
N .  1 6  ●  D I C I E M B R E  2 0 1 7  www.isanidad.com 

El Ministerio acepta estudiar 

la crisis de Atención Primaria 

 

SEMERGEN pone en marcha 

un estudio sobre el maltrato 

al anciano 

 

El pediatra de Atención Pri-

maria tiene un papel clave en 

la detección del maltrato a 

menores en el ámbito fami-

liar 

 

Nuevo análisis de sangre 

podría detectar celiaquía de 

manera precisa 

 

Los consentimientos genéri-

cos terminan siempre en 

condena 

 

La dimensión humana de la 

medicina 

 

Las malas críticas ayudan a 

mejorar a los profesionales 

sanitarios 

 

Agresión y amenaza a un 

médico de AP por negarse a 

recetar más medicación a un 

paciente 

     

 

Nuevo análisis de sangre 

podría detectar celiaquía de 

manera precisa 

El Ministerio acepta estudiar la crisis 
de Atención Primaria 

Los consentimientos genéricos terminan 
siempre en condena 



D I C I E M B R E  2 0 1 7  

El Foro de Médicos de Aten-
ción Primaria mantuvo un 
encuentro con el secretario 
general de Sanidad, Javier 
Castrodeza, y con el director 
general de Ordenación Profe-
sional, Carlos Moreno, para 
abordar la situación de la 
Atención Primaria y exponer-
les su posicionamiento sobre 
la troncalidad y el papel de la 
Medicina de Familia y Comu-
nitaria (MFyC). 

Los representantes del Foro 
de Médicos de Atención Pri-
maria mostraron su preocu-
pación por aspectos como la 
situación laboral de los pro-
fesionales, el marco compe-
tencial con otras profesiones 
sanitarias, el desarrollo pro-
fesional continuo, y el reco-
nocimiento político, econó-
mico y social del primer nivel 
asistencial. 

El Ministerio de Sanidad se 
mostró partícipe con el dia-
gnóstico presentado por los 
médicos de Atención Prima-
ria, y expresó especial pre-
ocupación por las plazas de 

Medicina 
de Fami-
lia que 
se que-
dan sin 
cubrir 
sobre 
todo en 
áreas 
rurales. 
Proble-

ma que, como se recordó, ya 
ha sido abordado en el Con-
sejo Interterritorial (CISNS), 
para lo cual se ha creado una 
comisión específica dedicada 
al estudio de la cobertura de 
plazas en zonas de especial 
dificultad. 

Troncalidad y Papel de la 
Medicina de Familia 
La pretensión de los miem-
bros del Foro de Médicos de 
Atención Primaria para evitar 
la salida de la especialidad de 
Medicina de Familia de la 
Troncalidad es que se rectifi-
que la regulación del tronco 
médico y se incluya la rota-
ción de los residentes por los 
centros de salud.  

La falta de concreción sobre 
los circuitos curriculares de 
este tronco y la insuficiente 
impregnación de los valores 
que aporta la especialidad de 
Medicina de Familia al desa-
rrollo integral del Tronco 
médico son otros de los as-
pectos que sobre la Troncali-
dad preocupa al Foro de 
Médicos de Atención Prima-

ria. 

Desde el entorno de la Pe-
diatría se insiste también en 
la necesidad de mantener los 
itinerarios formativos de los 
pediatras por los centros de 
salud y en homogeneizar la 
nomenclatura y el reconoci-
miento de los tutores de resi-
dentes a nivel nacional. 

Sobre la situación actual de 
la Troncalidad, los represen-
tantes del Ministerio de Sani-
dad informaron que, en estos 
momentos, se encuentra 
paralizada. No obstante, 
mostraron su compromiso de 
aprovechar todo el trabajo 
que durante los últimos años 
se ha venido realizando so-
bre la materia, dada la firme 
defensa por este modelo 
formativo transversal e inte-
gral, recogido en la Ley de 
Ordenación de las Profesio-
nes Sanitarias (LOPS) de 
2003. 

Al encuentro asistieron los 
máximos representantes de 
las Organizaciones integradas 
en este Foro: Dr. Serafín Ro-
mero (OMC); Dr. Francisco 
Miralles (CESM); Dr. Salvador 
Tranche (semFYC); Dr. José 
Luis Llisterri(SEMERGEN); Dr. 
Antonio Fernández-Pro 
(SEMG); Dra. Concha Sánchez 
Pina (AEPap); y Daniel 
Sánchez (CEEM). 
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SEMERGEN ha anunciado la 
puesta en marcha del pro-
yecto de investigación PRE-
SENCIA, con el fin de conocer 
la prevalencia del maltrato al 
anciano en España. PRESEN-
CIA es uno de los proyectos 
sobre investigación y aten-
ción a los pacientes acorde a 
la hoja de ruta por la que se 
pretende afianzar a SEMER-
GEN como sociedad científica 
de referencia en el ámbito 
nacional e internacional, ga-
rantizando la excelencia en la 
investigación médica y su 
capacidad de influir en la 
calidad de la atención al pa-
ciente, ha asegurado el Dr. 
José Luis Llisterri, presidente 
de SEMERGEN. 

Uno de los grandes proble-
mas del maltrato en España 
es la falta de estudios que 
permitan conocer la preva-
lencia e incidencia real de los 
ancianos afectados, ya que 
solo se conocen 1 de cada 24 
casos de maltrato. Conse-
cuentemente, resulta difícil 
obtener datos oficiales y, de 
los pocos estudios realizados 
hasta el momento, las cifras 
que muestren son muy varia-

bles entre sí. 

Ante este con-
texto, la Agen-
cia de Investiga-
ción de la Fun-
dación de SE-
MERGEN pone 
en marcha el 

proyecto de investigación 
PRESENCIA (Prevalencia de 
sospecha de maltrato a per-
sonas mayores no institucio-
nalizadas atendidas en Aten-
ción Primaria) que permitirá 
estudiar la situación actual 
de los abusos y maltrato a las 
personas mayores, así como 
conocer el entorno de los 
diversos tipos de maltrato 
que reciben que son atendi-
dos en centros de Atención 
Primaria actualmente en 
nuestro país. 

El estudio, que cuenta con el 
apoyo de SEMERGEN Solida-
ria, incluirá en torno a 2.500 
pacientes de aproximada-
mente 247 centros de Aten-
ción Primaria, en todas las 
Comunidades Autónomas 
excepto Melilla. La Atención 
Primaria tiene una posición 
privilegiada para detectar 
síntomas e indicios de mal-
trato a mayores. Muchos de 
los ancianos se encuentran 
solos con sus cuidadores en 
las casas, y el médico de Fa-
milia es el único que puede 
entrar en los domicilios y 
detectar el problema. 

“Realizamos este estudio 
porque el maltrato al ancia-
no, declarado por la OMS 
como un problema de salud 
por sus tremendas conse-
cuencias, es una dificultad 
muy grave e invisible. Tene-
mos el firme propósito de 
darle visibilidad y aportar 
datos reales que sirvan para 
exigir a la administración y al 
gobierno más herramientas y 
recursos para luchar contra 
él”, según apunta la Secreta-
ria de SEMERGEN Solidaria, la 
Dra. Mari Carmen Martínez 
Altarriba. “Queremos contar 
con datos reales para exigir 
la realización de protocolos 
autonómicos ya que práctica-
mente no existen y, en aque-
llas que sí los tienen, están 
sin actualizar”, indica la Dra. 
Martínez Altarriba. 

Uno de los principales objeti-
vos es la sensibilización del 
médico para poder detectar 
el abuso sexual, físico, econó-
mico y emocional al que se 
ven sometidos pacientes 
ancianos no ingresados. La 
ausencia de protocolos para 
la detección es uno de los 
problemas que impiden 
avanzar en el conocimiento 
de la prevalencia del maltra-
to del anciano por parte de 
cuidadores y familiares. 

 

..Redacción 
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El papel de los pediatras de 
Atención Primaria es funda-
mental para detectar situa-
ciones de maltrato a meno-
res en el ámbito familiar y ha 
sido respaldado por una Pro-
posición No de Ley (PNL) 
promovida por el Grupo Po-
pular con la Asociación Espa-
ñola de Pediatría de Atención 
Primaria (AEPap), que acaba 
de aprobar la Comisión de 
Infancia y Adolescencia del 
Congreso de los Diputados. 

Se trata de un texto legal que 
respalda el papel activo de 
los pediatras de Atención 
Primaria en la detección y 
lucha contra este tipo de 
situaciones, gracias a su con-
tacto directo con los meno-
res y sus familias, como ha 
manifestado la Dra. Concep-
ción Sánchez Pina, presidenta 
de AEPap. 

4.000 menores víctimas de 
maltrato en el ámbito fami-
liar en 2015 

El dato del Ministerio de In-
terior es alarmante: en 2015 
se registraron 4.000 casos de 

menores víctimas de malos 
tratos en el ámbito familiar. 
Por su parte, se identifica 
una cifra de 23 niños falleci-
dos entre 2013 y 2017 por 
esta modalidad de violencia 
en nuestro país. 

El firme compromiso de la 
AEPap en la lucha contra esta 
grave problemática se puso 
de manifiesto el pasado 13 
de noviembre en Madrid con 
la celebración de una mesa 
redonda. La Dra. Narcisa Pa-
lomino, vicepresidenta de la 
AEPap, especialista en mal-
trato infantil y pediatra del 
Centro de Salud Las Flores 
(Granada), habló de las se-
cuelas que experimentan los 
niños sometidos a maltrato, 
tanto físico como psicológico 
o abuso sexual. 

La aprobación de esta PNL se 
añade a otra Proposición 
aprobada por unanimidad en 
el mes de septiembre en el 
Pleno que se dirige a impul-
sar una Ley Orgánica que 
erradique la violencia contra 
la infancia. Sin duda, las leyes 
que ofrezcan los estándares 

de protección adecuados y 
que no se queden en el cami-
no, son más que bien recibi-
das por el colectivo de Aten-
ción Primaria, tal y como 
expresó la Dra. Sánchez Pina. 

Algunas cifras reveladoras 

El Gobierno aporta algunas 
cifras reveladoras en este 
contexto, tales como que el 
64,9% de las mujeres maltra-
tadas tiene hijos menores de 
edad; que uno de cada cinco 
menores de 18 años ha sufri-
do algún tipo de violencia 
sexual (aislada o reiterada); y 
que en el 95% de los casos el 
agresor es un varón, del en-
torno cercano del niño entre 
el 75 y el 80% de las ocasio-
nes. 

Por su parte, Save the Chil-
dren confirma que en el caso 
de las niñas el abuso se pro-
duce a una edad más tem-
prana, entre los 7 y los 9 
años, y procede de personas 
del entorno familiar. En lo 
que respecta a los niños, la 
edad media se sitúa entre los 
11 y los 12 años y procede de 
un conocido con autoridad. 
El 70% de los casos que aco-
ge el sistema legal no llegan a 
juicio oral. 

 

..Redacción 
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La enfermedad celíaca es un 
trastorno autoinmune que 
afecta aproximadamente al 
1% de las personas en los EE. 
UU. Las personas con la en-
fermedad deben evitar los 
alimentos que contienen la 
proteína del gluten del trigo, 
la cebada o el centeno. Pero 
más del 1%de la población 
sigue una dieta libre de glu-
ten, lo que hace más difícil el 
diagnóstico de casos reales 
de enfermedad celíaca. 

Los dos principales análisis 
de sangre utilizados para 
detectar la enfermedad celía-
ca se basan en la detección 
de una respuesta inmune al 
gluten, pero esa respuesta 
inmune desaparece gradual-
mente en las personas que 
evitan el gluten. 

El Dr. Vikas K. Sarna, del Hos-
pital de la Universidad de 
Oslo (Noruega), explicó que 
“desafortunadamente, mu-
chas personas con sensibili-

dad al gluten no consumen 
gluten sin consultar a su 
médico para la exclusión de 
la enfermedad celíaca. En 
tales casos, las directrices 
recomiendan. . . realizar un 
desafío de gluten que implica 
el consumo diario de gluten 
durante hasta 8 semanas, 
seguido de un procedimiento 
endoscópico para una biopsia 
tomada del intestino delgado 
(duodeno). Nuestra prueba 
de sangre puede reemplazar 
un desafío de gluten y una 
biopsia duodenal”. 

El estudio está diseñado para 
detectar células inmunitarias 
en una muestra de sangre 
que están específicamente 
dirigidas a las proteínas del 
gluten, incluso cuando el 
individuo no ha estado ex-
puesto recientemente al glu-
ten. 

El equipo de Sarna probó su 
prueba en 62 pacientes con 
enfermedad celíaca y 19 indi-

viduos sin enfermedad celía-
ca que estaban en una dieta 
sin gluten, 10 pacientes con 
enfermedad celíaca que esta-
ban comiendo alimentos con 
gluten y 52 individuos sanos 
siguiendo una dieta normal. 
También utilizaron las prue-
bas celíacas disponibles ac-
tualmente en estos partici-
pantes para la comparación. 

Las pruebas antiguas detec-
taron la enfermedad celíaca 
en 9 de cada 10 pacientes 
que no estaban en una dieta 
libre de gluten. Pero las prue-
bas antiguas identificaron la 
enfermedad celíaca en solo 4 
de los 62 pacientes que hab-
ían seguido una dieta libre de 
gluten. 

La nueva prueba, en compa-
ración, fue 96% precisa para 
distinguir a los pacientes con 
enfermedad celíaca de las 
personas que no tenían la 
enfermedad celíaca, pero 
aún seguían las dietas sin 
gluten. 

 

..(Continúa) 
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Fue un 95% precisa para dis-
tinguir a los pacientes con 
enfermedad celíaca que esta-
ban comiendo alimentos que 
contienen gluten de indivi-
duos saludables siguiendo 
una dieta normal. 

“Calculamos que nuestra 
prueba es más fuerte para 
excluir en lugar de confirmar 
el diagnóstico de enfermedad 
celíaca en personas sensibles 

al gluten. Aunque necesita-
mos más investigación en 
este campo, proponemos que 
la prueba se use para excluir 
la enfermedad celíaca en 
personas con una dieta libre 
de gluten”, añadió Sarna. 

“Es importante señalar que 
esta prueba aún no está dis-
ponible para uso comercial, 
aunque hay una gran deman-
da de una prueba de enfer-

medad celíaca que se pueda 
aplicar a las personas que ya 
están en una dieta libre de 
gluten. Espero que los resul-
tados prometedores de nues-
tro estudio puedan iniciar 
iniciativas comerciales junto 
con más investigaciones, 
para permitir que esta prue-
ba se use en el público en 
general en el futuro cerca-
no”, indicó el científico. 

 

 

..Redacción 
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Los consentimientos infor-
mados deben cumplir con 
unos mínimos requisitos para 
que sean efectivos. En mu-
chas ocasiones los facultati-
vos trabajan sobre documen-
tos generales que no reflejan 
la naturaleza ni los riesgos de 
las intervenciones, lo cual 
termina siempre en condena 
cuando hay una reclamación 
de por medio. 

En este caso una paciente de 
64 años ingresó en un hospi-
tal para que se le practicase 
una operación de artroplastia 
total de cadera izquierda, 
siendo intervenida por un 
especialista en traumatolog-
ía. Antes de la intervención, 
la demandante podía hacer 
vida normal, valiéndose por 
sí misma. 

La mujer alegó que si consin-
tió en operarse fue porque el 
doctor le garantizó que con 
ello se resolvería la dolencia 
de cadera y mejoraría su cali-
dad de vida. Sin embargo el 
resultado empeoró su situa-
ción anterior y, volviéndose 

completamente 
dependiente. Sos-
tenía que no se le 
informó debida-
mente de que la 
situación posterior 
podría llegar a ser 
peor. 

Los problemas y 
molestias comen-

zaron al día siguiente a la 
intervención, presentando un 
dolor intenso en la cadera 
izquierda con sensación de 
falta de fuerza en toda la 
pierna izquierda y de altera-
ciones en la sensibilidad de 
dicho miembro. Pasados 
unos días se le dio el alta a 
pesar de persistir las altera-
ciones motoras y sensitivas. 

Tras la operación, la deman-
dante justificó que tuvo que 
acudir en numerosas ocasio-
nes a consultas de traumato-
logía, neurología, unidad del 
dolor, fisioterapia, recibiendo 
diferentes tratamientos 
médicos y rehabilitadores al 
persistir los fuertes dolores y 
sintomatología en la pierna 
izquierda. 

Al no mejorar su estado, con-
tinuó con los tratamientos y 
se valoró que podía tener 
una lesión del nervio femoral 
según el electromiograma 
realizado tras la cirugía en la 
cadera. Días más tarde se 
realizó un nuevo electromio-
grama que confirmó la exis-

tencia de mononeuropatía 
axonal severa del nervio fe-
moral izquierdo, de localiza-
ción en la pelvis con signos 
de denervación activa en ese 
momento. Se le realizó tam-
bién una gammagrafía con 
galio en la que se vio la exis-
tencia de signos de moviliza-
ción séptica de prótesis de 
cadera izquierda, por lo que 
se valoró una segunda opera-
ción para el tratamiento de 
recambio de prótesis total. 

Se encargó un informe peri-
cial que, a pesar de no tener 
acceso a la documentación 
médica, concluyó que la ac-
tuación del doctor que operó 
a la paciente fue contraria a 
la lex artis, sin informar co-
rrectamente a la paciente, 
habiendo empleado un con-
sentimiento informado gené-
rico, sin incluir el nombre de 
la paciente ni el tipo de inter-
vención ni los riesgos. 

 

 

..(Continúa) 
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Los distintos informes peri-
ciales reconocían la existen-
cia de dolor. Sin embargo, no 
se demostró suficientemente 
la existencia de rotura de 
nervio, dadas las versiones 
contradictorias mantenidas 
por los facultativos y del 
hecho que la movilidad se 
mantenía, sin perjuicio de la 
parexia del nervio femoral 
izquierdo. 

La sentencia dictó que no 
podía ser objeto de reclama-
ción la incapacidad temporal 

derivada de la opera-
ción ya que no proced-
ía de una mala praxis 
sino simplemente de la 
operación y los riesgos 
habituales que podían 
producirse. 

Se reconoció también 
que la obligación del 

personal sanitario no es la de 
obtener la recuperación del 
enfermo sino una obligación 
de medios; es decir, se obliga 
a proporcionar al paciente 
todos los cuidados que re-
quiera según el estado de la 
ciencia. 

A pesar de que no se había 
prestado el consentimiento 
informado adecuado, para 
reclamar por daños y secue-
las es necesario demostrar 
fehacientemente que se ha 
producido un daño en la sa-

lud y, de no demostrarse, no 
cabe en ningún modo hablar 
de responsabilidad de los 
médicos que hubieran inter-
venido.  

De esta manera se falló esti-
mando parcialmente la de-
manda y condenando única-
mente al abono de 18.000 
euros –de los 118.459 recla-
mados- por la falta de un 
consentimiento informado 
completo, un elemento tras-
cendental en el trabajo del 
personal médico. En todo 
caso la condena se rebajó 
más que sustancialmente -
hasta reducirse en casi un 90 
por ciento sobre lo reclama-
do- gracias a la defensa de 
abogados especialistas en 
derecho sanitario. 

..Lex Sanitaria 
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Decía Pío Baroja: “Ante el 
recurso de las palabras… úni-
camente los hechos son el 
soporte de las ideas”. Pero 
las palabras son un hecho 
clave en la comunicación que 
desarrollamos los seres 
humanos y, por ello, son ne-
cesarias para comunicarnos, 
compartir y relacionarnos 
con los demás. 

En el curso SEPAR de Lideraz-
go clínico en Neumología en 
5 libros en el que los inolvi-
dables Albert Jovell y Joan 
Escarrabill participaron con 
pasión (nada grande en el 
mundo se ha hecho sin pa-
sión) propusimos diez puntos 
a modo de decálogo básico 
que, a nuestro modo de ver, 
puede servir de guía de re-
flexión para que cada uno los 
desarrolle en el ejercicio de 
una medicina más humaniza-
da, una medicina centrada en 
los demás. 

1. Respeto a la vida y la digni-
dad de las personas. 

2. Asistencia y cuidados del 
enfermo y la comunidad. 

3. Rigor y competencia cientí-
fica en el arte de la Medicina 
(Ciencia y Arte). Medicina 
basada en la evidencia… y 
algo más. 

4. Inteligencia emocional. 
Sentimientos, trato humano, 
empatía (el médico y el pa-
ciente “personas”). Medicina 
basada en la afectividad. Co-
nocimientos y sentimientos. 

5. Principios éticos irrenun-
ciables en la labor diaria. 

6. Humanismo. Ideas, valores 
y modos de expresión deriva-
dos de la ciencia, el arte y las 
letras. 

7. Vocación, compromiso y 
militancia. El “médico mili-
tante” (creyente y práctica-
mente) en su profesión, con 
los pacientes y la sociedad. 

8. Espíritu universitario. For-

mación permanente. Docen-
cia, investigación, innova-
ción. 

9. Humildad y trabajo en 
equipo. 

10. Generosidad-solidaridad. 

A mi modo de ver, en esto se 
sustenta la medicina huma-
nista. Una medicina que deja 
de lado una visión centrada 
únicamente en sus profesio-
nales y en la ciencia para dar 
un paso adelante y centrarse 
en los demás, en quienes 
concentran la necesidad de la 
ciencia médica y en sus pro-
fesionales, los pacientes, 
estén donde estén. Pacien-
tes, cuidadores, familiares, 
etc. 

Sí, los hechos son el soporte 
de las ideas. Pero también 
quiero reivindicar la palabra. 
Con Ángel Gabilondo, en el 
Curso dibujamos un espacio 
de encuentro en el que la 
palabra fue protagonista 
(“Alguien con quien hablar”). 
Dice Ángel: “Sin afectos no 
hay conceptos” y añade: 

 

..(Continúa) 
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Las palabras son un 

hecho clave en la 

comunicación que 

desarrollamos los 

seres humanos y, por 

ello, son necesarias 

para comunicarnos, 

compartir y 

relacionarnos con los 

demás. 

La dimensión humana de la medicina 

 

 

La medicina humana 
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únicamente en sus 
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centrarse en los 
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“El ritmo de la vida, de la 
respiración, de la sangre, 
habita en cada palabra. Es la 
insurrección de la palabra. 
Son latidos de la palabra. 
Brotan en la espera de al-
guien con quien hablar, y si 
cabe, con afecto, decirnos”. 
Hay que hablar más: “Hablar 
con alguien es quererle”. 

Ya hemos comentado que la 
medicina es ciencia y arte. 
Caminamos por la senda de 
la medicina basada en la evi-
dencia. Pero también por la 
medicina basada en los afec-
tos, en las personas, en la 
comunicación, en la relación 
interpersonal. Sí, ciencia, 
arte… y sentimiento. 

El significado de las palabras 

- Arte: virtud, disposición y 
habilidad para hacer algo. 
Manifestación de la actividad 
humana mediante la cual se 
expresa una visión personal y 
desinteresada que interpreta 
lo real o imaginado con re-

cursos plásticos, lingüísticos 
o sonoros. 

- Ciencia: conjunto de cono-
cimientos obtenidos median-
te la observación y el razona-
miento, sistemáticamente 
estructurados y de los que se 
deducen principios y leyes 
generales. 

- Compromiso: obligación 
contraída. Palabra dada. 

- Ética: recto, conforme a la 
moral. Parte de la filosofía 
que trata de la moral y de las 
obligaciones del hombre. 

- Generosidad: inclinación o 
propensión del ánimo a ante-
poner el decoro a la utilidad 
y al interés personal. 

- Humanidades: conjunto de 
estudios y disciplinas refe-
rentes a la literatura, el arte 
o las ciencias humanas. 

- Humanismo: doctrina o 
actitud vital basada en una 

concepción integradora de 
los valores humanos. Cultivo 
de las humanidades. 

- Humanización: ver 
www.fundacionhumans.com 

- Humildad: virtud que con-
siste en el conocimiento de 
las propias limitaciones y 
debilidades y en obrar de 
acuerdo con este conoci-
miento. 

- Inteligencia emocional: 
capacidad de sentir, enten-
der, controlar y modificar 
estados anímicos propios y 
ajenos. 

- Respeto: veneración, acata-
miento que se hace a al-
guien. Miramiento, conside-
ración, deferencia. 

- Solidaridad: adhesión a la 
causa o a la empresa de 
otros. 

- Vocación: inclinación 
“profunda y sincera” a cual-
quier estado, actividad o pro-
fesión. 

 

 

..Dr. Julio Ancochea 
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“El ritmo de la vida, 

de la respiración, de 

la sangre, habita en 

cada palabra. Es la 

insurrección de la 

palabra".  

La dimensión humana de la medicina (y II) 
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En nuestra sociedad actual, la 
reputación médica se mide 
en Internet. Las opiniones de 
los pacientes vertidas en re-
des sociales, blogs y webs 
pueden encumbrar a un pro-
fesional sanitario o destruir 
(en el peor de los escenarios) 
su reputación. Pero en la 
mesa redonda que tuvo lugar 
en el II Congreso Nacional de 
eSalud aprendimos que no 
hay que temer tanto a las 
malas críticas, pues pueden 
ayudar al profesional sanita-
rio a mejorar. 

Esta fue una de las principa-
les enseñanzas extraídas de 
un debate que tuve la opor-
tunidad de moderar y en el 
que reunimos a tres de los 
mayores expertos nacionales 
en la reputación online y en 
cómo reaccionar ante las 
malas críticas: Manuel More-
no, CEO de Bórrame, Ana 
Llovet, responsable de comu-
nicación y marketing de Doc-
toralia y Joaquín Muñoz, abo-
gado especializado en pro-
piedad intelectual y nuevas 
tecnologías de ONTIER Espa-
ña. 

En particular, 
sobre la ne-
cesidad y 
utilidad de 
aprender con 
las malas 
críticas reci-
bidas de al-
gunos pa-
cientes en 

Internet, Ana Llovet aseguró 
que, siempre que se respete 
al profesional, se puede sacar 
provecho de estas opiniones 
y reforzar puntos débiles. 

Entre las recomendaciones 
que expresaron estos exper-
tos para combatir las malas 
críticas me quedo con algu-
nas que me llamaron espe-
cialmente la atención y sobre 
las que reparó especialmente 
Manuel Moreno: 

- Activar alertas 

- Realizar búsquedas en In-
ternet de forma periódica 
por nombre, clínica, teléfono 
o mail 

- Animar a dejar comentarios 
en las webs del profesional o 
centro médico a los pacien-
tes contentos 

- Tener presencia en Internet 
y de forma tanto periódica 
como frecuente 

- Y, en caso de encontrar 
información negativa, no 
entrar en pánico y buscar 
ayuda de los profesionales 

Además, Joaquín Muñoz 
también aconsejó ante críti-
cas en Internet especialmen-
te dañinas una estrategia 
mixta: solicitar rectificación o 
eliminación y utilizar a su vez 
la vía legal (procedimiento 
éste último siempre mucho 
más lento que cualquier otra 
medida). 

La importancia de la comuni-
cación en las malas críticas 

Por último, los tres integran-
tes de la mesa de debate 
coincidieron en la importan-
cia de la comunicación como 
forma de ahuyentar y preve-
nir las malas críticas. Una 
buena estrategia de comuni-
cación diseñada y ejecutada 
por profesionales serviría, 
así, tanto para saber cómo 
reaccionar ante una opinión 
desfavorable como para po-
tenciar las opiniones positi-
vas y fomentar la construc-
ción de una reputación posi-
tiva a medio y largo plazo, 
mediante una estrategia de 
contenidos en blogs y redes 
sociales. 

 

..Ricardo A. Mariscal. COM 
SALUD 
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Se puede sacar 

provecho y reforzar 
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respetan al 
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Las malas críticas ayudan a mejorar a los 

profesionales sanitarios 
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El sindicato UGT ha denun-
ciado la agresión sufrida por 
un médico de familia del cen-
tro de Salud de Iznalloz 
(Granada), el pasado 24 de 
noviembre, cuando un usua-
rio “amenazó con darle una 
puñalada por la espalda” tras 
negarse a recetarle más me-
dicación de la necesaria. 

El sindicato informa en una 
nota que tras la amenaza, el 
usuario abandonó el centro. 
Posteriormente se rellenó el 
documento de prevención de 
riesgos laborales (CATI), se 
presentó la denuncia y se ha 
dado a la unidad de riesgos 
laborales de los Distritos Sa-
nitarios Granada y Metropoli-
tano, que ha tomado las me-
didas legales que se derivan 
del protocolo en caso de 
agresión. 

UGT reclama que se pongan 
todos los medios necesarios 
para la concienciación de los 
usuarios del sistema sanitario 
para el buen uso de los me-
dios que el Servicio Andaluz 
de Salud (SAS) pone a su dis-
posición, al considerar que 
“no es de recibo el maltrato 
verbal que deben de soportar 
de forma tan frecuente los 
trabajadores”. Afirma que se 
trata de un problema de vio-
lencia en sí mismo contra el 
que hay que tener 
“tolerancia cero”, censuran-
do que se pueda agredir a 
alguien que está cuidando 
por la salud de los ciudada-
nos, lo cual ya es considera-
do como delito de atentado 
contra la autoridad pública. 

El pasado martes 5 de di-
ciembre, profesionales, re-
presentantes del Personal de 

la Unidad de Gestión Clínica 
de Iznalloz, junto con  las 
Juntas de Personal de los 
Distritos Granada y Metropo-
litano, y vecinos de la locali-
dad de Iznalloz estuvieron 
presentes en la concentra-
ción que se produjo en la 
puerta principal del centro 
de salud en el que ocurrió el 
suceso.  
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Un usuario 

“amenazó con darle 
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Agresión y amenaza a un médico de AP por 

negarse a recetar más medicación a un paciente 
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