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Se “pretende 

potenciar el papel de 

gestor administrativo 

del Director del 

centro, deslindando el 

ámbito gerencial del 

asistencial”, lo que 

significa que 

“encomienda” esta 

función a “licenciados 

sanitarios“  

En Madrid ya no será necesario ser médico 

para dirigir un centro de salud 

Según el borrador de de-

creto de reorganización 

del SERMAS se “pretende 

potenciar el papel de ges-

tor administrativo del Di-

rector del centro, deslin-

dando el ámbito gerencial 

del asistencial”, lo que 

significa que 

“encomienda” esta función 

a “licenciados sanitarios“, 

en contra de lo que estaba 

en vigor hasta ahora que 

decía que la funciones de 

Director Médico de un 

Centro de Salud “no pue-

den ser realizadas por 

cualquier tipo de profesio-

nal sanitario, sino por 

aquellos que ostenten la 

condición de Licenciado en 

Medicina y Cirugía”. 

Este importante cambio 

tiene como interés princi-

pal potenciar el papel de 

gestor administrativo del 

Director del centro, ha-

ciendo una marcada dife-

rencia entre el ámbito 

gerencial y el asistencial. 

Sin embargo, se pide que 

la gestión clínica, a partir 

de ahora, se enmarque 

“en la actividad sanitaria 

asistencial dirigida al pa-

ciente, que extravasa la 

mera dirección de un cen-

tro de salud y la toma de 

decisiones para su adecua-

do funcionamiento”. 

El objetivo para el SERMAS 

es que los nuevos directo-

res tengan las competen-

cias necesarias en “gestión 

con un nuevo perfil profe-

sional, más gerencial, de 

habilidades, dotes y aptitu-

des organizativas, relacio-

nales y de orientación al 

liderazgo”. 

Además, el proyecto pro-

pone sustituir el modelo 

anterior consistente en 

tres Gerencias Adjuntas, 

cada una de ellas con un 

cometido concreto y parti-

cular, proyectado sobre 

todo el territorio de la 

región de Madrid, por otro 

modelo que apuesta por 

agrupar las diferentes Di-

recciones Asistenciales, las 

actuales Territoriales, en 

dos Gerencias, cada una 

de las cuales realizará la 

totalidad de las funciones 

que antes se repartían de 

manera exclusiva y exclu-

yente las otras tres, si bien 

ahora sobre un ámbito 

territorial limitado. 

Todo esto no pretende ir 

en contra del Área Única, 

que se adoptó para favore-

cer la libre elección del 

médico por parte del pa-

ciente y permitir la movili-

dad de los profesionales, 

sino que la existencia del 

Área Única es compatible 

con diversas formas de 

gestión territorializada. 
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El estudio de la 

AMA estaba 

originalmente  

relacionado con los 

cuidados paliativos  

El médico no quiere morir en el hospital 

La revista de la Asociación 

Médica Americana ha pu-

blicado un estudio en el 

que se asegura que los 

médicos, cuando tienen 

que decidir donde morir, 

no eligen un centro médi-

co o algún derivado, entre 

otras razones, quizá, por-

que es donde pasan la 

mayor parte de sus vidas. 

El estudio, muy genérico, 

no ha tratado de buscar ni 

las razones ni los lugares 

de preferencia de los mé-

dicos para finalizar sus 

vidas, sino que era un es-

tudio relacionado con los 

cuidados paliativos, campo 

en el que aún queda mu-

cho desarrollar. 

Los resultados del estudio 

dejan entrever que hay 

una relación directa entre 

el sufrimiento de los pa-

cientes en los hospitales y 

la muerte de los mismos, 

como si hubiera una agre-

sividad con los pacientes 

en los momentos finales 

que sin embargo, el médi-

co no quiere para sí mis-

mo. 

Por otro lado, un estudio 

de la revista TIME, la ma-

yoría de los estadouniden-

ses prefieren morir en 

casa, a pesar de que tres 

cuartos de los fallecimien-

tos se producen en un 

centro médico. 
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Medicina de 

Familia vuelve a 

alcanzar registros 

de hace 14 años en 

la elección MIR 

Medicina de Familia ya asoma en la elección MIR  

Medicina de Familia y Co-

munitaria está al alza en la 

elección de plaza de los 

Médicos Internos Residen-

tes según indica que nueve 

de los primeros 500 MIR la 

han elegido. En 2016 con 

1.690 plazas las que se han 

ofertado, siendo, como 

habitualmente, la especia-

lidad que oferta el mayor 

número de plazas. 

De los primeros 500 han 

sido En concreto, el núme-

ro de esos nueve residen-

tes que se formarán en 

Medicina de Familia fue-

ron los siguientes:  

Los números 88, 100, 113, 

213, 236, 237, 281, 312 y 

487 de los 500 primeros 

son los que han elegido 

Medicina Familiar y Comu-

nitaria, igualando el regis-

tro de la convocatoria 

2001/2002 que tuvo los 

mismos resultados. 

Desde esa convocatoria, 

hasta la 2010-11 la inercia 

de la especialidad para los 

primeros 500 MIR es de 

dientes de sierra, porque 

los altibajos y la falta de 

constancia ha sido lo más 

habitual sin poder marcar 

una tendencia. 

El registro más bajo se 

marcó en las convocato-

rias 2009/2010 y 

2010/2011 en las que tan 

sólo un único residente de 

los 500 primeros eligió 

Medicina de Familia.  

Será a partir de la convo-

catoria 2011-2012, cuando 

la inercia de la especiali-

dad se convierta en cre-

ciente, y es que de regis-

trar tres residentes por 

entonces, en la dos si-

guientes convocatorias 

(2012/2013 y 2013/2014), 

cinco de los primeros 500 

MIR la escogieron, y el año 

pasado aumentó hasta 

ocho, siendo los siguientes 

números de orden: 40, 59, 

233, 249, 279, 334, 405 y 

439. 

SEMG, semFYC y SEMER-

GEN, las tres sociedades 

de Atención Primaria que 

hay en España han tratado 

con diferentes programas 

acercarse a los estudiantes 

para dar a conocer el tra-

bajo de un médico de 

Atención Primaria. 

En las 

convocatorias 

2009/2010 y 

2010/2011 un 

único residente 

eligió Atención 

Primaria de los 500 

primeros 
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Las historias clínicas, el talón de Aquiles de la protección de datos 

Los contenidos de las histo-
rias clínicas son datos de 
especial protección por par-
te de la ley, en concreto la 
de Protección de Datos. Los 
requisitos para su guarda, 
acceso y rectificación por 
parte de los usuarios está 
fuertemente legislada para 
garantizar el derecho de las 
personas a información es-
pecialmente sensible. 
 
En este caso se había pre-
sentado una denuncia por 
parte de un paciente que 
había requerido el acceso a 
los datos contenidos en su 
historia clínica en un centro 
de salud. Su sorpresa fue 
mayúscula al encontrarse 
que solo existía un docu-
mento referido a una con-
sulta, cuando en realidad 
había visitado el centro de 
salud en varias ocasiones a 
lo largo de los años. 
 
El paciente denunció al cen-
tro de salud ante la Agencia 
de Protección de Datos por 
la pérdida de documentos 
incluidos en su historia clíni-
ca. 

 
De esta denuncia la Agencia 
de Protección de Datos 
realizó una inspección en el 
centro de salud para com-

probar el grado de cumpli-
miento de la ley en materia 
de protección de datos. 
 

La inspección certificó cier-
tas deficiencias en el acceso 
a los datos contenidos en las 
historias clínicas custodiadas 
en el centro de salud. Estas 
irregularidades hacían refe-
rencia al acceso a los datos 
contenidos en los documen-
tos custodiados en formato 
papel. Para realizar el acceso 
a estos datos bastaba con 
una simple llamada telefóni-
ca de la que no quedaba 
registro. Tampoco se regis-
traba quién accedía a esos 
datos, cuándo los consulta-
ba y cuándo los devolvía. 
 
Por otra parte se reconoce 
que el acceso a los datos en 

soporte papel es una consul-
ta residual, que apenas se 
utiliza. La mayor parte de los 
accesos a las historias clíni-
cas del centro de salud se 
realiza a través de una apli-
cación informática que cum-
ple con todas las garantías, 
tanto en las consultas como 
en el almacenamiento de los 
datos. 
 
Por lo tanto, a la denuncia 
inicial del paciente ante la 
Agencia de Protección de 
Datos, se le sumó una ins-
pección de la misma Agencia 
al centro así como una reso-
lución de infracción contra 
el centro de salud. 
 
El caso terminó en el Tribu-
nal Supremo, el cual se tuvo 
que pronunciar sobre dos 
hechos en los que se resu-
mía este conflicto: la pérdi-
da de documentos en la 
historia clínica del paciente 
y la resolución que sancio-
naba al centro por incumplir 
la Ley de Protección de Da-
tos en el acceso a los docu-
mentos en formato papel. 
 
Tras estudiar los documen-
tos y los hechos que pudie-
ron demostrarse la senten-
cia del Supremo decide exo-
nerar al centro de salud de 
la acusación de haber vulne-
rado la ley en el caso de la 
pérdida de documentos, ya 
que no es segura la previa 
existencia de los documen-
tos de la historia clínica que 
se consideran perdidos, por-
que tal pérdida se basa úni-
camente en la declaración 
del denunciante. Por lo tan-
to este hecho no puede ser-
vir de soporte a la declara-
ción de incumplimiento de 
las obligaciones en materia 
de seguridad de los ficheros. 

 
En cuanto a la acusación de 
vulnerar la protección de los 
datos de carácter personal 
se toma en cuenta la resolu-
ción de la Agencia de Pro-
tección de Datos por la falta 
de medidas de seguridad en 
la consulta de las historias 
clínicas en soporte papel. 
Sin embargo el Tribunal no 
les atribuye entidad sufi-
ciente para integrar la in-
fracción grave de incumpli-
miento del artículo 9 LOPD.  

 
Esto se debe a que el propio 
informe de la inspección 
realizada aseguraba que el 
acceso a los datos de carác-
ter personal en el centro de 
salud se realizaba “casi ex-
clusivamente” a través de 
una aplicación informática, 
que sí cumple con todas las 
garantías de la ley. 
 
Por estos motivos la senten-
cia final exculpa al centro de 
salud de haber vulnerado la 
ley de Protección de Datos. 
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La diferencia retributiva de un médico de Atención 

Primaria puede pasar de 30.471 a 66.057 

La disposición retributiva 

de los médicos de Aten-

ción Primaria presenta 

como rasgo especifico que 

un componente de sus 

retribuciones “es capitati-

vo en función de la pobla-

ción que tenga adscrita, 

ajustada por diversas va-

riables”, que pueden llegar 

a suponer “entre el 10 y el 

15% de la retribución to-

tal”. Variables como la 

edad de los pacientes, y 

estar sujetas al “grado de 

dispersión geográfica que 

tenga la zona de referencia 

del equipo de Atención 

Primaria”.  

En relación a la jornada de 

trabajo, “el Estatuto Mar-

co fija un máximo de 48 

horas semanales en 

cómputo semestral, am-

pliables en 150 más en 

determinados supuestos. 

La suma de las jornadas 

ordinarias y complementa-

rias (atención continuada) 

no puede superar estos 

límites”.  

En el año 2014, las diferen-

cias entre Servicios Regio-

nales de Salud en el impor-

te del complemento de 

carrera profesional para 

los médicos fueron signifi-

cativas. Por ejemplo en el 

nivel I o médico Tipo 1 

que, como define la Orga-

nización Médica Colegial 

(OMC), es aquel “que Ini-

cia su actividad profesional 

de Médico de Atención 

Primaria como interino 

eventual o sustituto (con 

30 años o más de edad). 

Tiene reconocido un trie-

nio, sin nivel de Carrera 

Profesional retribuido, sin 

dedicación exclusiva al 

Servicio de Salud. Percibe 

retribución por lo que es, 

Médico y por realizar guar-

dias en su caso”; el míni-

mo era 1.453,56 euros 

frente a 4.1896,78 euros el 

máximo (188,72% de dife-

rencia). 

En el nivel IV o médico tipo 

4 que siempre teniendo 

como referencia la defini-

ción de la OMC, es aquel 

“está en la etapa final de 

su actividad profesional 

como Médico de Atención 

Primaria (con 55 años o 

más de edad). Es propieta-

rio de plaza, tiene recono-

cidos diez trienios y el 4º 

nivel retribuido de carrera 

profesional (o el máximo 

reconocido en el Servicio 

de Salud), con dedicación 

exclusiva al Servicio de 

Salud. Percibe retribución 

por ser Médico con dedica-

ción exclusiva y por reali-

zar guardias en su caso”, 

el mínimo era 5.814,00 

euros frente a 14.566,44 

euros el máximo (150,54% 

de diferencia) (OMC, 

2014). 
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“Los recordatorios por 

SMS o correo 

electrónico que desde 

hace tiempo se han ido 

empleando tienen un 

efecto limitado ”  

El médico, ¿siempre va con retraso? 
Los profesionales sanitarios de 

todo el mundo sufren el mismo 

angustiante (y aparentemente 

inevitable) problema: no son 

dueños de su tiempo. La dispo-

nibilidad de tiempo para aten-

der pacientes viene cada vez 

más impuesta por fuerzas que 

no controlan.  

En la sanidad pública es debido 

a una saturación del sistema, 

que obliga a admitir a pacientes 

fuera de agenda de forma siste-

mática, perpetuando prácticas 

de mala gestión que perjudican 

a todo el mundo. En la sanidad 

privada, y como respuesta al 

vicio de muchos pacientes de 

no acudir a la consulta (o llegar 

tarde), se ha generado un me-

canismo de overbooking: una 

misma hora es otorgada a 2 o 3 

pacientes. De este modo inten-

tamos evitar que un clásico 

Barça-Madrid o un chubasco 

torrencial vacíe la sala de espe-

ra. El efecto no deseado es que 

las esperas se hacen eternas a 

los que cumplen con su com-

promiso horario y de asistencia. 

Antes hacer esperar en una sala 

de espera era signo de presti-

gio, pero hoy día vivimos la era 

de la inmediatez: Las esperas 

generan malestar en los pacien-

tes, que consideran (con razón) 

que su tiempo es tan valioso 

como el del dentista o el médi-

co. 

Esto ya ha llevado a pacientes 

de EE.UU. a denunciar sus espe-

ras, solicitando indemnizacio-

nes basadas en el compromiso 

temporal adquirido y en el cos-

te de oportunidad. Estamos 

hablando de indemnizaciones 

de 500 a 1000 dólares por espe-

ras de 2 y 3 horas. Una buena 

gestión de la sala de espera, 

tanto presencial como virtual 

mediante herramientas de 

contacto online, minimiza este 

malestar: Al informar al pacien-

te se le hace dueño de su tiem-

po. Basta con avisar a los pa-

cientes en las salas de espera 

sobre las demoras, o enviarles 

un mensaje con las mismas. El 

paciente podría así aprovechar 

este tiempo para tomarse un 

café o encontrar un aparca-

miento, algo que agradecería-

mos cualquiera de nosotros. 

Pero es importante trabajar 

esta cuestión: Por ejemplo, el 

Grupo Quironsalud se ha im-

puesto como norma de Calidad 

esperar menos de 15 minutos 

en sus salas de espera. La ges-

tión de esos tiempos está en 

manos tanto de su personal 

como de las herramientas elec-

trónicas de agenda online que 

comparten. 

Crece el problema de los pa-

cientes que no acuden a las 

consultas. Los recordatorios por 

SMS o correo electrónico que 

desde hace tiempo se han ido 

empleando tienen un efecto 

limitado (que puede mejorar 

hasta un 15% la asistencia). 

Incluso algunos han propuesto 

aplicar un copago sancionador 

a los pacientes que no acudan a 

sus citas. Lo único que pode-

mos hacer los profesionales 

privados es advertir a los pa-

cientes que en futuras ocasio-

nes no serán atendidos o lo 

serán los últimos si llegan tar-

de. Pero ante todo y por enci-

ma de todo, lo importante es 

mantener la coherencia: No 

exijamos al paciente, como 

profesionales, algo que noso-

tros mismos no podamos cum-

plir. Porque hoy día el Tiempo 

es oro para todos.  

Dr. Frederic Llordachs 

Cofundador de Doctoralia  

http://www.Doctoralia.es
: http:/doctoraliaff.go2cloud.org/aff_c?offer_id=19&aff_id=15
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Las carencias de la Atención Primaria  

Ante el Día Nacional de la Atención Primaria, el Foro Médico de Atención Primaria de Madrid, for-

mado por la vocalía de Atención Primaria del colegio, sociedades científicas de Atención Primaria 

de Madrid, el Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina  y los sindicatos profesionales médicos de 

Madrid AMYTS y SIME, han denunciado la precaria situación en la que se encuentra la Atención 

Primaria de la Comunidad de Madrid, especificando que el anuncio de inversiones es un cambio, 

pero claramente insuficiente. 

1. Para garantizar el papel de eje sanitario de AP se ha propuesto un incremento presupuestario 

progresivo en torno al 16% inicial y del 20% en 4 años. Como en años anteriores, el tamaño de 

los cupos de los profesionales sanitarios de AP de la CAM es el más alto de toda España. Además 

el número de profesionales por cada 1000 habitantes, es de los menores entre todas las CCAA. 

Esta insuficiente dotación de recursos humanos lo iba a corregir el Plan de la Calidad de AP de 

Madrid 2006-2009, lamentablemente se interrumpió en 2008, dejando de crear unas 500 plazas 

ya presupuestadas. 

2. La CAM ha elaborado un plan de cronicidad que actualmente se encuentra en fase inicial de im-

plantación. La pretensión es que dicho plan se lleve a cabo sin ninguna dotación presupuestaria 

específica para Primaria. 

3. Una sentencia judicial ha anulado la estructura de Gestión propuesta por el Gobierno, y en más 

de 5 años  desde la citada sentencia, no se ha avanzado en el modelo de gestión para la AP. 

4. El catálogo de pruebas diagnósticas es de 2006 y no se ha adaptado a la realidad asistencial y 

competencias profesionales de los centros de salud.  Por otro lado el acceso a las pruebas inclui-

das en el protocolo del 2006, al no haberse acompañado de una dotación presupuestaria mantie-

ne tiempos de espera actuales para la realización de algunas de ellas son inadmisibles. 

5. No se ha facilitado la estabilidad en el empleo en AP. En Madrid no hay convocada ninguna opo-

sición para médicos de familia y pediatras de AP desde Octubre de 2012. Además la Carrera Pro-

fesional sigue paralizada.  

6. Cada año, la Consejería de Sanidad publica en la Ley de Presupuestos Generales unos objetivos 

en tiempos asistenciales. Estos tiempos que se utilizan para calcular el presupuesto asignado 

a  AP,  son  entre un 80-100%  superiores a los reales. La mayoría de las agendas en los cen-

tros  tienen tiempos mínimos de 5-6 minutos por  paciente. Así no va a haber una dotación de 

recursos humanos que garantice una asistencia de calidad. 

7. Madrid es la única Comunidad Autónoma que tiene una instrucción interna emitida por la Conse-

jería que contraviene la Ley que regula la Gestión de la Incapacidad Temporal (IT) entre los facul-

tativos responsables. El médico de AP debe responsabilizarse de gestionar la IT en patologías 

atendidas exclusivamente por otro facultativos sin haber  prestado atención al paciente. 

8. La receta electrónica está implantada al 100% de los centros de salud de la CAM. A pesar de esta 

implantación no se pueden incluir a todos los pacientes de los centros de salud pues siguen sin 

resolverse problemas de recetas especiales como son las recetas con necesidad de visado. 

9. La implantación de la formación de AP en la universidad, centrándonos en la Medicina de Familia 

y Comunitaria, en  la CAM, ha sufrido un gran avance actualmente. A día de hoy solo una de las 

ocho facultades de Medicina no termina de definir dicha disciplina como asignatura o como rota-

torio. En las demás si está implantada, aunque con muy poca homogeneización respecto a los 

créditos ECTS que se destinan a ella. 

10. Son muchas las carencias que sufre la AP y dificulta que los profesionales de AP puedan realizar 

una adecuada Formación continuada. 
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Acuerdo de los criterios para el nombramiento de 

interinos en Atención Primaria del SERMAS 

Esta misma semana se ha 

cerrado un acuerdo de la 

Mesa Sectorial de Sanidad 

pata fijar los criterios para 

los nombramientos de per-

sonal interino en el ámbito 

de la Atención Primaria. 

Según ha anunciado la Co-

munidad de Madrid, el pro-

ceso se llevará a cabo en 

dos fases. En 2014 y 2015 se 

efectuaron nombramientos 

de personal interino en los 

centros dependientes del 

SERMAS sin que, hasta el 

momento, se haya podido 

aplicar esta medida. 

Los médicos de familia en 

plazas de pediatría podrán 

optar a plazas de médico de 

familia en la segunda fase, 

siempre que cumplan con el 

requisito de permanencia 

durante dos años, a cuyos 

efectos se les computará 

toda la antigüedad que pu-

dieran acreditar tanto como 

médico de familia como en 

plazas de pediatría. En caso 

de aspirantes al igual pun-

tuación como a los desem-

pates afectarán teniendo en 

cuenta la puntuación por 

antigüedad de la misma 

categoría en el servicio ma-

drileño de salud, de persistir 

en parte se resolverá con-

forme a la letra del sorteo 

anual que se efectúa desde 

la dirección General de fun-

ción pública. 

Por otro lado, el acuerdo 

contempla que la fecha de 

corte a tener en cuenta para 

la valoración de los profesio-

nales será el 16 de enero de 

2016. 

Pág ina 10 ●  www . isan idad .com ●  n . 2 ●  Abr i l  2016 

Fase 1 

 La primera fase de este proceso afecta al personal 

estatutario con nombramiento en Tual que lleve 

más de dos años consecutivos en una misma plaza 

vacante incluida en la plantilla orgánica de la geren-

cia de atención primaria a por los concursos de tras-

lados u OPE’s. 

Asimismo, afecta el personal estatutario interino 

eventual que llevar dos años en la plaza vacante de 

la plantilla orgánica de la agencia que se primaria, 

que como consecuencia de las tomas de posesión de 

los productos lectivos y concursos de traslados efec-

tos en el año 2015, se viste desplazado la misma y 

recolocado, sin solución de continuidad, en otra 

plaza vacante de la misma plantilla orgánica. 

 En ambos casos el nombramiento interinos de factu-

ra de manera automática y a favor del titular de la 

plaza que viene ocupando la fecha de suscripción 

del acuerdo, ello, sin perjuicio, de la interposición de 

los recursos que se considere necesarios. 

Fase 2 

 La segunda fase, afecta al personal estatutario con 

nombramiento de carácter temporal, ya sea interi-

no, sustituto o eventual que, a fecha de 16 de enero 

de 2016, prestaba servicio en la gerencia atención 

primaria, encadenado nombramiento de personal 

estatutario temporal durante más de dos años, aun 

cuando a la fecha de este acuerdo no se encuentra 

activo. 

 A estos efectos, se procederá a valorar a todos 

aquellos funciones, de las distintas categorías esta-

tutarias que prestan servicios en la gerencia aten-

ción primaria que reúnan los requisitos señalado en 

el párrafo anterior. Para esta valoración, se tendrá 

en cuenta los servicios prestados en la misma cate-

goría en instituciones sanitarias públicas del sistema 

Nacional de salud, siendo adjudicadas las plazas 

ofertadas mediante acto público por orden de prela-

ción. 
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Los pacientes son 

derivados a la UET por 

los sanitarios de 

Atención Primaria y 

neumólogos de 

Atención Hospitalaria, 

fundamentalmente 

La alergia al polen afecta ya a 8 MM de personas  

Las enfermedades alérgicas 

afectan ya al 25% de la pobla-

ción. En edad infantil este 

porcentaje asciende hasta el 

30%. Además, los estudios 

hablan de que en 10 años 

podrán afectar a la mitad de 

los españoles. Aunque hay 

alergias que viven con noso-

tros todo el año, la llegada de 

la primavera hace temblar 

especialmente a los que su-

fren alergia al polen (8 millo-

nes de personas), quienes se 

exponen a diferentes tipos de 

alérgenos dependiendo de 

donde residan. La rinoconjun-

tivitis alérgica y el asma bron-

quial son las principales en-

fermedades producidas por la 

alergia, explica el Dr. Alfons 

Malet i Casajuana, Director 

Médico del Centro de Alergo-

logía Al·lergo Centre de Bar-

celona, ex miembro de la 

Comisión Nacional de Alergo-

logía y de Top Doctors. 

Tipos de alergias por comuni-

dades: parietaria en la costa, 

cereales en el interior 

En ambas mesetas y, en parti-

cular, en Extremadura, se 

sufren los pólenes de las gra-

míneas salvajes, aunque estos 

pólenes se pueden encontrar 

casi en cualquier provincia de 

interior. En Andalucía, sobre 

todo Jaén, se sufre la alergia 

al olivo que también está 

presente, pero en menor 

medida, en Extremadura, 

Castilla La Mancha y Madrid. 

En las áreas de Castilla La 

Mancha y Aragón encontra-

mos alergias al polen de la 

salsola (arbustos) que se en-

cuentran en suelos áridos. En 

toda la vertiente mediterrá-

nea los alérgicos sufren el 

polen de parietaria (una mala 

hierba de la familia de las 

ortigas) y en Galicia y áreas 

de la vertiente cantábrica 

alergia al polen del abedul. 

Las alergias en las zonas ur-

banas 

Cada vez es más relevante la 

alergia a otros pólenes en las 

áreas urbanas.  Sobre todo 

grandes ciudades como Ma-

drid y Barcelona crece la aler-

gia al polen del plátano de 

sombra, muy común en par-

ques y jardines. En las zonas 

residenciales aumenta la 

alergia al polen de las cupre-

sáceas (cipreses y arizónicas) 

que son cultivadas como ár-

boles de paseo o como setos 

en los jardines. 

 

“En el primer trimestre del 

año destaca la polinización de 

las cupresáceas, se continúa 

en marzo-abril con la del plá-

tano de sombra, después en 

mayo-junio con la de las gra-

míneas solapándose con un 

pequeño retardo con la del 

olivo u otras oleáceas como el 

aligustre en julio”, añade el 

alergólogo Alfons Malet i 

Casajuana. “Habitualmente 

los pacientes están polisensi-

bilizados a dos o más de éstos 

u otros pólenes”.  
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Consejos para sobrellevar y evitar la alergia 

  ·Identificar todos los alérgenos que pueden afectarnos. 

  ·Minimizar nuestra exposición a ellos, evitando los jardines, 

parques y campos. 

  ·Propiciar el drenaje de partículas alergénicas del organismo, a 

través de lavados de ojos y nariz frecuentes. 

  ·Beber mucha agua.  

  ·Realizar ejercicios de respiración profunda en entornos libres 

de pólenes que nos ayuden a renovar el aire de los pulmones.  




