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Emilio Beneytez 
(Uniteco): “El consenti-
miento informado y la 
historia clínica son cru-
ciales en el momento de 
una reclamación” 

La fidelidad al médico de cabecera por 
parte del paciente disminuye los índi-
ces de mortalidad 

El año pasado el 94% de las personas mayores de 65 años 

acudió a las consultas de Atención Primaria 

 

En Hepatitis C tenemos que hacer visible lo invisible  
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Acudir al médico de cabecera 
‘de toda la vida’ parece que 
tiene su recompensa, no sólo 
porque resulte más fácil el 
trato de un tema tan íntimo y 
delicado como es nuestra 
salud, sino porque puede 
ayudar a prolongar la vida. 
Así lo demuestra un estudio 
británico publicado reciente-
mente por la revista científi-
ca BMJ Open y que señala 
que una mayor continuidad 
asistencial por parte de los 
médicos está asociada con 
menores tasas de mortali-
dad. También mejora la satis-
facción de los pacientes, se le 
da un mayor uso a la promo-
ción de la salud, aumenta la 
adherencia a los tratamien-
tos y disminuye las estancias 
hospitalarias. 
Para elaborar este trabajo, 
los autores Denis J. Perei-
ra, Kate Sidaway-Lee, Eleanor 
White, Angus Thorne y Philip 
H. Evans, analizaron 726 es-

tudios de los cuales sólo 22 
cumplieron los criterios de 
elegibilidad para su investiga-
ción. Por lo tanto, desgrana-
ron estos 22 trabajos proce-
dentes de 9 países con siste-
mas sanitarios muy diferen-
tes. Los investigadores seña-
lan que encontraron “tal he-
terogeneidad de métodos de 
medición de la continuidad y 
la mortalidad que no fue po-
sible combinar los resultados 
de los estudios”. Sin embar-
go, el 81,8% de los estudios 
de alta calidad apuntaron a 
un descenso significativo de 
la mortalidad. Tres de los 22 
estudios no mostraron esta 
asociación y uno demostró 
resultados mixtos. 
 

Se han realizado 
ensayos controla-
dos y aleatorios 
sobre la continui-
dad asistencial pe-
ro ninguno sobre 
las relaciones exis-
tentes  a largo pla-
zo o con los índi-
ces de mortalidad 
como resultado 
 
Deterioro de la calidad asis-
tencial 
Mientras la salud de los pa-
cientes empeora a medida 
que avanza la enfermedad y 
está próxima la muerte, la 
continuidad de los cuidados 

se puede deteriorar por di-
versos motivos, apuntan en 
el estudio. Algunas de las 
razones de ese deterioro son 
“la movilidad de los pacientes 
para ajustarse al aumento de 
las necesidades sanitarias, la 
necesidad de que haya más 
médicos especialistas o la 
pérdida de la capacidad para 
obtener y acudir a las citas 
médicas”. 
Se han realizado ensayos 
controlados y aleatorios so-
bre la continuidad asistencial 
pero ninguno sobre las rela-
ciones existentes  a largo 
plazo o con los índices de 
mortalidad como resultado 
Por otro lado, el deterioro de 
la salud podría llevar a una 
preocupación por parte del 
médico para asegurarse que 
el paciente reciba una mayor 
continuidad en la atención. 
Los investigadores explican 
que se han realizado ensayos 
controlados y aleatorios so-
bre la continuidad asistencial 
pero ninguno sobre las rela-
ciones existentes  a largo 
plazo o con los índices de 
mortalidad como resultado. 
Por ello, apunta a los estu-
dios observacionales como la 
mejor evidencia posible, ya 
que controlan de manera 
rigurosa los factores que lle-
van a confusión y su diseño 
limita el impacto de la causa-
lidad inversa. 
..Cristina Cebrián 

La fidelidad al médico de cabecera por parte 

del paciente disminuye los índices de 

mortalidad 

También mejora la 

satisfacción de los 

pacientes, se le da un 

mayor uso a la 

promoción de la salud, 

aumenta la 

adherencia a los 

tratamientos y 

disminuye las 

estancias hospitalarias 
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La Universidad Edith Cowan 
de Australia anunció esta 
semana el desarrollo del pri-
mer análisis de sangre capaz 
de detectar melanomas en 
sus estadios iniciales, lo que 
ayudaría a salvar miles de 
vidas y ahorrar millones a los 
sistemas de salud. 

En concreto, los científicos de 
esta universidad australiana 
probaron el método en un 
total de 209 personas, de las 
cuales 105 tenían melanoma. 
Mediante el test pudieron 
comprobar este tipo de tu-
mor en sus primeras etapas 
en el 81,5% de los casos, tal y 
como indica la institución 
universitaria en un comuni-
cado. 

Mediante la detección de los 
anticuerpos con los que res-
ponde el cuerpo humano a la 
presencia de un melanoma 
es el modo de proceder del 
análisis de sangre. Para con-
validar el descubrimiento, los 
científicos pasarán a conti-
nuación a los análisis clínicos. 

El pasado mes de marzo, 
expertos del Instituto de In-
vestigación Médica 
Berghofer QIMR, también 
Australia, presentaron un 
test digital que determina 
con gran precisión el riesgo 
de desarrollar melanomas en 
personas de más de 40 años 
en los próximos tres años y 
medio. 

Teniendo en cuenta un total 

de siete factores, como la 
edad, sexo, color de pelo, 
antecedentes familiares, en-
tre otros, el método calcula 
el riesgo. En este trabajo, se 
valoraron los datos de unas 
42.000 personas. 

El procedimiento 
funciona median-
te la detección de 
los anticuerpos 
con los que res-
ponde el cuerpo 
humano a la pre-
sencia de un me-
lanoma 

Los tres cánceres de piel más 
frecuentes en el mundo son 
el melanoma, el carcinoma 
basocelular y el carcinoma 
epidermoide, y la probabili-
dad de que el enfermo lo 
supere se sitúa entre el 90 y 

el 95% si es detectado a 
tiempo. 

Cerca de cumplir el primer 
mes de verano, los consejos 
para la prevención del cáncer 
de piel son una constante, y 
es que se trata del cáncer 
con mayor número de casos 
al año y las estimaciones 
apuntan que al alcanzar los 
70 años de edad, una quinta 
parte de la población lo ha-
brá desarrollado (según la 
Skincare Foundation). 

El ritmo de crecimiento al 
año del melanoma es del 
10%, con hasta 5.000 nuevos 
casos al año. La buena noticia 
viene de la mano de la tasa 
de mortalidad, y es que está 
disminuyendo a un ritmo del 
2,5% anual en la población 
menor de 50 años. En el es-
trato que superan esta edad, 
la reducción anual es sola-
mente del 1%. 
..Foto: Edith Cowan Universi-
ty.   

Crean el primer análisis de sangre que detecta 

melanomas en sus primeras etapas 

El melanoma, el carci-

noma basocelular y el 

carcinoma epidermoi-

de son los tres cánce-

res de piel más fre-

cuentes en el mundo 
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iSanidad. Lo mejor de la sani-
dad se ha interesado por 
conocer la opinión de Emilio 
Beneytez, director de Opera-
ciones de Uniteco, sobre la 
importancia y el valor de los 
seguros de RC del médico. 
 
¿Deberían los protocolos de 
seguridad del paciente em-
pezar por revisar el seguro 
de RC del médico? 
Yo creo que “zapatero a sus 
zapatos”: cada persona debe 
dedicarse a lo que sabe. El 
médico y los protocolos de-
ben dedicarse a todo el tema 
sanitario y deben dejar en 
manos de un corredor espe-
cialista en seguros el tema 
del estudio de la póliza de 
responsabilidad civil. Igual 
que hay profesionales de la 
sanidad que se dedican a 
traumatología, urología o 
ginecología, en el mundo del 
seguro también existe la mis-
ma especialización: debe ser 
un corredor especialista en 
Responsabilidad Civil Profe-
sional. En las pólizas de Res-
ponsabilidad Civil, la delimi-

tación temporal es crucial y 
es importantísima.  

“Igual que hay 
profesionales de 
la sanidad que se 
dedican a trauma-
tología, urología o 
ginecología, en el 
mundo del seguro 
también existe la 
misma especiali-
zación: debe ser 
un corredor espe-
cialista en Respon-
sabilidad Civil Pro-
fesional” 

Es decir, podía ser alguna 
persona que tuviese hecho el 
seguro desde que se colegió 
o acabó el MIR, terminarse 
su vida profesional, y hubiese 
tenido durante todo el perío-
do pólizas de responsabilidad 
civil, y podía ser que hubiese 
ido cambiando por motivos: 
que una compañía se ha ido 
fuera del mercado, o que le 
ha interesado otra cobertura; 
y podría ser que estuviese 
con la póliza contratada to-
dos los años y estuviese con 
períodos de descobertura y 
otros períodos con doble 
cobertura. Entonces, es im-
portantísimo la delimitación 
temporal para un cambio de 
una compañía a otra. Por lo 

tanto, sería importantísimo 
que lo dejásemos en manos 
de un profesional, como una 
correduría especializada en 
el sector sanitario. 
 
¿Puede trabajar con tranqui-
lidad un médico que no ten-
ga seguro de Responsabili-
dad Civil o no lo conozca 
suficientemente bien? 
No debería trabajar con tran-
quilidad. Por un lado, le va a 
provocar una intranquilidad 
total y eso va a conllevar a 
que haga pruebas de diag-
nóstico innecesarias, precipi-
tadas en algunos momentos, 
tratamientos inadecuados… 
El tener la espada de Damo-
cles por si acaso le llega una 
reclamación y jugarse su pa-
trimonio de toda su vida, no 
debería tener ningún profe-
sional sin un seguro de Res-
ponsabilidad Civil.  

“El tener la espa-
da de Damocles 
por si acaso le lle-
ga una reclama-
ción y jugarse su 
patrimonio de to-
da su vida, no de-
bería tener ningún 
profesional sin un 
seguro de Respon-
sabilidad Civil” 
 
(Continua) 

Emilio Beneytez (Uniteco): “El consentimiento 

informado y la historia clínica son cruciales en el 

momento de una reclamación” 
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¿Y debe conocer suficiente-
mente bien su póliza el mé-
dico? 
A grandes rasgos, debe cono-
cerlo y debe saber que es 
obligatorio, pero a muy gran-
des rasgos, sin entrar en 
grandes detalles. El profesio-
nal se tiene que dedicar a la 
Medicina y se debe dedicar a 
su profesión, y cualquier otro 
tema que sea de seguros o 
cualquier otra cosa que ten-
ga que preocuparse, que lo 
deje en manos de un profe-
sional. Él debe decir: yo ten-
go que tener una póliza, bus-
car una correduría especiali-
zada en el sector sanitario, 
que le cubra esto y que de-
posite la confianza en esa 
correduría. 
No puede estar interesándo-
se ni preocupándose de si 
esta póliza es buena, es mala, 
si cubre o no cubre… Es como 
si va un paciente al médico y 
le dice al médico por dónde 
tiene que operarle, cuántos 
días tiene que estar de baja… 
No. El paciente va, se pone 
en manos del médico y el 
médico actúa. Y, por lo tanto, 
en el caso contrario, si nece-
sita una póliza de Responsa-

bilidad Civil, tiene que poner-
se en manos de un profesio-
nal del seguro, especialista 
en RC Sanitaria y confiar en 
él. 

“Si necesita una 
póliza de Respon-
sabilidad Civil, el 
médico tiene que 
ponerse en manos 
de un profesional 
del seguro, espe-
cialista en RC Sa-
nitaria y confiar 
en él” 
Historia clínica, consenti-
miento informado, seguro 
de RC, reaseguro… ¿Son 
cuestiones que debe mane-
jar el médico? ¿Se está cada 
vez tecnificando más el tra-
bajo del médico? 
El médico debe saber que el 
consentimiento informado y 
la historia clínica son crucia-
les en el momento de una 
reclamación. Eso lo debe 
saber. El tener una historia 
clínica bien preparada, el 
tener un consentimiento 
informado firmado y explica-
do, debe saberlo, que en el 
caso de que tenga una recla-
mación, va a ser un factor 
muy importante para conde-
narle o no condenarle. Pero 
el resto del reaseguro, concu-

rrencia de seguros, yo creo 
que no debe saberlo, debe 
prepararse por si acaso hay 
una reclamación. 
Tenemos que tener en cuen-
ta muchas veces que la socie-
dad estamos provocando 
también una sanidad defensi-
va, es decir, que el médico de 
alguna forma se está prepa-
rando para que en el caso de 
que le llegue una reclama-
ción, tener preparado toda la 
documentación y todos los 
requisitos que le puede llevar 
el momento de una reclama-
ción. Entonces, debe saber 
perfectamente que la histo-
ria clínica es un factor muy 
importante, el consentimien-
to informado otro, porque si 
no le pueden condenar por el 
riesgo que está asumiendo el 
paciente sin conocerlo. Pero, 
a partir de ahí, no debería 
saber nada más. De su profe-
sión es de lo que se tiene que 
estar preocupando y dedi-
cando.  

“El médico debe 
saber que el con-
sentimiento infor-
mado y la historia 
clínica son crucia-
les en el momento 
de una reclama-
ción” 
..Flor Cid 

Emilio Beneytez (Uniteco): “El consentimiento 

informado y la historia clínica son cruciales en el 

momento de una reclamación” (y II) 
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El 94% de las personas mayo-
res de 65 años acudió el año 
pasado a las consultas de 
Atención Primaria y el 72,7% 
al del especialista, y es que 
así se desprende de 
la Encuesta de condiciones de 
vida, publicada por el Institu-
to Nacional de Estadística 
(INE). 
 
Asimismo, el 81,2% de la 
población de entre 45 y 64 
años visitó a lo largo del año 

pasado al médico de familia, 
un porcentaje que entre los 
de 30 y 44 años se redujo al 
73,7%, y entre los de de 16 y 
29 años y al 67,2%. 
 
En relación al médico espe-
cialista, el 53,6% de la pobla-
ción de entre 45 y 64 años 
acudió a sus consultas, el 
43% de los de 30 y 44 años y 
el 32,5% de los que tenían 
entre 16 y 29 años. 
 
Sin embargo, las visitas al 
dentista mostraron un com-
portamiento opuesto, ya que 
el 48,9% de los jóvenes acu-
dió al menos una vez a lo 
largo del año a la consulta, 
frente al 38,8% de los mayo-
res de 65 años y, un dato a 
destacar, tanto a Atención 
Primaria, como al especialista 
o al dentista, son las mujeres 
las que acuden con más fre-
cuencia que los hombres. 
 
Si nos atenemos al criterio de 
nacionalidad, los extranjeros 
acudieron menos al médico 

de familia, al especialista o al 
dentista que los españoles, 
así el 52,6% de los españoles 
acudió al médico especialis-
ta, frente al 43,4% de los 
extranjeros de la Unión Euro-
pea (UE) y el 36,1% de los del 
resto del mundo. 
 
En función al nivel de ingre-
sos, el porcentaje de la po-
blación de 16 y más años que 
acudió al menos una vez al 
médico de familia apenas 
varió (78,5% en los hogares 
con ingresos bajos frente al 
79,3% en los de ingresos al-
tos). 
 
Por el contrario, las visitas al 
especialista o dentista sí pre-
sentaron variaciones a tener 
en cuenta; de este modo, las 
personas con mayores ingre-
sos acudieron con mayor 
frecuencia que aquellas que 
presentaban ingresos bajos 
(57,7% ante el 43,8% en el 
caso del especialista, y 60,6% 
frente al 35,3% en el del den-
tista). 

El año pasado el 94% de las personas 

mayores de 65 años acudió a las consultas 

de Atención Primaria 

A Atención Primaria, 

como al especialista o 

al dentista, son las 

mujeres las que 

acuden con más 

frecuencia que los 

hombres 

 

 

Las personas con 

mayores ingresos 

acudieron con más 

frecuencia al 

especialista o dentista 

que las que presentan 

ingresos bajos 
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Las tasas de mortalidad por 
insuficiencia cardiaca son 
más altas en mujeres que en 
hombres, y las de hospitaliza-
ción han aumentado en las 
mujeres, mientras que en el 
género masculino disminu-
yen, y es que así se concluye 
de un estudio del Instituto 
del Corazón de la Universi-
dad de Ottawa (Canadá) pu-
blicado en la revis-
ta Canadian Medical Associa-
tion Journal. 
 
“Esta es la primera de una 
serie de estudios para exami-
nar las diferencias de género 
en incidencia de insuficiencia 
cardiaca, resultados, aten-
ción y acceso en Canadá”, 
explica la doctora Louise Sun 
sobre los pormenores de la 
investigación. 
 
La insuficiencia cardiaca re-
presenta el 35% de las muer-
tes cardiovasculares femeni-
nas totales, recuerdan los 
responsables del estudio. 
Para comprender esta cues-
tión, los investigadores de la 
universidad canadiense anali-
zaron los datos de más de 

90.000 pacientes diagnosti-
cados con insuficiencia car-
diaca en Ontario durante 
cinco años, entre 2009 y 
2014. Del total de casos, el 
47% eran mujeres y tenían 
más probabilidades sufrir 
múltiples enfermedades cró-
nicas. 
 
En 2011 y 2012, el número 
de casos nuevos de insufi-
ciencia cardiaca fue más ba-
jo, y aumentó al año siguien-
te. Dentro del año de segui-
miento después del diagnós-
tico, 7.156 mujeres (16,8%) 
murieron en comparación 
con el 14,9% de hombres, un 
total de 7.138. 
 
Durante el período del estu-
dio, las tasas de hospitaliza-
ción para las mujeres supera-
ron las tasas del otro género, 
con 98 mujeres por cada 
1.000 hospitalizadas en 2013, 
en comparación con 91 por 
cada 1000 hombres. 
 
“Encontramos que la mortali-
dad por insuficiencia cardiaca 
sigue siendo alta, especial-
mente en mujeres, que los 

ingresos hospitalarios por 
insuficiencia cardíaca dismi-
nuyeron en los hombres pero 
aumentaron en las mujeres, y 
que las mujeres y los hom-
bres tenían diferentes comor-
bilidades asociadas”, conclu-
yen los autores. 
 
14 millones de personas en 
Europa se ven afectadas por 
la insuficiencia cardíaca, pa-
tología que en España se 
calcula que a unas 500.000 
personas, pero lo más preo-
cupante es que su incidencia 
no deja de crecer por el au-
mento del envejecimiento de 
la población y de las patolo-
gías asociadas a ella. 
 
Tiene una prevalencia del 7% 
en mayores de 45 años, por-
centaje que se incrementa 
hasta el 16% a partir de los 
75 años y va acompañada de 
una mortalidad hospitalaria 
que llega al 10%. Por esta 
patología cardiovascular, en 
nuestro país, entre 2007 y 
2015 las hospitalizaciones 
por esta patología aumenta-
ron un 22% en España. Los 
episodios de hospitalizacio-
nes suelen durar alrededor 
de nueve días de media y el 
16% de pacientes reingresan 
en los siguientes meses por 
el mismo proceso. 

La mortalidad por insuficiencia cardiaca en mujeres 

es mayor que en hombres 

En España se calcula 

que la insuficiencia 

cardiaca afecta a 1,4 

millones de personas 
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Alrededor de 50.000 personas en España 
no saben que tienen el virus de la hepa-
titis C. Son las estimaciones de la Alianza 
para la Eliminación de las Hepatitis Víri-
cas (AEHVE), que ha intensificado la 
campaña en los últimos meses para la 
implantación del cribado tanto en las 
poblaciones de riesgo como en la gene-
ral. La infección oculta resulta más grave 
aún por la existencia de medicamentos 
que han curado ya a más de 110.000 
personas en España, según los últimos 
datos del Ministerio de Sanidad, y por la 
facilidad relativa para implementar los 
métodos de diagnóstico necesarios para 
detectar la enfermedad. 

Determinadas comunida-
des como Cataluña y La 
Rioja han dado pasos 
orientados a la detección 
de los casos ocultos 

El Plan Estratégico para el abordaje de la 
Hepatitis C ha situado a España a la ca-
beza de Europa en cuanto al número de 
tratamientos. La parte del diagnóstico 
del plan avanza de manera más lenta y la 
identificación de estos pacientes resulta 
clave para la eliminación de la enferme-
dad. Determinadas comunidades como 
Cataluña y La Rioja han dado pasos 
orientados a la detección de los casos 
ocultos, pero aún son las menos. 
“España tiene la oportunidad de conver-
tirse en el primer gran país en hacer his-
toria con la hepatitis C, alcanzando un 
logro extraordinario en salud pública: la 
eliminación de una infección viral crónica 
para la que no existe vacuna”, explicó el 

Dr. Javier García-Samaniego, jefe de Sec-
ción de Hepatología del Hospital Univer-
sitario La Paz y coordinador de AEHVE, 
con motivo del Día Mundial de la Hepati-
tis. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha marcado en rojo el año 2030 
como fecha para acabar con la hepatitis 
C. Nuestro país estaría en condiciones de 
eliminar el virus en 2022, pero los exper-
tos insisten en que la implantación del 
cribado poblacional es condición sine 
qua non para la consecución de este fin. 

Un estudio presentado el pasado febrero 
durante la celebración del 43 Congreso 
anual de la Asociación Española de Estu-
dio del Hígado (AEEH) advertía de que si 
las comunidades autónomas no comien-
za a cribar la población en busca de esa 
bolsa de infección oculta podríamos lle-
gar en 2022 a una situación de 
“agotamiento diagnóstico” con cerca de 
161.000 pacientes infectados sin diag-
nosticar. 

Otros dos estudios ponían de manifiesto 
el coste efectividad de la aplicación del 
cribado poblacional. El primero de ellos 
concluía que esta estrategia “es coste-
efectiva en cualquier grupo de edad, y 
especialmente entre los 45 y 49 años”. 
Los autores había utilizado una (cohorte 
Ethon, en la que se incluyeron 
12.515 personas. Un segundo estudio 
aumentaba el rango de edad: “El cribado 
en población general de entre 20 y 79 
años es más coste-efectivo que el de la 
misma población con factores de ries-
go”. Consistiría en una sola prueba a lo 
largo de la vida, siempre y cuando la 
persona no se exponga a ningún factor 
de riesgo. La relación coste-utilidad in-
cremental de una estrategia frente a 
otra fue de 8.914 euros, por debajo del 
umbral de eficiencia aceptado en Espa-
ña. 

Nuestro país estaría en 
condiciones de eliminar el 
virus en 2022 implantan-
do el cribado poblacional 

Diferente seguimiento requiere la pobla-
ción de riesgo como los presos, usuarios 
de drogas u hombres que mantienen 
sexo con hombres. Las posibilidades de 
reinfección son más altas en estos ca-
sos. Un estudio presentado la semana 
pasada en la 22ª Conferencia Internacio-
nal del SIDA (AIDS 2018) por investigado-
res de GeSIDA (Grupo de Estudio del 
SIDA de la SEIMC) y de la RIS (Red de 
Investigación del SIDA) en colaboración 
con la Subdirección General de Farmacia 
y Productos Sanitarios de la Comunidad 
de Madrid reveló que la reinfección por 
el virus de la hepatitis C en personas con 
VIH resultó 28 veces más frecuente en 
hombres que mantenían sexo con otros 
hombres (HSH) que en personas con 
antecedentes de consumo de drogas 
inyectadas. 

La estrategia para la detección de la in-
fección oculta incluye  la implantación 
del diagnóstico en un solo paso. Recien-
temente, la AEEH, AEHVE, la Sociedad 
Española de Patología Digestiva y la So-
ciedad Española de Enfermeda-
des Infecciosas y Microbiología Clínica 
alcanzaron un consenso sobre el diag-
nóstico de la infección activa 
(anticuerpos y viremia) en una úni-
ca muestra. Su incorporación permitiría 
evitar pérdidas de seguimiento que pue-
den alcanzar hasta el 40% de 
los pacientes diagnosticados. En la ac-
tualidad, un 81% de los centros del Siste-
ma Nacional de Salud estarían prepara-
dos para su aplicación, pero solo un 31% 
lo hace. 
..Juan Pablo Ramírez.  

El cribado poblacional, último requisito para 

la eliminación de la hepatitis C 
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..Dr. Fernando Pérez Escanilla. Responsable 
de Salud Pública de la Sociedad Española de 
Médicos Generales y de Familia (SEMG) 

Desde la aparición de los nuevos antivirales 
de acción directa en 2014, se ha producido 
una auténtica revolución en el tratamiento 
de la infección por el virus de la hepatitis C 
(VHC), pero esa revolución no culminará con 
éxito si no somos capaces de alcanzar el tra-
tamiento del 100% de los pacientes infecta-
dos. En 2017 han aparecido asociaciones de 
fármacos que permitirán el tratamiento, 
independientemente del genotipo viral cau-
sante. 

Ya han sido tratados más de 100.000 pacien-
tes en España (cada mes lo hace una media 
de 2.625 infectados), pero cada vez es más 
difícil la detección de nuevos casos y puede 
llegar a producirse el “agotamiento diagnós-
tico” si no se adoptan nuevas fórmulas de 
cribado. Además, muchos de los pacientes 
sin tratar pertenecen a las formas clínicas 
con bajo grado de fibrosis. Se estima que en 
nuestro país existen 200.000 pacientes con 
infección activa: 70.000 no diagnosticados, 
65.000 diagnosticados y no tratados, y otros 
65.000 en control hospitalario. 

Es importante saber que la infección por el 
VHC se cura, que los tratamientos actuales 
alcanzan tasas de respuesta viral sostenida 
(RVS) ≥95%, con pocos efectos adversos y 
pautas orales cortas. En caso de rescate, casi 
cura el 100 %; que la curación se traduce en 
una disminución de las complicaciones hepá-
ticas y extrahepáticas, así como su coste aso-
ciado; y que todos los pacientes deberían 
tratarse para controlar el problema de salud 
pública. 

Para hacer visible lo invisible en VHC, es ne-
cesario que en Atención Primaria se lleven a 
cabo las siguientes acciones: 

1. Se adquiera un compromiso, se implique 
y participe de forma eficaz. 

2. Se coordine con el nivel hospitalario. 

3. Realice medidas de prevención primaria. 

4. Identifique y evalúe a los pacientes con 
diagnóstico serológico no revisados en el 
nivel hospitalario. 

5. Incremente el esfuerzo en el diagnóstico 
mediante estrategias de cribado efica-
ces. 

6. Determine la mejor estrategia de criba-
do. Microcribado o cribado poblacional. 

7. Favorecer el diagnóstico en un solo pa-
so. 

8. Extender el tratamiento con antivirales 
de acción directa a nivel global. 

9. Acompañar al paciente durante el trata-
miento para evitar pérdidas y mejorar la 
adherencia. 

10. Realizar medidas de prevención secun-
daria y comunitaria para evitar reinfec-
ciones 

 

La revolución no 

culminará con éxito si 

no somos capaces de 

alcanzar el tratamiento 

del 100%. Todos los 

pacientes deberían 

tratarse para controlar 

el problema de salud 

pública 

 

 

En Hepatitis C tenemos que hacer visible lo 

invisible 
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La Comunidad de Madrid va 
a implantar de manera pro-
gresiva en las 25 residencias 
de la Agencia Madrileña de 
Atención Social (AMAS) el 
servicio de telemedicina. Esta 
medida permite que, sin ne-
cesidad de que lo pacientes 
salgan de su residencia, los 
médicos especialistas y los 
profesionales de enfermería 
del hospital de referencia 
hagan seguimiento de su 
estado de salud. La comuni-
dad valora esta iniciativa 
como un “importante avan-
ce” en la respuesta sociosani-
taria integral y humanizada. 
La iniciativa beneficiará a los 
6.258 usuarios actuales de 
las 25 residencias que gestio-
na la Comunidad de Madrid. 

El presidente de la Comuni-
dad de Madrid, Ángel Garri-
do, acompañado de la conse-
jera de Políticas Sociales y 
Familia, Lola Moreno, y el 
consejero de Sanidad, Enri-

que Ruiz Escudero, ha pre-
senciado en la residencia de 
mayores Gastón Baquero de 
Alcobendas, el funcionamien-
to de este servicio que se 
desarrolla en colaboración 
con el Hospital Central de la 
Cruz Roja. 

Garrido: “Estamos 
convencidos de la 
importancia de 
promover la coor-
dinación sociosa-
nitaria para ase-
gurar una aten-
ción integral, con-
tinuada y humani-
zada a los madri-
leños” 

“Estamos convencidos de la 
importancia de promover la 
coordinación sociosanitaria 
para asegurar una atención 
integral, continuada y huma-
nizada a los madrileños, y 
especialmente a las personas 
más vulnerables como son 
nuestros mayores”, subrayó 
Garrido. En el ámbito de los 
servicios prestados en los 
centros, el servicio de tele-
medicina cuenta con dos 
modalidades: la televideome-
dicina que, hasta ahora, per-
mite la consulta con especia-

lidades en dermatología, 
ortogeriatría y rehabilitación, 
y a las que se irán sumando 
otras áreas de actividad; y, la 
teleenfermería. 

A través de la telemedicina, 
también se realizan sesiones 
clínicas en las que los equi-
pos profesionales del ámbito 
sanitario y social intercam-
bian experiencias, actualizan 
conocimientos y mantienen 
una formación continua. El 
presidente de la Comunidad 
de Madrid ha resaltado la 
importancia de extender este 
sistema que “asegura una 
atención sociosanitaria de 
calidad sin necesidad de salir 
del centro residen-
cial”. Garrido ha mostrado su 
agradecimiento hacia los 
profesionales que hacen po-
sible este programa “por una 
labor a la vanguardia en su 
actividad y en el uso de las 
Nuevas Tecnologías, que ha 
hecho posible que residen-
cias de mayores y hospitales 
trabajen en estrecha coordi-
nación”. 

La Comunidad de Madrid implanta la 

telemedicina en todas las residencias de la 

región 
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Los profesionales expuestos 
a altos volúmenes de ruido 
tienen mayor riesgo de su-
frir alteraciones auditivas. En 
el caso de los maestros de 
educación infantil, se ha de-
mostrado que siete de cada 
diez padecen fatiga auditiva 
provocada por el ruido y uno 
de cada dos tiene dificultad 
para entender el habla. Así se 
desprende de 
un estudio elaborado por 
profesionales de la Academia 
Sahlgrenska en Suecia. Ade-
más, los resultados reflejan 
que cuatro de cada diez pro-
fesores se vuelven hipersen-
sibles al sonido. 

Por lo general se trata de un 
grupo de riesgo mayor que el 
resto de la población “y que 
otras profesiones expuestas 
al ruido”, apunta la doctora 
Sofie Fredriksson, especialis-
ta en otorrinolaringología en 
el Departamento de Medici-
na Ocupacional y Ambiental 
en la Academia Sahlgrenska. 
La doctora señala que se tra-

ta de un grupo de riesgo 
“mucho mayor que las muje-
res en general, y también que 
otras profesiones expuestas 
al ruido”. Y advierte que “si 
no se hace nada al respecto, 
esto es realmente alarmante. 
Tenemos que bajar los nive-
les de sonido, tener unas cla-
ses de preescolar más tran-
quilas”. 

Dr. Fredriksson: 
“Si no se hace na-
da al respecto, es-
to es realmente 
alarmante. Tene-
mos que bajar los 
niveles de sonido, 
tener unas clases 
de infantil más 
tranquilas” 

Hiperacusia y otras dolencias 
De los 4178 maestros de in-
fantil encuestados, el 71% 
experimentó fatiga auditiva 
inducida por el ruido, un he-
cho que les incapacita para 
escuchar la radio después de 
la jornada laboral, a modo de 
ejemplo. Además, en el gru-
po de control de esta investi-
gación que contó con 4.122 
participantes, se observó que 
esta cifra disminuyó hasta el 
32%. 

Por otro lado, se observó que 
el 46% tuvo problemas para 

entender el habla, en compa-
ración con el 26% del resto. 
El 39% expresó que, al menos 
una vez a la semana, experi-
mentaban incomodidad o 
dolor físico en los oídos por 
los sonidos cotidianos que no 
son necesariamente ruidosos 
en absoluto. La proporción 
correspondiente con hiper-
acusia en el grupo de control 
fue del 18%. 

De los 4178 maes-
tros de infantil en-
cuestados, el 71% 
experimentó fati-
ga auditiva induci-
da por el ruido 

“Los maestros de preescolar 
tienen un riesgo mucho más 
alto que aquellos que traba-
jan en entornos con una cla-
sificación de ruido similar. 
Los síntomas pueden ser des-
encadenados por el ambiente 
bullicioso y también es difícil 
usar protección auditiva”, 
aclara la Dr. Fredriksson. 

La pérdida de audición y los 
tinnitus, o zumbido en los 
oídos, fueron los segundos 
síntomas más comunes que 
afectaron a las maestras de 
preescolar, pero en este caso 
las diferencias con las muje-
res en general no fueron tan 
pronunciadas. 

El 71% de los profesores de infantil padece 

fatiga auditiva derivada del ruido en las aulas 
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Una paciente acudió a la consul-
ta de su doctor porque padecía 
de una serie de problemas al 
masticar. En la clínica le hicieron 
una radiografía y una ortopanto-
mografía, con lo que se observó 
que los problemas al masticar se 
debían a una maloclusión esque-
lética y dentaria. Debido a un 
contacto irregular entre los 
dientes del maxilar superior e 
inferior, al cerrar la boca los 
dientes no encajaban debida-
mente en la mandíbula. 

Para corregir esta patología se 
pautó cirugía ortognática. Una 
cirugía con la que se trataba de 
buscar el equilibrio entre el ma-
xilar superior e inferior para que 
la boca pudiese cerrarse correc-
tamente. Sin embargo, la cirugía 
no tuvo el resultado esperado, 
porque tras ella no solo persistía 
el problema de desequilibrio, 
sino que además como conse-
cuencia de la operación la pa-
ciente sufrió parestesia en el 
nervio bucal y dolor agudo, que 
la impedía comer. 

No obstante, fue sometida a una 
segunda cirugía ortognática, la 
cual se desarrolló con total nor-
malidad y resultó un éxito por-
que se corrigió el desequilibro 
entre el maxilar superior e infe-
rior. Podía cerrar perfectamente 
la boca y desapareció la pareste-
sia y el dolor agudo. 

Aun así, la paciente decidió in-
terponer demanda, solicitando 
indemnización por los daños y 
perjuicios que le había causado 
el fracaso de la primera cirugía. 

En la demanda alegó que había 
existido una mala praxis princi-
palmente por dos motivos: en 
primer lugar, no se realizaron las 

pruebas preoperatorias oportu-
nas con el fin de cerciorarse que 
la técnica empleada era la co-
rrecta y podía practicarse. Sin 
embargo, no señaló qué pruebas 
diagnósticas eran, a su juicio, las 
que debían practicarse y no se 
hicieron. Por último, añadió que 
no se informó de los riesgos 
objetivos e inherentes a la inter-
vención porque no se le facilitó 
el consentimiento informado. 
No obstante, posteriormente 
reconoció que sí se facilitó el 
consentimiento informado pero 
que en el mismo no se hacía 
referencia al riesgo de pareste-
sia ni dolores. 

La defensa de los doctores alegó 
que se hicieron todas las prue-
bas diagnósticas que vienen 
establecidas en los protocolos y 
estándares clínicos, que en con-
creto son una radiografía y una 
ortopantomografía. Que para 
este tipo de casos no era nece-
sario la realización de pruebas 
diagnósticas adicionales y que, 
por tanto, las que se hicieron 
fueron suficientes. Que igual-
mente, tal es así que eran sufi-
cientes que el diagnóstico que 
se hizo fue el correcto 
(maloclusión estética y esquelé-
tica). 

De otro lado, en relación al con-
sentimiento informado, expusie-
ron que este se facilitó a la pa-
ciente, donde existía un aparta-
do relativo a las posibles compli-
caciones y riesgos. Por lo que 
tuvo una información precisa y 
detallada de las posibles compli-
caciones que podrían surgir, 
entre ellas parestesia y dolores. 
Por todo lo anterior, se solicitó 
la desestimación completa de la 
demanda. 

Finalmente, el juez dictó senten-
cia, acogiendo las alegaciones 
realizadas por la defensa de la 
clínica. Así, consideró que a la 
paciente se le hicieron todas las 
pruebas diagnósticas que vienen 
establecidas en los protocolos y 
guías médicas de referencia, en 
concreto la radiografía y orto-
pantomografía. En este sentido, 
manifestó que la defensa de la 
paciente apuntaba que no se 
realizaron las pruebas oportu-
nas, pero, sin embargo, eran 
incapaz de concretar cuáles eran 
las que faltaban. 

Por otra parte, consideró tam-
bién que se facilitó a la paciente 
el consentimiento informado, en 
el que se indicaban los posibles 
riesgos y complicaciones inhe-
rentes a este tipo de cirugías, 
por lo que la paciente tuvo un 
conocimiento preciso y detalla-
do de los riesgos de la interven-
ción, decidiendo consciente-
mente someterse a ella. 

Por todo lo anterior, el juez des-
estimó de pleno la demanda. 

Por último, el juez recordó que, 
con frecuencia, se olvida que los 
médicos actúan sobre personas 
y la intervención médica está 
sujeta al componente aleatorio 
propio de la misma. De esta 
manera los riesgos derivados de 
las distintas técnicas de cirugía 
pueden no estar tanto en una 
mala praxis sino en las simples 
alteraciones biológicas de cada 
uno. 

Guiarse por los protocolos y trasladar 

correctamente la información son claves 

para evitar condenas por mala praxis 

En la demanda ale-

gó que había existi-

do una mala praxis 

porque no se reali-

zaron las pruebas 

preoperatorias 

oportunas con el fin 

de cerciorarse que 

la técnica empleada 

era la correcta 

 

El juez dictó senten-

cia considerando 

que a la paciente se 

le hicieron todas las 

pruebas diagnósti-

cas que vienen esta-

blecidas en los pro-

tocolos y guías mé-

dicas de referencia 
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Si nadie pone remedio, sani-
dad y ciencia se van a encon-
trar con el mismo problema 
en la próxima década. Las 
plantillas de nuestros siste-
mas sanitario y científico se 
encuentran envejecidas y en 
riesgo de perder el relevo 
generacional. En los próxi-
mos años se jubilarán alrede-
dor de 45.000 médicos, el 
21% de la plantilla del Siste-
ma Nacional de Salud. La 
edad media de los trabajado-
res del Consejo Superior de 
Investigaciones Científicas 
(CSIC) se sitúa en 53 años, 
según un estudio reciente del 
sindicato CC.OO. 

Es ley de vida. Nada se puede 
hacer contra el paso de los 
años. La única respuesta po-
sible es preparar a las gene-
raciones del mañana para 
que den continuidad al exce-
lente trabajo que hacen hoy 
nuestros profesionales sani-
tarios y nuestros investigado-
res. El trabajo de las adminis-

traciones debe empezar a 
orientarse a facilitar este 
relevo generacional. De mo-
mento no lo han hecho. La 
crisis económica ha abarata-
do el empleo en España, se 
ha incrementado la precarie-
dad y nuestros jóvenes pro-
fesionales deciden probar 
suerte en el extranjero en 
busca de unas condiciones 
laborales justas. 

Médicos e investigadores no 
son ajenos a este problema 
que afecta a todo el país. Los 
servicios de salud de las co-
munidades autónomas calcu-
lan que la precariedad as-
ciende al 30% de sus planti-
llas. La Organización Médica 
Colegial (OMC) iba más allá. 
Advertía en un estudio re-
ciente que un 40% de los 
médicos que trabajan en la 
sanidad pública lleva 10 años 
encadenando contratos tem-
porales. En el caso del CSIC, 
la precariedad afecta al 43% 
del personal. 

Ante esta falta de reconoci-
miento, médicos e investiga-
dores se marchan. La OMC 
advertía hace unos días de 
que las solicitudes de certifi-
cados de idoneidad, el docu-
mento que los médicos nece-
sitan para trabajar en el ex-
tranjero, han crecido un 
6,25% en los seis primeros 
meses del año. La cifra de 
científicos españoles que 
trabajan en el extranjero es 
incalculable. Incluso se están 
creando asociaciones de 
científicos españoles en Esta-

dos Unidos, Reino Unido, 
Alemania y en muchos otros 
países. 

Las comunidades autónomas 
han puesto en marcha un 
gran número de ofertas pú-
blicas de empleo para reducir 
la precariedad al 8%. El mi-
nistro de Ciencia, Innovación 
y Universidades, Pedro Du-
que, anunció la semana pasa-
da que había hablado con el 
Ministerio de Trabajo para 
modificar el tipo de contrata-
ción y facilitar la vuelta de 
parte de esa diáspora cientí-
fica. La estabilidad en el em-
pleo es un paso adelante, 
pero hay que poner en mar-
cha otros incentivos. 

Las retribuciones de los mé-
dicos españoles se encuen-
tran muy alejadas de la me-
dia de los países de la Organi-
zación para la Cooperación y 
el Desarrollo Económicos 
(OCDE). España es el cuarto 
país por la cola. En peores 
circunstancias solo se en-
cuentran los facultativos de 
Chile, Grecia o Estonia. Los 
alicientes que puede encon-
trar un científico para volver 
a España también se redu-
cen. La inversión en I+D+i 
sigue perdiendo peso. Repre-
senta un 1,19% del PIB, muy 
lejos de 2% de la media euro-
pea y la brecha sigue crecien-
do. 

..Juan Pablo Ramírez 
Director de iSanidad. Lo me-
jor de la Sanidad  
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Agotando el relevo generacional en 

médicos y científicos 

La OMC advertía 

en un estudio de 

que un 40% de los 

médicos que traba-

jan en la sanidad 
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dad afecta al 43% 
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La estabilidad en el 
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que poner en mar-

cha otros incentivos 




