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La crisis sanitaria originada por el
primer contagio de Ébola en

España, la dimisión de Ana Mato por
su relación con el caso Gürtel y la
paralización definitiva del proceso de
externalización de la Sanidad madri-
leña han sido los asuntos más can-
dentes del sector en 2014. El año aca-
baba también con otra crisis: la gene-
rada en torno a las vacunas de la
hepatitis C. También ha dado mucho
que hablar la troncalidad, el lento
desarrollo del Pacto por la Sostenibilidad y la Calidad del SNS, el nuevo sistema de precios de refe-
rencia, el lanzamiento del registro estatal de profesionales sanitarios o la polémica reforma de la Ley
de Mutuas y de la gestión de la incapacidad temporal. Además, la crisis del Ébola, se llevaba también
por delante al consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid. Su sucesor, Javier Maldonado, se
convertía en el tercer responsable sanitario de la autonomía en esta legislatura.

En el ámbito farmacéutico, el Ministerio de Sanidad daba luz verde al nuevo sistema de precios de
referencia mediante la aprobación del Real Decreto 177/2014, del mes de marzo. Por primera vez
se permitía la creación de nuevos conjuntos de medicamentos a financiar -con el mismo principio
activo y vía de administración- cuando se cumplieran diez años de la autorización del fármaco en
España o en cualquier otro Estado miembro de la Unión Europea, y siempre que existiera, al
menos, uno financiado distinto del original y sus licencias. El 16 de julio entraba en vigor la pri-
mera orden de precios de referencia, que traería consigo la revisión del precio de 14.526 medica-
mentos. 

El resumen del año ocupa, como siempre, la portada de este primer número del año. En él inclui-
mos otros reportajes, como el clásico de nuestra publicación dedicado a las elecciones colegiales.
El presente, pasado y futuro de la nueva Clasificación Internacional de Enfermedades, el conocido
como CIE 10; o una radiografía al manejo del dolor en nuestro país son otros temas objeto de abor-
daje en profundidad. Además avanzamos algo de lo que será el próximo congreso nacional de hos-
pitales, y contamos las líneas generales del proyecto e-health del Instituto Catalán de la Salud. En
el apartado de entrevistas, destaca la realizada a Eduardo M. Targarona, presidente de la Asocia-
ción Española de Cirujanos.

Junto a estos asuntos se incluyen los habituales artículos de experto. En esta ocasión abordamos
de su mano la transformación del sistema de salud en España, las ventajas del aprendizaje autodi-
rigido y las oportunidades que abre la Medicina Personalizada. Asimismo, les recordamos que en
EL MÉDICO INTERACTIVO (www.elmedicointeractivo.com) puede seguir puntualmente toda la ac-
tualidad del sector; así como tener acceso a una completa y actualizada oferta formativa 

PRESENTACIÓN

Un año lleno de 
y crisis ajustes
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La mirada maestra de la actualidad

El diagrama 1 describe el trayecto ini-
ciado por el sistema de salud en Espa-

ña. Es un trayecto complejo y necesario
por razones de calidad y de sostenibilidad. 

Sabemos cómo avanzar para reforzar el
sector público. Tenemos los modelos y las
herramientas. Sabemos qué es inevitable
y los primeros pasos están tomando
forma en numero-
sos países y en al-
gunas Comunida-
des Autónomas de
España.

La alternativa pro-
puesta por algunos,
una privatización
de la Sanidad, no
sólo no conduce
hacia un modelo de
salud poblacional, preventiva ni de parti-
cipación del paciente y comunitaria sino
que además crea inequidades.

España deberá ser uno de los primeros

países a seguir el trayecto sugerido en el
diagrama 1 por la tensión demográfica y
la magnitud del reto de enfermedades
crónicas. 

Bastan unas cifras
para valorar la
magnitud del pro-
blema. Estudios re-
cientes confirman
que más del 91 por
ciento de la morta-
lidad en España
está vinculada a
enfermedades cró-
nicas1.  Habrá más

de un millón de demencias seniles en Es-
paña en 2025.

Es necesario transformar el modelo asis-
tencial y complementar el modelo de agu-

dos actual con uno de crónicos, uno que
integre los servicios sociales y sanitarios. 

Para ello es necesario iniciar el trayecto
descrito, evolucionando en tres grandes
ejes: en las políticas, la financiación y en
la prestación. Los cambios en estos tres
ámbitos de trabajo además deberán de
estar alineados. 

Política sanitaria 

Visión

En el ámbito de la política sanitaria varias
CCAA ya han expresado explícitamente una
línea estratégica centrada en la cronicidad.
Proponen una visión para el sector, una vi-
sión con la cual los profesionales y los ciu-
dadanos puedan conectar, un relato que va
más allá de la “contención del gasto” o los

La transformación del  sistema  de  salud
en  España
Autor Dr. Rafael Bengoa. Ex consejero de Sanidad del País Vasco. Ex Director de Departamento de Sistemas de Salud

de la OMS. Director DBS Health. Universidad Deusto 

Es necesario transformar el modelo asistencial y complementar el modelo de agudos actual con uno de crónicos,
uno que integre los servicios sociales y sanitarios. Para ello es necesario iniciar un trayecto, evolucionando en tres
grandes ejes: en las políticas, la financiación y en la prestación.

Dr. Rafael Bengoa 

Los copagos reducen
tanto el uso apropiado
como inapropiado de los
servicios de salud, y al
contrario de lo que se
piensa no generan
ingresos importantes
en las arcas
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continuos “planes de choque económicos”,
para la Sanidad. La reciente política centra-
da en “copagos” no es una política sanitaria.
Los copagos reducen tanto el uso apropiado
como inapropiado de los servicios de salud,
afectan principalmente a los más pobres y
al contrario de lo que se piensa no generan
ingresos importantes en las arcas.

Una visión sanitaria no es un programa
más, es la línea estratégica que una Ad-

ministración u organización propone se-
guir a medio plazo. Esa visión proporcio-
na “estructura”, direccionalidad y estabili-
dad a un sector complejo que en muchos
ámbitos anda sin rumbo. Por otro lado, es
fundamental que ese relato esté conecta-
do con los valores de la organización, los
valores que han permitido crear un sector
público fuerte y resiliente en la Sanidad. 

Cuanto más duro es el entorno externo y

la crisis, más importante y más cohesión
proporcionará una visión coherente cen-
trada en la salud. Una estrategia centrada
en la cronicidad proporciona una visión
coherente a medio plazo. Numerosas
CCAA así lo han hecho.

En el ámbito nacional se ha establecido
más recientemente una estrategia en el
mismo sentido aunque, a diferencia de
otras, esta estrategia nacional no viene
acompañada de presupuesto. Es razonable
pensar que una estrategia sin presupues-
to no es una estrategia prioritaria para
esa Administración.

Resulta llamativo que los cambios más
transcendentales de los últimos 35 años
para la Sanidad en España se promuevan
sin presupuesto desde al ámbito nacional.
Se habrá hecho por otras razones pero no
parece que se quiera que esa estrategia
sea realidad. En cambio, en varias CCAA
las estrategias de crónicos se vinculan al
presupuesto, con lo cual es esperable que
sean las CCAA quienes lideren este cam-
bio en España. 

Presupuesto de transformación

Si la visión estratégica que se propone es
prioritaria y es “LA política” sanitaria que
se propone seguir, es necesario adoptar
un presupuesto de transformación espe-
cial para su implementación. 

En el País Vasco por ejemplo (años 2009
-2012) se usó la idea de un presupuesto
especial o de transición con el fin de ges-
tionar simultáneamente dos agendas: una
agenda de gestión del día a día y otra
agenda con fondos para los proyectos de
la transformación. (Diagrama 2)

Un liderazgo estable

Las organizaciones que están consiguien-
do estos cambios y que nos sirven de re-
ferencia internacional (Kaiser Permanen-
te, Geisinger, y países como Escocia y
Nueva Zelanda...) se han caracterizado
por comprender que una estrategia a

Nº 1161. Enero/Febrero 2015 11El Médico

Diagrama 1. El Trayecto de los Sistemas de Salud

Diagrama 2. Gestión simultánea de la Crisis & Transformación del Sistema de salud
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medio plazo necesita estabilidad en el li-
derazgo. En España es probable que el
ámbito político no aporte esa estabilidad,
así que es lógico pensar que si uno quie-
re avanzar en estos cambios, es necesario
dar estabilidad al ámbito directivo y a los
profesionales de la salud.

Por otro lado, los
directivos y profe-
sionales de la
salud hoy día dis-
ponen de un nuevo
arsenal de gestión
para efectuar estos
cambios. Ese arse-
nal de gestión no
existía hace pocos
años.

De la misma forma
que la Medicina ha
evolucionado en las últimas décadas hacia
una Medicina de precisión -robotización,
genómica, células madre, bio-marcadores,
Medicina personalizada-, paralelamente ha
evolucionado la gestión hacia lo que se po-
dría llamar una gestión de precisión. Esas
herramientas de gestión permiten crear
condiciones para que la Sanidad española
evolucione hacia unos modelos asistencia-
les más proactivos, preventivos y de ges-
tión poblacional. 

Esas herramientas y potencialidad de la
gestión de precisión se hacen muy evi-
dentes cuando uno analiza los cambios de
gestión que se están dando en la financia-
ción y en la prestación de la Sanidad. 

Financiación 

En general hoy en día los sistemas de fi-
nanciación a prestadores recompensan el
volumen y la actividad más que el valor
real que aportan. Esa lógica no es satis-
factoria en un contexto en el que es nece-
saria una mayor transparencia y calidad
para los usuarios.

En consecuencia, se está migrando hacia
modelos diferentes de relación entre los

que financian y los prestadores de servi-
cios de salud. La misma tendencia se ve
en el sector público y en el privado. 

Se puede apreciar que una parte crecien-
te del presupuesto a prestadores se vincu-
la al valor de los servicios que prestan y
ya no sólo al volumen de servicios que

prestan. 

En los Estados Uni-
dos, por ejemplo, el
40 por ciento de los
pagos que se hacen
hoy día a prestado-
res se basa en
“valor”, es decir, se
vincula a la calidad
y al costo del servi-
cio. Como prestador
es necesario probar
mejor calidad o

menor costo, no sólo hacer actividad. 

Hace tan sólo dos años ese porcentaje era
del 11 por ciento. La evolución es rápida
y se extiende en el sector público como
en el privado, y en Europa también. Esto
es aún más visible en aquellos sistemas
que buscan lograr una mayor integración
de servicios. 

En el sector público, donde se espera
promover desde los financiadores unos
servicios asistenciales más coordinados
e incluso integrados, se adoptan de
forma creciente estos modelos de pago
basados en valor. Existe evidencia cre-
ciente que la mayor parte de servicios
clínicos y sociales sólo conseguirán pro-
bar valor por medio de una atención co-
ordinada entre Atención Primaria y Hos-
pitalaria e incluso con servicios sociales.
El modelo prevalente actual de atención
asistencial fragmentada no podrá probar
que añade valor a los pagadores. Es la
razón por la cual se progresa en España
hacia organizaciones de atención inte-
grada locales. 

En el País Vasco (2012) y en Cataluña se
pilotó esta forma de relación contractual

en el sector público con un 4-5 por ciento
del presupuesto. En Inglaterra, Escocia,
Suecia y Holanda las formas de pago
están evolucionando en esta dirección.

Aunque estas herramientas aún necesitan
refinamiento es muy probable que sean
una polea de cambio fundamental en la
trasformación del sector en España y ade-
más tendrán un impacto enorme en los
profesionales del sector.

Prestación 

En estos últimos años ha habido un interés
creciente por descubrir nuevas formas de
gestión en los centros asistenciales. El
punto de partida es la insatisfacción con el
modelo fragmentado actual que no provee
la calidad, la seguridad clínica y los resulta-
dos esperables, especialmente para los en-
fermos crónicos. Es un problema organizati-
vo y de gestión, no es un problema clínico.

En estos últimos años ha
habido un interés
creciente por descubrir
nuevas formas de
gestión. El punto de
partida es la
insatisfacción con el
modelo fragmentado
actual
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Consecuentemente ha surgido una batería
de herramientas que permite organizar el
modelo asistencial de forma diferente en
la prestación. Entre otras, existen herra-
mientas para convertir pacientes pasivos
en pacientes activos que gestionan mejor
sus enfermedades. Existen nuevos roles
profesionales para la gestión de casos,
trayectorias integradas de cuidados-care
pathways; tecnologías que permiten pres-
tar servicios a distancia (e-health, m-he-
alth); incentivos y desincentivos para re-
ducir ingresos y reingresos al hospital;
nuevas formas de estratificación de la po-
blación por riesgo, lo cual permite apun-
tar mejor las intervenciones preventivas o
asistenciales, y nuevos sistemas de apoyo
a la decisión clínica.

Implicación para los profesionales

En la mayoría de los centros asistenciales,
tanto de Atención Primaria como Hospita-

laria, aún no se ejerce una Medicina pro-
activa ni poblacional. Esto no es culpa de
los médicos y enfermeros y otros profesio-
nales en esos centros. Es el modelo reacti-
vo en el que están inmersos. 

Es necesario evolucionar hacia un modelo
en el que los profesionales gestionen
mejor su entorno hacia la pro-actividad2.
En estos momentos se sigue intentando
identificar por muchos responsables polí-
ticos del sector unos modelos únicos y es-
tandarizados para todos los centros asis-
tenciales. Esa lógica no es compatible con
la transformación. 

Es necesario un liderazgo más distribuido
que otorgue más margen de maniobra a
los profesionales localmente.

En la actualidad los profesionales no dis-
ponen de autonomía de gestión local, auto-
nomía para reorganizar su trabajo, autono-

mía para aplicar nuevos modelos de ges-
tión de su trabajo en ese ámbito micro. 

Por ejemplo en muchos lugares no dispo-
nen de autorización para: 

 •reorganización de su personal, apoyar
programas para empoderar a los
pacientes, educación a la auto-ges-
tión...

 •desarrollar programas de coordina-
ción de cuidados entre niveles de cui-
dados.

 •reorganizar el personal para la ges-
tión de casos.

 •innovar en calidad y seguridad clíni-
ca.

Conclusión

Estas herramientas y los cambios de fi-
nanciación mencionados hacen posible la
trasformación del sector de forma organi-
zada y sistemática a medio plazo, con el
fin de seguir disfrutando de un sector pú-
blico sostenible.

En la actualidad existen numerosos profe-
sionales de la salud y gestores en España
desarrollando innovaciones usando estas
herramientas y progresando hacia la inte-
gración de cuidados y un modelo asisten-
cial más proactivo y comunitario.

No será la falta de herramientas ni de mo-
delos ni de profesionales comprometidos lo
que pueda frenar el cambio en España.
Esos factores, una mayor voluntad política
y un liderazgo transformador más descen-
tralizado permitirán conseguir la transfor-
mación de Sistema Nacional de Salud 

  Bibliografía

1.  The Burden of Diseasein Spain: re-
sults from the global burden of dise-
ase study 2010. J.M. Haro et al.
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E n febrero de 2002 se publicó un do-
cumento titulado Medical professio-

nalism in the new millenium: a physi-
cians charter firmado por la American
Board Internacional Medicine, el Ameri-
can College of Physicians y la Federa-
ción Europea de Medicina Interna, con el
fin de redefinir los derechos y las liber-
tades de la profesión médica. Dicho do-
cumento constituye sin duda uno de los
más relevantes para la profesión, porque
contiene los esta-
tutos que deben
regir la misma.  

Consta de tres
principios y diez
compromisos. El
primer compromiso
es el de la competencia profesional, en la
que los autores expresan que la Medicina
es una práctica que requiere una forma-
ción a lo largo de toda su vida profesio-
nal, con la que los profesionales médicos
deben comprometerse, para garantizar la
adecuación de sus conocimientos y habili-

dades clínicas, así como su capacidad de
trabajo en equipo, aspectos esenciales
para prestar un servicio sanitario de cali-
dad. En un sentido más amplio, esta pro-

fesión, en su con-
junto, debe velar
para que todos sus
integrantes sean
competentes y ase-
gurar que los mé-
dicos tengan acce-
so a los mecanis-

mos apropiados para cumplir tal objetivo.

Esta necesidad  de que el médico actuali-
ce  permanentemente sus conocimientos y
perfeccione sus habilidades profesionales
de modo que garantice una práctica ade-
cuada es un proceso al que se le ha veni-

do denominando Formación Médica Con-
tinuada. Tradicionalmente se ha entendi-
do esta como el conjunto de actividades
de formación dirigido a complementar la
formación básica o especializada y  la ac-
tualización o puesta al día de conocimien-
tos. Se trata de un compromiso personal,
ético y profesional del  médico el cual
tiene el deber de estar formado y el pa-
ciente el derecho de que el médico lo
esté.

En el último cuarto del siglo XX surgió un
término nuevo conocido como Desarrollo
Profesional Continuo (DPC), que tiene un
ámbito más amplio que el de la formación
continuada. Supone un cambio pedagógi-
co del modelo tradicional centrado en el
docente, en el que se hace hincapié en el

El aprendizaje autodirigido
Autor José Antonio Martínez Pérez. Junta Directiva de FACME.

La necesidad  de que el médico actualice permanentemente sus conocimientos y perfeccione sus habilidades

profesionales de modo que garantice una práctica adecuada es un proceso al que se le ha venido denominando

Formación Médica Continuada. Tradicionalmente se ha entendido como el conjunto de actividades de formación

dirigido a complementar la formación básica o especializada y  la actualización o puesta al día de conocimientos.

En el último cuarto del siglo XX surgió un término nuevo conocido como Desarrollo Profesional Continuo (DPC), que

tiene un ámbito más amplio que el de la formación continuada. Supone un cambio pedagógico del modelo

tradicional centrado en el docente al modelo enfocado en el discente.

José Antonio Martínez Pérez

El DPC está más

orientado hacia la calidad

y la implicación del

profesional en  su

formación
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profesor y en lo que enseña, al modelo
enfocado en el discente, en donde se en-
fatiza en lo que este último aprende. Ade-
más también se produce un cambio fun-
damental en el papel del educador, que
pasa  de profesor didáctico a  facilitador de
aprendizaje.

El DPC está más orientado hacia la cali-
dad y la implicación del profesional en
su formación. Hace énfasis sobre todo en
el individuo, con sus capacidades, sus
motivaciones, sus prioridades, en sus
necesidades y en las de su entorno pro-
fesional  y social, integrándolas en sus
objetivos. Aporta un enfoque integrador
e involucra al profesional en la detección
de sus necesidades de formación, en su
propia autoevaluación, en el desarrollo
de su capacidad de ref lexión y en el
ejercicio continuo de su capacidad de
aprender para mejorar.

Este cambio de paradigma, sitúa al pro-
fesional en el centro del proceso de
aprendizaje y le conduce a tomar la ini-
ciativa en este terreno,  convirtiéndose
así en el protagonista del mismo y de su
propio desarrollo profesional. En este
contexto podríamos situar el aprendizaje
autodirigido, que es la base de muchas
teorías educacionales, especialmente la
del aprendizaje de adultos, y que implica
la asunción por parte del profesional del
desarrollo de su propia  autonomía  en la
búsqueda de las mejores estrategias
para alcanzar sus propias necesidades
de formación. 

Siguiendo a Knowles, uno de los padres
del aprendizaje autodirigido, la mayoría
de nosotros sabemos sólo lo que nos han
enseñado; no hemos aprendido cómo
aprender. Sin embargo, existe la eviden-
cia de que las personas que toman la ini-
ciativa en su aprendizaje (estudiantes
proactivos) aprenden más cosas y mejor
que las personas que reciben la enseñan-
za a través del profesor de forma pasiva,
esperando a ser enseñados (estudiantes
reactivos).  Los primeros entran en el
aprendizaje con más determinación y con

una mayor motivación. También tienden a
retener y hacer uso de lo que han apren-
dido mejor y durante un mayor tiempo
que los estudiantes reactivos.

Por otra parte, hay que tener en cuenta,
que el aprendizaje autodirigido está más
en sintonía con nuestro proceso natural
de desarrollo psicológico. Cuando nace-
mos tenemos una personalidad completa-
mente dependiente. Necesitamos de nues-
tros padres para protegernos, alimentar-
nos, orientarnos y tomar decisiones por
nosotros. Pero, a medida que crecemos y
maduramos, desarrollamos una necesidad
psicológica cada vez más profunda de ser
independientes, primero, del control de
los padres, y después, del control de pro-
fesores y otros adultos. Un aspecto esen-
cial de esta madurez es desarrollar la ha-
bilidad de tener una creciente responsa-
bilidad de nuestras propias vidas, para
ser cada vez más autodirigidos.

Actualmente nos estamos sumergiendo
en un mundo en el cual su principal ca-
racterística es el cambio constante. Este
hecho implica unos cambios conceptua-
les muy importantes en el campo de la
educación y el aprendizaje. Esto supone
que ya no es realista definir el propósito
de la educación como la transmisión de
lo que se conoce. En un mundo en el
que la vida media de muchos hechos (y
habilidades) es de 10 años o menos, la
mitad de lo que una persona ha aprendi-
do cuando tenía 20 años  puede quedar
obsoleto cuando esa misma persona
tenga 30. Por eso, el propósito de la edu-
cación debe ser desarrollar la habilidad
de investigar. Cuando una persona aban-
dona el colegio o facultad debe tener no
sólo los fundamentos del conocimiento
adquirido en el curso de su aprendizaje,
sino que también, siendo esto incluso
más importante, debe tener la capacidad
de continuar adquiriendo nuevos conoci-
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mientos fácil y hábilmente durante el
resto de sus vidas.

Tradicionalmente, pensamos en el aprendi-
zaje como aquello que tiene lugar en los
cursos que recibimos (lo que “es enseña-
do”). Para adecuar-
nos a nuestro nuevo
mundo debemos co-
menzar a pensar en
aprender también
de las situaciones
que vivimos. Debe-
mos aprender de
todo lo que hace-
mos; debemos de
explotar cualquier
experiencia como
una “experiencia de
aprendizaje”.  Apren-
der significa hacer
uso de cualquier re-
curso, dentro o
fuera de las institu-
ciones educativas,
para nuestro creci-
miento y desarrollo
personal.

El modelo tradicional de corte académico
se diferencia del modelo profesional más
acorde con la metodología educacional de
adultos, en varios aspectos: el primero
asume que el alumno tiene una personali-
dad dependiente y que el profesor tiene la
responsabilidad de decidir qué y cómo el
alumno debe ser enseñado; mientras que
el segundo preconiza que las personas
crecen en su capacidad (y necesidad) de
ser autodirigidos como un componente
esencial de su madurez, y se debe alimen-
tar esta capacidad para que se desarrolle
tan rápido como sea posible. 

El aprendizaje clásico asume que la expe-
riencia del alumno tiene menos valor
como recurso de aprendizaje que la del
profesor, los libros y otros  materiales; de
modo que el profesor tiene la responsabi-
lidad de encargarse de que esta experien-
cia se transmita al estudiante. En apren-
dizaje de adultos asume que la experien-

cia del alumno puede llegar a ser un re-
curso de aprendizaje de creciente riqueza
y que debe aprovecharse junto con los re-
cursos de los expertos.

El aprendizaje tradicional acepta que el
alumno está dis-
puesto a aprender
distintas cosas
según su nivel de
madurez, de forma
que un grupo dado
de alumnos  apren-
derían las mismas
cosas si tuvieran el
mismo nivel de
madurez. Sin em-
bargo, el aprendi-
zaje de adultos
asume que cada in-
dividuo está prepa-
rado para aprender
cuando lo requie-
ren las tareas que
desarrolla en su
vida o para inge-
niárselas lo mejor
posible con los pro-

blemas que le vayan surgiendo. Es decir,
cada individuo es un patrón distinto de
preparación respecto a los demás.

El aprendizaje clásico asume que los alum-
nos en su aprendizaje tienen un enfoque
orientado a la materia (ven el aprendizaje
como la acumulación de contenidos) y por
lo tanto las experiencias de aprendizaje
deben organizarse de acuerdo a unidades
de contenido. El aprendizaje de adultos de
forma natural, exhibiría un comportamiento
orientado a tareas o centrado en problemas
y las experiencias de aprendizaje deberían
organizarse como la realización de tareas y
proyectos de resolución de problemas.

También el aprendizaje tradicional asume
que la motivación de los alumnos respon-
de a recompensas y castigos externos. El
aprendizaje de adultos estima que los
educandos se motivan mediante iniciati-
vas internas, como la necesidad de estima
(especialmente autoestima), el deseo de

alcanzar algo, la urgencia de crecer, la sa-
tisfacción de haber cumplido, la necesidad
de conocer algo concreto y la curiosidad.

Una herramienta educacional importante
para desarrollar los principios del aprendi-
zaje de adultos y, en concreto, el aprendiza-
je autodirigido, es el modelo del ciclo for-
mativo, que constituye la base metodológi-
ca de los Planes Personales de Desarrollo
Profesional extendidos en el ámbito de la
Atención Primaria del Reino Unido. En
ellos el profesional asume la iniciativa, con
la ayuda de otras personas (mentores), en
el diagnóstico de sus necesidades de apren-
dizaje, la formulación de sus objetivos, la
identificación de los recursos necesarios
para aprender, la elección y aplicación de
las estrategias adecuadas y la evaluación
de los resultados de su aprendizaje. 

Es preciso destacar que en esta evaluación
se tiene en cuenta no solamente el método
seguido para  lograr los objetivos propuestos,
sino también los cambios que supuso en la
práctica clínica el aprendizaje adquirido.

Para concluir, pensamos que es necesario
que el médico se sitúe en el centro del
proceso de aprendizaje, tome la iniciativa
en este terreno y asuma que es el prota-
gonista de su propio desarrollo profesio-
nal. Debe empezar a seguir una forma-
ción orientada hacia tareas o problemas y
sus experiencias de aprendizaje han de
organizarse como la realización de activi-
dades  y  proyectos de resolución de pro-
blemas. No tiene sentido que el facultati-
vo asista a muchos cursos de manera pa-
siva con contenidos que no vayan a ser
aplicados en su práctica clínica diaria.
Podrá obtener muchos créditos, pero no
logrará incorporar cambios en su modo
de ejercer la profesión. El cambio es el
verdadero resultado de la formación.

Al principio seguir este procedimiento le va
a suponer un esfuerzo de aprendizaje me-
todológico, pero con el tiempo acabará inte-
grándolo en su ejercicio profesional como
una actitud, una dinámica profesional, una
capacidad de aprendizaje continuo   

Una herramienta
educacional importante
para desarrollar los
principios del aprendizaje
de adultos y, en concreto,
el aprendizaje
autodirigido, es el
modelo del ciclo
formativo, que constituye
la base metodológica de
los Planes Personales de
Desarrollo Profesional
extendidos en el ámbito
de la Atención Primaria
del Reino Unido
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Gestión del paciente geriátrico
en el entorno sociosanitario

Avalado por:

Aspectos legales
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División de productos farmacéuticos establecidos

LA SANIDAD DÍA A DÍA

El Médico
Interactivo

www.elmedicointeractivo.com

OBJETIVOS DEL CURSO

Ofrecer información al profesional que actúa en el ámbito de la Geriatría acerca del
marco jurídico en el que se encuadra dicha actividad.

Favorecer el desarrollo de una actuación segura en el ejercicio práctico de la asistencia
al paciente geriátrico.

Mejorar la relación médico-paciente y el ejercicio de los derechos de ambos como
objetivo de calidad.

DISCENTES
Profesionales de la salud de la especialidad de Geriatría, con deseo de actualizar su
conocimiento en el ámbito legal.

DOCENTES
ASJUSA LETRAMED, despacho líder en España en el ámbito del Derecho Sanitario, Derecho
Farmacéutico y Bioderecho.

ACREDITACIONES
Formación acreditada para médicos con 3,9 créditos/módulo por la Comisión de Formación
Continuada de la Comunidad de Madrid.

El programa de formación a distancia se divide en 5 módulos:

Módulo 1. Información asistencial (3,9 créditos)
Módulo 2. Documentación clínica (3,9 créditos)
Módulo 3. Responsabilidad profesional del médico (3,9 créditos)
Módulo 4. El equipo médico, cómo responden sus integrantes (3,9 créditos)
Módulo 5. Cuestiones más frecuentes planteadas en riesgo legal (3,9 créditos)
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Es cierto que en el contexto económico
actual, de ajustes presupuestarios, su

implantación nos puede parecer poco ade-
cuada o desconcertante si hacemos una
valoración apresurada de sus costes, pero
sus resultados apuntan directamente a
una atención más eficiente y personaliza-
da. La MP debemos entenderla como una
inversión selectiva que retorna al sistema
sanitario y al paciente. 

Los avances en la última década en la se-
cuenciación del genoma humano y la re-
ducción de los costes del proceso, nos si-
túan la MP en una realidad presente que
debemos afrontar. En el año 2014 el coste
de secuenciación del genoma se sitúa en
torno a 7.000 $, mientras que en el año
2001 este coste se situaba alrededor de
los 100 millones de dólares(2) (Figura 1).

La reducción muy significativa de los cos-
tes de estas pruebas, permite diseñar es-

trategias preventivas y de tratamiento
personalizado. Los principales elementos
de la MP y la selección del paciente como
individuo concreto van dirigidos a la pre-
vención, el diagnóstico y la adecuación
del tratamiento, así como a disminuir las
tasas de inefectividad y minimizar o evi-
tar efectos adversos (Tabla 1).

El Dr. Leroy Hood, cofundador del Institu-
to para la Biología de Sistemas, define la
MP como la Medicina de las “4P”: perso-
nalizada, predictiva, preventiva y partici-
pativa. Este último elemento, la participa-
ción activa, está siendo un impulsor claro
del desarrollo de la Medicina Personaliza-
da. El acceso a la información por parte
de pacientes o grupos de pacientes -vía

redes sociales, páginas web…- nos exige
una mayor disponibilidad, celeridad e im-
plementación en la terapia individualiza-
da y personalizada(3).

Uno de los principales debates se cen-
tra en cómo incorporar la MP en la acti-
vidad habitual de los hospitales del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS). Se pro-
duce una transformación dentro de los
hospitales de los médicos que pasan de
proveedores de salud a gestores del co-
nocimiento. Disponemos de alguna pe-
queña experiencia en el caso de la se-
lección de fármacos a través de las co-
misiones de farmacia de los hospitales
o de las comisiones farmacoterapéuti-
cas de las comunidades autónomas. 

Medicina Personalizada: De la selección de
los medicamentos a la selección del paciente
Autor Xavier Pérez Berruezo. Médico de familia. Director asistencial del Hospital de Palamós. Serveis de Salut Integrats del

Baix Empordà (SSIBE). 

En los últimos años estamos viviendo una invasión de la innovación en el campo de la Medicina. A la aparición de
nuevas tecnologías diagnósticas, del desarrollo de nuevos modelos organizativos delante de retos como la atención
a la cronicidad, o de la telemedicina, se le añaden los avances, entre otros, en farmacogenómica y farmocogenética.
Estos nuevos avances han venido para quedarse y asentarse en el sistema sanitario, conformando lo que ha dado
en llamarse Medicina Personalizada (MP). El Instituto Nacional del Cáncer en Estados Unidos define la MP como
una forma de Medicina que utiliza la información acerca de los genes y proteínas de un individuo y el ambiente que
le rodea para prevenir, diagnosticar y tratar una enfermedad (1). 

Xavier Pérez Berruezo
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Desde el inicio del SNS y los hospitales
actuales, se estructuraron las comisiones
de farmacia y durante estos años su fun-
ción principal ha
sido la selección de
medicamentos, la
elaboración de
guías de prescrip-
ción según criterios
de eficacia y seguri-
dad, y en la última
década los análisis
de coste/efectividad.
Su papel ha sido
fundamental para las direcciones y las
gerencias, para garantizar una política de
selección de medicamentos adecuada y
eficiente en los hospitales.

En los últimos años, condicionado por la
aparición de nuevos fármacos del ámbito
de medicación hospitalaria de dispensa-
ción ambulatoria (MHDA), relacionados
principalmente con la Oncología, las en-
fermedades inmunológicas, la hepatitis C
y otras enfermedades minoritarias, se ha
impulsado el trabajo de dichas comisio-
nes. Este hecho ha estado condicionado
por un importante volumen de nuevos
fármacos en estas áreas y un elevado
coste, que ha provocado incrementos muy
importantes de las partidas presupuesta-
rias de la MHDA de los hospitales. La ti-
pología de fármacos, la falta de estudios
amplios, la escasez de resultados conclu-
yentes sobre las hipótesis principales y la
variable coste/efectividad, son algunos de
los elementos que condicionan la crea-
ción de estas comisiones y la aparición
reciente de los Informes de Posiciona-
miento Terapéutico (IPT)(4).

El objetivo de los IPT es disponer de in-
formes sólidos, de ámbito estatal, lidera-
dos por la administración sanitaria, con la

participación de clí-
nicos y según la
metodología nece-
saria y estandariza-
da, que garanticen
una mayor transpa-
rencia en la gestión
de los nuevos me-
dicamentos. En úl-
tima instancia los
IPT deben permitir

tomar la decisión de la autorización de
fármacos en el sistema sanitario público,
los criterios de utilización y la financia-

ción de los mismos. Uno de los hechos
que hay que cuestionar es que la apari-
ción de los IPT ha estado condicionada
por la crisis económica, la necesidad de
ajustar el gasto en MHDA, y que no se
hayan puesto previamente en marcha
como un instrumento para garantizar la
equidad y eficiencia.

Evidentemente este fenómeno nos obliga a
cambiar el papel de las comisiones de far-
macia y la orientación de los hospitales. La
aparición de marcadores genéticos nos con-
diciona una visión centrada en el paciente y
no solo en el medicamento, de manera que
se establece el protocolo terapéutico más
adecuado en función del marcador.

Nº 1161. Enero/Febrero 2015 19El Médico

Tabla 1. Biomarcadores genéticos de uso clínico

Nombre
BRCA1/2

BRAF

EGFR

K-RAS

OncotypDX

Veristrat®

Aplicación Clínica 
Predictivo/pronóstico

Predictivo/pronóstico

Predictivo

Pronóstico 

Predictivo/pronóstico

Pronóstico

Tipo tumoral
Mama

Melanoma

Pulmón (CPNM)

Colorrectal 

Mama, ER+, HER2- y colon

Pulmón con bevacizumab y erlotinib en primera línea 

Resultado 
Medida de riesgo presintomático 

Inhibidores de RAF

Inhibidores tirosina quinasa (TKI) para EGFR

Elección de uso de cetuximab

Quimioterapia sí/no

Decisión clínica sobre TKIS para EGFR

Fuente: Adaptación de la tabla Biomarcadores en cáncer. Contribución de la epigenética a la Medicina personalizada. Olga Pernia et al.

Figura 1. Evolución del coste de la secuenciación del genoma ($): 2001-2014 

La Medicina
Personalizada debe
entenderse como una
inversión selectiva que
retorna al sistema
sanitario y al
paciente
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La farmacogenética se nos plantea como
una excelente oportunidad de eficiencia;
seleccionar los fármacos adecuados y los
pacientes correctos es altamente coste-
efectivo. Un ahorro que podemos reinver-
tir en el sistema sanitario para el desarro-
llo de nuevos fármacos frente a  nuevos
retos terapéuticos.

Ante la MP, debemos establecer las pau-
tas necesarias para garantizar un acceso
adecuado de los pacientes que lo requie-
ran y con los métodos diagnósticos nece-
sarios. No debemos caer en el hecho de
crear una carrera competitiva de cen-
tros/hospitales, sino  propugnar un crite-
rio claro de estrategia planificada y unifi-
cada para todo el SNS, de manera que se

eviten iniciativas aisladas. La administra-
ción, los gestores y los clínicos debemos
establecer un compromiso para garantizar
el acceso a la MP por parte de los usua-
rios con criterios de eficiencia y equidad. 

Tenemos que aprovechar el desarrollo de
las tecnologías de la información y la co-
municación en salud; éstas han de ser un
buen aliado para garantizar la accesibili-
dad sin caer en la proximidad física de la
oferta, que nos puede llevar a un sistema
ineficiente. El trabajo en red, junto al ac-
ceso a la información y centros de refe-
rencia, deben ser elementos clave en la
estrategia de la administración sanitaria
cuando planifique la MP. Una Medicina
que cada vez será, en mayor medida, a

distancia y apoyada en sistemas de sopor-
te a la decisión.

Una reciente encuesta de la Sociedad Es-
pañola de Oncología Médica (SEOM), esta-
blece que en el año 2015 un 20 por cien-
to de los pacientes oncológicos serán tra-
tados con estrategias dirigidas a dianas
específicas y que cada cinco años se du-
plicará este porcentaje(5).

Estamos en un momento clave, diferentes
países y hospitales europeos empiezan a
desarrollar su estrategia para definir qué
significa la MP y cómo se debe implantar.
Así pues, según lo expuesto, deberíamos
disponer de una hoja de ruta, definida por
la administración y valorada por parte de
los diferentes agentes, para establecer los
centros referentes y el acceso a ellos 

  Notas

1.  Olga Pernía, Olga Vera e Inmaculada
Ibáñez de Cáceres. Biomarcadores
en cáncer. Contribución de la epige-
nética a la Medicina personalizada.
Rev Lab Clin. 2014; 7(2): 73-79

2.  Véase: http://www.genome.gov/se-
quencingcosts/

3.  Genómica, proteómica y Medicina.
Fernando Vivanco. Fundación Jimé-
nez Díaz. Universidad Complutense.
Del curso Biotecnología Aplicada 9ª
Edicion. Angem España. 2014.
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elaboración de los informes de posi-
cionamiento terapéutico de los medi-
camentos. Aprobado por la Comisión
Permanente de Farmacia del SNS.
Agencia Española de Medicamentos
y productos sanitarios. Dirección Ge-
neral de Cartera Básica de Servicios
del Sistema Nacional de Salud y Far-
macia. Mayo, 2013.

5.  El valor de la innovación y necesida-
des en Oncologia. Calidad de vida de
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www.enfermedadesraras-

shire.com

En España, se estima que 3 millones de personas padecen al-
guna de las 7.000 enfermedades poco frecuentes que exis-

ten en el mundo y, según los datos disponibles de FEDER la
mayoría tarda una media de 5 años en ser diagnosticada. Debi-
do a esto, la compañía biofarmacéutica Shire, en su apuesta por

las tecnologías
de la informa-
ción, lanza una
nueva versión
de su platafor-
m a  o n l i n e
www.enferme-
d a d e s r a r a s -
shire.com, así
como de su
web Academia
Shire dirigida
al profesional
sanitario, con

el objetivo de concienciar tanto a los propios pacientes y fami-
liares como a los profesionales sanitarios y dar así mayor visibi-
lidad a estas patologías.
Ante el desconocimiento que existe tanto entre profesionales sa-
nitarios como afectados y familiares en torno a las enfermedades
raras, plataformas como estas se convierten en una herramienta
esencial y en un canal de información fiable para dar a conocer
estas patologías y concienciar sobre ellas a todos los públicos.
www.enfermedadesraras-shire.com renueva su imagen, con un
formato más visual y nuevos contenidos. La web aporta infor-
mación ampliada sobre las enfermedades raras de Fabry y Gau-
cher, Síndrome de Hunter y Angioedema Hereditario, cuatro pa-
tologías genéticas de baja prevalencia para las que Shire inves-
tiga y desarrolla tratamientos específicos. Para su desarrollo,
Shire ha contado con el apoyo de las asociaciones de referencia
en España sobre estas enfermedades raras como AEDAF (Aso-
ciación Española de Angioedema Familiar), MPS España (Aso-
ciación de Mucopolisacaridosis y Síndromes Relacionados) y
AEEFEG (Asociación Española de Enfermos y Familiares de la,
enfermedad de Gaucher) así como de FEDER. El objetivo de la
web es ayudar a las personas que padecen alguna de estas cua-
tro enfermedades raras a conocerlas y convivir mejor con ellas,
a través de contenidos multimedia y científicos.

Academia Shire para profesionales sanitarios

www.academiashire.es es el campus on line de Shire dirigido a
profesionales sanitarios, con actividades y materiales de forma-
ción médica continuada sobre las diferentes áreas terapéuticas
en las que trabaja la compañía.

Esta plataforma también ha renovado su imagen y se incluyen
nuevos cursos, algunos de ellos con acreditación del Sistema
Nacional de Salud, con el objetivo de mejorar las competencias
del profesional sanitario y estar al día en las áreas terapéuticas
de Enfermedades Raras, Hematología, Gastroenterología, Nefro-
logía y Psiquiatría Infantil 

http://www.alergiaalaleche.es

Mead Johnson lanza Alergiaalaleche.es, un sitio web de con-
sulta dirigida a los padres con niños que han sido diag-

nosticados con Alergia a la Proteína de la Leche de Vaca
(APLV). Este espacio online proporciona información y consejos
útiles para ayudar a los padres a conocer la APLV y saber cómo
abordar de la mejor manera los desafíos diarios y consultas que
puedan surgir con respecto a su hijo alérgico a la PLV.
La APLV afecta aproximadamente al 3 por ciento de los lactan-
tes de todo el mundo y es el tipo de alergia más común en la
infancia. Alergiaalaleche.es ofrece a los padres un conocimiento
profundo sobre la alergia a la PLV, sus síntomas y los tipos que
existen; además les da la oportunidad de leer historias reales de
padres que se encuentran en la misma situación 
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dimisión de Ana Mato, 

REPORTAJE DE PORTADA

Texto Jorge Sánchez Franco

La crisis sanitaria originada por el primer contagio de Ébola en España,
la dimisión de la ministra Ana Mato por su relación con el caso Gürtel, y
la paralización definitiva del proceso de externalización de la Sanidad
madrileña han sido los asuntos más candentes del sector en el año que
acaba de terminar

La crisis del 

acontecimientos
sanitarios del año

y la 
Ébola 
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REPORTAJE DE PORTADA
La crisis del Ébola y la dimisión de Ana Mato, acontecimientos
sanitarios del año

REPORTAJE DE PORTADA

La crisis sanitaria originada por el pri-
mer contagio de Ébola en España, la

dimisión de Ana Mato por su relación con
el caso Gürtel y la paralización definitiva
del proceso de ex-
ternalización de la
Sanidad madrileña
han sido los asun-
tos más candentes
del sector en 2014.
También ha dado
mucho que hablar
la Troncalidad,
aprobada definiti-
vamente en julio,
y el lento desarro-
llo del Pacto por la
Sostenibilidad y la
Calidad del Sistema Nacional de Salud
(SNS). El nuevo sistema de precios de re-
ferencia, el lanzamiento del registro esta-
tal de profesionales sanitarios o la polé-
mica reforma de la Ley de Mutuas y de la
gestión de la incapacidad temporal (IT)
son otros temas relevantes del año que
nos acaba de dejar. 

El 6 de octubre, la auxiliar de enfermería
Teresa Romero, de 44 años, llegaba en
una ambulancia del SUMMA al Hospital
Universitario Fundación de Alcorcón,
donde se ponía en marcha el protocolo
médico fijado por la Unidad Médica Pre-
ventiva del centro sanitario. La sanitaria
había formado parte del equipo que aten-
dió a los dos misioneros infectados por el
virus del Ébola y repatriados a España,
que finalmente fallecieron: Miguel Paja-
res y Manuel García Viejo. Tras 16 horas
de angustia a las 19:00 horas se confir-
maban las peores sospechas: la auxiliar
tiene Ébola. Es trasladada entonces al
Hospital Universitario Carlos III y co-
mienza un tratamiento con anticuerpos
de otros infectados.

La entonces ministra de Sanidad, Ana
Mato, y el entonces consejero de Sanidad
de la Comunidad de Madrid, Javier Rodrí-
guez, crearon un comité para investigar
qué había podido fallar. Tras numerosas
críticas y desafortunadas declaraciones,

el Consejo de Ministros del 10 de octubre
decidía la creación de un Comité Intermi-
nisterial para la Gestión de la Crisis del
Ébola, presidido por la vicepresidenta del

Gobierno, Soraya
Sáez de Santama-
ría. Posteriormente,
el Consejo Interte-
rritorial del SNS
acordaba cambiar
los protocolos de
actuación para el
seguimiento del
personal sanitario
que hubiera estado
en contacto con en-
fermos de Ébola.

Curación y alta de Teresa Romero

El 21 de octubre, los médicos que atendían
a Teresa Romero en el Hospital Universi-
tario Carlos III aseguraban que la auxiliar
de Enfermería había superado la enferme-
dad. El último análisis realizado a la pa-
ciente daba negativo y, por lo tanto, los
doctores afirmaban que se cumplían los
criterios de curación de la Organización
Mundial de la Salud (OMS). Seis días des-
pués, el marido de la afectada, Javier
Limón, y otros 10 pacientes puestos en
cuarentena por su contacto con Teresa re-
cibían el alta hospitalaria tras 21 días de
observación. La auxiliar de Enfermería
dejaba el hospital
el pasado 5 de no-
viembre y presen-
taba una demanda
contra Javier Ro-
dríguez por vulne-
ración del derecho
al honor.

El líder del Ejecuti-
vo madrileño, Ignacio González, destituía
a Javier Rodríguez como consejero de Sa-
nidad de la Comunidad de Madrid a prin-
cipios del mes de diciembre por asegurar
ante un medio de comunicación que si él
“lo hubiese hecho mal” Teresa Romero
“no estaría hablando” -en clara alusión a
la demanda presentada por la auxiliar de

Enfermería-, a lo que añadía que “España
seguiría luchando contra el Ébola si su
gestión frente a la crisis no hubiese sido
la correcta”. Le sustituía en el cargo el
entonces viceconsejero de Asistencia Sa-
nitaria, Javier Maldonado. Este nombra-
miento traía consigo la dimisión de Belén
Prado como viceconsejera de Ordenación
Sanitaria e Infraestructuras y el ascenso
de Manuel Molina al puesto que había de-
jado vacante el nuevo consejero.

Javier Maldonado se convertía en el ter-
cer consejero de Sanidad de la Comuni-
dad de Madrid en lo que va de legislatu-
ra, dado que sus dos antecesores habían
dejado el cargo al principio y al final de
2014. El primero de ellos, Javier Fernán-
dez-Lasquetty, presentaba su dimisión en
el mes de enero como consecuencia de la
paralización del polémico proceso de ex-
ternalización de la Sanidad madrileña por
parte del presidente del Ejecutivo autonó-
mico y tras varios reveses judiciales. Era
aquí donde el entonces portavoz de Sani-
dad del Grupo Popular en la Asamblea de
Madrid, Javier Rodríguez, hacía su apari-
ción para hacerse cargo de la Consejería
de Sanidad durante apenas diez meses.

No sería la gestión de la crisis del Ébola
la que provocaría la dimisión “forzada” de
la ministra Ana Mato a finales del mes de
noviembre, sino su citación judicial en el

caso Gürtel por
parte del juez Ruz,
quien le atribuía
haberse beneficia-
do del dinero obte-
nido ilegalmente
por su marido. Su
sustituto en el
cargo era el enton-
ces portavoz del PP

en el Congreso de los Diputados, Alfonso
Alonso. Este nombramiento traía consigo
las dimisiones de Pilar Farjas y Mercedes
Vinuesa como secretaria general de Sani-
dad y directora general de Salud Pública
respectivamente. Rubén Moreno se que-
daba como “número dos” del nuevo mi-
nistro tras dejar la portavocía de Sanidad

La dimisión de Ana Mato
se producía por su
citación judicial en el
caso Gürtel por parte del
juez Ruz, quien le
atribuía haberse
beneficiado del dinero
obtenido ilegalmente por
su marido

Javier Maldonado se
convertía en el tercer
consejero de Sanidad de
la Comunidad de Madrid
en lo que va de
legislatura
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en el Congreso, Susana Camarero era
confirmada como secretaria de Estado de
Servicios Sociales e Igualdad, y Javier
Castrodeza cambiaba la Dirección Gene-
ral de Ordenación Profesional por la de
Salud Pública.

La Troncalidad llega a la formación
médica especializada

El mismo Castrodeza se había encargado
de dar el visto bueno a la polémica Tronca-
lidad seis meses antes y quizá por ello se
le “premiaba” de esta manera. A pesar de
la oposición del Consejo Estatal de Estu-
diantes de Medicina (CEEM) -con manifes-
tación incluida- y de algunas sociedades
científicas relevantes, el Consejo de Minis-
tros aprobaba en julio el decreto que regu-
la la Troncalidad en la formación médica
especializada, una trascendente medida
prevista en la LOPS de 2003 que, por dis-
tintas causas, se había ido retrasando en
los últimos años. La Troncalidad incide en
aspectos tales como la reespecialización o
las áreas de capacitación específica (ACEs)
y persigue una formación más global e in-
tegral para el médico. Sin duda alguna, era
la noticia sanitaria del verano.

En el nuevo sistema de formación se crea-
ban dos nuevas especialidades (Psiquia-
tría del Niño y Adolescente, y Genética
Clínica); se modificaba la actual especiali-
dad de Farmacia Hospitalaria, que añadía
el apellido de Atención Primaria; se fusio-
naban los actuales títulos de especialista
en Análisis Clínicos y en Bioquímica Clí-
nica; y se creaban las ACEs de Enferme-
dades Infecciosas, Hepatología Avanzada,
Neonatología, y Urgencias y Emergencias.
A lo largo del segundo semestre de 2014,
cuatro sociedades científicas (SEMES,
SEIMC, SEN y SEI) y dos sindicatos
(CC.OO y UGT) presentaban recursos ju-
diciales contra la norma ante el Tribunal
Supremo con el objetivo de revisar su le-
galidad y su conformidad con las normas
del Derecho comunitario europeo.

En el mismo Consejo de Ministros que
aprobaba la Troncalidad se daba luz
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verde al Registro Estatal de Profesiona-
les Sanitarios, también largamente espe-
rado. Su objetivo no es otro que mejorar
la planificación de los Recursos Huma-
nos del SNS. Si bien este documento
también cuenta con algunos detractores,
el Ministerio de Sanidad asegura que
existe un elevado consenso respecto al
mismo y que se mantiene un contacto
regular y f luido
con las fuentes.
Por el momento,
ya se está traba-
jando en la plata-
forma digital que
va a albergar este
registro,  y se
prevé que el pro-
ceso culmine en
2016, en espera de lo que ocurra con el
recurso presentado por Enfermería ante
el Tribunal Supremo por invasión de
competencias de los consejos generales.
España tendría por f in un censo de
todos los profesionales sanitarios que
hay en el país y a él podrán acceder
tanto los pacientes como las administra-
ciones.

Los pactos de La Moncloa, en
entredicho

El gran acuerdo firmado en julio de 2013
entre el Ministerio de Sanidad, el Foro
de la Profesión Médica (FPM) y el Con-
sejo General de Enfermería (CGE) tam-
bién iba a dar que hablar en 2014. En
varias ocasiones, tanto médicos como
enfermeros expresaron su malestar por
el escaso desarrollo de dichos pactos. Las
valoraciones del portavoz del FPM, Fran-
cisco Miralles, y del presidente del CGE,
Máximo González Jurado, eran más bien
negativas. Opinaban que ese desarrollo
iba especialmente lento por no haberse
establecido plazos concretos, aunque sí
marcaba las líneas de lo que debía ser el
SNS. Ambas entidades coincidían igual-
mente en reconocer que el pacto político
era “la mayor dificultad”.

Con la llegada de Alfonso Alonso a Sani-

dad llegaba el compromiso del Ministerio
con el FPM y el CGE para cumplir el
Pacto por la Sostenibilidad y la Calidad del
SNS. "Los acuerdos están para ser cumpli-
dos, por lo que es prioritario desarrollar su
contenido de la mejor manera posible”,
afirmaba tras reunirse con los represen-
tantes de ambas organizaciones profesio-
nales. Al hilo de estas declaraciones, el

secretario general
de Sanidad, Rubén
Moreno, expresaba
su intención de
hacer todo esto, o
la mayor parte, en
la presente legisla-
tura, con apenas
un año por delan-
te. Es por ello que

se comprometía a convocar una reunión
de la comisión de seguimiento del Pacto
tras las vacaciones navideñas.

En el marco de este gran acuerdo, el Mi-
nisterio de Sanidad de Ana Mato solo
había avanzado en consensuar y validar
un documento de gestión clínica elabora-
do por el FPM en base a las líneas gene-
rales establecidas por CESM y FACME -
autonomía de gestión, voluntariedad, elec-
ción del líder a cargo de los profesiona-
les, sin personalidad jurídica propia, sin
cambios en la vinculación jurídica de los
profesionales, incentivos ligados a la efi-
ciencia y no al ahorro, etcétera- y para el
que se pedía que tuviera rango de norma.
También se había conseguido consensuar
el reglamento de funcionamiento del Foro
de las Profesiones Sanitarias, pero queda-
ba pendiente su activación para convertir
a médicos y enfermeros en interlocutores
directos con la Administración.

Nuevos precios de referencia

En el ámbito farmacéutico, el Ministerio
de Sanidad daba luz verde al nuevo siste-
ma de precios de referencia mediante la
aprobación del Real Decreto 177/2014,
del mes de marzo. Por primera vez se
permitía la creación de nuevos conjuntos
de medicamentos a financiar -con el

mismo principio activo y vía de adminis-
tración- cuando se cumplieran diez años
de la autorización del fármaco en España
o en cualquier otro Estado miembro de la
Unión Europea, y siempre que existiera,
al menos, uno financiado distinto del ori-
ginal y sus licencias. El 16 de julio entra-
ba en vigor la primera orden de precios
de referencia, que traería consigo la revi-
sión del precio de 14.526 medicamentos.
La norma preveía un ahorro superior a
los 43 millones de euros.

Con todo esto, el gasto farmacéutico del
SNS en junio se situaba en los 772 millo-
nes de euros, un 2,44 por ciento más que
en el mismo mes de 2013. No obstante, el
gasto descendía un 21,17 por ciento en
comparación con el mismo periodo de
2012 y el ahorro obtenido en farmacia en
los dos años posteriores a la reforma sa-
nitaria ascendía a 3.584,9 millones de
euros. Por tercera vez en los dos últimos
años se producía un aumento del gasto
en el acumulado interanual, pasando de
8.898 millones de euros en 2013 a 9.270
millones en junio de 2014. Para el Obser-
vatorio del Medicamento, este dato refor-
zaba la idea de “un cambio de tendencia”.
El Consejo de Política Fiscal y Financiera
aplazaba hasta 2015 la vinculación del
gasto farmacéutico al PIB en el contexto
de un acuerdo con los laboratorios.

Ya en el mes de mayo, el ministro de Ha-
cienda y Administraciones Públicas, Cris-
tóbal Montoro, y representantes de Far-
maindustria habían abordado la situación
de la industria farmacéutica y el estado
de la deuda de las comunidades autóno-
mas por suministro de medicamentos a
hospitales. En el transcurso de dicho en-
cuentro, la patronal farmacéutica exponía
el impacto que habían tenido sobre el
sector los importantes ajustes que se ha-
bían venido realizando en el ámbito del
gasto farmacéutico durante los últimos
años y solicitaba a Montoro su apoyo
para la creación de un marco estable y
predecible para el sector en materia de
precios y acceso a nuevos fármacos, vin-
culando el crecimiento del mercado far-
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La Troncalidad incide en
aspectos tales como la
reespecialización o las
ACEs y persigue una
formación más global e
integral para el médico
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macéutico público al ritmo de la econo-
mía.

Farmaindustria también publicaba en
2014 un informe sobre los efectos del
nuevo régimen de copago farmacéutico
puesto en marcha en 2012: la demanda
de medicamentos dispensados a través de
receta con cargo al SNS habría pasado de
1.000 millones de recetas en ese año a
cerca de 850 en los últimos doce meses.
Para la patronal española de la industria
farmacéutica, esta medida habría tenido
un “efecto estructural de contención del
crecimiento de la demanda de recetas”.
Frente a la petición socialista de retirar
esta polémica medida, el Ministerio de
Sanidad establecía que los topes máximos
para los pensionistas bajarían el 0,5 por
ciento a partir del 1 de enero de 2015 en
base al IPC de diciembre de 2013 a no-
viembre de 2014.

A pesar de todos estos datos, el vicepre-
sidente de Asuntos Económicos de la Co-
misión Europea, Jyrki Katainen, conside-
ra que España tiene margen para racio-
nalizar el gasto sanitario porque los pre-
cios de los productos farmacéuticos son
elevados y recurre poco a los medica-
mentos genéricos. No obstante, ha pedi-
do que se evalúe el impacto de cualquier
medida que se vaya a implementar, ya
que las adoptadas hasta ahora están pro-

vocando un alargamiento de las listas de
espera. El experto justificaba estas afir-
maciones alegando que “se prevé que
los gastos de la asistencia sanitaria en
España aumenten 1,3 puntos porcentua-
les entre 2010 y 2060, desde el 6,5 por
ciento del PIB en 2010”.

Las farmacéuticas quieren liderar
las inversiones en I+D

Paralelamente se daban a conocer los re-
sultados de la Encuesta sobre Actividades
de I+D que elabora cada año Farmaindus-
tria entre sus asociados. Según ésta, la
industria farmacéu-
tica habría inverti-
do un total de 928
millones de euros
en I+D en el ejerci-
cio de 2013. Este
dato, si bien supo-
nía un descenso
del 4,6 por ciento
con respecto al año
anterior (972 millones se invirtieron en-
tonces) -consecuencia de los fuertes ajus-
tes sufridos por el mercado farmacéutico
en el periodo de crisis-, ponía de mani-
fiesto que los laboratorios siguen firmes
en su propósito de liderar las inversiones
en I+D industrial de nuestro país a pesar
de la crisis, tal y como viene sucediendo
en los últimos años.

A finales del mes de octubre, Antoni Es-
teve sucedía a Elvira Sanz en la presiden-
cia de Farmaindustria con el siguiente
mensaje: “Ha llegado el momento de
dejar de ir de víctimas de la situación
económica actual y pasar a ser protago-
nistas de la recuperación de nuestro
país”. En un seminario celebrado un mes
después de su elección, el nuevo presi-
dente de la patronal farmacéutica apunta-
ba como el principal desafío de su sector
“que la sociedad empiece a ver a los labo-
ratorios como una fábrica de conocimien-
to, innovación y talento, más que como
una industria de productos. Nuestro prin-

cipal objetivo es
que los pacientes
puedan acceder a
los medicamentos
más eficaces para
seguir aumentan-
do la esperanza
de vida”.

Bajo estas premi-
sas, Sanidad y MSD firmaban a finales de
julio el primer acuerdo de riesgo compar-
tido para un fármaco en España. Se trata-
ba de un medicamento para la hepatitis C
-boceprevir- del que podrían beneficiarse
todos los pacientes afectados por el virus
(grados de fibrosis hepática F1, F2, F3 y
F4). Este contrato se basaba en la defini-
ción del paciente “curado”, de tal manera

En el mismo Consejo de
Ministros que aprobaba
la Troncalidad se daba
luz verde al Registro
Estatal de Profesionales
Sanitarios
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que el SNS solo asumiría el coste de las
personas que lograsen la curación, y lle-
gaba tras otro acuerdo de techo de gasto
alcanzado con Janssen para su fármaco
frente a la misma enfermedad -simepre-
vir-. Posteriormente, también se negocia-
ría con las farmacéuticas Gilead y BMS
para incluir sofos-
buvir y daclatasvir,
respectivamente,
en la financiación
pública.

Nada de esto ponía
fin a las quejas de
pacientes y médi-
cos sobre el acceso
a los nuevos antivi-
rales. Mientras que
la Plataforma de
Afectados por Hepatitis C denunciaba
desigualdades entre comunidades autóno-
mas a la hora de recibir una combinación
de estos fármacos con una tasa de cura-
ción superior al 90 por ciento, la Asocia-
ción Española para el Estudio del Hígado
echaba por tierra la estrategia sobre la
enfermedad acordada por el Consejo In-
terterritorial del SNS y calificaba de “cha-
puzas” y “obsoletos” los informes de posi-
cionamiento terapéutico publicados para
simeprevir (Janssen) y sofosbuvir (Gile-
ad). Detrás de la polémica estaba el eleva-
do precio del tratamiento con ambos me-
dicamentos: cerca de 50.000 euros por
persona para tres meses.

Sanidad bloquea la vacuna de la
varicela

El bloqueo de la vacuna de la varicela a
mediados del mes de mayo por parte de
la entonces secretaria general de Sani-
dad, Pilar Farjas, generaba otra polémica
de gran calado en nuestro sistema sanita-
rio. A pesar de haber sido autorizado por
la Agencia Europea del Medicamento, el
suero era retirado de las oficinas de far-
macia de nuestro país por las restriccio-
nes que imponía el Ministerio de Sani-
dad. El Gobierno recordaba en diciembre
que las personas a las que se prescribe la

vacuna de la varicela tienen acceso gratis
a la misma en el hospital. Lejos de con-
trolarse o de ir en descenso, la enferme-
dad superaba todos los casos de 2013 dos
meses antes de finalizar el año, siendo
Aragón, Galicia y Castilla y León las auto-
nomías donde más crecía.

En el mes de di-
ciembre era final-
mente aprobada
en el Congreso de
los Diputados la
nueva Ley de Mu-
tuas con el apoyo
de PP, PNV y CiU.
Entre otros aspec-
tos, la normativa
modificaba el régi-
men jurídico de

estas entidades privadas, que pasaban a
denominarse Mutuas Colaboradoras de la
Seguridad Social. También se establecían
una serie de limitaciones a sus altos car-
gos como consecuencia de los escándalos
mediáticos generados por una gestión
poco transparente y rodeada de una som-
bra de sospecha permanente. Quizás el
más sonado de todos haya sido el de
Mutua Universal, en el que se encuentran
actualmente imputados 11 altos directivos
por un presunto fraude cercano a los 200
millones de euros.

Lo más polémico de la nueva normativa
era el hecho de que las mutuas pudie-
ran intervenir en la baja laboral del tra-
bajador desde el primer día de la misma
-antes lo hacían desde el decimosexto-.
Además, se obliga al inspector médico a
responder en cinco días a las propues-
tas de alta que hagan estas entidades
privadas -antes el plazo estaba en 15-; si
no lo hace, el Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS) tendrá cuatro
días para alcanzar una resolución, y el
dictamen final será comunicado tanto a
la empresa como al trabajador. El ante-
proyecto de ley de diciembre de 2013
contemplaba incluso la posibilidad de
que un paciente fuera dado de alta de
forma automática por silencio adminis-

trativo, pero esto era eliminado del pro-
yecto en julio.

La nueva normativa también establece
que los informes y resultados de las
pruebas que se efectúen durante el pro-
ceso de incapacidad temporal (IT) pasa-
rán a formar parte del historial clínico del
paciente, al que podrán acceder las mu-
tuas sólo en lo que tenga que ver con la
baja laboral en curso, aunque no queda
claro cómo se va a restringir dicho acceso
de cara a mantener la confidencialidad
del paciente. Asimismo, el texto obligaba
a las mutuas a deshacerse de sus socie-
dades de prevención antes del 31 de di-
ciembre de 2014 por no responder a la
naturaleza de su actividad propiamente
dicha y por acumular éstas una deuda de
40 millones de euros con la Seguridad
Social. El Gobierno espera ahorrar con la
reforma, al menos, 500 millones de
euros.

Nueva norma para la gestión de la IT

Previamente, en el mes de julio, el BOE
había dado luz verde al real decreto que
regula la gestión y el control de los pro-
cesos por IT en el primer año de su dura-
ción. La nueva norma tenía como princi-
pales objetivos avanzar en la mejora de la
gestión y el seguimiento de estos proce-
sos, y simplificar los trámites asociados a
los mismos. Para ello, se contemplaba la
sustitución del actual sistema de expedi-
ción de partes médicos de confirmación
-de periodicidad semanal- por otro basado
en la diferenciación de cuatro grupos es-
pecíficos. Con tal fin, se ponían a disposi-
ción de los médicos unas tablas con la
duración media estimada que tienen las
bajas en función de la patología, la edad
del trabajador y la ocupación. Estos pla-
zos se tendrían que incluir en los partes
con un carácter puramente orientativo. Lo
que se persigue con esta medida es redu-
cir el absentismo laboral, cuya media se
sitúa en 11 días al año por trabajador.

Una de las lacras de 2014 ha sido el
grave problema del desempleo y la preca-

REPORTAJE DE PORTADA
La crisis del Ébola y la dimisión de Ana Mato, acontecimientos
sanitarios del año

En el ámbito
farmacéutico, el
Ministerio daba luz verde
al nuevo sistema de
precios de referencia
mediante la aprobación
del RD 177/2014, del mes
de marzo
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riedad laboral, especialmente llamativo
entre los médicos jóvenes. Con el objetivo
de ayudar a este colectivo en la formación
y búsqueda de empleo a nivel nacional e
internacional, la Organización Médica Co-
legial (OMC) ponía en marcha en el mes
de febrero la Oficina de Promoción de
Empleo Médico (OPEM). En apenas un
año de funcionamiento se gestionaban
más de 1.300 ofertas de trabajo a las que
concurrían 235 facultativos. De todos
ellos, solo 14 conseguirían un empleo y
un futuro laboral en el extranjero en con-
diciones garantizadas por la OPEM. Más
de 90 empresas mostraron su interés en
la iniciativa.

En mayo, los doctores Vicente Matas,
Mónica Terán, Manuel Carmona, Javier
Font, Antonio Fernández-Pro y Josep Fu-
madó tomaban posesión oficial de sus
cargos como nuevos vocales de las sec-
ciones nacionales de la OMC. El doctor
Juan José Rodríguez Sendín les animaba
a cumplir con las obligaciones del cargo,
entre las que se incluye la defensa de
los estatutos de la OMC, el Código de
Deontología Médica y la Ley de Colegios
Profesionales. Por su parte, los doctores
Serafín Romero y Juan Manuel Garrote
eran elegidos vicepresidente y secretario
general de la OMC, respectivamente, en
las elecciones celebradas el 5 julio. En
estos comicios también resultaba reele-
gido el doctor José María Nieto como re-
presentante nacional de Medicina Priva-
da por Cuenta Ajena.

Elecciones al Parlamento Europeo

El 25 de mayo tenían lugar las elecciones
europeas, donde PP y PSOE eran fuerte-
mente castigados por los electores. El
auge de IU, de UPyD y, sobre todo, de Po-
demos empezaba a amenazar la hegemo-
nía de los dos grandes partidos políticos
de España. Otra consecuencia de estos co-
micios eran los nuevos rostros del Ejecu-
tivo murciano tras la elección del nuevo
presidente de la Región, Alberto Garre,
en sustitución de Ramón Valcárcel, sexto
en la lista europea del PP. En la cartera

de Sanidad, Catalina Lorenzo sustituía en
el cargo a María Ángeles Palacios.

Unos meses antes, el Consejo de Minis-
tros aprobaba el Real Decreto con el que
se incorpora la Directiva 2011/24/UE, re-
lativa a la aplicación de los derechos de
los pacientes en la asistencia sanitaria
transfronteriza. Según la nueva norma, los
españoles podrán acudir a otro país de la
UE para recibir asistencia sanitaría, ade-
lantando el pago de los servicios que reci-
ban y solicitando después el reembolso a
España, bajo unas determinadas condicio-
nes y, en el caso de algunos tratamientos,
requiriéndose autorización previa.

Posteriormente, el Tribunal de Justicia de
la Unión Europea (TJUE) dictaminaba que
el céntimo sanitario –impuesto sobre car-
burantes aplicado por algunas comunida-
des autónomas para financiar la Sanidad-
vulnera la legislación comunitaria. Los
jueces señalaban que “no procede limitar
en el tiempo los efectos de esta sentencia,
ya que el Gobierno español y la Generali-
tat catalana no obraron de buena fe al
mantener este impuesto en vigor durante
más de diez años”. Se abría entonces una
vía para que los afectados pudieran recla-
mar la devolución de los cerca de 13.000
millones de euros recaudados ilegalmente
entre 2002 y 2011. Antes de acabar el
año se alcanzada un acuerdo mediante el
cual Hacienda asumía el coste de dicha
devolución.

El Parlamento Europeo también aproba-
ba un proyecto de ley que obliga a com-
pañías farmacéuticas e investigadores a
publicar los resultados de todos los ensa-
yos clínicos que realicen en la Unión Eu-
ropea. La norma facilitaba la cooperación
transfronteriza para realizar estudios de
mayor tamaño, más viables y fiables, que
deberán centrar sus esfuerzos en desarro-
llar tratamientos especiales para, por
ejemplo, las enfermedades raras.

El domingo 30 de marzo se llevaba a
cabo una nueva prueba de Evaluación
Clínica Objetiva Estructurada (ECOE) en

Madrid, Barcelona y Sevilla con el objeti-
vo de certificar como especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria a cerca
de 2.800 médicos que obtuvieron su ti-
tulación antes de 1995. Era la última
oportunidad para que pudieran acredi-
tarse aquellos profesionales que no tu-
vieran la especialidad reconocida legal-
mente. El doctor Benjamín Abarca, presi-
dente de SEMG, admitía que la prueba
había resultado “un poco más difícil de
lo esperado por su planteamiento y su
temática”.

La ONT cumple 25 años

La Organización Nacional de Trasplantes
(ONT) cumplió un cuarto de siglo en
2014 y lo celebró a lo grande en un acto
conmemorativo al que acudió el presi-
dente del Gobierno, Mariano Rajoy,
quien mostraba su “orgullo y admira-
ción” hacia la entidad y destacaba el
hecho de que un andaluz pueda vivir
con el corazón de un catalán porque “la
fraternidad es patrimonio de todos los
españoles”. El director de la ONT, Rafael
Matesanz, cifraba en 15.000 los profesio-
nales formados en trasplantes y felicita-
ba al “ejército” de trabajadores de la Sa-
nidad, de la navegación aérea y de otros
sectores que posibilitaron el récord de
16 donantes en un solo día cuyos órga-
nos fueron trasplantados a 45 enfermos
en 22 hospitales de once comunidades
autónomas. La ONT se ponía dos objeti-
vos para 2020 aumentar un 10 por cien-
to la tasa de donantes de órganos en Es-
paña y hasta un 20 por ciento el número
de trasplantes de órganos sólidos, lo que
supondría llegar a los 40 donantes por
millón de habitantes y 5.000 interven-
ciones anuales 

Documentación y fuentes

1. EL MÉDICO INTERACTIVO
2. Europa Press
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FACME/ENTREVISTA

La

AEC

en el desarrollo del nuevo plan de la especialidad

Troncalidad,

Formación

Texto Clara Simón Vázquez Fotos AEC

Eduardo M. Targarona
Presidente de la Asociación Española de Cirujanos (AEC)

continuada, la

Calidad total, la colaboración

objetivos prioritarios de la 

y la
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FACME/ENTREVISTA
Eduardo M. Targarona

¿Cuáles son los grandes retos de la es-
pecialidad en los próximos cinco años?

Los grandes retos que nos planteamos son
la implementación de una filosofía y políti-
ca de calidad total en el tratamiento qui-
rúrgico, la implantación universal y segura
de las técnicas mínimamente invasivas y,
por último, el desarrollo y la aplicación del
proyecto de Troncalidad en la especialidad
de Cirugía General y Digestiva. 

¿Con qué medios y herramientas cuen-
tan para conseguirlos?

Para asumir los retos planeados en la
Troncalidad, la Asociación Española de Ci-
rujanos (AEC) cuenta con varios miembros
de su junta en el Consejo Nacional de Es-
pecialidades que están trabajando en este
sentido. Además, nuestra sección de forma-
ción posee el interés y la experiencia para
desarrollar el proyecto de Troncalidad. Con
respecto a la Cirugía mínimamente invasi-
va tenemos planteados varios cursos de re-
sidentes específicos que se canalizan a tra-
vés de las secciones de Cirugía endoscópi-
ca y de cada una de las secciones monote-
máticas que utilizan estas técnicas, como
pueden ser la cirugía HPB (cirugía hepato-
biliopancreática), colorrectal, esófago, gás-
trica y bariátrica, entre otras. Para garanti-
zar la calidad contamos con la sección de
gestión y de cursos online. 

Con respecto a los países de nuestro
entorno, ¿cómo es el nivel de forma-
ción de los especialistas españoles?

Muy bueno y competitivo con respecto a
los países de la Unión Europea, que están
enmarcados en un sistema público que
goza de extraordinaria calidad.

¿Hacia dónde va
el futuro de la es-
pecialidad?

La Cirugía General
y Digestiva es una
especialidad muy
amplia que incluye
varias áreas de es-
pecial interés (HPB, esófago, gástrica,
mama, etc.). El futuro se orienta hacia uni-
dades más específicas, en las que haya
una concentración de procedimientos
avanzados y menos frecuentes para poder
garantizar de esta forma la máxima efica-
cia y eficiencia. 

¿Cómo se están for-
mando esas áreas
de especialización y
cómo se integran
en los servicios
existentes?

No existen progra-
mas específicos tipo
fellowships, pero
cada vez más los
servicios hospitala-
rios se estructuran
por subespecialida-
des, lo que favorece
la concentración y la superespecialización. 

¿Cómo se forman los especialistas en
las técnicas de mínima invasión y en
Cirugía asistida por robots?

La Cirugía mínimamente invasiva, 25

años después de su descripción, se ha
convertido en una técnica habitual con
amplia aplicación en los hospitales del
país, por lo que en la actualidad los resi-
dentes recién formados poseen una buena
formación en técnicas laparoscópicas bási-
cas (colecistectomía). Por su parte, la for-
mación en técnicas más complejas es más

dificultosa, pero la
aplicabilidad prácti-
camente universal
del abordaje lapa-
roscópico favorece
una formación pro-
gresiva, aunque
esta es de lenta
evolución. Por eso,
la AEC desarrolla

cursos específicos de formación para resi-
dentes de primer y quinto año. En cuanto
a la formación en robótica, esta es anecdó-
tica con 26 robots en el país. La forma-
ción en robótica requiere cursos específi-
co facilitados por la industria. 

¿Cuál es su participación en los foros
internacionales?

Es amplia, ya que
participo en progra-
mas de colaboración
con países latinoa-
mericanos (Argenti-
na, México, Perú,
Guatemala, Costa
Rica) y a la vez, ac-
tualmente soy el
presidente electo de
la EAES (European
Association of En-
doscopic Surgery).

¿Y la colaboración de la AEC con socie-
dades científicas internacionales?

Tenemos establecidos nexos de colabora-
ción con el American College of Surgeons
y convenios  con diferentes sociedades

La formación continuada, la calidad total, la colaboración en el desarrollo del nuevo plan de la es-

pecialidad y la Troncalidad, objetivos prioritarios de la AEC

Eduardo M. Targarona Soler, direc-
tor de la Unidad de Cirugía Gas-
trointestinal y Hematológica del
Hospital de Sant Pau, ha sido
nombrado presidente de la Asocia-
ción Española de Cirujanos (AEC).
Llega a la presidencia con ganas
de impulsar aún más la especiali-
dad que cada vez está más asen-
tada en técnicas poco invasivas y
en una mayor calidad de los trata-
mientos empleados. 

El nivel de formación de

los especialistas

españoles es muy bueno

y competitivo con

respecto a los países de

la Unión Europea

La Cirugía mínimamente

invasiva se ha convertido

en una técnica habitual

con amplia aplicación en

los hospitales del país,

por lo que en la

actualidad los residentes

poseen una buena

formación en técnicas

laparoscópicas básicas
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científicas, como son las sociedades qui-
rúrgicas de Guatemala, Uruguay, Argenti-
na y México.

¿Qué actividades lleva a cabo la AEC
para potenciar la formación y la exce-
lencia de la práctica clínica?

Múltiples y variadas. Me gustaría destacar,
sobre todo, los cursos presenciales para resi-

dentes de Cirugía endoscópica, HPB, esófa-
go, gástrica, colorrectal y mama. Otra línea
de actuación en temas de formación en la
que estamos trabajando con mucha ilusión
es la de los cursos online de gestión y de
obesidad, cursos para el manejo del pacien-
te politraumatizado, como ATLS y DTSC, y
la publicación de guías de práctica clínica.

¿En qué consisten esos cursos de for-

mación que ha puesto en marcha la
Asociación Española de Cirujanos? 

Los cursos presenciales están diseñados
para un grupo de entre cinco y siete re-
sidentes que se llevan a cabo en centros
que cuentan con unidades de calidad
contrastada. Tienen una duración no su-
perior a cuatro días y se establece un
contacto directo entre los especialistas
que los imparten y los profesionales que
asisten. 

¿Cómo se traslada la formación de los
especialistas a la excelencia clínica?

Para esta cuestión disponemos de cursos
online de gestión y de diversas subespe-
cialidades, como puede ser la Cirugía ba-
riátrica o la dedicada a traumatismos.
Además, contamos con un departamento
de publicaciones en la que se recopilan
los consensos de buena práctica y otros
documentos que se consideran de interés
para los asociados. 

¿Cuáles son las inquietudes de los
miembros de la AEC?

Según lo que vamos conociendo, la mayor
inquietud de nuestros socios es poder
participar y colaborar en una sociedad
que les ofrezca servicios y herramientas
para que puedan ir progresando en su
profesión. 

¿Cómo recoge la Junta Directiva las
necesidades de sus socios?

A través de las secciones y, actualmente,
en el buzón del socio donde libremente se
puede proponer/preguntar cualquier cosa. 

¿Qué papel tiene la formación conti-
nuada dentro de los planes de la AEC?

Lógicamente es una de las prioridades y
es un objetivo básico de nuestra asocia-
ción. Por eso, y como ocurre con la for-
mación en general, existen una serie de
actividades bien establecidas que se han
diseñado con este objetivo. 
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¿Cómo se pueden integrar los retos
que quiere asumir su especialidad den-
tro del Sistema Nacional de Salud en la
situación que atraviesa?

Tenemos que tener claro que el conocimien-
to, junto con la Medicina basada en la eviden-
cia, la excelencia clínica y una buena gestión
permitirá que se pueda aplicar la Medicina
más puntera en nuestros hospitales. Por ese
amplio objetivo está trabajando toda la junta
directiva de la AEC y sus asociados. 

¿Qué papel tienen las unidades de ges-
tión clínica en este panorama?

En este marco, la gestión, no como objeti-

vo sino como medio, debe ser el instru-
mento para poder aplicar una Medicina
de calidad y en la que se incluyen las
unidades de gestión clínica.

¿Esta forma de gestión es la solución a
muchos de los actuales problemas del
Sistema Nacional de Salud?

Desde la AEC apostamos por todo lo que
permita y facilite un modelo más eficien-
te. No obstante, quiero señalar que sin
fondos la eficiencia es mucho más difícil
de alcanzar. 

¿Con qué sociedades científicas tiene
más relación la AEC? 

A nivel nacional, la AEC se vincula a la
Sociedad Española de Cirugía de la Obesi-
dad (SECO), a la Asociación Española de
Coloproctología (AECP) o sociedades de
Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA). Tam-
bién debe relacionare con la Sociedad Es-
pañola de Patología Digestiva (SEPD) y
con la Sociedad Española de Anestesiolo-
gía y Reanimación (SEDAR). A nivel inter-
nacional, tiene vínculos con la European
Society of Endoscopic Surgery (ESDE),
European Hernia Society (EHS), European
Association of Endoscopic Surgery (EAES)
y American College of Surgeons (ACS).
Además, tiene establecidos convenios de
colaboración con las sociedades de ciru-
gía general de México, Argentina, Uru-
guay y Guatemala. 

¿Cómo se integran los objetivos de su
sociedad con FACME?

La AEC es miembro de FACME desde
hace muchos años. El anterior presidente
de la AEC, el profesor Arturo Soriano, es
miembro de la junta directiva, lo que in-
dica la afinidad que existe entre FACME
y la AEC.

¿Cuál es el papel de FACME en el pro-
ceso de coordinación?

La función normalizadora y aglutinadora
debe ser muy importante, proyectando
conceptos e ideas transversales entre So-
ciedades. Esta creo que es su función
para poder significar mayor capacidad de
opinión y decisión en la sociedad y en la
Administración 

Sección elaborada en colaboración
con la Federación de Asociaciones
Científico Médicas Españolas
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GESTIÓN EN AP/REPORTAJE

las TIC al servicio 
del 

Telèmac,
paciente 

crónico 
Texto Montse Barba   

Un proyecto e-health del Institut Català de la Salut conecta a 191
pacientes crónicos con su médico de Atención Primaria para
prevenir ingresos de urgencia y llevar un control diario de su
enfermedad
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GESTIÓN EN AP/REPORTAJE
Telèmac, las TIC al servicio del paciente crónico 

La telemedicina ya no pertenece al fu-
turo, es una realidad que desde algu-

nas administraciones públicas comienza a
implantarse con
éxito, también para
el seguimiento a
distancia de enfer-
mos crónicos de
edad avanzada. Y
un excelente ejem-
plo de ello es Telè-
mac, un proyecto
de telemonitariza-
ción de crónicos
complejos puesto
en marcha en
mayo de 2013 por
el Àmbit d’Atenciò Primària del Institut
Català de la Salut (ICS) y en el que han
participado ya 191 pacientes de la ciudad
de Barcelona.

En fase piloto, este sistema ha recibido
varios premios, entre ellos el de “Nuevos
Modelos de Negocio” del B Digital Glo-
bal Congress o el de “Excelencia a la In-
novación Tecnológica” del Colegio de In-
genieros Técnicos y Peritos de Telecomu-
nicación de Cataluña (COETTC). Y, tan o
más importante que las distinciones, es
que un 99 por ciento de sus usuarios está
satisfecho o muy satisfecho con su fun-
cionamiento y un 98 por ciento valora
como adecuada la tecnología empleada
para la recogida diaria de datos.

La última encuesta de satisfacción reali-
zada por el ICS señala también que a un
71 por ciento les ha ayudado a compren-
der mejor su enfermedad y un 78 por
ciento declara que mejora el autocontrol.
Además, un 76 por ciento percibe que los
profesionales sanitarios de su centro de
salud supervisan mejor su dolencia, lo
que se traduce en una mejora en su cali-
dad de vida.

Los pacientes que disponen de Telèmac
tienen enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, insuficiencia cardiaca, diabetes o
hipertensión, la combinación de varias pa-
tologías o incluso las cuatro. A través de

diversos dispositivos (glucómetro, pulsio-
xímetro, tensiómetro o una báscula) co-
nectados por bluetooth a una tablet, el en-

fermo controla
desde su domicilio
la tensión arterial,
su peso o sus nive-
les de azúcar y
envía la informa-
ción a su médico de
cabecera, quien la
ve asociada a su
historia clínica. 

“Si ve alguna

anomalía, el

médico me llama

enseguida”

Uno de los participantes es Ildefonso Sa-
lazar, un cordobés de 68 años que vive
en Barcelona y que cada mañana se mide
el azúcar y envía el resultado a su centro

de salud con un gesto tan simple como
pulsar un icono de la tablet, adaptada en
tamaño y pantalla a sus necesidades con-
cretas. Cuenta Ildefonso que cuando acce-
dió al programa dos enfermeras le expli-
caron al detalle el funcionamiento y lo
probaron con él y su mujer hasta que ya
le resultó sencillo e intuitivo de manejar.
“El médico ve los resultados cuando en-
ciende su ordenador y si lo cree conve-
niente me llama por teléfono: “Ildefonso,
¿cómo va?, ¿alguna novedad? Y eso me da
mucha tranquilidad, ya que si hay alguna
anomalía el médico me llama enseguida y
me lo pregunta”, asegura.

En efecto, según el ICS, la telemonitoriza-
ción previene recaídas o agravamiento de
la enfermedad y puede evitar reingresos
o entradas por urgencias al límite, ya que
los pacientes están muy controlados. Ade-
más, explica Silvia Cordomí, una de las
impulsoras del proyecto, al tener las aler-

A través de dispositivos

conectados por bluetooth

a una tablet, el enfermo

controla desde su

domicilio la tensión

arterial, su peso o sus

niveles de azúcar y envía

la información a su

médico de cabecera

GESTION AP ok_Maquetación 1  23/01/15  14:00  Página 40



Nº 1161. Enero/Febrero 2015 41El Médico

tas que les avisan de cambios en las pa-
tologías en su ECAP (Estación Clínica de
Atención Primaria), “los médicos son más
proactivos y no tienen que convivir con
varias aplicaciones a la vez, lo que difi-
cultaría el estrés diario”. 

El sistema es complementario a otros,
como las llamadas telefónicas de control
de pacientes con insuficiencia cardiaca o
EPOC que ya formaban parte de la estrate-
gia de crónicos de la administración sani-
taria catalana, y en ningún caso sustituye
las visitas al médico o las pruebas o ingre-
sos hospitalarios. “No hay una sola estrate-
gia para abordar a los crónicos. Necesitan
de muchos dispositivos porque lo que se
pretende no es que no ingresen, sino que
no lo hagan tan al límite o permanezcan
menos días al estar más supervisados a
diario. Queremos que acudan al hospital
cuando sea realmente necesario y no por-
que se hayan descompensado sus biomedi-

das y se hubiese podido modificar la medi-
cación o hacer un control más estricto”,
añade Cordomí, profesional del Àmbit d'A-
tenció Primària Barcelona Ciutat.

Los pacientes que han participado hasta
finales de 2014, sostiene Cordomí, tie-
nen más de 80 años (trece de ellos entre
85 y 95) y sin ningún contacto previo
con las nuevas tecnologías. Viven en el
área de montaña de Barcelona y perte-
necen a cinco ambulatorios diferentes
bajo la zona de influencia del Hospital
Vall D’Hebron. Silvia Cordomí explica
que muchos tienen problemas de accesi-
bilidad por sus propias dolencias y por
las cuestas y escaleras pronunciadas
que hay que bajar para ir a su centro de
salud. Los enfermos, por su parte, afir-
man en la valoración del programa que,
sin duda, recomendarían Telèmac a otras
personas en su misma situación.
La continuidad del proyecto se decidirá

en el primer trimestre de 2015, tras un
análisis detallado de los resultados, aun-
que iniciativas como ésta o Valcrónic, en
la Comunidad Valenciana, constatan que
la e-health es una apuesta de las admi-
nistraciones sanitarias para un uso cada
vez más racional, eficaz y complementa-
rio de todos los recursos sanitarios 

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

los servicios sanitarios a los 

El futuro19 Congreso Nacional de

Hospitales 
Gestión Sanitaria

Texto Silvia C. Carpallo Fotos SEDISA

Diversas jornadas celebradas tanto en la Comunidad Valenciana como en
Murcia han preparado el terreno para la que será la cita ineludible de los
directivos sanitarios: el 19 Congreso Nacional de Hospitales y Gestión
Sanitaria. Tanto SEDISA como ANDE ya se han puesto a trabajar en diez cla-
ves que permitan orientan los servicios sanitarios a los ciudadanos, lema de
este encuentro. Así, éstas pasan por cuestiones como avanzar en nuevas
tecnologías, el paciente experto o por formar nuevos líderes en gestión. 

y
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GESTIÓN EN ATENCIÓN HOSPITALARIA/REPORTAJE
Orientando los servicios sanitarios a los ciudadanos:
El futuro 19 Congreso Nacional de Hospitales y Gestión Sanitaria

Un sistema sanitario nunca puede ser
estanco, porque trabaja para la socie-

dad, y la sociedad cambia. Aparecen nue-
vos retos, nuevas necesidades, y desde la
gestión, es necesario buscar fórmulas para
adaptarse a los mismos. El envejecimiento
de la población, la gran tasa de pacientes
crónicos que existen en nuestro país y las
expectativas actuales de los ciudadanos,
en un entorno donde han cambiado los ni-
veles de salud de la
población, la visión
que las personas
tienen sobre su es-
tado físico y psíqui-
co, la aparición de
nuevas tecnologías
sanitarias, el cam-
bio demográfico y
la aparición de nue-
vas enfermedades
han hecho que la calidad  de los servicios
sanitarios sea una preocupación creciente
entre los españoles.  

Es por ello que desde la Sociedad Española
de Directivos Sanitarios (SEDISA) y desde
la Asociación Nacional de Directivos de En-
fermería (ANDE) renovarse y actualizarse
es una necesidad constante, y una de las
claves que se tienen en cuenta para la orga-
nización de su cita bianual en el Congreso
Nacional de Hospitales. “En la línea de tra-
bajar por la calidad de los servicios sanita-
rios, hemos de aportar soluciones a las difi-
cultades que atraviesa el sistema, que se
han puesto de manifiesto debido a la crisis
financiera, pero que van más allá de los as-
pectos meramente económicos: recursos
humanos, infraestructuras sanitarias, carte-
ra de servicios, nuevas terapias, demandas
de ciudadanos y pacientes, etcétera”, expli-
caba Mariano Guerrero, secretario general
de la junta directiva SEDISA y  actual presi-
dente del Congreso Nacional de Hospitales
y Gestión Sanitaria, cuya edición número 19
tendrá lugar del 10 al 13 de marzo de 2015,
en las ciudades de Alicante y Elche.

Las cifras que se adelantan

Al igual que en pasados años, el 19 Con-

greso Nacional de Hospitales y Gestión
Sanitaria será uno de los foros más im-
portantes del mundo sanitario. En pala-
bras del presidente de SEDISA, Joaquín
Estévez,  “superaremos, sin duda, el éxito
alcanzado en sus ediciones anteriores, lo
que equivale a más de 2.000 personas,
cerca de 800 comunicaciones y 30 mesas
redondas”. Como novedades del CNH, los
organizadores destacaban  que llevará

aparejada una im-
portante “Feria de
Salud”, en la que
se darán a conocer
los avances y re-
sultados más rele-
vantes. Igualmen-
te, dando un paso
más en el uso de
las nuevas tecnolo-
gías, se podrá se-

guir el contenido del congreso desde
otras localidades. 

Por su parte, el presidente de ANDE,
Jesús Sanz, destacaba que el papel de los
profesionales de enfermería gestores en
el CNH, a lo largo de estos últimos años,
“viene siendo importantísimo, tanto en la
participación, como en las comunicacio-
nes que se presentan” y asegura que, te-
niendo en cuenta el lema, “los profesiona-
les de enfermería están presentes de una
manera transversal y tendrán protagonis-
mo, sobre todo en los temas relacionados
con los cuida-
dos, la educa-
ción sanitaria
o la gestión
de las institu-
ciones”.

Igualmente ,
como presidente del Comité Organizador
del CHN19, Juan Antonio Marqués, expo-
nía que “sin duda,  para lograr el éxito de
este 19 Congreso Nacional de Hospitales
y de Gestión Sanitaria, no solo es sufi-
ciente trabajar duro, sino que necesita-
mos una serie de colaboraciones impres-
cindibles, la colaboración institucional, de
los profesionales, de la industria, de las

sociedades científicas, del sector privado,
y de aquellos centros que gestionan los
servicios sanitarios". Marqués también
dedicaba, durante la presentación oficial
del 19CNH en Madrid, unas palabras al
lema del mismo, "Los servicios sanitarios
y los ciudadanos”, y es que en esta oca-
sión, el papel del paciente dentro del SNS
será el eje sobre el que giren gran parte
de los debates. 

Actividad precongresual

Dado que un congreso como este requiere
una amplia planificación, y que su carácter
bianual hace necesario reunirse para actua-
lizar debates y contenidos, en esta ocasión
se ha apostado por la celebración de varias
jornadas precongresuales. Sobre las mis-
mas hablaba Juan Antonio Marqués, que
explicaba que se han celebrado tres en-
cuentros, un de ellos en Murcia, dónde
pese a estar fuera de la Comunidad Valen-
cia, sede del congreso, acudió un número
importante de gerentes, así como  propia la
consejera de Sanidad de la Región de Mur-
cia, Catalina Lorenzo Gabarrón.  

Otra de las citas más importantes se daba
en San Juan, donde se dedicaba una mesa
de debate al tema “El paciente experto y
los servicios sanitarios”, exponiendo expe-
riencias al respecto en distintas comunida-
des autónomas. En este sentido, en la Co-
munidad Valenciana, el Plan de Eficiencia,

Calidad Asistencial y Se-
guridad del Paciente de
la Consejería de Sanidad
2014-2017 contempla la
implantación del progra-
ma del paciente experto
y el desarrollo de activi-
dades orientadas a la

formación en el autocuidado de pacientes.
“En la Comunidad Valenciana, han tenido
lugar diferentes experiencias de educación
para el autocuidado en los diferentes de-
partamentos de salud”, explicaba en dicho
foro Vicente Segura, jefe de Servicio de
Atención y Comunicación con el Paciente
de la Consejería de Sanidad. “En el portal
Cuídate CV se publican consejos y vídeos

El congreso pretende
superar las cifras de años
anteriores, lo que
equivale a más de 2.000
personas, 800
comunicaciones y 30
mesas redondas

Entre las claves del
congreso está el abordaje,
entre otras, de las
ventajas de las nuevas
tecnologías 
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sobre estilos de vida saludables para todas
las edades, clasificados por temática los
principales problemas de salud, estando
todas las publicaciones avaladas por la
Consejería”. Otros ejemplos citados, se si-
tuaba en Andalucía, cuya Escuela de Pa-
cientes cuenta en la actualidad con una red
de 500 profesores-pacientes que han for-
mado a más de 10.000 personas.

Estas jornadas precongresuales, además
de recabar información sobre todas estas
iniciativas, también servían para marcar
las líneas de acción que las sociedades
científicas desarrollarán en el congreso,
recogidas en diez puntos clave, que resu-
mía el presidente del 19 Congreso Nacio-
nal de Hospitales, Mariano Guerrero, du-
rante la presentación oficial en Madrid. 

Claves para la orientación de los
servicios sanitarios a los ciudadanos

1. Evolución hacia un nuevo modelo de
prestación de los servicios sanitarios 

“La primera de estas claves es la evolu-

ción hacia un nuevo modelo de prestación
de los servicios sanitarios, en la que pue-
dan abordarse abiertamente  temas como
las alternativas a la hospitalización; las
redes asistenciales, de una forma especial
los pacientes crónicos; y el domicilio
como magnífico lugar para muchas de las
actuaciones diagnósticas y terapéuticas",
apuntaba Mariano Guerrero. No hay que
olvidar que la atención sanitaria es cada
vez más exigente y compleja, por lo que
los centros sanitarios han de ir modifi-
cando sus planteamientos organizativos
tradicionales para asumir otros modelos
con visión de futuro, de viabilidad y res-
puesta a demandas crecientes.  Es por ello
que la intención es que, desde este en-
cuentro, se contemplen organizaciones
más integradoras de los diferentes nive-
les asistenciales, sin olvidar el espacio so-
ciosanitario, las oportunidades que brinda
el compartir servicios y recursos, ya sean
de carácter asistencial o de soporte, o un
papel más relevante de los profesionales
en la gestión de dichos recursos.

2. Las TIC, la eHealth, la mHealth y las

redes sociales como herramienta de
gestión para la calidad, eficiencia y
sostenibilidad del sistema

Ciudadanos, profesionales y Administracio-
nes deben percibir las ventajas que ofre-
cen las nuevas tecnologías de la informa-
ción, la eHEALTH y la mHEALTH como
una clara oportunidad para mejorar la ac-
cesibilidad y la gestión de los recursos,
además de dotar de mayor agilidad y efi-
ciencia a las actuaciones del sistema sani-
tario. Su integración en el mismo está ha-
ciendo posible la documentación clínica
electrónica, compartir imágenes médicas,
telemedicina, la gestión digital de compras
y logística, los programas digitales de ges-
tión de pacientes, etcétera, si bien según
un Informe de la Comisión Europea publi-
cado en 2011, solo el 65 por ciento de los
hospitales en Europa tiene implantada la
historia clínica electrónica, solo el 11 por
ciento tiene implantada la cita electrónica
y solo el 8 por ciento puede llevar a cabo
telemonitorización de pacientes extrahos-
pitalarios.  "Hablaremos por tanto del papel
de las TIC, la eHealth, la mHealth y las
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redes sociales como herramientas de ges-
tión para la calidad, eficiencia y sostenibi-
lidad del sistema”, puntualizaba Guerrero. 

3. El paciente experto como aliado 

“Es decir, entender que el paciente no es
sólo un sujeto pasivo, sino una persona que
asume cada vez más responsabilidades, ya
que la salud también es un bien individual,
y ésta depende mucho del ciudadano”. De
esta manera, el presidente del 19CNH mati-
zaba que “pocas veces hemos puesto en los
programas científicos una mirada tan clara
hacia el papel los propios ciudadanos.
Desde las asociaciones de pacientes vemos
el nuevo rol que el paciente está tomando
en todos los países de la OCDE, y por ello
hemos querido que este sea uno de los
temas más originales dentro del propio con-
greso”. Apuntaba también a esta idea Juan
Antonio Marqués que  “queremos insistir en
poner al paciente en el centro del sistema,
es una asignatura pendiente. Sin suda se
ha mejorado, sin duda se han probado ca-
minos que están dado fruto, pero queda
mucho por hacer y de ahí que sea uno de
los lemas de este congreso”. 

4. La arquitectura hospitalaria: centros
dirigidos a “cuidar” al paciente y el
medioambiente 

La arquitectura hospitalaria ha de propor-
cionar soluciones acordes a las nuevas
demandas y necesidades que experimen-
ta la Sanidad. Sin que se haya descartado
el edificio “macrohospital”,  el diseño ac-
tual se inclina por centros de tamaño me-
diano, más horizontales, donde el cristal
se impone al ce-
mento, con más
elementos de con-
fortabilidad y que
generen impactos
positivos a pacien-
tes y familiares,
contribuyendo a
atenuar la tensión propia del proceso
asistencial, sin olvidar un uso responsa-
ble de las energías y el mayor respeto a
las condiciones medioambientales.  Espe-

cial importancia adquieren las áreas de
atención ambulatoria, donde se realiza la

mayor cantidad de
actividades relacio-
nadas con el diag-
nóstico y trata-
miento.

5. Acceso a la
innovación

terapéutica y de tecnología sanitaria 

Otra de las claves para la orientación de
los servicios sanitarios a los ciudadanos

es el acceso a la innovación terapéutica
y de tecnología sanitaria, ya que en pa-
labras de Guerrero “existe una gran dis-
puta en cómo deberían entrar todas
estas nuevas tecnologías en nuestro sis-
tema sanitario, en el contexto de una
crisis, de la que aún no hemos salido”.
Es por ello que la apuesta es no renun-
ciar a esa innovación, sino tener las he-
rramientas para hacer la mejor gestión
de la misma. 

6. Nuevos líderes para la gestión sanitaria:
innovación y profesionalización 

GESTIÓN EN ATENCIÓN HOSPITALARIA/REPORTAJE
Orientando los servicios sanitarios a los ciudadanos:
El futuro 19 Congreso Nacional de Hospitales y Gestión Sanitaria

Se destaca la necesidad
de alcanzar un liderazgo
nuevo, fuerte, fiable y
visible, que refuerce el
ahorro de costes
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Respecto al directivo de la salud, Joaquín
Estévez hacía hincapié en la necesidad de
alcanzar un liderazgo nuevo, fuerte, fiable y
visible que refuerce el ahorro de costes, la
ética, la responsabilidad colectiva y la em-
patía, “para ello, es imperativo contar con
una gestión sanitaria profesionalizada, a tra-
vés de directivos sanitarios y gestores con
una formación adecuada, que consigan re-
sultados en rendimiento, productividad, ca-
lidad, costes, eficacia, eficiencia”. En esta
línea, el perfil de directivo debe establecer-
se como el de un profesional de la gestión y
no como un cargo político, “con una selec-
ción basada en el explícito diseño del pues-
to de trabajo, estando sometido a una eva-
luación objetiva basada en resultados asis-
tenciales, económicos, de participación pro-
fesional y de liderazgo social, dentro de un
código de buena gestión directiva”, añadía
Guerrero. 

7. Implicación de los profesionales
sanitarios en la gestión 

Está claro que todos estos objetivos solo
son posibles con la implicación y el com-
promiso de todos los profesionales sanita-
rios, para lo que se requiere una alianza
entre clínicos y gestores. “Existe preocupa-
ción por los momentos tan duros de ajus-
tes presupuestarios que estamos viviendo
y que están suponiendo una sobrecarga de
trabajo importante para todos los profesio-
nales”, explicaba Jesús Sanz, presidente de
ANDE. “El papel de todos los profesionales
sanitarios, incluidas las enfermeras, es
fundamental para intentar minimizar las
consecuencias en los ciudadanos de estos
recortes que estamos teniendo”.

8. La docencia, la formación y la
investigación deben ocupar un lugar
fundamental en los servicios sanitarios 

Una parte fundamental de cualquier siste-
ma de salud son sus servicios sanitarios.
En este sentido se pretende poner énfasis
en la importancia que tiene la docencia,
la formación y la investigación, no sólo
para los profesionales sanitarios en rela-
ción con la calidad de su trabajo diario en

la prestación de atención a los ciudada-
nos, sino también para las organizaciones
sanitarias como proveedoras de servicios
de salud a la sociedad. Cada vez se hace
más necesario el establecer un nuevo mo-
delo de alianzas, eficientes y sostenibles,
que garantice el uso racional de las in-
fraestructuras y recursos destinados a la
docencia, formación e investigación, de-
biendo ser un criterio prioritario de
buena gobernanza
en el Sistema Na-
cional de Salud.
Así, el 19CNH pre-
t e n d e  e x p o n e r
temas como las li-
mitaciones y difi-
cultades de la ge-
neración y transfe-
rencia del conoci-
miento; las nuevas
plataformas formativas en formato digi-
tal; la captación de fondos públicos y
privados de financiación de proyectos
I+D+F; las sinergias docentes, formati-
vas e investigadoras entre universidades
e iniciativas privadas o el rol de las so-
ciedades científicas y colegios profesio-
nales.

9. Evaluación de los servicios sanitarios
en base a la evidencia 

“No solamente vamos a tratar la eviden-
cia en términos clásicos, como era el aná-
lisis de los ensayos clínicos, sino que
también hablaremos de la implantación
de las base de datos, de los iDATA,  y de
otros posibles sistemas, para que, a tra-
vés del debate, los propios gestores se
hagan  una idea de lo que se puede hacer
en la evaluación de la evidencia clínica,  a
través del análisis de la propia práctica
clínica y de los sistemas informatizados”,
insistía en este punto Mariano Guerrero.

10. Establecer reglas de buenas prácticas
en la gestión sanitaria
Pero la innovación también debe estar
presente como filosofía en la forma de
gestionar para aportar soluciones a las
dificultades que atraviesa el sistema sa-

nitario. En este sentido, algunas herra-
mientas innovadoras para una gestión
eficiente y de calidad son los acuerdos
de riesgo compartido y los socios tecno-
lógicos, que son ejemplos de las nuevas
relaciones entre los servicios de salud y
los proveedores, la externalización de
los servicios sanitarios, la colaboración
público-privada o la gestión clínica. A
este respecto, Mariano Guerrero hacía

hincapié en que
“los profesionales
sanitarios, en co-
ordinación con los
gestores, deben
asumir mayores
responsabilidades
en la gestión de
los recursos y, con
ello, tener mayor
protagonismo en

las decisiones que afectan a la organiza-
ción de los centros en su conjunto”. Se
debe seguir avanzando en la implemen-
tación de la gestión clínica y, asimismo,
“se debe establecer de manera más de-
cidida el papel que ha de jugar cada
nivel asistencial y cada estamento ante
retos como la cronicidad o la dificultad
para contener el incremento del gasto
sanitario”, añadía. 

Esto conlleva, asimismo, un cambio en el
modelo retributivo en la Sanidad pública,
en el que se tenga en cuenta el cumpli-
miento de objetivos previamente defini-
dos y consensuados y se potencie el ta-
lento 

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

Cada vez los
profesionales, en
coordinación con los
gestores, deben asumir
mayores
responsabilidades en la
gestión de los recursos
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REPORTAJE
2015, un año de baja intensidad electoral en los colegios de médicos
REPORTAJE

Después de varios ejercicios con nume-
rosos procesos electorales en los cole-

gios de médicos españoles, el año 2015 va
a tener una baja intensidad en lo que a co-
micios se refiere. Al margen de alguna
elección y de los habituales turnos rotato-
rios en los consejos autonómicos, salvo
que se presenten circunstancias especiales
que propicien su adelanto, sólo habrá elec-
ciones este año en cinco instituciones pro-
vinciales al agotarse la legislatura: los de
A Coruña, Cantabria, Lleida, Soria y Ceuta.
Pero no se prevé que haya elecciones en
Comunidades como Andalucía, con ocho
colegios provinciales, Castilla-La Mancha,
Euskadi, Comunidad Valencia o Aragón o
Extremadura. Tampoco está previsto movi-
miento electoral alguno en el órgano en el
que están representados todos los colegios,
la OMC. 

En la Organización Médica Colegial, a
mediados de 2014 se celebraron comicios
para elegir a dos
de los represen-
tantes de la Comi-
sión Permanente:
para los cargos de
vicepresidente, re-
sultando vencedor
el doctor Serafín
Romero; y secreta-
rio general, en los
que resultó elegido el doctor Juan Manuel
Garrote por un solo voto de diferencia
frente a la candidatura encabezada por
quien entonces todavía presidía el Cole-
gio de Médicos de Lleida, la doctora Rosa

María Pérez. En cuanto a las vocalías na-
cionales, el año pasado hubo elecciones
para la Vocalía de Medicina Privada por
cuenta ajena, siendo elegido el doctor
José María Nieto.

Hasta mediados del año 2017 no habrá
elecciones para cargos de la Permanente
de la OMC, y ese mismo año se celebra-
rán las correspondientes a la práctica to-
talidad de las vocalías nacionales: la ex-
cepción es la elección para Médicos en
Empleo Precario, que se celebrará en
2016. En el año 2015 no están previstos
comicios, ni para la Comisión Permanen-
te ni para las vocalías nacionales de la
institución colegial. 

Elecciones en cinco colegios

A lo largo de los próximos meses del año
se deben celebrar elecciones, al agotarse
la legislatura en curso, en cinco colegios

provinciales. Las
habrá en el Cole-
gio de Médicos de
A Coruña, que pre-
side el doctor Lu-
ciano Vidán desde
el año 2011. Las
elecciones están
previstas para el
mes de octubre.

Un poco antes, en el mes de septiembre,
está previsto que se celebren los comi-
cios a la presidencia en el Colegio de Mé-
dicos de Cantabria, que tiene al frente
desde el año 2012 al doctor Tomás Cobo.   

En los meses de mayo o junio está previs-
to que se celebren las elecciones en el
Colegio de Médicos de Soria, que preside
el doctor José Ramón Huerta; es el único
de una Comunidad con nueve institucio-
nes provinciales como Castilla y León en
la que están previstos comicios. 

En la actualidad, al frente del Colegio de
Médicos de Lleida y del de Ceuta se en-
cuentran quienes eran vicepresidentes en
el comienzo de la actual legislatura. Aun-
que las causas han sido muy diferentes.
En la institución catalana se produjo, en
octubre del pasado año y tras siete años
(casi dos legislaturas) en la presidencia la
dimisión de Rosa María Pérez, que meses
antes, en julio, había perdido por un solo
voto de diferencia la batalla electoral para
ocupar la Secretaría General de la OMC
frente a Juan Manuel Garrote. El vicepre-
sidente de la entidad, el doctor Ramón
Mur, pasó a ocupar la presidencia hasta

Para este año sólo se
esperan comicios a la
presidencia en cinco
instituciones
provinciales, frente a los
16 del curso anterior

En el año 2014 hubo elecciones en hasta 16 colegios de médicos
españoles, destacando por su importancia las celebradas a
comienzo de año en el de Barcelona, con triunfo de la
candidatura del doctor Jaume Padrós. El dato contrasta con la
“paz” electoral que reinará en el año 2015, en el que sólo habrá
comicios a la presidencia en cinco instituciones provinciales. Se
producirán los habituales cambios, debido al establecimiento
de turnos rotatorios, en los consejos autonómicos; pero en
hasta doce comunidades autónomas no habrá proceso electoral
alguno, y tampoco toca este año en la OMC.  
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el final de la actual legislatura… que se
producirá en otoño de 2015, por lo que
habrá elecciones.

La situación en el Colegio de Médicos de
Ceuta fue muy distinta, pues se produjo
un lamentable suceso: el fallecimiento a
finales de octubre de 2014 de la presiden-
ta de la entidad, la doctora Manuela
Gómez, quien había sido elegida en no-
viembre de 2011 y a la que le restaba,
por lo tanto, un año de legislatura por
cumplir. Al frente del colegio de médicos
ceutí, en el que este año habrá por tanto
elecciones, ha quedado el hasta entonces
vicepresidente, el doctor Alberto Levy.   

Sin movimiento en Andalucía

Si hay una Comunidad representativa del
escaso movimiento electoral que se pro-
ducirá en los colegios de médicos este
año es Andalucía: no se prevé que haya

elecciones a lo largo de 2015 en ninguna
de sus ocho instituciones provinciales, y
tampoco en su consejo autonómico, para
el que en el mes de noviembre de 2014
fue elegido, para los siguientes dos años,
el doctor Antonio Aguado, presidente del
Colegio de Médicos de Huelva. 

La sequía electoral
de este año con-
trasta con la abun-
dante “lluvia” habi-
da en el anterior:
ya en el primer
mes de 2014,
enero, fue investi-
do presidente del
Colegio de Médicos
de Córdoba el doctor Bernabé Galán; en
el mes de marzo fue elegido presidente
del Colegio de Médicos de Cádiz el doctor
Juan Antonio Repetto; en abril fue reelegi-
do presidente del Colegio de Médicos de

Almería el doctor Francisco José Martínez
Amo, cuya candidatura fue la única que
se presentó al proceso; y en septiembre,
el doctor Juan José Sánchez Luque co-
menzó su tercer mandato en el Colegio
de Médicos de Málaga: su candidatura
fue también la única que se presentó. Y
eso se suma a que en 2013 fueron elegi-
dos los doctores Juan Bautista Alcañiz
(Colegio de Médicos de Sevilla), Francisco
Javier de Teresa (Colegio de Médicos de
Granada), Antonio Aguado (Colegio de
Médicos de Huelva) y Emilio Manuel Gar-
cía de la Torre (Colegio de Médicos de
Huelva).

Algo parecido sucede en Castilla y León:
no habrá elecciones en el consejo auto-
nómico, presidido hasta el año 2017 por
el doctor José Luis Díaz Villarig, quien
hasta ese año también fue elegido para
seguir al frente del Colegio de Médicos
de León. No están previstos comicios en
los colegios de Palencia (en mayo de
2014 fue reelegido el doctor Francisco
José del Riego); Ávila (hasta 2016 no
tocan elecciones en la entidad que presi-
de la doctora María Begoña Sahagún); Va-
lladolid (en mayo de 2014 fue reelegido
presidente el doctor José Antonio Otero);
Salamanca (a finales de 2013 fue reelegi-
do el doctor Manuel Gómez Benito, presi-
dente desde 2002); Burgos (en junio de
2014 tomaron posesión el doctor Joaquín
Fernández de Valderrama y su junta di-
rectiva); Zamora (en 2013 fue reelegido el

doctor Sebastián
Martínez); y Sego-
via (en 2013, Enri-
que Guilabert sus-
tituyó al frente de
la institución a
Juan Manuel Ga-
rrote). 

Tampoco habrá elec-
ciones este año en

los cinco colegios provinciales de Castilla-La
Mancha: en 2013 fueron elegidos los doc-
tores Fernando Gómez Bermejo (Colegio
de Médicos de Albacete); Carlos Molina
(Colegio de Médicos de Cuenca); Luis Ro-

La calma electoral
también llega a la OMC,
organismo en el que en
2014 quedó renovada la
Permanente con el
secretario y el
vicepresidente
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dríguez Padial (Colegio de Médicos de To-
ledo); y José Molina (Colegio de Médicos
de Ciudad Real); y en junio de 2014 fue
reelegido (candidatura única) el doctor
Ramón Ochoa como presidente del Cole-
gio de Médicos de Guadalajara. Precisa-
mente el doctor Ochoa, en su condición
de presidente del
CM de Guadalaja-
ra, presidirá hasta
finales de junio de
este año 2015 el
Consejo Autonómi-
co de Colegios de
Médicos de Casti-
lla-La Mancha; por
rotación, a partir de entonces la presiden-
cia pasará al CM de Cuenca.

Comunidad Valenciana, Aragón,
Euskadi, Cataluña

La actividad electoral fue especialmente
intensa en la Comunidad Valenciana el
pasado año: hubo elecciones a la presi-
dencia en los tres colegios provinciales.
Por orden cronológico, las primeras que
se celebraron, en marzo, fueron las del
Colegio de Médicos de Alicante, en las
que se impuso quien hasta entonces
había sido vicepresidente de la entidad,
el doctor José Pastor: su candidatura fue
la más votada frente a la del doctor Pedro
Plou. El doctor Pastor sustituye en el
cargo al doctor Antonio Arroyo, que había
estado al frente del colegio desde el año
2008 y al cumplir dos mandatos no se
presentó a la reelección; también dejó su
puesto, tras 40 años en el cargo, el doctor
Francisco Bellvert, decano de los secreta-
rios generales de los colegios de médicos.

En junio de 2014 se celebraron las elec-
ciones en el Colegio de Médicos de Caste-
llón, en la que la única candidatura que
finalmente se presentó fue la encabezada
por el doctor José Antonio Herranz, que
inició de esta forma su cuarta legislatura
al frente de la institución, cuya nueva
junta de gobierno quedó compuesta por
diez vocalías y seis cargos directivos.
También en el mes de junio del pasado

año, la candidatura encabezada por la of-
talmóloga Mercedes Hurtado se impuso a
la de la hasta entonces presidenta, la doc-
tora Rosa Fuster, en las elecciones del Co-
legio de Médicos de Valencia. Por lo que
respecta al Consejo de Colegios de Médi-
cos de la Comunidad Valenciana, desde

2014 y hasta 2016
la presidencia la
ostentará el CM de
Valencia; entonces,
respetándose el
turno rotatorio, la
presidencia pasará
a tenerla el CM de
Castellón. 

En Aragón, lo más destacado es que sigue
sin constituirse jurídicamente el Consejo
Autonómico, que desde finales de 2014 y
durante 2015 presidirá el Colegio de Médi-
cos de Zaragoza, al frente del cual está
desde el año 2013 la doctora Concepción
Ferrer. Hasta 2017 no acabará tampoco el
mandato del doctor José María Borrel como
presidente del Colegio de Médicos de Hues-
ca. Y en noviembre de 2014 fue reelegido
(candidatura única) el doctor Ismael Sán-
chez al frente del Colegio de Médicos de Te-
ruel.

En Euskadi, ningún movimiento electoral
en 2015. El Consejo
Autonómico lo pre-
sidirá, por segundo
y último año en la
rotación, el Colegio
de Médicos de Viz-
caya que preside a
su vez el doctor
C o s m e  N a v e d a
desde 2013, mismo
año en el que fue
reelegido (tercera
legislatura) el doctor Kepa Urigoitia en el
Colegio de Médicos de Álava. Y en mayo de
2014 fue proclamado presidente del Colegio
de Médicos de Guipúzcoa el doctor Manuel
García Bengoechea.

Ya se ha resaltado lo previsto en el Cole-
gio de Médicos de Lleida; no habrá elec-

ciones en los otros tres colegios provin-
ciales catalanes. En el de Barcelona, en
febrero de 2014 hubo comicios y la candi-
datura encabezada por el doctor Jaume
Padrós se impuso a la del doctor Joan
Gené. Unos meses más tarde, en junio, el
proceso fue en el Colegio de Médicos de
Girona: fue elegido presidente, para susti-
tuir a Benjamí Pallarés, el anestesista
Josep Vilaplana, cuya candidatura se im-
puso a las encabezadas por los doctores
Bardalet y Felip. En el Colegio de Médi-
cos de Tarragona, el doctor Fernando Viz-
carro cumple su segunda legislatura en el
cargo: fue elegido en 2012 y hasta 2016
no habrá nuevos comicios.  

Por lo que respecta al Consejo Catalán de
Colegios de Médicos, la presidencia la
ejercen los colegios provinciales de forma
rotatoria y durante 2015 el turno es del
Colegio de Médicos de Barcelona.

Galicia, Extremadura, Canarias,
Baleares

En el Consejo Autonómico de Colegios de
Médicos de Galicia, en abril de 2013 se ce-
lebraron elecciones y resultó elegido presi-
dente para los dos próximos años el doctor
Luciano Vidán, presidente asimismo del Co-
legio de Médicos de A Coruña. Las eleccio-

nes para la renova-
ción de la presiden-
cia del Consejo Au-
tonómico se espe-
ran para mediados
de año.

En octubre de
2012 la Junta Elec-
toral del Colegio
de Médicos de
Pontevedra ratificó

como electa la candidatura encabezada
por el doctor Luis Campos Villarino por
un nuevo mandato de cuatro años, al ha-
berse presentado únicamente la suya;
hasta 2016 no habrá elecciones. También
en octubre, pero de 2013, el doctor Ma-
nuel Boquete se convirtió en el nuevo
presidente del Colegio de Médicos de

REPORTAJE
2015, un año de baja intensidad electoral en los colegios de médicos

No se prevé variación
alguna de presidente,
fuera de las existentes
en sus Consejos, en 2015
en hasta doce
comunidades autónomas

Salvo adelanto electoral
para este año, será en
2016 cuando se celebren
los comicios en Madrid;
en 2014 destacó la
elección en el de
Barcelona del doctor
Jaume Padrós
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Lugo en sustitución del doctor Vidal
Pardo, en el cargo desde 2006. La candi-
datura del doctor Boquete fue la única
que se presentó a las elecciones; la legis-
latura, por lo tanto, no acaba hasta finales
del año 2017.

En junio de 2014, el Colegio de Médicos
de Ourense celebró el acto de toma de po-
sesión oficial de su nueva junta directiva,
presidida por el doctor José Luis Jiménez,
quien sustituyó al doctor Pedro Trillo.

En Extremadura, el único cambio en lo
que hace referencia al Consejo Autonómi-
co es que en la vicepresidencia estará re-
presentada la institución provincial que
no ostente la presidencia, que este año le
corresponde al Colegio de Médicos de Cá-
ceres; éste, a su vez, seguirá estando pre-
sidido (no tocan elecciones hasta 2016)

por el doctor Carlos Ramón Arjona. Por
su parte, el doctor Pedro Hidalgo estará al
frente el Colegio de Médicos de Badajoz
hasta 2017.

En Canarias, el pasado 23 de mayo de
2014 tomó posesión la nueva Junta Direc-
tiva del Colegio de Médicos de Las Pal-
mas, presidida por el neumólogo Pedro
Cabrera, que inició su tercer mandato al
frente de la institución, y con los nuevos
Estatutos de 2013 los cargos directivos se
reducen de 18 a 14 miembros, buscando
una mayor agilidad en la toma de decisio-
nes; asimismo, hay presencia de repre-
sentantes de todas las islas, entre las que
Lanzarote y Fuerteventura duplican su
número de vocales.

Antes, en septiembre de 2013, había re-
novado su mandato por otros cuatro años

al frente del Colegio de Médicos de Tene-
rife el doctor Rodrigo Martín. Del mismo
modo, durante el año 2015 la presidencia
del Consejo Canario de Colegios de Médi-
cos (se asume de forma rotatoria) corres-
ponde a Tenerife.

Las elecciones en el Colegio de Médico
de las Islas Baleares las ganó en mayo de
2014 la candidatura encabezada por el
doctor Antonio Bennasar, que se impuso
con claridad a la del doctor José Segador.
El doctor Bennasar inició así su segunda
legislatura como presidente de la entidad.
El doctor Pau Lluch estará frente de la
junta insular de Menorca, y el doctor Luis
Alberto Cros, de la de Ibiza-Formentera.

Comunidades de una provincia

No habrá comicios este año en Comunida-
des uniprovinciales como Asturias (en
2013 fue elegido presidente el doctor Ale-
jandro Braña); Navarra (la doctora María
Teresa Fortún fue elegida en 2012, cum-
ple su último año de mandato; en 2014 sí
se renovó parcialmente la junta directiva
en la institución colegial navarra); La
Rioja (la doctora Inmaculada Martínez fue
elegida también en 2012); Murcia (el
mismo caso es el de la doctora Isabel
Montoya: fue elegida en 2012; en 2016
habrá elecciones a la presidencia, la vice-
presidencia, la tesorería, la vocalía de mé-
dicos en formación y la sede de Lorca,
mientras que este año sí habrá comicios
para los cargos de secretario y vicesecre-
tario, las restantes vocalías y las sedes de
Cartagena, Yecla y Caravaca).

En el Colegio de Médicos de Madrid, la
doctora Sonia López Arribas fue elegida
presidenta en el año 2012 y este año, por
lo tanto, es el último de la legislatura. 

La candidatura encabezada por el doctor
Francisco Delgado fue la única que se
presentó a las elecciones en el Colegio de
Médicos de Melilla, celebradas el pasado
16 de diciembre de 2014. El doctor Delga-
do iniciaba así su tercera legislatura en el
cargo
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CIE 10,  
pasado
y futuro 

de la 
Clasificación Internacional 

de Enfermedades

Texto Silvia C. Carpallo

REPORTAJE

Una nueva forma de codificar y clasificar las enfermedades que supondrá una

mayor especificidad e información clínica; una mejor medición de los

servicios de salud; mejoras en  las metodologías de financiación y reembolso;

mejora de la supervisión y menor necesidad de incluir documentación

adicional, pero también un mayor esfuerzo por parte de los profesionales a la

hora de recoger la información clínica en la historia clínica digital. La nueva

CIE 10 supone mejoras,  desde luego, pero también retos, con el objetivo de

ofrecer mayor calidad y seguridad al paciente. 
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CIE 10,  presente, pasado y futuro de la Clasificación Internacional de Enfermedades
REPORTAJE

Una nueva forma de codificar, y en
parte, una nueva forma de entender

la Medicina. Más precisa, con más infor-
mación, y por ende, con más posibilida-
des. Así se resumen el cambio que va a
suponer la adaptación a la nueva Clasifi-
cación Internacio-
nal de Enfermeda-
des, que entrará
en vigor en enero
de 2016. Hablamos
de la CIE 10,  un
sistema de codifi-
cación de procedi-
mientos que se
utilizará para reco-
pilar datos,  calcu-
lar costes y servir
de apoyo a las historias clínicas electróni-
cas en todos los procedimientos  de hospi-
talización. Denominado como CIE-10-MC,
está destinada a sustituir a la anterior

modificación clínica, la  CIE-9-MC, que se
ha estado utilizando desde 1979.    

Para empezar hay que entender que se
trata de un modelo que toma como ejem-
plo el sistema de Estados Unidos, y que

en palabras de
María Ángeles Go-
gorcena Aoiz, jefe
de Área de Infor-
mación y Estadísti-
cas Asistenciales
de la  Subdirección
General de Infor-
mación Sanitaria e
Innovación, “será
mucho más preci-
so, flexible y esta-

ble” en cuanto a la definición de diagnós-
ticos y procedimientos. La transición a
este nuevo modelo  comenzó ya en 2009,
y se basa en cuatro pilares básicos: la

preparación de materiales, el desarrollo
de herramientas, los planes de formación
y la coordinación.  Así, la transición con-
siste en la actualización para regular los
sistemas de clasificación de acuerdo con
los avances en la práctica clínica, que
permita la armonización de los datos en
comparaciones internacionales, y que ga-
rantice la normalización  en base al mate-
rial, las guías de uso, y la formación de
los codificadores. Se prevé, por tanto, que
la implantación definitiva del CIE10 se
produzca en enero de 2016. 

Para entender un poco este complejo mo-
mento de transición hay que remontarse
a la historia de la propia Clasificación In-
ternacional de Enfermedades (CIE), que
se mantiene en la OMS para registrar las
causas de muerte desde 1893. Así, se ha
ido actualizando periódicamente la CIE
para reflejar nuevos descubrimientos en
epidemiología y cambios en el conoci-
miento médico de la enfermedad.  El mé-
todo actual, la CIE9, fue desarrollada por
la OMS para su utilización mundial con
fines, digamos, más estadísticos. Concre-
tamente en 1979 se desarrolló una modi-
ficación clínica (ICD9CM) en la que se
expandieron los códigos diagnósticos y
un sistema de codificación de los procedi-
mientos. En el momento actual esta clasi-
ficación está desactualizada, ya que mu-
chas de las categorías están llenas y no
es suficientemente descriptiva.  

De esta forma aparece en escena la déci-
ma revisión de la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10) publicada en
1992, que es la última revisión realizada.
Proviene del momento en el que la OMS
autorizó al National Center for Health Sta-
tistics (NCHS) para desarrollar una modifi-
cación clínica de CIE-10 para su uso en Es-
tados Unidos. CIE-10-PCS fue publicada
inicialmente en 1998. Desde ese momento
se ha venido actualizando cada año.

En opinión de María de los Ángeles Go-
gorcena Aoíz, “si bien esta nueva clasifi-
cación ha ido generándose y depurándose
en EEUU desde entonces, todavía no se

La nueva clasificación
internacional de
enfermedades, que
entrará en vigor en 2016,
servirá para recopilar
datos mejor y calcular
costes, entre otros
aspectos
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ha implantado como clasificación de refe-
rencia. En otros países como Australia,
desde los años 90, Canadá  en 2002,  o Ir-
landa en 2005, la morbilidad estaba ya
siendo codificada con CIE 10, de manera
que éramos pocos los países que estába-
mos trabajando con CIE 9, porque en CIE
10 no teníamos una modificación clínica”.
Por tanto según la representante ministe-
rial, “la CIE 10 es un hecho desde hace
ya muchos años, se codifica en CIE 10 las
causas de muerte desde el 1999, y en
otros países, incluso algunos de los diag-
nósticos en los centros hospitalarios, pero
para la codificación hospitalaria teníamos
aún en uso la CIE 9 MC”.

Novedades respecto a la CIE 9

El primer dato que hay que conocer en
cuanto a la diferencia entre la CIE 9 y la
CIE 10 es una cuestión estadística. La mo-
dificación clínica de la CIE10 contiene
68.065 códigos, en comparación con los
14.025 diagnósticos que tiene la CIE
9MC. Es decir, se amplía la cantidad y la
especificidad de la información.  Además,
se tiene en cuenta que para el abordaje
de la modificación clínica, la nueva herra-
mienta que se desarrollase debía ser lo
suficientemente flexible para que incor-
pore diagnósticos y procedimientos emer-
gentes,  y ser lo suficientemente exacta
como para identificar diagnósticos y pro-
cedimientos con mayor  precisión.

Dando ideas más concretas, entre sus
principales modificaciones y mejoras res-
pecto al anterior se incluyen avances como
que añade trimestres a los códigos obsté-
tricos; revisa los códigos de la diabetes
mellitus;  expande muchos códigos de en-
fermedades; añade códigos de extensión
para lesiones y causas externas para las
lesiones; incluye la lateralidad; y combina
códigos con síntomas comunes.  Por otra
parte, las anormalidades maxilofaciales
son desplazadas al capítulo musculoesque-
lético, y algunos códigos de complicacio-
nes son considerados adicionalmente en
los capítulos de aparato correspondiente.
Asimismo  es consistente con el DSM-IV,

con el ICD-O-2 (clasificaciones de las en-
fermedades /trastornos mentales y oncoló-
gicas, respectivamente) y con la clasifica-
ción de cuidados de enfermería.

Si bien estas son
las novedades, una
forma de resumir
las ventajas que
toda esta informa-
ción supone sería
una mayor especifi-
cidad e información
clínica; una mejor
medición de los
servicios de salud;
una mayor sensibi-
lidad para el uso de los agrupadores, y por
tanto de las metodologías de financiación
y reembolso; mejora de la supervisión y
menor necesidad de incluir documentación
adicional. Pese a ello, María Ángeles Gor-

gocena especifica que el proceso de codifi-
cación es el mismo. 

Por otra parte, la experta explica que “pa-
ralelamente se está desarrollando un PCS,

sistema de clasifi-
cación de procedi-
mientos que reem-
plazará al ICD9
CM procedures
(CIE9MC procedi-
mientos).  Se trata
de una clasif ica-
ción también alfa-
numérica y contie-
ne 72.589 códigos
de procedimientos

frente a los 3.824 de la anterior clasifica-
ción”. Sobre esta codificación las ventajas
son que proporciona información detalla-
da de los procedimientos; tiene espacio
para capturar nuevas tecnologías y una

La nueva clasificación
está establecida en EEUU
desde 1999. En España ya
se estaba utilizando para
codificar las causas de
muerte, pero no para la
codificación hospitalaria
que utiliza la CIE 9 MC
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estructura lógica con definiciones claras
y consistentes. Además existe una ver-
sión electrónica actualizada anualmente,
con manual del usuario y mapeado entre
ICD-10-PCS e ICD-9-CM,  y se está reali-
zando una conversión de los MS-DRG
para ICD-10-CM.

Una nueva participación por parte de
los profesionales

Si este es el pasado y el presente de la
nueva CIE 10, sólo queda mirar hacia el fu-
turo, y para ello, dentro del Ministerio de
Sanidad Servicios Sociales e Igualdad se ce-
lebraba la segunda jornada técnica sobre la
implantación de la nueva Clasificación In-
ternacional de Enfermedades, en la que se
debatía la necesidad de implicar a los profe-
sionales sanitarios en este proceso. 

Este objetivo surge a raíz de la necesidad
de trabajar mucho más para unificar y
normalizar criterios, ya que “ante un
mismo informe, diferentes profesionales
no utilizan la misma información”, tal y
como apuntaba Dolores Pastor Sanmillán,
como acreditada por AHIMA para la for-
mación de formadores en CIE10MC/PCS.
Este no era el único hecho que había per-
cibido la experta, ya que también remarca-
ba que “algunos conceptos de procedi-
mientos son complejos, y muchas de las
dificultades tienen que ver con una pobre
documentación o con ausencia de informa-
ción”. Por ello insistía a los profesionales
sanitarios en una mayor implicación con
las labores de documentación para poder
sacar todo el partido al nuevo CIE10, “y
aprovechar las ventajas que tiene esta cla-
sificación, que no son pocas”. 

No era la única ponente en expresar esta
perspectiva, y es que Arturo Romero Gu-
tiérrez, de la Subdirección General de In-
formación Sanitaria e Innovación del Mi-
nisterio de Sanidad, también pedía mejo-
ras en lo referente a la adaptación de los
sistemas de la Historia Clínica Digital
(HCD).   “No se incluyen algunos documen-
tos muy importantes como los informes de
resultados de otras pruebas diagnósticas, y
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por extensión las terapéuticas tampoco se
incluyen. Nos preocupa especialmente el
protocolo de intervención quirúrgica, y no
se puede hacer codificación de calidad sin
leer estas informaciones.” 

Completando esta idea,  Rafael Navalón
Cebrián,  colaborador en el proyecto de
implantación de la
CIE10 MSSSI,  afir-
maba en esta
misma jornada que
“todas las CCAA
deberían producir
extractos de histo-
ria clínica electró-
nica para apoyar la
codificación clíni-
ca” y que dichos
extractos “deben estar normalizados y ser
un arquetipo, igualmente los formularios,
plantillas, etc., deberían utilizar termino-
logías controladas y aptas para la captura
clínica directa”.  

Dando forma a todas estas opiniones ver-
tidas durante este encuentro, María Ánge-
les Gorgocena explicaba un poco más
cuál es la colaboración que desde el Mi-
nisterio de Sanidad se pide a los profesio-
nales a la hora de conseguir que el CIE10
sea no sólo un éxito, sino beneficioso
para todos.  “De la calidad de toda la do-
cumentación que se vierte en las histo-
rias clínicas deriva también una mayor
calidad en el trabajo que van a tener los
profesionales de la codificación”. En este
caso concreto, en el que el sistema de co-
dificación avanza a un modelo más espe-
cífico  “es de alguna manera más deman-
dante revisar esa documentación para
que se pueda especificar mejor ese ex-
tracto. Afortunadamente a día de hoy la
informatización de la HCD hace que sea
más fácil invocar esta información adicio-
nal para extraer los códigos, y esperamos
que con la total cobertura de la historia
clínica, parte de estos problemas que se
tenían con la localización de problemas
dentro de un registro, desaparezcan”. 

Si bien en contraprestación a esta petición

de esfuerzo, también es cierto que con esta
clasificación los clínicos también tienen en
su mano la posibilidad de tener una infor-
mación mucho más rica y cercana.

Un trabajo institucional

Una vez aclarado cuál es el papel o la
intervención que
deben tener los
propios profesio-
nales sanitarios
en el contexto de
la implantación de
la nueva CIE 10,
queda por saber
cuál es el  papel
del propio Minis-
terio de Sanidad,

que pasa por  dar soporte a estos siste-
mas de información y estadísticas, así
como coordinar los grupos de trabajo del
sistema nacional de salud, de cara a la
normalización, que es la utilización de
una serie de instrumentos y criterios co-
munes para la recogida de toda esta in-
formación.

Así, para llevar a cabo dicha transición, la
Subdirección General de Información Sani-
taria e Innovación, en colaboración con las
comunidades autó-
nomas, a través de
los grupos de tra-
bajo y comisiones
técnicas del Conse-
jo Interterritorial,
que dan apoyo al
desarrollo del
SISNS, ha llevado a
cabo diversas ac-
tuaciones destina-
das a favorecer la
planificación del
proceso de implan-
tación de esta nueva clasificación en Espa-
ña, como clasificación de referencia para
el registro de morbilidad atendida. “Hasta
ahora hemos trabajado en el ámbito de los
grupos de trabajo”, explicaba Gogorcena
en la jornada técnica al respecto celebrada
en el Ministerio, “pero hay que destacar la

colaboración con las sociedades científicas,
y en especial el convenio de colaboración
con SEDOM”. 

En realidad son muchos los agentes que
intervienen en este proceso. Tal y como
presentaba la experta, los hospitales y
los proveedores privados se encargan de
cuestiones como la adaptación de gesto-
res de datos, o la integración de mapeos
para la consulta o recuperación de se-
ries. Por su parte, el Ministerio, las
CCAA y las oficinas estadísticas se ocu-
pan de la adaptación de los modelos de
datos o  la actualización de aplicaciones
de soporte, mientras que la Industria tra-
baja en el diseño y desarrollo de aplica-
ciones de soporte, la actualización de sis-
temas de clasificación de pacientes, y la
adaptación de aplicaciones de explota-
ción de datos. 

En esta misma jornada, Mercedes Vinuesa,
entonces directora general de Salud Públi-
ca y Calidad e Innovación, matizaba que
“la transición a la CIE 10 es un cambio
que nos toca acometer, pero pensando en
una perspectiva de futuro, que apoya otros
proyectos como el registro de atención es-
pecializada y la historia clínica digital”.
Así insistía en remarcar “la importancia de

estos proyectos, de
los sistemas de in-
formación y de la
normalización de
la clasificación de
enfermedades, no
sólo como un so-
porte técnico, sino
como un soporte
económico que es-
tamos aportando a
través de la plata-
forma de los cursos
de información y

de los soportes que se da a las CCAA en
las diferentes partidas que hay para siste-
mas de información”.  Concluía que “somos
conscientes del esfuerzo, pero tenemos
que hacerlo todos juntos, para poner los
recursos donde se necesitan”, destacando
el trabajo de toda la cadena que interviene

            

Entre las ventajas de la
nueva clasificación están,
entre otras, una mejor
medición de los servicios
de salud o una mayor
especificidad de la
información clínica

Aunque la nueva
clasificación va a suponer
un mayor esfuerzo para
el clínico, desde la
Administración se
destaca que podrán
acceder a una
información mucho más
rica y cercana 
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en este proyecto, “desde el que hace la cla-
sificación, al que normaliza, el encargado
de relacionarse con los organismos exter-
nos, hasta el clínico que está al lado del
paciente”.  

En España una de las cuestiones clave ha
sido el proceso de formación. Sobre el
mismo Dolores Pastor Sanmillán, como
acreditada por AHIMA para la formación
de formadores en
CIE10MC/PCS, ex-
plicaba que actual-
mente se está tra-
bajando en el índi-
ce alfabético de la
enfermedad, la lista
tabular de enferme-
dades, y los índices y tablas PCS, que
"para finales de año ya estarán terminados
para ser incorporados en la herramienta
electrónica”. Paralelamente se está traba-
jando en un borrador en formato papel,
con el objetivo de ser testado por algunos
profesionales para ver errores y poder ayu-
dar a la versión definitiva informatizada. 

Relación con otros sistemas de
codificación: nuevo CMBD

El nuevo CIE 10 no llega solo, sino que
camina de la mano con la transición
hacia un nuevo Conjunto Mínimo Básico
de Datos (CMBD)  que tal y como adelan-
taba en el encuentro en el Ministerio de
Sanidad, Mercedes Álvarez Bartolomé, de
la  Subdirección General de Información
Sanitaria e Innovación, en esta ocasión no
se tendrá sólo la información de los cen-
tros públicos, sino también de los priva-
dos, y de hecho “ya tenemos el 80 por
ciento de la casuística de los atendidos en
los centros privados agudos”, y además,
“también se han incluido los datos de la
asistencia transfronteriza”. 

Gorgocena, por su parte, vuelve a comen-
tar este concepto aportando que “la rela-
ción con el CMBD es que en este hay una
serie de campos específicos para incorpo-
rar la información relativa a los diagnósti-
cos y a los procedimientos. La nueva es-

tructura del CMBD pretende ampliar su
cobertura a otras modalidades asistencia-
les, ya que hasta  ahora solo cubría ingre-
sos y los casos de cirugía mayor ambula-
toria”. 

Para saber un poco más sobre el CMBD,
hay que conocer primero que desde 1990
los hospitales nacionales registran, por nor-
mativa ministerial, el denominado Conjunto

Mínimo Básico de
Datos de cada pa-
ciente atendido en
cada hospital del
país, especialmente
los de carácter pú-
blico. En los últi-
mos años, además

de los episodios de ingreso hospitalario con-
vencional, se registran también los episo-
dios de cirugía sin ingreso y, más reciente-
mente, los de hospital de día.

El CMBD contiene información muy valiosa
para conocer la realidad sanitaria de una
población, ya que además de recoger los
datos demográficos habituales (edad, sexo,
localidad de residencia), registra el diag-
nóstico que ha motivado el ingreso (diag-
nóstico principal), los factores de riesgo, co-
morbilidades y complicaciones que presen-
ta el paciente durante el ingreso (diagnósti-
cos secundarios), algunas técnicas diagnós-
ticas relevantes y las intervenciones tera-
péuticas, sobretodo de tipo quirúrgico, que
han sido utilizadas para tratar al paciente
(los procedimientos). Finalmente, en el
CMBD constaba hasta ahora la fecha de in-
greso y de alta del paciente, así como su
circunstancia de ingreso (urgente, progra-
mada) y la circunstancia de alta del pacien-
te (alta a su domicilio, defunción, traslado a
otro hospital, etc…).

Para conocer cuáles son los cambios que
registrarán este nuevo CMBD que se im-
plementará en unos plazos paralelos al
CIE 10, Luis Ruiz de Prada, responsable
del área de Health Information System de
3M Iberia, responde para EL MÉDICO  al-
gunas de las claves de lo que será este
nuevo modelo. "Desde mi punto de vista,

las novedades importantes del nuevo
CMBD, son que contempla recoger la acti-
vidad ambulatoria. Todos sabemos que
hospitalizar a un paciente es más caro
que tratarlo de manera ambulatoria,  por
ello, cada vez se están ambulatorizando
más procesos. Todos estos procesos, no
quedaban reflejados en el antiguo CMBD
y con la nueva estructura, se va a recoger
esta información”. 

No es la única idea,  y es que “además te-
nemos que tener en cuenta que el sistema
de codificación nuevo (CIE10-MC/PCS) es
más complejo que el antiguo (CIE9-MC).
Algunas estadísticas oficiales nos adelan-
tan que si un codificador  profesional tar-
daba en codificar, con CIE9-MC, un pa-
ciente hospitalizado unos 10 minutos, con
CIE10-MC/PCS tardará el doble. Con todo
ello, si a la mayor complejidad del sistema
de codificación, le añadimos la actividad
ambulatoria, nos encontramos con un pro-
blema importante para los hospitales, de
cara a reflejar bien qué tipo de pacientes
están tratando en sus instalaciones. Por
ello, las empresas que estamos en este
sector estamos trabajando en herramien-
tas que cojan los documentos clínicos, di-
rectamente de la HCD, los analicen y
auto-sugieran códigos en CIE10-MC/PCS.
Estas son las herramientas del futuro en
el entorno del CMBD y codificación de la
actividad sanitaria”  

Documentación y fuentes

1. Entrevista María Ángeles Gogorce-
na Aoiz, jefe de Área de Informa-
ción y Estadísticas Asistenciales de
la  Subdirección General de Informa-
ción Sanitaria e Innovación.

2. Entrevista Luis Ruiz de Prada, res-
ponsable del área de Health Infor-
mation System de 3M Iberia.

3. II Jornada CIE 10: Proceso de im-
plantación en España.

4. Manual de referencia CIE 10 PCS.
5. Ministerio de Sanidad, Servicios So-

ciales e Igualdad.

REPORTAJE
CIE 10,  presente, pasado y futuro de la Clasificación Internacional de Enfermedades

Además de la nueva
clasificación de
enfermedades, en
España se va a modificar
también el CMBD  
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Dolor,
                del sufrimiento

sigue viva
entre nosotros

Texto Nekane Lauzirika

RADIOGRAFÍA

Una de cada 6 personas sufre dolor crónico (alrededor del 17 por ciento
de la población española), y en 5 años se calcula que habrá entre 60 y 80
millones en el mundo que padezcan esta enfermedad. Los estudios y
trabajos de los expertos que trabajan día a día con estos pacientes-
dolientes ponen de relieve una serie de deficiencias en el manejo del
dolor crónico en España. Según se desprende del informe “Pain
Proposal“, los enfermos se quejan del largo periodo de tiempo de
espera para el diagnóstico y del dolor persistente a pesar del
tratamiento, lo que afecta a su capacidad laboral y a sus relaciones
socio-familiares. Pero no son solo los pacientes los que se quejan,
también los especialistas manifiestan su insatisfacción con diferentes
aspectos del manejo del dolor crónico
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RADIOGRAFÍA
Dolor, la cultura del sufrimiento sigue viva entre nosotros

En el acervo popular de nuestro entorno
el dolor aparece una y otra vez como

ineludible, tanto en los dichos y en las apti-
tudes se manifiesta este sufrimiento inevita-
ble: parirás con dolor, en este valle de lágri-
mas sufrir te hace madurar, la letra con
sangre entra, el sufrimiento forja la volun-
tad…  “por desgracia
en Medicina la
gente también lo
entiende y siente
así”, se lamenta
Concha Pérez, vocal
de Comunicación
de la Sociedad Es-
pañola del Dolor
(SED) y jefa de la
Unidad del Hospital
Universitario La Princesa de Madrid. “Creen
que si te han operado debes de tener dolor
inevitablemente; es una cuestión de fondo
cultural que hoy ya no se sostiene científi-
camente. Con el tiempo se está empezado a
cambiar la percepción de la ciudadanía que
ya se da cuenta de que hay que evitar el
dolor. Pero sí, es cierto que aún hay gente e
incluso compañeros que creen que tras una
intervención es inevitable el dolor. Todavía
hay mucha cultura del sufrimiento, el pen-
samiento de que es mejor no hacer nada
que tratar el dolor, no vayamos a tener un
problema. Esto aún persiste por falta de for-
mación”, explica con vehemencia la doctora
Concha Pérez. 

Sin embargo, la anestesióloga María
Luisa Franco, una de las pioneras en el
tratamiento del dolor en España, respon-
sable de técnicas intervencionistas de
esta especialidad en el Hospital de Cru-
ces, en Bizkaia y directora de la Clínica
del Dolor Praxis Bilbao, considera que en
el ámbito médico la creencia popular
está superada. “La OMS ya considera el
dolor crónico, que es lo que tratamos
nosotros, como cualquier otra patología
crónica; así que el objetivo del médico es
erradicarla, algo que casi nunca podemos
hacerlo del todo. Lo que conseguimos es
paliarlo y reducirlo a límites tolerables
que mejoren la calidad de vida del pa-
ciente”, añade la experta de Cruces. 

Aunque se diga que los “hombres no llo-
ran”, la realidad es que “comerse el
dolor” no lleva a ninguna parte. “Lo único
que provoca esa postura es que el dolor
se cronifique y después sea mucho más
complicado su tratamiento. Eliminar por
completo el dolor crónico es muy difícil;

pero otra cosa es
que el paciente
posea estrategias y
abordajes de su
dolor para su me-
jora y no se haga
un círculo vicioso
en él. Pero pensar
que por no tratar
el dolor vas a estar
mejor es un autén-

tico error”, sentencia la vocal de Comuni-
cación de la SED.

A pesar de que todo el mundo sabe cómo
es el dolor y cómo se siente, lo cierto es
que es dificilísimo explicarlo; es una sen-
sación y también un sentimiento que se
mueve entre lo medible objetivo y la si-
tuación personal subjetiva. Para la docto-
ra Franco, “es algo personal e intransferi-
ble, que solamente lo puede valorar la
persona que lo padece. Por eso es tan di-
fícil diagnosticarlo y tratarlo. Si te haces
daño, o sufres una
lesión en un tejido
nervioso, en un
músculo o en un
hueso, se pondrá
en marcha un me-
canismo fisiopato-
lógico que recorre-
rá todo el sistema
nervioso hasta que
llegue el mensaje
al cerebro, donde
nosotros somos
conscientes de ello;
en éste se provoca en ese momento una
respuesta que devuelve la señal. El pro-
blema del dolor es que es sensación y
sentimiento, y este sentimiento es absolu-
tamente individual. Por otra parte, no lleva
a  ninguna parte comerse el dolor, porque
lo que provoca es un aumento de la sole-

dad y el sufrimiento unidos a la incapaci-
dad que produce el dolor crónico”, explica
la especialista del Hospital de Cruces.

El dolor, en principio, un síntoma de
alerta

En principio, el dolor es un síntoma de
alerta, de que algo no funciona bien en el
organismo, aunque no siempre sea así.
Porque en ocasiones ese organismo, que
es una máquina muy compleja, también
falla y se equivoca. “Te duele sin ningún
motivo específico, o que nosotros sepa-
mos”, asegura Concha Pérez. “También es
verdad que el dolor, tal y como lo medi-
mos a día de hoy es algo tan subjetivo
que seguramente nos estemos dejando
algo en el tintero. Lo cierto es que inicial-
mente puede ser un síntoma de alarma”,
señala la jefa de la Unidad del Dolor del
Hospital La Princesa de Madrid.

Los especialistas reconocen que habitual-
mente el dolor desaparecerá una vez se
cure la dolencia que la causa -apendicitis,
rotura de ligamentos…-, sin embargo, en
diversas patologías, en algunas más que
en otras, esto no sucede; el sistema nervio-
so lo que hace es curar y solucionar los
problemas, pero el dolor persiste; se ha

hecho patológico y
se acaba convir-
tiendo en sí mismo
no en un síntoma,
sino en una enfer-
medad.

“Ciertamente, si
no hubiera dolor
en muchas ocasio-
nes no sabríamos
que algo no va
bien; el dolor es
sufrimiento pero

también síntoma indicador”, insiste en se-
ñalar la vocal de la SED. “El dolor agudo
es más síntoma, mientras que el crónico
es enfermedad. El agudo hay que tratarlo
en cuanto lo alertas, porque no hacerlo
no mejora la situación; al revés, produce
muchas hormonas de estrés que impiden

Abolir el dolor crónico
por completo es muy
difícil; otra cosa es que el
paciente disponga de
estrategias y abordajes
de su dolor para mejorar
su calidad de vida

“Es importantísimo
tratar el dolor después
de las cirugías, no solo
para que al paciente no le
duela, sino porque está
demostrado que la
recuperación es mejor y
con menos infecciones”,
recalca la doctora Pérez 
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la recuperación. Por esto es tan importan-
te tratar el dolor después de las cirugías.
Y hay que hacerlo tanto para que al pa-
ciente no le duela como porque está de-
mostrado que la recuperación es mejor,
hay menos infecciones, el paciente deam-
bula antes y tiene un mejor estado nutri-
cional”, recalca la doctora Pérez.

Porque el dolor puntual como síntoma,
asegura la doctora Franco, es fácil de tra-
tar con cualquier analgésico del mercado,
pero para abordar el dolor crónico se pre-
cisan los cuidados de un médico especia-
lizado en dolor, “aunque no todo el dolor
crónico necesite de un especialista”, reco-
noce. “Pero siempre que el dolor crónico
es muy severo o refractario al tratamiento
debe ser valorado por un especialista en
dolor”, recalca la experta.

Falta formación en los profesionales

Los expertos se lamentan de que no han
sido formados para tratar a estos pacien-
tes de forma adecuada. “Tenemos a nues-
tra disposición todo un arsenal tanto de
fármacos como de terapias intervencionis-
tas; el problema surge en el día a día con
los pacientes porque la gente está poco
formada”, explica con conocimiento de
causa la vocal de Comunicación de la
SED, al tiempo que añade que “cuando
llegas a la especialidad los que te ense-
ñan son gente  que enseñan de lo que
aprendieron ellos, pero no de una manera
reglada”. Lo ideal es que tanto el médico
de familia como el resto de los profesio-
nales que intervienen con el paciente
“sepan tratar el dolor en los estadios ini-
ciales, pero si el dolor no es controlable
tienen que acudir a las unidades del
dolor”, indica la anestesióloga María
Luisa Franco. Además, habitualmente,
estos fármacos dados de manera conti-
nuada son poco eficaces y poco seguros.
“Sobre todo cuando hablamos de antiin-
flamatorios, que son medicamentos estu-
pendos, pero no tienen una indicación en
el uso crónico y continuado”, sentencia la
doctora Pérez. “Además estos fármacos
pueden tener riesgos, principalmente en

pacientes con patología renal, cardiológi-
ca o digestiva. Son alternativas para usar-
las en momentos puntuales; porque los
medicamentos no son buenos ni malos,
sino que a veces hacemos mal uso de
ellos”, sentencia.

El dolor, enfermedad específica

Las especialistas coinciden en señalar
que quien padece cáncer óseo y sufre
dolor constante asociado tiene una enfer-
medad: su cáncer osteopático y otra adhe-
rida: dolor. “Si tiene un cáncer de huesos,
el dolor está producido por la invasión

del cáncer en el hueso. Es un dolor onco-
lógico”, asienten las doctoras, que consi-
deran imprescindible que se traten
ambos, no sólo el cáncer. 

En nuestra cultura, en los medios tam-
bién se usa enfermedad (carencia de
bienestar físico o síquico) y patología
(patos: sufrimiento, dolor) como sinóni-
mos, aunque, como apunta la presidenta
de la SED, no siempre lo son ni vayan
juntos. “No tienen porqué ir emparejadas;
es más, podemos decir que en Medicina
el dolor crónico es una enfermedad espe-
cífica, reconocida por la OMS como tal”.
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Si es así, ¿no debiera tener un tratamien-
to diferenciado como enfermedad con
nombre propio? “Sí. En cada tipo de dolor
lo importante es llegar al diagnóstico del
dolor, cuál es el origen el dolor y poder
pautar el tratamiento más adecuado
según el origen del mismo”, reconoce la
doctora de la Uni-
dad del Hospital de
Cruces. 

Sin cultura para
tratar el dolor

En esta misma línea,
la doctora Concha
Pérez considera que
“el dolor abarca mu-
chísimas cosas; un
amplio espectro de
patologías; el pro-
blema es que luego debes ir definiéndolas
porque, además, no todo el dolor crónico se
trata del mismo modo. Hay que ir distin-
guiéndolo y cada paciente tendrá un abor-
daje diferenciado e individualizado”, asien-
te la experta. 

A pesar de todos los avances, en general,
el dolor sigue siendo tratado como patolo-
gía secundarizada a la enfermedad de ori-
gen principal. En opinión de la anestesiólo-
ga, es así porque está mal tratado. “En las
Unidades del Dolor, el dolor crónico lo tra-
tamos como una enfermedad específica.
Cuando el dolor se ve solo como un sínto-
ma nunca le vas a prestar la atención que
realmente precisa. Para el dolor agudo evi-
dentemente tienes que asociarlo con un
síntoma de algo que va mal. Pero cuando
el dolor es crónico y pasan  varios meses y
no se controla ese dolor se convierte en
una enfermedad propia y ya no tiene trata-
miento; el objetivo principal es diagnosti-
car ese  tipo de dolor, ver lo que está mal y
diagnosticarlo cuanto antes”, recalca. En
opinión de la vocal de la SED, la secunda-
rización del dolor se da “porque nadie nos
ha enseñado; no tenemos cultura dentro
de la Medicina para abordar el dolor, por-
que no hemos recibido una formación ade-
cuada”, apunta la doctora Pérez. 

Las dos expertas sostienen que si se
acepta que el dolor sea una enfermedad
específica añadida hace falta la prepara-
ción de especialistas para tratarlo. “Indu-
dablemente; como a los demás profesio-
nales, traumatólogos, oncólogos, médicos
de  familia, que les lleva equis horas al

día de formación,
de preparación,
quienes nos dedi-
camos al trata-
miento del dolor
las 24 horas del
día, con nuestro
objetivo prioritario
de estudiar y tra-
tar a los pacientes
con dolor crónico,
también necesita-
mos preparación.
Solamente así es-

taremos mejor preparados para tratarlos”,
asegura la doctora Franco. “Además, el
dolor es muy transversal; su tratamiento
debe de correr a cargo de personal que
esté formado; es lo fundamental. Evidente-
mente hay especialidades que tienen más
relación con el campo del dolor y por lo
tanto tienen ya un trecho hecho. Pero
antes hay que formarse, bien creando una
especialidad nueva o bien organizando un
área de capacitación especializada; otro ca-
mino sería también que en determinadas
especialidades se fuera a una subespeciali-
zación”, remacha la vocal de la SED.

Faltan Unidades del Dolor

Reconocen las expertas la necesidad de
disponer de unidades hospitalarias especia-
lizadas del dolor. Consideran que son total-
mente necesarias ya que  su único objetivo
es tratar a los pacientes con dolor crónico.
“Las 24 horas del día nos dedicamos al tra-
tamiento del dolor y somos los que tene-
mos mejor preparación y medios para ha-
cerlo”, subraya la experta del Hospital Uni-
versitario de Cruces en Bizkaia, que coinci-
de de pleno con la doctora Pérez. “En las
Unidades no solamente aplicamos un trata-
miento farmacológico, que en ocasiones
puede ser muy complejo ya que hay pa-

cientes que tienen muchas patologías aso-
ciadas y con muchas interacciones farma-
cológicas o no responden a los medicamen-
tos habituales y hay que usar fármacos no
tan comunes. Solamente por esto son nece-
sarias, pero además, uno de los pilares fun-
damentales que hacen que las Unidades
del Dolor sean imprescindibles es el inter-
vencionismo; la gente lo conoce como infil-
traciones. Y no solo eso, se hacen muchas
más cosas”, remacha, la jefa de la Unidad
del Dolor del Hospital La Princesa de Ma-
drid. “Nosotros tenemos más de 60 proce-
dimientos confirmados con técnicas distin-
tas -por ejemplo, la radiofrecuencia o la co-
locación de estimuladores en pacientes que
tienen un síndrome de espalda fallida o es-
timuladores de nervios en pacientes con
cefaleas, epidurales para hernias discales…-
Eso es algo específico de las Unidades; por
eso mismo debería haber una en cada hos-
pital”, explica.

Las especialistas también coinciden al se-
ñalar que las Unidades de Dolor que exis-
ten en nuestros hospitales son pocas, in-
suficientes. Además, no todos los centros
disponen de ellas; en la mayoría de los
grandes hospitales sí, pero pocas unida-
des están bien dotadas con especialistas
suficientes y con los medios necesarios
para hacer buenos tratamientos. “Todavía
andamos un poco escasos en este senti-
do”, reconoce la doctora Franco. La vocal
de la SED se muestra más contundente al
señalar que en España hay muy pocas
unidades del dolor que sean multidiscipli-
nares. “Estamos mal dotados en número y
con una falta de multidisciplinariedad en
la mayoría; no se tiene una visión global
del paciente al que se trata. Falta personal
formado en algo tan complejo como es el
dolor”, remarca.

Dolor puntual 

Sobre cómo se trata el dolor puntual y
pasajero en el tiempo de los postoperato-
rios  (UCI/recuperación de accidentes…),
la doctora Franco explica que el gol es-
tándar del tratamiento del dolor agudo
sigue siendo la morfina como analgésico
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potente y luego la morfina en combina-
ción con antiinflamatorios o corticoides.
“El dolor postoperatorio se combate con
un tratamiento relativamente sencillo y
tiene la gran ventaja de que en el periodo
de una semana ha desaparecido por sí
mismo, pero  con tratamiento lo llevas
mucho mejor”, apostilla.

En este mismo sentido, la vocal de la SED
sostiene que tratar este tipo de dolor es
muy agradecido, las terapias dependerán
de la intensidad del dolor y de que estén
bien reguladas. “Para el dolor leve, anal-
gésicos comunes y simples, como el para-
cetamol o los antiinflamatorios no esteroi-
des. Para cirugías que son ligeramente
dolorosas disponemos de analgésicos an-
tiinflamatorios que pueden ser asociados
a un opiáceo menor, y para pacientes que
tienen una cirugía dolorosa, que son com-

plejos porque son frágiles y necesitamos
que la recuperación sea lo más pronto y
mejor posible, el tratamiento ha de ser
más agresivo, uti-
lizando bien mórfi-
cos endovenosos o
técnicas de aneste-
sia  y analgesia re-
gional”, asevera la
doctora Pérez. 

El dolor en
enfermedades
terminales

El argumento
cambia al enfren-
tarse al dolor final, al dolor sin esperan-
za de retorno. Al enfrentarse al dolor de
enfermedades terminales (Alzheimer,
cáncer…) ¿Todo sirve? ¿Con mantener

como un vegetal al enfermo es suficien-
te? “Es una pregunta que nos hacen a
menudo. Si el tratamiento del dolor se
debe de hacer a base de opiáceos o de
fármacos muy potentes y que el paciente
pierda hasta la noción del tiempo y esté
todo el día atontado. No. En absoluto. El
objetivo es que los pacientes recuperen
todas sus capacidades y se puedan incor-
porar a una vida activa. Si están jubila-
dos hacer una vida social normalizada.
Sí, es cierto que en enfermedades oncoló-
gicas con el paciente en fase terminal no
tiene ningún sentido que padezca más y
si es necesario que esté más dormido se
le da medicación necesaria para que no
sufra y muera con dignidad. Si el pacien-
te es de Alzheimer es más difícil la valo-
ración del dolor, porque la persona no
puede verbalizar lo que le pasa. Pero sin
embargo, las últimas publicaciones valo-
ran el tratamiento de dolor como un
punto positivo de cara incluso a la capa-
cidad cognitiva. Está demostrado que pa-
cientes con Alzheimer con un dolor no
tratado están más desconectados del
medio que los pacientes que consiguen
que el dolor disminuya; son pacientes
que tienen mejor calidad de vida”, recal-
ca la doctora Franco.

Para la vocal de la SED en los pacientes
terminales tampoco “vale todo”. “En Alz-
heimer, por ejemplo, es importante saber

diagnosticar; no es
lo mismo estar en
estadios iniciales
que en uno termi-
nal. Por eso es es-
pecialmente impor-
tante, primero
saber diagnosticar
porque a veces el
paciente no tiene
una comunicación
fácil contigo. En
los estadios inicia-
les es fundamental

poder diagnosticarlos; que haya escalas
que, por desgracia, están poco extendi-
das. Para estos pacientes con dificultades
de memoria es clave darles una terapia

        

Si el dolor es crónico y
pasan varios meses y no
se controla, ese dolor se
convierte en una
enfermedad propia y ya
no tiene tratamiento; el
objetivo es diagnosticarlo
cuanto antes para que se
pueda tratar
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con los menores efectos secundarios posi-
bles, sobre todo, a nivel cognitivo, para
mejorarle su calidad de vida. Y en el caso
oncológico tampoco vale todo. Lo ideal es
intentar controlar el dolor al principio  de
la manera menos invasiva posible, aun-
que sean termina-
les. El hecho de
poder pasar el
tiempo con su
gente, con su fa-
milia, haciendo lo
que deseen es
fundamental, man-
teniendo su calidad
de vida, la funcio-
nalidad; es clave
que tengan el menor efecto adverso”, remar-
ca la doctora Pérez. 

Abordaje multidisciplinar para tratar
el dolor crónico

Si para quitar el dolor se redujeran leve-
mente sus expectativas de vida, ¿también
compensaría amortiguar el dolor de quien
sufre sin esperanza? “El tratamiento del
dolor no acorta la vida; eso se pensaba
hace años, pero no tiene sentido. El trata-
miento del dolor al contrario, incluso en
pacientes oncológicos mejora sus expecta-
tivas de vida. Otra cosa son los pacientes
terminales en proceso activo de morir, que
si tienes que sedarlo, lo sedas y el pacien-
te se muere cuando le toca: por su enfer-
medad, no por el tratamiento, porque el
tratamiento del dolor no acorta la vida”,
asegura la doctora Franco, en plena coinci-
dencia con la vocal de la SED. “Es absolu-
tamente incierto que los tratamientos anal-
gésicos acorten la vida; se dice mucho,
pero no es cierto”.

Pero el dolor crónico (fibromialgia/huesos
de cristal/artrosis/cefaleas…) es otra cosa
diferente ¿Qué planteamiento se sigue
con el dolor crónico? ¿Es más complicado
de enfrentar que los dos anteriores? “Sí.
Mucho más. La mejor manera  de tratar el
dolor crónico es desde un abordaje multi-
disciplinar. Y dentro de todo abordaje glo-
bal debe de haber un especialista en

dolor, un especialista en Psiquiatría, en
Psicología y un especialista en Rehabilita-
ción. Esos son los tres pilares básicos
para hacer un estudio adecuado del dolor
y plantear la mejor estrategia terapéutica.
Es tremendamente complejo”, reconoce sin

ambages la doctora
Franco.

En la misma línea
se manifiesta la ex-
perta del Hospital
La Princesa de Ma-
drid. “Aunque pa-
rezca mentira, sí es
muy difícil de
afrontar el dolor

crónico, porque no tenemos herramientas
que lo erradiquen; los pacientes tienen
unas expectativas que difícilmente se lle-
van a cabo; es importante disponer de una
estrategia global e intentar que el pacien-
te tenga mecanismos personales y tera-
péuticos para enfrentarse al dolor; tam-
bién es clave mejorar la funcionalidad, no
tanto la intensidad en sí del dolor, que es
importante, sino mejorar la funcionalidad
del paciente. Esto es fundamental en todo
dolor crónico. No solo es la intensidad,
sino lo que el paciente deja de hacer en
su vida cotidiana por el dolor. Estas dos
cosas son muy importantes. Por un lado -
continúa explicando la especialista- las ex-
pectativas del paciente; tiene que saber
que nosotros no tenemos una varita mági-
ca que le quitará el dolor, porque no exis-
te. Por otra parte es muy importante bus-
car la estrategia personalizada para cada
paciente en aras a mejorar su funcionali-
dad, lo que repercutirá en su calidad de
vida a todos los niveles, en su vida social,
trabajo, amigos”, insiste en señalar la doc-
tora Pérez. 

Medicamentos a la carta para cada
paciente

La batería química farmacológica actual
contra el dolor está bien surtida ¿Son asu-
mibles  sus efectos secundarios? “Sí, exis-
te una batería muy potente de analgési-
cos, que como cualquiera otros fármacos

tienen efectos secundarios. Pero la valora-
ción del paciente se tiene que hacer de
una manera continuada, precisamente
para mitigar los efectos secundarios, que
de ser muy agresivos deben llevarnos a
cambiar a otro analgésico. Afortunada-
mente ahora tenemos un arsenal potente
que permite diseñar un traje a medida,
según el paciente que se tenga delante”,
asegura la doctora Franco. 

La vocal de la SED es consciente del
avance que se ha llevado a cabo en in-
vestigación, pero también sostiene que
hace falta más. “Es cierto que en los úl-
timos años contamos con fármacos más
seguros. Por ejemplo, a nivel de los in-
flamatorios han salido al mercado medi-
camentos más seguros desde el punto de
vista digestivo. En cuanto a los antide-
presivos utilizados para el dolor, los ac-
tuales también son más seguros, sobre
todo los que utilizamos con los ancianos.
A nivel de opioides es cierto que se co-
nocían desde hace tiempo, pero ahora
son mejores y ofrecen menos efectos se-
cundarios. En esta línea sí se ha avanza-
do muchísimo”.

Si el umbral de resistencia a la eficacia de
los fármacos sigue subiendo ¿En la farma-
copea hay siempre solución? ¿Tal vez
nuevo analgésico, combinación de varios?
¿Mayor dosis? ¿Fármacos más agresivos?
“Son muy eficaces. Pero el tema psicológi-
co en nuestro medio estaba muy mal visto
hasta hace poco; ahora hay que educar y
poco a poco se va haciendo. Educar al per-
sonal médico y población en general en
que el apoyo familiar y social es un plus.
Los pacientes tienen que sentir que se
están haciendo las cosas mucho mejor que
lo que se estaban haciendo hasta ahora.
Que si un profesional les ofrece ese tipo
de tratamiento es un buen profesional”,
asevera la anestesióloga del Hospital Uni-
versitario de Cruces en Bilbao.

La presidenta de la SED destaca que una
de las cosas más importantes en las que
se está trabajando actualmente es en la
combinación de fármacos. “Primero por-
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que el dolor es muy complejo y hay mu-
chas dianas terapéuticas por cubrir con
muchas moléculas diferentes; los fárma-
cos habitualmente bloquean una diana te-
rapéutica, no muchas. Por eso, el hecho
de tener dentro de un mismo fármaco
distintas dianas terapéuticas que mejoran
la eficacia con menos dosis repercute fa-
vorablemente en la disminución de los
efectos secundarios. También, a veces,
asociar fármacos que tienen un mecanis-
mo de acción totalmente distinto mejora
el perfil de eficacia o de los efectos se-
cundarios, dependiendo de la asociación”,
explica la doctora Pérez.

Combatir el dolor desde terapias
alternativas

La hipnosis, sofronización, yoga, técnicas
psicológicas… Además de las terapias far-
macológicas se utilizan otras técnicas
contra el dolor que esta experta piensa
que resultan eficaces. “En la hipnosis hay
ensayos que así lo demuestran. Es cierto
que existe el efecto placebo, pero cual-
quier técnica que sea de relajación que
ayude a la aceptación psicológica es muy
útil; el problema es que resulta difícil ins-
taurarla en los pacientes de una manera
global”, remarca.

Marihuana medicinal. En Cataluña y en
algunos países se receta marihuana, can-
nabis, a quienes sufren dolor por patolo-
gías terminales. La doctora Franco piensa
que será una droga muy interesante en
los próximos años, pero aún tenemos
muy poca experiencia en salud, “nada
más que lo que he podido leer y la expe-
riencia de compañeros de Cataluña o al-
gunos de aquí. Los neurólogos la utilizan
para el tratamiento de la esclerosis múlti-
ple-EM siempre con control y bajo super-
visión médica, por lo que creo que tendrá
su utilidad. Pero está todavía por ver. Lo
más importante es que las  unidades de
dolor son todavía muy desconocidas; la
gente, los profesionales sanitarios y el
público en general, creen que a las Uni-
dades de Dolor deben de ir los pacientes
desahuciados, no los oncológicos, sino los

que no han respondido a nada. Y es un
error. Un dolor que no se controla debe
contar con un abordaje multidisciplinar:
neurólogo, psicólogo, anestesista, rehabi-
litación… Debe consultar con el médico
del dolor y probablemente ese paciente
con un tratamiento adecuado mejoraría
antes que si espera 2 ó 3 años antes de
acudir a las Unidades del Dolor. Porque
los dolores viejos  se complican y son
más difíciles de tratar”, asegura la docto-
ra Franco, mientras la vocal de la SED
opina que no hay problemas para utili-
zar los cannabinoides porque están apro-
bados en España desde hace años para
dolores neuropáticos, sobre todo para
EM, “pero es cierto que existen varios
estudios que hablan del beneficio tera-
péutico del cannabis en pacientes onco-
lógicos, no tanto en el control del dolor,
sino en otros síntomas como vómitos,
náuseas y la falta de apetito-anorexia
que se pueden indicar en lo que nos-
otros llamamos Medicina de uso compa-
sivo. No hay problemas para utilizarlos
si el paciente lo tiene indicado”, senten-
cia.

El tratamiento del dolor en una
Sanidad bajo severos ajustes

Las dos expertas muestran su preocupa-
ción por los ajustes que se están produ-
ciendo en la Sanidad española. “Nuestra
Sanidad pública ha sido excelente; en ge-
neral, las unidades han sido muy buenas.
Pero es cierto que hay una gran deman-
da. A veces por desconocimiento y otras
porque nos tardan mucho en enviar a los
pacientes; se acuerdan tarde de nosotros
y entonces nos los envían. Hay excesivos
casos en los que no se hacen las cosas
con un orden y no se envían a los pacien-
tes que son subsidiarios de los tratamien-
tos del dolor. En la Sanidad pública, que
quizá igual no es tan rápida como la pri-
vada, sería necesaria una mayor coordina-
ción de los profesionales… pero creo que
se atiende muy bien”, sentencia la docto-
ra Franco.

Los pacientes con dolor crónico hacen

uso del sistema sanitario con más fre-
cuencia que aquellos que no lo padecen,
además existe una relación directa entre
la gravedad del dolor y el uso de recursos
sanitarios. Los datos publicados en el Na-
tional Health and Wellness Survey sobre
España mostraron que los pacientes con
dolor crónico severo realizan tres veces
más visitas a médicos que aquellos sin
dolor, y casi el doble en el caso de pade-
cer dolor moderado. Similar patrón se ob-
servó también en las visitas urgencias o
en las hospitalizaciones. Los resultados
del Pain Proposal muestran que los euro-
peos, de media, visitaron 6,8 veces a pro-
fesionales sanitarios en el último año,
dato que se rebaja a 6,6 veces en el caso
de los pacientes españoles.

Aunque los costes sanitarios directos de-
rivados del manejo del dolor crónico son
considerables, esto es sólo una parte del
problema cuando se compara con el im-
pacto de los costes indirectos atribuibles
al dolor crónico en el conjunto de la eco-
nomía. No hay duda de que el dolor cró-
nico reduce considerablemente la capaci-
dad laboral. El dolor crónico impone una
pesada carga tanto a empleados como a
las empresas, ya que la mayoría de los
costes indirectos están relacionados con
el entorno laboral. 

El Instituto de Estudios Fiscales cifra el
impacto del dolor crónico en el mercado
laboral en 2.500 millones de euros con
52 millones de jornadas laborales perdi-
das  

Documentación y fuentes

1. Sociedad Española del dolor (SED).
2. Informe sobre la Situación actual

del dolor crónico en España: inicia-
tiva “Pain Proposal“. Rev Soc Esp
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Un total de 12.199 licenciados en Medicina se presentan al
examen MIR este año. Serán 35.319 titulados universitarios del
área de Ciencias de la Salud los que optarán a una de las 7.527
plazas de Formación Sanitaria Especializada (MIR, EIR, FIR, etc.),
convocadas por el Ministerio de Sanidad. Las pruebas selectivas
se realizarán simultáneamente a partir de las 16.00 h (15.00h en
Canarias) del sábado 31 de enero. El volumen de admitidos a las
pruebas prácticamente se mantiene respecto a la convocatoria
2013-2014, con un descenso global del 1 por ciento. En el caso de
Medicina (MIR) se ofrecen 6.102 plazas, de las que 5.979 son en
régimen de residencia y 123 de alumnado. Se presentan 12.199
aspirantes 

El primer borrador del
plan de la hepatitis C
estará listo en 3 se-
manas. El secretario ge-
neral de Sanidad, Rubén
Moreno, avanzaba que
en tres semanas estará
listo el primer borrador
del Plan Estratégico Na-

cional para el Abordaje de la Hepatitis C que elaborarán los ex-
pertos nacionales convocados por el Ministerio para determinar
los criterios de uso de los medicamentos de última generación
contra este virus. Posteriormente se remitirá a las comunidades
que serán las encargadas de darle el visto bueno definitivo en el
marco del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Así lo anunciaba tras la primera reunión de coordinación que
mantenía el ministro de Sanidad, Alfonso Alonso, y su equipo
con el hepatólogo Joan Rodés para definir los componentes de
dicho plan y marcar los plazos que tendrá la elaboración de esta
estrategia, que permitirá "conocer la dimensión del problema" 

España vuelve a batir su récord de donación y trasplantes,
con 36 donantes pmp y 4.360 pacientes trasplantados. Espa-
ña revalida un año más su liderazgo mundial en donación y tras-
plantes y vuelve a batir su propio récord, al alcanzar durante el
pasado año un total de 4.360 pacientes trasplantados, con máxi-
mos históricos en trasplante renal y cardiaco, gracias a la genero-
sidad de 1.682 donantes, que crecen un 1,6 por ciento. La tasa de

donación se eleva a
36 donantes por mi-
llón de personas. Así
lo aseguraba el mi-
nistro de Sanidad, Al-
fonso Alonso, duran-
te la presentación en

rueda de prensa del
balance de la actividad de la ONT en 2014. Alonso, acompañado
por el secretario general de Sanidad, Rubén Moreno y por el di-
rector de la ONT, Rafael Matesanz, destacaba la "generosidad de
los ciudadanos y la gran capacidad resolutiva del sistema español
de trasplantes, que de nuevo ha vuelto a incrementar su activi-
dad, pese a las dificultades del entorno" 

Se aprueba el Plan Estratégico para la Hepatitis C pero se
pospone la proposición de un fondo. Esa ha sido la cuestión
que más tiempo ha entretenido a los consejeros de Sanidad en el
último Consejo Interterritorial. Si bien eran muchos los puntos a
tratar, el debate sobre la polémica que ha suscitado la incorpora-
ción de los nuevos fármacos  para esta patología centraba gran
parte de la expectación, y es que al comienzo del mismo los con-
sejeros de Andalucía  y Asturias adelantaban que iba a lanzarse

la proposición de la creación de un fondo de cohesión, a través
del cual financiar estos nuevos medicamentos. Finalmente, el mi-
nistro de Sanidad, Alfonso Alonso explicaba en rueda de prensa
que antes de plantearse hablar de datos económicos, y desde
luego, la creación de ningún fondo, lo primero es "conocer cuál
es el alcance, qué realidad es a la que hay que dar respuesta, y
cuál es el criterio científico a seguir, para saber qué tratamiento
corresponde a cada paciente, para trabajar desde ahí". Así, el
acuerdo al que se llegaba es al de dar un plazo inicial de tres se-
manas para que las autonomías aporten sus datos sobre los pa-
cientes, para de esta forma, antes de las elecciones municipales,
poder hacer una reunión monográfica sobre este asunto en la
que sí se abordaría el tema de la financiación 

9 de enero

12 de enero 

13 de enero 

14 de enero 
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Sanidad destaca que el copago de medicamentos de dispen-
sación hospitalaria que impuso Mato “ya no tiene mucho
sentido”. El ministro de Sanidad, Alfonso Alonso, planteaba en el
Congreso la necesidad de revisar la implantación del copago para
medicamentos de dispensación hospitalaria para pacientes que no
estén hospitalizados aprobado por su antecesora en el cargo, Ana
Mato, en 2013, ya que a su juicio "no tiene mucho sentido" que siga
en vigor. Así lo reconocía durante su primera comparecencia ante la
Comisión de Sanidad y Servicios Sociales en la Cámara Baja, en la
que recordaba que la propia Mato ya dio marcha atrás en la puesta
en marcha de otros copagos introducidos en su reforma sanitaria,
destinados al transporte sanitario no urgente o productos ortoproté-
sicos o dietoterápicos 

SEMG, SEMERGEN y semFYC analizarán en una jornada la
implantación de la Medicina de Familia en la Universidad. "Lo

que se reclama es la implantación de la Medicina de Familia
(MF) de forma homogénea en las distintas universidades españo-
las", resumía, en declaraciones a EL MÉDICO, la doctora Pilar Ro-
dríguez Ledo, coordinadora de Investigación y de las Cátedras
SEMG y coorganizadora de la jornada, el objetivo final que persi-
guen las tres grandes sociedades científicas de MF (junto a
SEMG, SEMERGEN y semFYC). Para analizar la implantación de
la especialidad de MF en las distintas universidades españoles, el
6 de febrero se va a celebrar esa jornada en la que, junto a la
participación de las tres SSCC (por primera vez juntas en una
iniciativa de este tipo), se quiere que acuda el mayor número po-
sible de universidades españolas. Junto a destacados ponentes in-
tervendrán Ricardo Ricardo Rigual, presidente de la Conferencia
Nacional de Decanos de las Facultades de Medicina, o Rafael van
Grieken, director de la ANECA (Agencia Nacional de Evaluación
de la Calidad y la Acreditación), que será uno de los ponentes 

15 de enero 

16 de enero
NOTA: Cronología del 1 al 19 de enero de 2015.

Para ampliar informaciones, ver: 
http://www.elmedicointeractivo.com
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Investigadores españoles descubren
una nueva variante de la hemoglobina
durante un control rutinario
El laboratorio central del Hospital Clínico Universitario de
Valencia ha descubierto recientemente en un control de glu-
cemia rutinario realizado a un paciente una variante de la
hemoglobina que ha denominado 'Hemoglobina J Valencia' y
que hasta el momento no estaba descrita en ninguna parte
del mundo. La autora del descubrimiento, la doctora especia-
lista en laboratorio clínico Carmen Quiñones, ha explicado
que "se trata de una variante de la hemoglobina que, aunque
no comporta patología es responsable de interferir y originar
resultados 'falsos' en la determinación del control diabético".
Quiñones ha indicado que, entre otras pruebas a ejecutar en
este paciente al que se realizó el control de glucemia, "se in-
cluía la determinación de la hemoglobina glicada, que es el
parámetro de elección para el control del paciente diabético".
Se obtuvo un valor "anormalmente bajo de dicho parámetro, lo
que hizo sospechar de la existencia de algún tipo de interfe-
rencia" y "al revisar cuidadosamente los datos obtenidos se
evidenció la presencia de una hemoglobina anómala, la cual
originaba un resultado falsamente disminuido de la hemoglo-
bina glicada". Tras el análisis de secuenciación genética en la
muestra de este paciente se confirmó la sospecha de que se
trataba de un tipo de hemoglobina no descrita con anteriori-
dad, hecho posteriormente corroborado por el Centro Nacional
para la Información Biotecnológica (NCBI), parte de la Biblio-
teca Nacional de Medicina de Estados Unidos. La importancia
de conocer este tipo de variante radica en que va a permitir
elegir la estrategia adecuada para un control correcto de los
pacientes diabéticos que presenten esta variante. Además, con
el hallazgo es posible conocer las características de esta nueva
molécula y su posible repercusión clínica en el paciente porta-

dor, así como el efecto que produce en los métodos de deter-
minación de la hemoglobina glicosilada 

Nace en Valencia el primer banco de
células madre adultas de España para
tratar enfermedades futuras

Médicos valencianos han puesto en marcha el primer banco
privado de células madre de adulto en España, que podrán
ser utilizadas por el propio donante cuando las necesiten
como tratamiento de posibles enfermedades dado que la
"terapia celular es la medicina del futuro", según ha explica-
do a Europa Press el doctor José Manuel Cervera, CEO de Celuli-
fe. Este oncólogo ha explicado que la idea comenzó a gestarse
tras observar que los pacientes que superaban el cáncer sufrían
no obstante enfermedades, como insuficiencias renales o dege-
neraciones neuronales, 10 años antes de lo habitual por los
daños que les generaba en el cuerpo la quimioterapia y se
pensó en ponerla en marcha a partir de que en 2006 un Real
Decreto permitiera en España la creación de bancos de células
madre adultas para uso autológico (para el propio donante)
eventual. Así, en este banco, que han instalado en un espacio al-
quilado en el Centro de Investigación Príncipe Felipe (CIPF), se
criopreservan las células madre de adulto para "garantizar su
potencial terapéutico" cuando se necesiten en el futuro ya que
esta técnica garantiza sus "propiedades sine die". Cervera ha ex-
plicado que la criopreservación "permite detener la edad biológi-
ca" de las células madre de modo que su potencial terapéutico
se incrementa ya que "no es lo mismo emplear mis células ma-
dres a los 70 años que con la edad de 30 años". El banco de Ce-
lulife conserva las muestras que deben ser anteriormente extraí-
das en los centros autorizados. Así, ha destacado que desde que
obtuvieron el pasado mes de agosto la autorización ya han supe-
rado la veintena de clientes, todos ellos médicos, "gente muy in-
formada que ve los beneficios de esta técnica" 

INVESTIGACIÓN NACIONAL
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Los leucocitos "escanean" el torrente
sanguíneo para provocar daño
cardiovascular

Investigadores del Centro Nacional de Investigaciones Cardio-
vasculares (CNIC) han descubierto que un subtipo de glóbu-
los blancos llevan a cabo un procedimiento de "escaneo" den-
tro de los vasos sanguíneos que desencadena múltiples tipos
de accidentes cardiovasculares, incluyendo algunos tan co-
munes como el ictus. En el estudio, cuyos resultados publica la
revista 'Science', han participado varios grupos en Alemania, Es-
tados Unidos y Japón  con los que han logrado detectar un sor-
prendente mecanismo que explica cómo los neutrófilos y plaque-
tas, dos marcadores que permiten predecir la probabilidad de su-
frir un ictus o un infarto, cooperan para iniciar accidentes cardio-

vasculares. Para ello, el equipo liderado por Andrés Hidalgo, in-
vestigador del Departamento de Aterosclerosis, Imagen y Epide-
miología del CNIC, miraron directamente dentro de los vasos
sanguíneos de tejidos vivos con técnicas avanzadas de microsco-
pia, que permiten ver neutrófilos y plaquetas individuales duran-
te el proceso inflamatorio. La primera sorpresa que se llevaron,
según han reconocido los investigadores, fue que los neutrófilos
que se pegan al vaso inflamado extienden una especie de brazo
o protrusión celular hacia el interior del vaso en la que se con-
centra una proteína altamente adhesiva. Asimismo, vieron que al-
gunas de las plaquetas de la sangre se pegaban a esta la proteína
presente en esta protrusión. No obstante, solo las plaquetas que
estaban activadas se adherían a esta estructura, que es también
capaz de mandar señales al neutrófilo para que inicie una res-
puesta inflamatoria. Una respuesta que es, en último término, la
responsable del daño vascular 

Hallado un nuevo mecanismo
molecular clave para la formación
de la piel

Científicos del Centro Nacional de Investigaciones Oncológi-
cas (CNIO) han descubierto un nuevo mecanismo molecular
que regula la diferenciación de las células que integran la
mayor parte de la epidermis, los queratinocitos, que a su
vez también podría estar implicado en el cáncer de piel. En
la formación de la piel humana interviene toda una cascada de
señales bioquímicas que todavía no son del todo conocidas pero
que juegan un papel clave ya que sus fallos causan enfermeda-
des que afectan a más de la cuarta parte de la población, desde
la dermatitis atópica a los tumores cutáneos. En este caso, en el
estudio cuyos resultados publica la revista 'Genes&Develop-
ment' se ha identificado el papel de la proteína Fra-2, cuya fun-
ción precisa en la piel hasta ahora se desconocía, como elemen-
to clave en la diferenciación de los queratinocitos, de modo que
si no está activada la piel no termina de formarse. En los últi-
mos años se ha ido desentrañando el bosque de señales bioquí-
micas implicadas en las transformaciones de los queratinocitos
y, por ende, en la formación de la epidermis. Pero ahora se sabe
que el proceso está dirigido por una plétora de genes localiza-
dos en el llamado Epidermal Differentiation Complex (EDC). Y,
a su vez, la expresión de estos genes está regulada por la inter-
acción coordinada de las señales bioquímicas que envían pe-
queñas proteínas, como los factores de transcripción. La pérdi-
da de Fra-2 en los queratinocitos de la capa suprabasal provoca
defectos que impiden el correcto funcionamiento de la piel
como barrera, debido a que se ha reducido la expresión de los
genes EDC 
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La Asociación Americana
de la Diabetes aconseja a diabéticos
tomar estatinas para prevenir
enfermedades del corazón

La Asociación Americana de Diabetes recomienda un obje-
tivo de presión arterial diastólica menos estricto para las
personas con diabetes y que todos los diabéticos tomen
dosis moderadas o altas de estatinas en consonancia con
los recientes cambios en las directrices para la gestión
del riesgo cardiovascular promulgadas por el Colegio
Americano de Cardiología (ACC) y la Asociación Americana
del Corazón (AHA). Estas recomendaciones se reflejan en
los recientes cambios de los protocolos que la Asociación re-
visa anualmente, 'Normas de Asistencia Médica, que se pu-
blican en un suplemento especial de la edición de 'Diabetes
Care'. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de
muerte de las personas con diabetes.Las nuevas directrices
recomiendan a las personas con diabetes que son menores de
40 años de edad o que están entre las edades de 40 y 75 sin
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares adicio-
nales, tomar una estatina de intensidad moderada, mientras
que las de todas las edades que padecen enfermedad cardio-
vascular o aquellas de 40 a 75 años que presentan factores
de riesgo cardiovascular deben tomar una estatina de alta in-
tensidad."El gran cambio aquí es recomendar estatinas de
moderada o alta intensidad en función del perfil de riesgo del
paciente en lugar de en el nivel de LDL.  Las recomendacio-
nes revisadas también piden un objetivo de presión arterial
diastólica menos estricto para las personas con diabetes de

90 mmHg, por encima de 80 mmHg. "Mientras que los estu-
dios observacionales encuentran que disminuir la presión ar-
terial en general parece ser mejor, la pruebas de ensayos ale-
atorios de mayor calidad apoyan más el objetivo de trata-
miento de 90 mmHg" 

La OMS anuncia que a finales de
enero comenzarán a probarse en
África dos vacunas experimentales
contra el ébola

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha avanzado
que a finales de este mes se iniciarán los primeros ensa-
yos clínicos en humanos con dos vacunas experimentales
contra el ébola en los países de África occidental más cas-
tigados por el virus, tras haber demostrado que tienen un
perfil de seguridad "aceptable". Así lo ha reconocido en
rueda de prensa la directora adjunta de este organismo de Na-
ciones Unidas, Marie-Paule Kieny, tras la reunión celebrada
con las farmacéuticas que han desarrollado estas vacunas y
las agencias reguladoras para analizar los resultados obteni-
dos hasta el momento y autorizar los primeros ensayos pivota-
les en fase III. De este modo, Kieny ha avanzado que entre fi-
nales de enero y febrero se probarán las vacunas en Liberia,
Sierra Leona y Guinea, tras haber concretado la dosis que pa-
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rece ser necesaria para estimular anticuerpos contra el virus
en el organismo."2014 será recordado como el año en que el
ébola desafió a la humanidad, pero 2015 también se recordará
como el año en que la humanidad utilizó sus mejores mentes
científicas para luchar contra él" 

El 65 por ciento de los tipos de cáncer
se deben al azar y no a factores
de riesgo

Hasta dos tercios de los casos de cáncer de varios tipos
pueden ser atribuidos a mutaciones aleatorias del ADN y
no a factores hereditarios o factores de riesgo, según un
estudio publicado por la revista Science que muestra como las
mutaciones aleatorias del ADN que se acumulan en varias
partes del organismo durante la división celular normal son
los principales culpables de muchos tumores. El cáncer colo-
rrectal, el carcinoma de células basales y el cáncer de pulmón
vinculado al consumo de tabaco, eran más fuertemente in-
fluenciados por factores genéticos y ambientales, como com-
portamiento de riesgo o exposición carcinógena. "Cuando al-
guien se enferma de cáncer quiere saber de inmediato el por
qué", dijo Bert Vogelstein, oncólogo del Hospital Universitario
de Medicina Johns Hopkins, en Baltimore, quien dirigió el es-
tudio junto al biomatemático Cristian Tomasetti, también de
este mismo centro. El motivo real en muchos casos no es un
estilo de vida inadecuado o la exposición a factores ambienta-
les nocivos, realmente es sólo que esa persona tuvo mala

suerte", afirma Vogelstein. Tomasetti ha manifestado que las
mutaciones nocivas se producen "sin ninguna otra razón par-
ticular más que la aleatoriedad", dado que las células madre
del organismo se dividen en varios tejidos.
Así, ha puntualizado que el estudio indica que cambiar el estilo
de vida y hábitos como el fumar podría ayudar a evitar ciertos
tipos de cáncer, pero para otros no sería tan efectivo 

ONUSIDA presenta un plan para
erradicar el sida como epidemia
global para 2030

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/sida (ONUSIDA) ha publicado sus Objetivos de Vía Rápi-
da para luchar contra el sida con los que pretende erradicar
la epidemia del sida como amenaza sanitaria global para
2030, fecha para la
que se habrían evi-
tado 21 millones de
muertes relaciona-
das con esta enfer-
medad. Estos objeti-
vos aspiran además
a evitar casi 28 mi-
llones de nuevas in-
fecciones, según
ONUSIDA, que des-
taca además que
este resultado se
puede alcanzar
ahora con 15 veces
menos inversión que
dentro de cinco años. El informe "Vía Rápida: acabar con la epi-
demia del sida para 2030" ha sido divulgado coincidiendo con
la celebración del Día Mundial del Sida.  La lista de objetivos
que deben cumplirse para 2020 se resume en la expresión 90-
90-90: que el 90 por ciento de la gente infectada por el virus
sepa que lo está, que el 90 por ciento de los que sepan que son
portadores se sometan a un tratamiento y que el 90 por ciento
de la gente en tratamiento reduzca su carga viral. La organiza-
ción menciona otros objetivos concretos, como la reducción de
infecciones anuales en un 75 por ciento hasta rebajarlas a
500.000 para 2020 o conseguir la "discriminación cero”. Los
esfuerzos, advierte ONUSIDA, deberán concentrarse en los 30
países en los que se registran el 89 por ciento de las nuevas in-
fecciones de VIH, la mayoría en países africanos, con una "am-
plia movilización de recursos humanos, institucionales y estra-
tégicos" tanto a nivel nacional como internacional 
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