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El Foro de Médicos de Aten-
ción Primaria, en su última 
reunión, en la sede de la 
CESM, debatió, entre otros 
temas, la situación de la tron-
calidad en Medicina de Fami-
lia, quedando patentes las 
serias diferencias que man-
tiene respecto al modelo 
propuesto por el Ministerio 
de Sanidad, y que son com-
partidas por los miembros de 
la Comisión Nacional de la 
Especialidad. Esta y otras 
cuestiones son las que el 
Foro de Atención Primaria. 
pretende abordar con la mi-
nistra Montserrat en la en-
trevista que le piden insisten-
temente. 

Una vez más se constata que, 
a pesar de las promesas que 
se realizan durante los proce-
sos electorales, a la hora de 
la verdad, la Atención Prima-
ria, la Medicina de Familia y 
la Pediatría de Atención Pri-
maria “son las grandes aban-
donadas del sistema sanita-
rio, y no se hace nada por 
potenciarlas; antes, al con-
trario, tenemos la sensación 

de que las medidas que se 
toman van en la línea de su 
desaparición por lisis”. 

Dado que el Ministerio pare-
ce hacer caso omiso a las 
propuestas y preguntas plan-
teadas por la Comisión, y que 
en la actualidad se mantie-
nen los errores ya comunica-
dos en reiteradas ocasiones, 
el Foro de Médicos de Aten-
ción Primaria vuelve a poner 
de manifiesto su respaldo, 
una vez más, a las decisiones 
y postura de la Comisión Na-
cional de la Especialidad, 
exigiendo la salida de la mis-
ma del sistema de troncali-
dad. 

Y ello en vista de que, dentro 
de la propuesta troncalidad 
en Medicina (de la que el 
50% de residentes proceder-
ían de las especialidades de 
Atención Primaria), se plan-
tea la desaparición de la 
Atención Primaria como en-
torno formativo natural de 
los médicos de ese nivel asis-
tencial, se produce una im-
portante heterogeneidad 

formativa entre espe-
cialidades, no existe una 
definición específica de 
las competencias tron-
cales, y se excluyen de 
la formación, en el pe-
riodo troncal, aspectos 
como la salud reproduc-
tiva y la Pediatría, entre 
otras cuestiones. Todo 
ello hace inviable, a 

criterio del Foro, la integra-
ción de las especialidades 
médicas de Atención Prima-
ria en la troncalidad de Medi-
cina. 

En el análisis de estas cues-
tiones participó el Dr. Ma-
nuel Muñoz García de la Pas-
tora, miembro de dicha co-
misión, quien ha compartido 
con el Foro Atención Primaria 
el contenido y estatus de las 
reuniones mantenidas en el 
Ministerio en los últimos 
meses. Tras el análisis se con-
cluyó que el Foro Atención 
Primaria apoyaría el abando-
no de la troncalidad por par-
te de la Comisión Nacional de 
la Especialidad si es que esta 
así lo decidiera. 

 

..(Continúa) 
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Como representantes de los 
profesionales que desarro-
llan su labor en este campo, 
con convencimiento pleno de 
la importancia de la Atención 
Primaria, y con conocimiento 
detallado de los problemas 
que padece la misma y las 
posibles soluciones a adop-
tar, el Foro plantea la necesi-
dad y urgencia de mantener 
una reunión con la ministra 
de Sanidad, Dolors Montse-
rrat, petición ya reiterada en 
otras ocasiones, para expo-
nerle la situación, esperando 

que dicha interlocución pue-
da hacer posible colocar a la 
Atención Primaria donde se 
merece dentro del Sistema 
Sanitario y de su servicio a la 
población de nuestro país. 

El Foro de Médicos de Aten-
ción Primaria agrupa a socie-
dades científicas, sindicatos 
profesionales y a la Organiza-
ción Médica Colegial bajo un 
programa de objetivos comu-
nes para promover la calidad, 
la equidad, la cohesión y la 
sostenibilidad de Sistema 

Nacional de Salud. 

Las entidades y socieda-
des que lo componen 
son: Asociación Españo-
la de Pediatras de Aten-
ción Primaria (AEPap); 
Consejo Español de Es-
tudiantes de Medicina 
(CEEM); Confederación 
Estatal de Sindicatos 

Médicos (CESM); Organiza-
ción Médica Colegial (OMC); 
y las Sociedades Españolas 
de Médicos de Atención Pri-
maria (SEMERGEN); de Medi-
cina de Familia y Comunitaria 
(semFYC);  y de Médicos Ge-
nerales y de Familia (SEMG). 

 

..Médicos y Pacientes 
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La 23.000 oficinas de farma-
cia están distribuidas geográ-
ficamente por todo el Siste-
ma Nacional de Salud. Son 
establecimientos sanitarios 
de interés público y que pue-
den aliviar la sobrecarga que 
sufre el resto de la Atención 

Primaria. 

La farmacia tiene cercanía y 
proximidad con los pacien-
tes, hasta el punto de que es 
el único ámbito sanitario 
disponible para la población, 
y garantiza la calidad de su 

servicio con la presencia per-
manente de personal sanita-
rio. 

..Luis de Palacio. Presidente 
de FEFE 
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La sentencia que analizamos 
hoy trata sobre una reclama-
ción de 60.000 euros por la 
muerte de una anciana en un 
hospital privado, tras una 
segunda visita en la que su 
cuadro clínico se complicó, al 
parecer, inesperadamente. 

En su primer ingreso la pa-
ciente fue controlada en sus 
síntomas y constantes vita-
les: mareo, astenia, disnea, 
tensión arterial, frecuencia 
cardíaca y respiratoria, satu-
ración de oxígeno, etc. Se le 
hizo un control diario para 
conocer con exactitud su 
evolución. En este primer 
ingreso la paciente se encon-
traba consciente, bien per-
fundida, hidratada, eupneica 
y sin ingurgitación yugular. 

En la analítica de control del 
día siguiente, el resultado fue 
normal, pues la paciente pre-
sentaba buen estado general 
a nivel de constantes, ten-
sión, frecuencia cardíaca y 
saturación de oxígeno nor-
males. Asimismo, la paciente 
realizó deposición sin restos 
hemáticos. De esta manera 
se le dio el alta con diagnósti-

co de recto-
rragia autoli-
mitada sin 
repercusión 
hemodinámi-
ca e insufi-
ciencia respi-
ratoria, con 
pauta de 

oxigenoterapia en gafas na-
sales durante 16 horas al día. 

Un día después del alta, la 
paciente reingresó por 
síndrome coronario. La satu-
ración de oxígeno era del 
98%. El diagnóstico ya fue en 
ese momento de insuficien-

cia cardíaca congestiva des-
compensada y ante el mal 
pronóstico los familiares es-
tuvieron de acuerdo en evi-
tar medidas terapéuticas 
agresivas, falleciendo final-
mente el mismo día del rein-
greso. 

La familia realizó una recla-
mación por un supuesto que-

brantamiento de la lex artis 
ad hoc por parte del médico 
que la trató y la entidad que 
cubría su responsabilidad 
civil profesional. Para apoyar 
su postura, se basó en el in-
forme pericial de un especia-
lista en geriatría, gerontolog-
ía y medicina familiar, así 
como también en la historia 
clínica. 

Los puntos básicos referidos 
en el informe pericial de la 
acusación fueron fundamen-
talmente dos: que no se em-
plearon los medios diagnósti-
cos oportunos y que no se 

estudió el origen del fracaso 
cardíaco a su entrada en el 
hospital. 

 

..(Continúa) 
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Los abogados del médico 
defendieron la praxis así co-
mo los medios diagnósticos 
utilizados. También se puso 
de manifiesto que los familia-
res de la paciente fallecida en 
ningún momento estaban 
argumentando la supuesta 
negligencia del médico. Se 
defendió en todo caso la apli-
cación del tratamiento con-
servador aplicado a la pa-
ciente debido a su primer 
ingreso tanto por su edad 
como por su situación de 
fragilidad general. 

El juez estableció que la res-
ponsabilidad médica solo 
puede apreciarse cuando 
existe culpa o negligencia por 
parte del facultativo, que 
infringe la lex artis ad hoc. 
Pero la propia negligencia no 
es suficiente para condenar 
al demandado, ya que re-
quiere la existencia de un 
nexo de causalidad entre la 
conducta negligente del doc-
tor y el daño por el que se 
reclama. 

A esto hay que añadir que, 
pese a lo defendido por la 
acusación, la paciente no era 

una persona 
sana, pues 
tenía antece-
dentes de 
hipertensión, 
anemia cróni-
ca por pérdi-
das digestivas 
de hernia de 

hiato gigante, colitis isquémi-
ca, angiodisplasias, colon 
irritable y cirugía de hernia 
de hiato y hernia umbilical. 

La parte demandante expuso 
también que faltó una valo-
ración inicial de la causa de-

sencadenante de la insufi-
ciencia cardiaca leve, sugi-
riendo hasta 8 causas dife-
rentes como tromboembolis-
mo pulmonar, infecciones 
respiratorias y anemia. El 
perito que realizó este infor-
me entregó una batería indis-
criminada de medios dia-
gnósticos y pruebas comple-
mentarias, incluso invasivas y 
quirúrgicas, obviando que 

durante el primer ingreso 
hospitalario cursó sin inci-
dencia alguna tal y como 
aparece en la hoja de enfer-
mería. Estos argumentos 
fueron rebatidos por el peri-
to de la defensa 

Dado que no se logró demos-
trar una vinculación entre el 
supuesto error diagnóstico y 
la causa de la muerte el juez 
desestimó íntegramente la 
demanda. Se condenó en 
costas a la parte demandante 
porque no se llegó a demos-
trar en el juicio ni siquiera el 

momento en el que se inició 
o precipitó el síndrome coro-
nario. En resumen, la acusa-
ción no consiguió demostrar 
la relación entre la muerte de 
la anciana y la práctica médi-
ca del doctor demandado. 

 

..LexSanitaria 
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La depresión es muy habitual 
en las enfermedades cróni-
cas, sobre todo en aquellas 
que comprometen la funcio-
nalidad del paciente, las que 
afectan al sistema nervioso 
central (SNC) y esperanza de 
vida o cursan con dolor cróni-
co, según el especialista en 
Geriatría, el Dr. Enrique 
Arriola. En concreto, es muy 
frecuente que se asocien a 
procesos depresivos el Alz-
heimer, el Parkinson, el 
cáncer, la diabetes, los acci-
dentes cerebrovasculares 
(como el ictus) y la fractura 
de cadera. 

El Dr. Arriola ha sido el encar-
gado de impartir una ponen-
cia sobre depresión en el 
paciente crónico dentro del I 
Foro de Cronicidad SEGG-
SEMG 2017 celebrado en 
Valladolid entre la Sociedad 
Española de Médicos Gene-

rales y de Familia (SEMG) y la 
Sociedad Española de Ge-
riatría y Gerontología (SEGG). 

Durante este encuentro se 
enumeraron algunas carac-
terísticas que pueden hacer 
al paciente más vulnerable a 
padecer depresión. Entre 
ellas, están los episodios de-
presivos previos, el aisla-
miento social, la presencia de 
enfermedad física discapaci-
tante, el dolor crónico, el 
deterioro cognitivo y el in-
somnio crónico. 

Situaciones como la viude-
dad, separación, divorcio, 
vivir en soledad, así como 
tener un nivel educativo y 
status socioeconómico bajo, 
la vivencia de acontecimien-
tos vitales estresantes o due-
lo, también nos pueden lle-
var a la depresión, según el 
Dr. Arriola. 

La historia clínica y la entre-
vista dirigida, junto a la valo-
ración integral de paciente 
(biológica, social, emocional, 
cognitiva y conductual), son 
las que ayudan al profesional 
sanitario al diagnóstico de la 
depresión. Así mismo, el Dr. 
Arriola señala la importancia 
de evaluar el riesgo de suici-
dio, sobre todo en mayores. 

En cuanto a cómo puede el 
médico tratar la depresión en 
los enfermos crónicos, el 
especialista en Geriatría in-
forma de que en los casos 
leves se puede hacer me-
diante psicoterapia, aunque 
advierte que “no existe un 
patrón de aplicación en pa-
cientes geriátricos”.  Sin em-
bargo, “la farmacoterapia es 
la piedra angular, aunque no 
la única, en el tratamiento de 
la depresión”, en palabras del 
experto. 
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La aplicación de la dermatos-
copia por médicos entrena-
dos incrementa la precisión 
diagnóstica del melanoma 
entre el 20-25%, así como la 
de otras lesiones pigmenta-
das (melanocíticas y no mela-
nocíticas), llegándose a pro-
ducir una disminución de la 
ejecución de biopsias dia-
gnósticas de hasta el 40%. 
Esta técnica diagnóstica ha 
sido protagonista en las III 
Jornadas en Dermatología 
para Atención Primaria de la 
Sociedad Española de Médi-
cos Generales de Familia 
(SEMG). 

El responsable del Grupo de 
Trabajo de Dermatología de 
la citada sociedad médica y 
uno de los organizadores, el 
Dr. Juan Jurado, señala que la 
dermatoscopia es “una técni-
ca perfectamente asumible 
por el médico de familia y 
que le supone un apoyo exce-
lente para alcanzar los objeti-
vos de diagnosticar precoz-

mente el cáncer 
cutáneo”. Es por 
ello que desde la 
SEMG se apuesta 
por la formación 
de los médicos 
de familia en 
dermatoscopia, 
dado que son 
numerosos los 
beneficios que 
esta técnica dia-
gnóstica puede 
aportar en el 

primer nivel asistencial. 

Por ejemplo, permite al ob-
servador establecer una lógi-
ca en el diagnóstico diferen-
cial, diferenciar las lesiones 
benignas de la piel de las 
malignas, mejorar la preci-
sión diagnóstica, evitar biop-
sias innecesarias y localizar 
los puntos sospechosos de-
ntro de una lesión grande. 
Así mismo, la utilización de la 
dermatoscopia en los centros 
de salud permitiría transmitir 
confianza y tranquilidad a los 
pacientes en los que se pue-
de descartar la sospecha de 
malignidad. 

El responsable del Grupo de 
Trabajo de Dermatología de 
la SEMG advierte de que la 
ventaja de utilizar la derma-
toscopia “dependerá en gran 
medida de la experiencia 
basada en la formación co-
rrecta, desapareciendo cuan-
do ésta es desarrollada por 
profesionales no entrena-

dos”. Por ello, se ha dedicado 
una parte importante a los 
métodos diagnósticos en 
Dermatología en el primer 
nivel asistencial dentro de las 
III Jornadas en Dermatología 
para Atención Primaria clau-
suradas hoy por el presidente 
de la SEMG, Antonio Fernán-
dez-Pro Ledesma. 

Técnica no invasiva 

La dermatoscopia es una 
técnica de examen clínico in 
vivo no invasiva, que utiliza 
un sistema de magnificación 
con luz incidente fundamen-
talmente polarizada. Esto 
permite observar la epider-
mis y la dermis superficial y 
sus alteraciones, gracias a la 
eliminación de la luz difusa 
originada en el estrato 
córneo. 

Su uso permite observar un 
amplio abanico de estructu-
ras cutáneas, matices y ca-
racterísticas morfológicas no 
visibles con la iluminación 
ordinaria y que ayudará a 
facilitar el diagnóstico clínico 
de prácticamente todas las 
lesiones pigmentadas de la 
piel, incluyéndose de forma 
fundamental el melanoma y 
otros cánceres cutáneos. 
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Aunque el contacto directo y 
personal entre médico y pa-
ciente sigue siendo la base 
fundamental sobre la que se 
asienta el acto médico en 
Atención Primaria, los nue-
vos tiempos, acompañados 
de innovadoras tecnologías 
ampliamente aceptadas y 
difundidas, marcan nuevas 
necesidades y abren nuevas 
posibilidades. Los médicos de 
Familia no son ajenos a esta 
realidad y, por ello, en el 
marco del 39º Congreso Na-
cional de la Sociedad Españo-
la de Médicos de Atención 
Primaria (SEMERGEN), se 
dedica una mesa específica a 
valorar estos aspectos. 

Atendiendo una demanda 
creciente 

Bajo el título Recetando 
webs en la consulta, se pre-
tende poner de manifiesto 
que “es más sencillo entablar 
una conversación con un pa-
ciente adecuadamente infor-
mado que con un paciente a 
quien hay que explicarle to-
dos los conceptos básicos”, 
destaca el Dr. Isidoro Rivera, 
comoderador de la sesión y 
vocal de la Junta Directiva 
Nacional de SEMERGEN. Para 

este experto, no cabe duda 
que con la generalización de 
Internet la Salud 2.0 se ha 
incorporado a la vida perso-
nal y laboral cotidiana, e in-
cluso ya está presente en 
muchas herramientas de 
trabajo del médico; por lo 
tanto, “lo excepcional sería 
que no hablásemos de salud 
2.0 en los congresos y jorna-
das médicas”. 

Desde SEMERGEN se ha reali-
zado en los últimos años un 
importante esfuerzo para 
incorporar las Tecnologías 
del Empoderamiento y la 
Participación (TEP), con una 
iniciativa pionera: 
“PacientesSemergen.es”. 
Según Jaime Alapont, coordi-
nador de esta plataforma, 
“con la carga asistencial del 
médico de Familia, y el esca-
so tiempo que puede dedicar 
a cada paciente, cada segun-
do es oro”; por eso, como 
añade el encargado de la 
Responsabilidad Social Cor-
porativa y Social Media en 
SEMERGEN, “recomendar un 
sitio fiable y avalado por SE-
MERGEN en el proceso asis-
tencial es fácil y esencial para 
aportar tranquilidad al pa-
ciente y al médico”. Según 

aconseja este experto, “lo 
fundamental es que las webs 
de salud para pacientes, fa-
miliares, cuidadores estén 
adaptadas a sus necesidades 
y a su nivel de conocimiento”. 

PacientesSermergen.es 

Muchas personas acuden a la 
consulta con ideas preconce-
bidas, erróneas o incluso que 
suponen un riesgo para su 
salud. En este sentido, “el 
objetivo de PacientesSemer-
gen.es es aportar tranquili-
dad y orientación a los pa-
cientes para incrementar su 
empoderamiento a través de 
criterios médicos adecuados, 
consensuados y basados en 
evidencia científica”, afirma 
Jaime Alapont. 

En PacientesSemergen.es no 
hay publicidad ni se incluyen 
marcas comerciales. Es una 
plataforma atendida por 
médicos de Familia, gratuita, 
segura y accesible. Por eso, 
“cada día más profesionales 
y asociaciones nos recetan, y 
nosotros también filtramos y 
recetamos a las asociaciones 
de pacientes”, indica Ala-
pont. Un dato significativo es 
que el 15% de las visitas que 
se reciben proceden de las 
redes sociales y un porcenta-
je similar proceden de los 
links de casi 100 asociaciones 
de pacientes. 

..(Continúa) 
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En Atención Primaria 1 de 
cada 4 consultas son innece-
sarias, y también hay mucha 
hiperfrecuentación y un mal 
uso de los recursos por falta 
de información, educación, 
prevención y promoción de 
la salud. “Iniciativas como la 
de SEMERGEN, con su web 
específica para informar a los 
pacientes, pueden contribuir 
notablemente a optimizar los 
recursos sanitarios disponi-
bles”, afirma el Dr. Isidoro 
Rivera. 

A modo de ejemplo, el vocal 
de SEMERGEN indica que 
“una web como la de Pacien-
tesSemergen.es puede orien-
tar a preparar la visita al 
médico, despejar dudas o 
revisar las dudas que les han 
surgido a personas en situa-
ciones de salud similares”; y 
es que, subraya, “un paciente 
informado es un paciente con 
mejor salud, seguro y con 
mayor adherencia al trata-
miento”. 

Recientemente, en Pacien-
tesSemergen.es se ha incor-
porado la posibilidad de que 
cualquier médico pueda im-
primir “nuestra receta web”, 
para que el paciente no olvi-

de la dirección web y se lleve 
algo tangible que le pueda 
aportar cierta tranquilidad y 
que le asegure que va estar 
en contacto con un médico 
de Familia en el plazo de 48 
horas y gratuitamente. 

“La ventaja que tiene Pacien-
tesSemergen.es es que orien-
tamos de forma objetiva, no 
estamos interesados en ven-
der técnicas ni tratamientos 
ni marcas comerciales. Nues-
tro objetivo es informar y 
formar al paciente con crite-
rios médicos adecuados, con-
sensuados y documentados”, 
destaca el Dr. Rivera. 

En PacientesSemergen.es el 
64% de las consultas online 
son realizadas por mujeres y 
el 72% de los consultantes 
tiene una edad media de 
entre 30 y 60 años. La varia-
bilidad de las preguntas es 
muy alta, pero las consultas 
más recurrentes están rela-
cionadas con problemas ocu-
lares, huesos, sueño, dieta y 
enfermedades crónicas como 
la diabetes o la  hipertensión. 

Superar la brecha digital 

Pero en este entorno de la 

comunicación digital se ad-
vierten algunos déficits. El 
más importante: la brecha 
que se establece entre gene-
raciones…y entre comunida-
des autónomas.  Como des-
taca el Dr. Isidoro Rivera, 
“existe una brecha digital en 
los centros de salud en fun-
ción de las CC.AA., la moder-
nización de las instalaciones 
e incluso de la dispar forma-
ción de los médicos”; según 
subraya, “en algunas comuni-
dades autónomas, los médi-
cos de Atención Primaria 
incluso tienen un acceso muy 
restringido a Internet y sólo 
pueden usar determinadas 
aplicaciones o plataformas 
autonómicas”. 
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El médico de Familia es el 
mejor situado dentro del 
sistema sanitario para mane-
jar la esfera física, psicológica 
y familiar del sujeto con una 
enfermedad rara (EE.RR.); sin 
embargo, abordar este pro-
blema de salud requiere 
tiempo y recursos, así como 
una formación constante y 
específica de este profesio-
nal. 

Así se pone de manifiesto en 
un taller específico sobre 
enfermedades raras que se 
celebra en el marco del 39º 
Congreso de la Sociedad Es-
pañola de Médicos de Aten-
ción Primaria, que está 
llevándose a cabo en Grana-
da, y que dirigen el Dr. Álvaro 
Pérez Martín y la Dra. María 
José Agüeros Fernández. Tal 
y como destacan estos exper-
tos, “es habitual que en el 
cupo de población que aten-
demos tengamos a pacientes 
con enfermedades raras, que 
tienen unas características y 
unas necesidades muy espe-
ciales”. 

En base a esta realidad, el 
objetivo de este taller es lla-

mar la atención 
sobre la presen-
cia de las EE.RR. 
en las consultas 
de Atención Pri-
maria y dotar de 
herramientas y 
habilidades al 
médico de Fami-
lia para mejorar 

su diagnóstico precoz  y  se-
guimiento desde el primer 
nivel asistencial.  Y es que, 
como indica el Dr. Pérez 
Martín, que es coordinador 
del Grupo de Trabajo de Cro-
nicidad, Dependencia y En-
fermedades Raras de SEMER-
GEN “al ser enfermedades 
poco prevalentes y conoci-
das, existe un déficit de cono-
cimiento importante”. 

Superando limitaciones 

Las enfermedades raras son 
trastornos crónicos y, por lo 
tanto, necesitan más tiempo 
y recursos para su manejo; 
además, suelen asociarse a 
más discapacidad. Obvia-
mente, como reconoce el Dr. 
Pérez Martín, “esto supone 
un esfuerzo mayor por parte 
del profesional sanitario y, 
por eso, es tan necesario op-
timizar el tiempo y los recur-
sos”. 

Teniendo en cuenta esta rea-
lidad, y asumiendo que se 
trata de pacientes con unas 
demandas especiales y que 
precisan una atención muy 
específica y personalizada, 

desde el Grupo de Trabajo de 
Enfermedades Raras de SE-
MERGEN se señalan algunos 
consejos prácticos para los 
médicos de Familia que 
atienden a estos pacientes. 
En primer lugar, es necesario 
conocer los recursos existen-
tes y reconocer la necesidad 
de implicar al equipo de 
Atención Primaria en una 
atención interdisciplinar, en 
la que también debe incluirse 
al propio paciente y al cuida-
dor. 

Como otros consejos prácti-
cos, según apunta el Dr. 
Pérez Martín, “lo primero 
que debemos hacer es estar 
atentos ante posibles signos 
o síntomas que nos hagan 
sospechar la presencia de 
una enfermedad rara, para 
poder derivar de forma pre-
coz al especialista hospitala-
rio; somos la puerta de entra-
da del paciente al sistema 
sanitario y tenemos la res-
ponsabilidad de detectar 
precozmente todo tipo de 
enfermedades”. Pero, 
además, “también tenemos 
que saber acompañar al en-
fermo en su patología cróni-
ca, adelantarnos a los proble-
mas que le puedan surgir y, si 
no, tratar de darles la mejor 
solución cuando aparezcan”. 

 

..(Continúa) 
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Para todo ello, se demandan 
más conocimientos sobre 
discapacidad y dependencia, 
con el fin último de orientar 
de forma más precisa a estos 
pacientes. Y es que, como 
admite el responsable del 
Grupo de Trabajo de EE.RR. 
de SEMERGEN, “aún existe 
entre los médicos de Familia 
mucho desconocimiento de 
los recursos, tanto on-line 
como físicos, que pueden 
orientar sobre el manejo de 
estas enfermedades”. Por 
ejemplo, aún es desconocido 
para la población y para mu-
chos profesionales médicos 
el portal “Orphanet” (sobre 
enfermedades raras y medi-
camentos huérfanos), así 
como otros recursos útiles 
para solicitar información o 
consejo. 

Respecto a la comunicación 
entre el médico de Atención 
Primaria y el especialista hos-
pitalario en el ámbito de las 
EE.RR.,  aún hay margen de 
mejora, con algunos déficits 
por solventar en el proceso 
de derivación e intercomuni-
cación. “Esta relación es va-
riable, según cada zona”, 

asegura el Dr. 
Pérez Martín, 
“pero cada vez 
toma más peso la 
necesidad de 
organizar una 
mejor continui-
dad asistencial y 
optimizar los 
recursos tanto 

humanos como materiales”. 

Sobre Orphanet y las EE.RR. 

Orphanet es un recurso único 
que reúne y mejora el cono-
cimiento sobre las enferme-
dades raras para mejorar el 
diagnóstico, la atención y el 
tratamiento de los pacientes 
afectados. Tiene como obje-
tivo proporcionar informa-
ción de alta calidad sobre 
enfermedades raras, y garan-
tizar un acceso equitativo al 
conocimiento a todas las 
partes interesadas. Mantiene 
la nomenclatura Orphanet 
sobre enfermedades raras 
(número ORPHA), esencial en 
la mejora de la visibilidad de 
las enfermedades raras en 
los sistemas de información 
sanitarios y de investigación. 
Desde su nacimiento en 
1997, este recurso ha crecido 
gradualmente hasta consti-
tuir un consorcio de 40 paí-
ses de todo el mundo. 

Las enfermedades raras son 
aquellas que tienen una baja 
incidencia en la población. 
Para ser considerada como 
rara, cada enfermedad es-

pecífica sólo puede afectar a 
un número limitado de per-
sonas: concretamente, cuan-
do afecta a menos de 5 de 
cada 10.000 habitantes. 
Según la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), exis-
ten cerca de 7.000 enferme-
dades raras que afectan al 
7% de la población mundial.  
En total, se estima que en 
España existen más de 3 mi-
llones de personas con enfer-
medades poco frecuentes. 

El promedio de tiempo esti-
mado que transcurre entre la 
aparición de los primeros 
síntomas hasta la consecu-
ción del diagnóstico es de 5 
años. En uno de cada cinco 
casos pasan 10 o más años 
hasta lograr el diagnóstico 
adecuado. El retraso dia-
gnóstico tiene diversas con-
secuencias; la más frecuente 
es no recibir ningún apoyo ni 
tratamiento (40,9%), aunque 
también destacan el haber 
recibido un tratamiento in-
adecuado (26,7%) y el agra-
vamiento de la enfermedad 
(26,8%). 
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Para que las cosas no ocu-
rran, desde el punto de vista 
de la gestión de riesgos, es 
fundamental el entendimien-
to entre profesionales. Refe-
rido siempre al servicio de al 
lado, con Atención Primaria o 
con otro hospital. Escuchar al 
paciente para entenderle y 

transmitir lo que se ha oído 
de unos a otros ayuda a un 
mejor diagnóstico, y a no 
hacer lo que no hay que 
hacerle. 

Se trata de comunicar de 
manera verbal, por escrito o 
como sea, pero hay que sa-

ber, qué cuándo y cómo. 

Como sistema de gestión hay 
que tenerlo escrito y organi-
zado. 
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En nuestros días, es habitual 
que el sector sanitario deba-
ta sobre el concepto de 
humanización. La humaniza-
ción está de moda, hay con-
gresos y jornadas médicas 
donde se celebran debates y 
mesas redondas sobre la 
humanización. Varias comu-
nidades autónomas han crea-
do planes estratégicos sobre 
la humanización de la asis-
tencia sanitaria, incluso la 
estructura administrativa y 
política de estas comunida-
des han creado direcciones 
generales dedicadas a la 
humanización de la asisten-
cia sanitaria. Yo mismo du-
rante dos años he ocupado 
una de ellas, he creado una 
subdirección de humaniza-
ción y presentamos un plan 
estratégico ambicioso y no 
carente de críticas por el pro-
pio sector. 

Las críticas siempre se han 
centrado en que se hace de-
masiado énfasis en los pa-
cientes y poco o nada en los 
profesionales, en que parece 
una redundancia que se trate 
de humanizar la asistencia 
sanitaria, que por definición 

es meramente 
humana, y en 
que esta 
“humanización” 
se basa en poner 
el acento en la 
empatía, la digni-
ficación del ser 
humano y acon-
dicionar los espa-

cios sanitarios a una decora-
ción amable y cercana. Quizá 
esta confusión que tenemos 
sobre el concepto 
“humanización” se deba a 
que no hemos sabido expli-
car y explicitar de qué esta-
mos hablando, o quizá por-
que el sector ha percibido 
como un elemento novedoso 
este término y lo ha elevado 
a la categoría de axioma de 
moda. Nada más lejos de 
ello, pues estamos hablando 
de un concepto tan antiguo 
como el propio ejercicio 
médico. 

“Humanización de la asisten-
cia sanitaria” es aplicar en el 
ejercicio y cuidado de los 
pacientes los principios del 
humanismo médico, que, 
como Pedro Laín Entralgo 
definía en Hacia el verdadero 
humanismo médico, es la 
actitud y aptitud del profe-
sional de armonizar la ciencia 
con las humanidades médi-
cas. Para Laín, el médico bue-
no y buen médico, parafrase-
ando a Albert Jovell, es aquel 
que se acerca al enfermo 
desde una perspectiva inte-
gral de lo científico y lo 

humano. El médico no sólo 
debe de ser científico y ver-
sado en la ciencia médica, 
sino que debe tener conoci-
miento de las humanidades 
que engloban disciplinas co-
mo la Ética Médica, la Antro-
pología, la Filosofía, la Socio-
logía, Comunicación, Psicopa-
tología, Historia de la Medici-
na e incluso la Estética, como 
disciplina filosófica. 

Siguiendo esta definición, 
podríamos decir que humani-
zación sería la aplicación 
práctica de una visión del 
enfermo, unos cuidados e 
incluso un sistema sanitario, 
que contemple una visión 
ecológica del ser humano 
doliente, desde este amplio 
abanico de disciplinas.  

Según lo comentado, nos 
queda un largo recorrido por 
hacer, comenzando por el 
grado de las disciplinas de 
ciencias de la salud y trabajo 
social, hasta la formación de 
nuestros residentes y nues-
tros profesionales sociosani-
tarios. Recuperemos el ver-
dadero espíritu humanista y 
centremos nuestro esfuerzo 
en el verdadero camino. 

 

..Dr. Julio Zarco. Fundación 
Humans 
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Las formaciones son tediosas 
y aburridas, todo el mundo lo 
sabe. Es difícil encontrar una 
que sea realmente interesan-
te y siempre llega en los peo-
res momentos para quienes 
tienen que asistir. 

Sin embargo las formaciones 
son necesarias y son impor-
tantes. Nadie nace aprendido 
y para poder utilizar las 
herramientas que se ponen a 
su disposición, los usuarios 
necesitan que alguien les 
enseñe y les guíe en su uso y 
mejores prácticas. Es ley de 
vida. 

Uno de los mayores proble-
mas a la hora de programar y 
realizar una formación es 
obtener de los usuarios tiem-
po suficiente y de calidad 
para que puedan asistir con 
garantías de obtener prove-
cho de ella. 

El tiempo de trabajo de los 
profesionales sanitarios es 
especialmente valioso y por 
lo tanto suele ser complejo 
encontrar momentos para 
que éstos puedan asistir a 
formaciones. En la mayoría 

de los casos 
necesitan ser 
sustituidos 
por otros 
profesiona-
les y cuando 
no es así son 
constante-
mente inte-
rrumpidos 
con llama-

das, mensajes o tareas que 
les distraen de la propia for-
mación. Al final todo se tra-
duce en un coste para la or-
ganización que trata de mini-
mizar este impacto reducien-
do al mínimo el tiempo de 
dedicación de los profesiona-
les a labores formativas. 

No obstante es un error ver 
este tipo de funciones como 
un gasto y no como una in-
versión. Los beneficios de 
una formación eficiente y de 
calidad trascienden al propio 
trabajador y suponen siem-
pre un futuro beneficio para 
toda la organización en rela-
ción al rendimiento de sus 
trabajadores, la eficiencia de 
los procesos y la calidad en la 
atención a los pacientes. 

Pero la formación no se pue-
de impartir de cualquier ma-
nera. No vale con sentarse 
delante de los futuros usua-
rios y contar una por una 
cada una de las pantallas o 
procesos que tiene una de-
terminada aplicación. 

La formación para profesio-
nales sanitarios (y casi para 

todo el mundo) es mucho 
más eficiente cuanto más 
práctica es. Los ejemplos y 
los ejercicios deben ser la 
base del aprendizaje, toman-
do como base casos reales y 
simulando el trabajo diario. 

Además, los contenidos tie-
nen que ser adecuados a las 
futuras necesidades de cada 
uno de los usuarios, teniendo 
en cuenta los diferentes per-
files y funciones que irán a 
desempeñar. No todo el 
mundo tiene que saber de 
todo. Cada uno deberá 
aprender realmente lo que 
necesitará utilizar en su día a 
día y practicarlo hasta que lo 
controle y domine. 

Otro factor determinante a la 
hora de realizar una forma-
ción adecuada es la duración 
y el tiempo que se empleará 
para impartirla. 

De forma tradicional la for-
mación se imparte en el me-
nor número de días posible y 
empleando largas sesiones 
de 5 o incluso 6 horas de 
duración en los que se con-
densan todos los conceptos. 
Todos hemos sufrido forma-
ciones similares y sabemos 
que más allá de la tercera 
hora el rendimiento decae 
notablemente. 

 

..(Continúa) 
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Sería mucho más eficaz reali-
zar la formación en un mayor 
número de jornadas y en 
sesiones de menor duración, 
donde los profesionales pue-
dan concentrarse plenamen-
te y aprovechar al máximo el 
escaso tiempo que pueden 
destinar a estas labores. Es 
complejo obtener esas jorna-
das (es más sencillo liberar a 
un profesional un solo día 
completo que varios a tiem-
po parcial) pero sin duda el 
beneficio y el resultado ser-
ían mucho mejores. 

Una de las claves más impor-
tantes es elegir con cuidado a 
la persona que tendrá que 
impartir la formación. Porque 
para impartir un curso no 
vale cualquiera, seguro que 
todos lo sabemos. 

Si nos centramos en el mun-
do de las tecnologías de la 
información es muy habitual 
que sean técnicos quienes 
tengan que formar a los 
usuarios en el uso de las 
herramientas que, en mu-
chos casos, son ellos mismos 
quienes han diseñado y cons-
truido. De hecho se conside-

ra que quien 
más sabe del 
programa es 
quien lo ha 
hecho y por 
eso es él 
quien debe 
impartir el 
curso de 
formación. 
Grave error. 

Aquel que conoce en profun-
didad un sistema porque lo 
ha diseñado da por supues-
tas muchas cosas que para 
un usuario pueden ser desco-
nocidas y relevantes. 

La formación debe ser impar-
tida por personal especializa-
do, con dotes para la docen-
cia y con una preparación 
adecuada tanto del temario 
como de los materiales de 
apoyo. Su experiencia en la 
labores formativas hará que 
el alcance sea el adecuado, 
que las sesiones sean más 
dinámicas y que el usuario se 
sienta más cómodo. El resul-
tado, sin duda, será distinto. 

Por último, pero no por ello 
menos importante, está la 
actitud ante la formación que 
tomen tanto los profesores 
como los propios usuarios. 

En el primer caso, el profesor 
debe estar preparado y moti-
vado para enseñar y transmi-
tir el conocimiento adquiri-
do. Debe asumir que su pa-
pel es vital para que los usua-
rios, aquellos para los que se 
ha estado trabajando y para 

quienes se han construido las 
herramientas, saquen el 
máximo provecho de lo que 
se ha creado. 

Y los usuarios no deben ver la 
formación como una pérdida 
de tiempo, como una moles-
tia que los separa de sus ver-
daderas obligaciones, sino 
como un proceso necesario 
que les ayudará en el futuro 
desempeño de su trabajo. Su 
actitud positiva y constructi-
va es clave para maximizar el 
aprendizaje y el aprovecha-
miento del tiempo dedicado. 

La formación es un proceso 
imprescindible en cualquier 
proceso de puesta en marcha 
de nuevos sistemas y aplica-
ciones. Y como tal debe ser 
considerada tanto por las 
organizaciones, a la hora de 
destinar recursos y tiempo 
de sus profesionales, como 
por aquellos responsables de 
impartirla, poniendo todos 
los medios necesarios para 
que sea eficiente. 

 

..Pedro Gonzalo. Hablando 
de eSalud 
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materiales de apoyo.  

La formación es un 

proceso imprescindible 

en cualquier proceso 

de puesta en marcha 

de nuevos sistemas y 

aplicaciones.  

¿Cómo hacer útil una formación para 
profesionales sanitarios? (y II) 



O C T U B R E  2 0 1 7  

El haberse vacunado contra 
la gripe es una medida efecti-
va en la prevención de hospi-
talizaciones a causa de este 
virus en personas mayores 
de 65 años. Así lo concluye 
un estudio multicéntrico co-
ordinado por científicos del 
Centro de Investigación Bio-
médica en Red de Epidemio-
logía y Salud Pública 
(CIBERESP), liderados por 
Ángela Domínguez, de la Uni-
versidad de Barcelona. 

El trabajo, publicado en la 
revista Eurosurveillance y 
que evaluó el efecto de la 
vacunación en la prevención 
de la hospitalización de per-
sonas mayores en dos tem-
poradas gripales (2013-2014 
y 2014-2015), situó la efecti-
vidad de la vacuna para evi-
tar cuadros que requieren 
hospitalización con carácter 
general en el 36%, con dife-
rencias dependiendo de la 
existencia de condiciones 
médicas de alto riesgo en los 
pacientes, la edad o el subti-
po del virus. 

En pacientes sin otras condi-
ciones médicas de riesgo, el 
hecho de haberse vacunado 
fue un factor altamente de-

terminante en la pre-
vención de los ingre-
sos. La efectividad de 
la vacuna fue del 51% 
para estos pacientes, 
frente al 30% de efec-
tividad que se registró 
para los pacientes que 
sí presentaban alguna 

o varias de estas condiciones 
de riesgo –enfermedades 
pulmonares, cardiovascula-
res, diabetes, insuficiencia 
renal crónica, hemoglobino-
patía, inmunodeficiencia, 
enfermedad neurológica y 
obesidad–. 

También hay diferencias en-
tre la efectividad de la vacu-
na en los distintos grupos de 
edad. La utilidad de la misma 
en la prevención de ingresos 
a causa de la gripe en pacien-
tes entre 65 y 79 años (39%) 
fue mayor que en individuos 
a partir de los 80 años (34%). 

El estudio también reveló 
diferencias en la efectividad 
de la vacuna para evitar la 
hospitalización en personas 
mayores dependiendo de las 
cepas del virus. La efectivi-
dad fue mayor para el subti-
po A (H1N1) pdm09 (49%) 
que para el subtipo A (H3N2) 
(26%). 

Este estudio multicéntrico, 
que se desarrolló entre di-
ciembre de 2013 y marzo de 
2015 en un total de 20 hospi-
tales españoles de 7 comuni-
dades autónomas, incluyó los 
datos de un total de 728 pa-

cientes de 65 años o más 
hospitalizados por gripe, y un 
grupo control de 1.826 indivi-
duos hospitalizados por otras 
causas. 

“La vacuna frente a la gripe 
es la medida más adecuada 
para prevenir la morbilidad y 
mortalidad asociada a las 
epidemias anuales de gripe”, 
apunta Ángela Domínguez, 
coordinadora del estudio y 
subdirectora del CIBERESP, 
que insistió en que “los resul-
tados demuestran que la 
vacunación antigripal es 
efectiva en la prevención de 
hospitalizaciones en pacien-
tes mayores”. 

Las epidemias anuales de 
gripe en el mundo derivan en 
una cifra que oscila entre los 
3 y los 5 millones de casos de 
enfermedad severa, y entre 
250.000 y 500.000 muertes. 
En los pacientes mayores, y 
especialmente aquellos con 
comorbilidades, hay un ma-
yor riesgo de que las compli-
caciones de este virus requie-
ran de hospitalización. 

Estudios realizados en Esta-
dos Unidos desvelaron que el 
89% de las muertes asocia-
das a la gripe fueron en per-
sonas mayores de 65 años, y 
que un 11% de las muertes 
en personas mayores duran-
te las épocas de pico de gripe 
fueron atribuibles a este vi-
rus. 

..Fuente: SINC 
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Este estudio 

multicéntrico, que se 

desarrolló entre 

diciembre de 2013 y 

marzo de 2015 en 

un total de 20 

hospitales españoles 

de 7 comunidades 

autónomas. 

Las epidemias anuales 

de gripe en el mundo 

derivan en una cifra 

que oscila entre los 3 

y los 5 millones de 

casos de enfermedad 

severa. 

La vacuna de la gripe es efectiva para 
evitar hospitalizaciones en mayores 




