid@amaseguros.com

A.M.A. MADRID (Villanueva)
Villanueva, 24 Tel. 914 31 06 43  villanueva@amaseguros.com

A.M.A. MADRID
Hilarión Eslava, 50 Tel. 910 50 57 01  hilarion@amaseguros.com

A.M.A COMPAÑÍA
LÍDER EN SEGUROS DE
COCHE POR CALIDAD

PERCIBIDA, FIDELIDAD Y 
PRESCRIPCIÓN

Fuente: Informe anual ISSCE
(dic 2014)

AMPLIA RED DE TALLERES PREFERENTES

REPARACIÓN Y SUSTITUCIÓN DE LUNAS A DOMICILIO

CON DESCUENTOS DE UN 50% POR NO SINIESTRALIDAD

PÓLIZAS DE REMOLQUE

LIBRE ELECCIÓN DE TALLER

ASISTENCIA EN VIAJE 24 HORAS DESDE KILÓMETRO CERO

PERITACIONES EN 24 HORAS

RECURSOS DE MULTAS

DECLARACIÓN DE SINIESTROS POR TELÉFONO E INTERNET

en su seguro de Automóvil
60%

bonificación

(*) Promoción válida para presupuestos de nueva contratación, realizados entre el 16 de octubre
y el 31 de diciembre de 2015. No acumulable a otras ofertas. 
Consulte condiciones en su oficina provincial A.M.A.

Hasta un

Síganos en
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