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SOLUCIONES DE EVIDENCIA  
DEL MUNDO REAL DE IQVIA
IQVIA está especialmente preparada para sostener todos los elementos del ecosistema 
de la RWE, un entorno en el que todos los componentes se unen para lograr una 
perspectiva coherente y profunda de lo que sucede realmente en la práctica clínica.

A
cc

ed
er

 a
 lo

s 
RW

D ad
ecuados

Crear bases de datos
A

nalizar los datosAplicar los conocimientos

Análisis 
facilitados por 
herramientas
tecnológicas

Real World
Data - RWD

SOLUCIONES
DE RWE DE

Servicios

www.iqvia.com



ca
ll fo

r p
ap

ers
Los trabajos y demás 

correspondencia editorial deberán 
dirigirse a: 

 
€DS 

Revista Española de Economía 
de la Salud 

 
 
 

wecare-u. 
healthcare communications group 

 
C/ Barón de la Torre, 5. 

28043 MADRID 
 

redaccion@economiadelasalud.com 
www.economiadelasalud.com

Evaluación de 
tecnologías sanitarias 

Política sanitaria y 
farmacéutica 

Acceso al mercado 

Outcomes Research 

Real Data 

Pricing

740



¿Cómo Presentar 
trabajos originales en la €ds? 
La Revista Española de Economía de la Salud (€ds) va dirigida a los profesionales de la administración y gestión de servicios sanitarios; al 
personal asistencial de Atención Especializada y Atención Primaria; a los profesionales del sector farmacéutico; y a los investigadores en 
Economía de la Salud (ámbito académico, agencias estatales y consultorías). 

Artículos Originales y de Revisión 
Serán trabajos empíricos cuantitativos o cualitativos relacionados con Outcome Research, Pricing, Evaluación Económica, Farmacoeconomía, 
Pharmaceutical Policy y Economía de la Salud en general. Su enfoque podrá ser tanto aplicado como de carácter metodológico. Se presenta-
rán bajo una estructura formal con los siguientes apartados: Introducción, Métodos, Resultados, Discusión y Referencias. Los requisitos de 
uniformidad se basarán en las Normas de Vancouver. 
La revisión será en primera instancia interna. Posteriormente, se llevará a cabo la revisión por pares con referees externos y anónimos; a final 
de año se publicará la lista de referees colaboradores. 

Proceso Editorial 
La EDS llevará a cabo los siguientes pasos en el proceso a seguir desde la recepción de un manuscrito hasta su publicación en la revista: 

•  Recepción del manuscrito y acuse de recibo. Fecha y número de registro. 
•  Envío a los revisores en forma anónima (miembros del Consejo Asesor y/o evaluadores externos). 
•  Envío al autor del juicio del director junto con los comentarios de los evaluadores. 
•  Envío a uno de los evaluadores de la segunda versión modificada del original. 
•  Aceptación del manuscrito para su publicación. Se comunicará al autor. 
•  Corrección de pruebas (galeradas) por la Secretaría de Redacción y los autores. 

Los artículos de investigación original podrán presentarse en dos idiomas: español e inglés. El tiempo medio desde la aceptación hasta su publica-
ción será de ocho semanas. 

Requisitos 
para el envío de manuscritos 

Todos los trabajos remitidos se adaptarán a los “Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados a revistas biomédicas” (normas de 
Vancouver). La última versión de las normas de Vancouver se encuentra disponible en http://www.icmje.org/. Todos los originales aceptados 
quedan como propiedad permanente de la Revista Española de Economía de la Salud y no podrán ser reproducidos, en parte o totalmente, sin 
permiso escrito de la misma. El mecanografiado de los trabajos se hará en hojas DIN-A4 (210 x 297 mm) a doble espacio (30 líneas aproxima-
damente). Los originales no deben superar las 16 páginas, que irán numeradas correlativamente. El artículo será remitido vía correo electróni-
co a la dirección: originales@economiadelasalud.com.  
Los artículos publicados en la €ds reflejan la opinión de sus autores. Wecare-u, empresa editora, no se responsabiliza ni está de acuerdo ne-
cesariamente con los criterios y afirmaciones expuestas. 
Conflicto 
de intereses 

En aras de la transparencia y para ayudar a que los lectores puedan juzgar las publicaciones,  los autores deben declarar si existen o no inte-
reses económicos en relación con el trabajo descrito. Esta información debe ser incluida en la carta de presentación y la portada del manuscri-
to. En los casos donde los autores declaren  un interés financiero, una declaración a tal efecto será publicada en el artículo. En caso de que no 
exista tal conflicto, los autores no tienen nada que declarar. 

A los efectos de esta declaración, se definen los intereses de carácter financiero que, a través de la potencial influencia en por contenido o per-
cepción  de influencias, podrían socavar la objetividad, la integridad o el valor percibido de la publicación. Estos aspectos incluyen: 

•  Financiación: Apoyo a la investigación (incluyendo salarios, equipos, materiales, pagos por asistir a simposios, y otros gastos) por parte 
de organizaciones que puedan ganar o perder financieramente a través de esta publicación. El papel del organismo de financiación en el 
diseño del estudio, la recogida y el análisis de los datos y decisión de publicar deberá indicarse. 

•  Empleo: reciente (mientras se dedica a la investigación), empleo actual o anticipado por cualquier organización que pueda ganar o perder 
financieramente a través de esta publicación. 

•  Intereses financieros personales: Las acciones o participaciones en empresas que puedan ganar o perder financieramente a través de la 
publicación; honorarios de consulta u otras formas de remuneración de organizaciones que puedan ganar o perder financieramente; pa-
tentes o solicitudes de patentes cuyo valor pueda verse afectado por publicación. 

El conflicto de intereses de divulgación debe de aparecer en la carta de presentación, en la presentación de manuscritos y antes de la sección 
de referencias del mismo.
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Director de la EDS

Álvaro 

 Hidalgo

morbilidad a lo largo de finales del XIX hasta 
nuestros días, lo que se ha traducido en una dis-
minución relativa del peso del paciente agudo a 
favor del paciente crónico. Sin embargo, nuestros 
Sistemas nacionales de Salud todavía están exce-
sivamente centrados en el enfermo agudo donde 
el hospital se erige como el centro del sistema. 
Sin embargo, la cronicidad se está revelando 
como el verdadero desafío de los sistemas de 
salud del siglo XXI, ya que es el principal genera-
dor de coste. Por este motivo el papel de la asis-
tencia primaria se convierte fundamental con la 
participación de todos sus profesionales: pacien-
tes. médicos, farmacéuticos, enfermería, gestores 
y farmacia comunitaria.  

A lo largo del número se desgrana la reforma 
de la atención primaria en Andalucía, pasando 
por las incoativas en Madrid y Castilla-La mancha 
de humanización de la asistencia o las reflexio-
nes sobre la formación de los profesionales sani-
tarios y su impacto económico. Del mismo modo 
las reflexiones de las distintas sociedades cientí-
ficas implicadas en la atención primaria son 
especialmente relevantes y enfatizan el enfoque 
holístico y multidisciplinar. Del mismo modo el 
papel de la primaria está presente las reflexiones 
del portavoz de sanidad del PSOE en el congreso, 
Jesús maría Fernández, enriquecidas por su expe-
riencia en el País Vasco, una de las comunidades 
que han hecho de la gestión de la cronicidad uno 
de sus principales pilares estratégicos. Por últi-
mo, destacar el artículo en el que se muestran las 
iniciativas CGCOF para hacer que la farmacia 
comunitaria sea uno de los principales referentes 
de la asistencia sanitaria, aportando valor no 
sólo en la dispensación farmacéutica sino en la 
gestión del paciente y en la medición de resulta-
dos en salud coordinadas con el resto de profe-
sionales: farmacéuticos y médicos de Atención 
Primaria principalmente.  

Espero que este número final de año sirva para 
hacer una reflexión sobre aspectos que son fun-
damentales para conseguir mantener la excelen-
cia de nuestro Sistema nacional de Salud, 
aspecto que pasa por incorporar la visión y nece-
sidades de los pacientes, por el reconocimiento 
de la labor de la atención primaria y por la ade-
cuada motivación de todos sus profesionales.

El presente número de  €DS se centra en la 
atención primaria. De esta forma, quere-
mos enfatizar el papel crucial que tiene la 
atención primaria en la viabilidad y la sos-

tenibilidad del sistema y a la vez dar cabida a este 
ámbito asistencial dentro de nuestra publicación. 
A lo largo del número existen variaos ejes verte-
bradores que aparecen en todos los artículos 
como son lo cronicidad, el envejecimiento, la mul-
tidisciplinaridad y la preocupación por la humani-
zación de la asistencia.  

En varios artículos se resalta la evolución de la 
epidemiologia y de los patrones de mortalidad y 
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La Atención Primaria (AP) suele pasar a un segundo 
plano en asuntos de economía de la salud, cediendo 
ante la necesaria especialización de los costes y los 
resultados en salud. Pero la AP también se ocupa de las 
patologías crónicas con un profundo conocimiento de 
éstas, que resulta un complemento imprescindible de 
la atención especializada. Un paciente crónico y com-
plejo necesita una adecuada coordinación entre el pri-
mer nivel asistencial y el hospitalario. De hecho, 
algunas comunidades, como Madrid, han creado la 
figura del director de continuidad asistencial, que 
desarrolla una importante tarea. 

Los aspectos críticos de la AP son varios e incluyen la 
carencia de visibilidad y reconocimiento para los 
pacientes, que escogen las urgencias hospitalarias, la 
mayoría de las veces sin ser necesario. El médico de 
familia, sin embargo, goza de un elevado reconoci-
miento entre la ciudadanía, como contraste. La AP no 
está recibiendo las mismas inversiones que la especia-
lizada u hospitalaria, y su refuerzo es vital para el buen 
funcionamiento de ésta. El paciente crónico supone un 
80% del gasto sanitario total, y los ingresos hospitala-
rios se siguen produciendo en la misma proporción 
que hace una década. Es necesario avanzar y plantear 
estrategias que incluyan las cuestiones mencionadas. 
Andalucía ha puesto el cascabel a un reto pendiente de 
la sanidad española y de la andaluza. Sus propuestas 
estratégicas se analizan en este número de la EDS.  

En el terreno de la farmacia y la AP, la SEFAC (farma-
céuticos comunitarios) ha estabecido una hoja de ruta 
en colaboración con SEMERGEN, SEMFyC y SEMG que 
supone un respaldo a la necesaria colaboración entre 
la farmacia comunitario y los médicos de familia. La 
visión de estas tres sociedades científicas nos adentra 
en la cronicidad, la formación y capacitación y la nece-
saria inversión en la AP, que en los útlimos años ha 
visto mermado su presupuesto en un 13,2%. Para esta-
blecer una política de personal adecuada, a las puertas 
de jubilaciones masivas, la AP necesita más recursos.

Editor de la EDS 
@SantideQuiroga

Santiago de 

 quiroga
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ATENCIÓN PRIMARIA 
Volumen 12, número 5. Año 2017. 
La atención primaria se enfrenta al reto de 
asumir una mayor carga asistencial, siendo 
la barrera de entrada al sistema sanitario. 
para ello, debe hacer frente a las 
necesidades en materia de recursos 
humanos, de infraestructuras, la cronicidad, 
la coordinación con la especializada o la 
formación, entre otros asuntos. Sólo será 
posible mejorar la asistencia sanitaria si la 
Atención Primaria se potencia.

La AP requiere reformas 
que provocarán un alto 
impacto en la Sanidad
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Pacto PIB

Farmaindustria, 
Sanidad y Hacienda 
renuevan el Convenio 
por la Sostenibilidad y 
la innovación
La ministra de Sanidad, Dolors 
Montserrat, el ministro de Hacienda, 
Cristóbal Montoroy el presidente de 
Farmaindustria, Jesús Acebillo, han re-
novado el Convenio de Colaboración 
entre el Gobierno y la patronal de la 
industria innovadora y que tiene como 
objetivo garantizar el acceso de los 
ciudadanos a las innovaciones tera-
péuticas en condiciones de “equidad” 
y, al mismo tiempo, garantizar la soste-
nibilidad del sistema sanitario. Se 
trata, tal y como ha recordado el mi-
nistro de Hacienda, de una autorregu-

lación, una iniciativa que el Gobierno 
está experimentando y que está de-
mostrando que es un sistema “eficaz” 
y genera resultados “muy positivos”. 
Por ello, ha reconocido no entender 
los motivos por los que otros provee-
dores de salud no se adhieran a esta 
autorregulación así como algunas co-
munidades autónomas. 

Montoro ha explicado que se está 
“fortaleciendo” el SNS y de que el coste 
que ha supuesto a las arcas del Estado 
en el ejercicio de 2017 ha sido de 
70.000 millones de euros, un presu-

puesto que “no es nada caro” en térmi-
nos de eficiencia económica. 

Estas declaraciones han sido corro-
boradas por la ministra de Sanidad 
quien ha destacado el “ importante” 
papel que juega la industria farmacéu-
tica en España al ser un “aliado estra-
tégico” para la sociedad y para el SNS. 

Por todo ello, Jesús Acebillo ha agra-
decido a Montoro y Montserrat su 
“sensibilidad y acierto” para encontrar 
una solución al “grave” problema fiscal 
que con este iniciativa podría haberse 
generado. 

Los datos hechos públicos por el 
Ministerio de Hacienda del gasto hos-
pitalario en productos farmacéuticos y 
sanitarios acumulados hasta el mes 
de octubre han revelado que el gasto 
en medicamentos para la hepatitis C 
ha alcanzado los 211 millones de 
euros. Por tanto, se han superado los 
200 millones de euros previstos para 
2017.  

En cuanto al gasto hospitalario en 
productos farmacéuticos y sanitario, 
se han  alcanzado los 17.759 millones 

de euros. En concreto, 5.215 millones 
corresponden al gasto farmacéutico, 
lo que supone un incremento del 2 por 
ciento en relación al mes anterior y un 
6,1 superior si no se tiene en cuenta la 
inversión realizada en medicamentos 
para la hepatitis C.  

En cuanto al gasto farmacéutico 
hospitalario por comunidades autó-
nomas hay que desatacar el descenso 
del 11,2 por ciento experimentado por 
La Rioja en relación al mismo periodo 
del año anterior. 

El Gasto en hepatitis C supera lo previsto 
en el plan nacional de abordaje
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Sostenibilidad

Los biosimilares permitirán un ahorro de 
1.965 millones hasta 2020

El Ministerio de Sanidad acogió la presen-
tación del ‘Libro Blanco de los Medicamen-
tos Biosimilares en España: Innovación y 
Sostenibilidad’ con el objetivo de orientar 
a todos los actores involucrados en el ma-
nejo de los biosimilares. Esta segunda edi-
ción, que ha sido llevada a cabo con la co-
laboración de Sandoz, incorpora todas las 
actualizaciones relevantes en el ámbito de 
los biosimilares y da respuesta a la de-
manda de información por parte de los 
profesionales sanitarios. Joaquín Rodrigo, 
director general de Sandoz y presidente 
de Biosim, puso de manifiesto el compro-
miso de su compañía con la integración 
de los biosimilares como alternativa tera-
péutica de valor: “estamos convencidos de 
que el impulso de los biosimilares es una 
de las principales vías para favorecer el 
acceso a la innovación y la sostenibilidad 
del sistema”. 

El mercado de los biosimilares se en-
cuentra en plena expansión y desarrollo y 
se han producido importantes aconteci-
mientos que han influido de forma deci-
siva en los últimos años. Tal y como señaló 
Rodrigo, “a pesar de su breve trayectoria, 
están avanzando a un ritmo acelerado y 

están impulsando un cambio de paradigma 
tanto en el desarrollo científico, como en 
la práctica clínica, así como en el acceso a 
las terapias biológicas”. 

Rodrigo explicó también que “el Libro 
Blanco incorpora todas las novedades re-
levantes como son la aparición de los an-
ticuerpos monoclonales biosimilares, así 
como los retos y desafíos que suponen 
desde el punto de vista de la regulación y 
la aplicación clínica de los mismos. Ade-
más, plantea la importancia de agilizar la 
normativa nacional en cuanto a aspectos 
como la intercambiabilidad o la sustitución”.  

El Libro Blanco recoge las principales 
conclusiones de un modelo de estimación 
sobre la contribución presente y futura de 
los biosimilares a la sostenibilidad del Sis-
tema Nacional de Salud, que plantea un 
análisis retrospectivo según el cual se es-
tima que el ahorro generado en el SNS es-
pañol por la introducción de los biosimi-
lares en el período 2009-2016 ascendió a 
478 millones de euros1. Así mismo, un aná-
lisis prospectivo establece que la contri-
bución de los biosimilares en el período 
2017-2020 ascendería a 1.965 millones de 
euros de ahorro.

Jordi Martí repite 
como presidente 
de Asebio ahora 
con Ferrer

Los miembros de la Asociación 
Española de Bioempresas (Ase-
bio) han elegido de nuevo a Jordi 
Martí como su presidente para 
los proximos dos años. 

 Tras la aprobación y el voto 
de la Asamblea, Ferrer, repre-
sentado por Jordi Martí, conse-
jero de la compañía, obtiene la 
presidencia de Asebio por pri-
mera vez. Hay que recordar que 
durante el primer mandato de 
Martí como presidente repre-
sentaba a Celgene. Junto al nuevo 
presidente de Asebio han sido 
elegidos como vicepresidentes 
Carlos Buesa, director general 
de Oryzon Genomics; Carmen 
Eibe, directora del departamento 
de coordinación de proyectos 
de PharmaMar; y Daniel Ramón, 
consejero delegado de Biópo-
lis. Además, en la Asamblea Ge-
neral de Asebio se han renovado 
11 vocalías siendo los vocales 
que pasarán a ocupar su puesto 
en la Junta: 3P Biopharmaceuti-
cals, Ability Pharma, ATRYS, 
Ayming, Bayer, CRB Inverbio, Na-
noimmunotech, IMGenetics, 
Merck, AbbVie y Vivia Biotech.  

Las vocalías que no finalizan 
su mandato y que por lo tanto 
continúan son AB Biotics, Es-
teve, Grifols, Ingenasa y MSD.

ACTUALIDAD
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antibióticos

España ha destinado 
dos millones de euros al 
Plan Nacional de 
Resistencias
España se encuentra a la cabeza de los países que 
más abusan de los productos abtibióticos 

España ha invertido alrededor de dos millones de euros en el Plan 
Nacional contra las Resistencias antimicrobianas (PRAN). A esta cifra 
hay que añadir la inversión que ha hecho cada comunidad autónoma 
en los programas de optimización del uso de los antibióticos (PROA), 
así como en los proyectos hospitalarios Zero. La directora de la 
Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (Aemps), 
Belén Crespo,  dio a conocer el desembolso realizado hatsa la fecha 
en el décimo aniversario del Uso Prudente de los Antibióticos. 

Crespo hizo una revisión de los últimos avances del PRAN, tomando 
como hilo conductor “todavía queda mucho camino por recorrer”. Los 
últimos datos registrados aseguran que las muertes en España por las 
infecciones relacionadas con las resistencias fueron en 2015 de 2.837 
personas. “O tomamos las medidas oportunas, o en 2050 en España 
podríamos tener unos datos devastadores”, indicó.  

Lo cierto es que España sigue a la cabeza de países en el consumo 
de antibióticos. Esta es la prioridad principal de la estrategia además 
de la formación. Crespo adelantó que a través de unas competencias 
básicas y avanzadas en la Comisión Nacional de la Especialidad se 
acercarán los PROA a los profesionales.  

En cuanto acciones concretas, el ministerio está poniendo el foco 
en potenciar el uso prudente de antimicrobianos en los diferentes 
niveles asistenciales. Por ello, se han creado grupos de trabajo en pri-
maria y especializada. Asimismo, además de la formación en los 
PROA, Sanidad tiene previsto incorporar en el nuevo modelo de for-
mación especializada competencias relativas al uso de antibióticos. 
Como adelantó Crespo se hará en el tronco común.
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sorcom

Los 
reumatismos 
cuestan 
10.000 
millones de 
euros
El coste de la discapacidad de las enfer-
medades reumáticas supone 10.000 millo-
nes de euros en los Presupuestos 
Generales del Estado (PGE). “Las enferme-
dades músculo-esqueléticas son en su 
conjunto la principal causa de discapaci-
dad tanto en España como en Europa”, se-
ñaló Luis Rodríguez, portavoz de la 
Sociedad de Reumatología de la 
Comunidad de Madrid (Sorcom), durante 
el congreso anual de esta sociedad. “Las 
partidas presupuestarias para el pago 

de estas discapacidades temporales fue 
de 12.000 millones de euros. A esta can-
tidad le podemos sumar otros 8.000 mi-
llones procedentes de las empresas; es 
decir, 20.000 millones. De esta cifra, un 
25 por ciento correspondería al pago de 
discapacidades temporales de causa 
músculo-esquelética, unos 5.000 millo-
nes anuales, a los que podríamos sumar 
otros 5.000 millones de euros por disca-
pacidades permanentes por esta misma 
causa”, insistió Rodríguez. 

 La ministra de Sanidad, Dolors Montse-
rrat, ha visto con buenos ojos la inicia-
tiva del Senador de UPN, Francisco Ja-
vier Yanguas, de realizar una ponencia 
de estudio para analizar la variabilidad 
e inequidades en el acceso a los medi-
camentos oncológicos en los diferentes 
hospitales de las comunidades autóno-
mas. La iniciativa se pondría en marcha 
una vez que finalice en esta cámara la 
ponencia para el abordaje de la medi-
cina de precisión. 

Las CC.AA. trasladarán 
sus propuestas sobre 
financiación

Abordar la financiación sanita-
ria era el primer reclamo de la 
mayoría de las autonomías en 
el último Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Sa-
lud. “El Fondo de Cohesión Sa-
nitaria debe estar debidamente 
asentado en los Presupuestos 
Generales del Estado (PGE)”, in-
dicó a la entrada del cónclave 
la consejera de Sanidad de la 
Comunidad Valenciana, Carmen 
Montón, que lamentó la no im-
plementación del Fondo de Ga-
rantía Asistencial (FOGA), in-
cluido en el Real Decreto 
16/2012. 

En esta línea, su homólogo 
vasco, Jon Darpón, aseguró que 
“esperaban un Consejo extraor-
dinario” sobre financiación “ya 
que es un tema que no se 
puede seguir posponiendo”. A 
la llegada al Ministerio de Sa-
nidad los consejeros recorda-
ron la promesa de ese prome-
tido encuentro extraordinario, 
algo a lo que se comprometió 
Dolors Montserrat.

El acceso a la 
innovación, al 
senado
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Artículo de

DIFUSIÓN

La puerta de los sistemas 
sanitarios, abierta al 
paciente oncológico
juan pablo ramírez 
Redactor jefe de Gaceta Médica

El incremento de la prevalencia del cáncer en los últimos años y el 
aumento de largos supervivientes han provocado que la mayoría de los 
sistema sanitarios comiencen a replantearse el abordaje del cáncer. 
Expertos han advertido del papel que la atención primaria, la puerta de 
entrada del sistema sanitario, puede jugar en el diagnóstico de 
determinados tipos de tumores, así como un seguimiento de los 
pacientes en tratamiento y de los supervivientes. El objetivo es 
garantizar el bienestar de las personas que sufren o han sufrido estas 
patologías, así como orientar el modelo actual hacia la eficiencia.

Key words: Cáncer, atención primaria, tumor, oncología, largos supervivientes, diagnóstico, tratamiento.
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La estrategia contra el cáncer ha 
comenzado un giro de 180 grados en 
los sistemas sanitaros. La necesidad de 
reforzar las medidas de prevención y 

de diagnóstico rápido ha provocado que la 
atención primaria cobre un mayor protago-
nismo en la lucha contra esta enfermedad, 
que supone en la actualidad un alto coste 
para las principales economías mundiales. Así 
se pone de manifiesto en el artículo ‘The 
expanding role of primary care in cancer con-
trol’, publicado en The Lancet Oncology, en el 
que han participado expertos de atención pri-
maria y profesionales de salud pública con 
experiencia en cáncer, desde epidemiólogos, 
psicólogos, decisores sanitarios y especialis-
tas en oncología. 

Estos expertos coinciden que el cambio ya se 
ha comenzado a producir con resultados posi-
tivos. Hasta el momento, el control del cáncer 
se había llevado a cabo a través de interven-
ciones tecnológicamente avanzadas y centra-
das en la enfermedad  orientadas a la curación 
o a la prolongación de la vida. Ya no es necesa-
riamente así. La salud pública ha puesto el 
foco en la advertencia sobre hábitos poco 
saludables, los programas de ‘screening’ y el 
diagnóstico precoz. (Figura 1). 

El riesgo de sufrir un cáncer se sitúa en la 
actualidad en el 50 por ciento debido al incre-
mento de la incidencia de esta enfermedad. 
Factores ambientales, hábitos de vida poco 
saludables o el envejecimiento de la población 
han motivado este crecimiento. Pero al tiempo 
que aumenta la prevalencia, también lo hace la 
supervivencia a 10 años. Si en la década de los 
70 una de cada cuatro personas sobrevivían a 
un cáncer, ahora lo hace una de cada dos. La 
Sociedad del Cáncer holandesa ha pronostica-

do un incremento de la supervivencia del 61 
por ciento entre 2010 y 2020. 

Se estima que un médico de atención prima-
ria con 2.000 pacientes pueda diagnosticar 
entre seis y ocho casos de cáncer al año, una 
cifra comparable a la de diabetes mellitus tipo 
2 o a infartos. La diferencia es que el cáncer es 
una entidad heterogénea y que el médico de 
primaria solo puede detectar un caso de cada 
cáncer común: pulmón, colorrectal, próstata, 
mama… Sin embargo, el número de pacientes 
con cáncer bajo el seguimiento de este médico 
de atención primaria con un cupo de 2.000 
pacientes es mayor y podría llegar a los 70 al 
año, una cifra que podría duplicarse en 2040. 



Programas de screening 

En la actualidad, un pequeño número de tumo-
res son detectados en programas de screening. 
En España como en el resto de países occiden-
tales son principalmente, mama, colorrectal y 
cérvix. Existen diferencias entre los países 
donde este tipo de programas puede funcionar 
mejor. En este sentido, el médico de primaria 
juega un papel fundamental, ya que cuenta 
con información genómica, historia familiar y 
estilo de vida, entre otras cuestiones. Este 
conocimiento le permite la posibilidad de per-
sonalizar los mensajes, en un contexto clave 
marcado por la medicina personalizada o de 
precisión.  

¿Pero cómo pueden involucrarse los médicos 
de primaria en los programas de cribado? El 
informe pone el caso del cáncer colorrectal 
(Figura 2). Se trata de un ejemplo que podría 
reducir la mortalidad a largo plazo. El objetivo 
se dirige a persona s sanas pero que tienen un 
riesgo de padecer la enfermedad, debido a la 
edad, como los mayores de 50 años.  

Figura 1 

LA EVOLUCIÓN DEL CÁNCER

Fuente: The Lancet Oncology.

ATENCIÓN PRIMARIA

PREVENCIÓN CRIBADO DIAGNÓSTICO TRATAMIENTO

RECUPERACIÓN
/ SUPERVIVENCIA

CUIDADOS EN EL
FINAL DE LA VIDA

CUIDADOS PALIATIVOS

Determinados 
países han puesto 
en marcha 
estrategias para la 
derivación de 
pacientes con 
síntomas claros 
para una 
evaluación
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Pero para conseguir una reducción significa-
tiva de casos de cáncer resulta imprescindible 
que participen el mayor número de pacientes 
posible. La implicación de primaria serviría 
para incrementar los ratios de cribado.  

El médico de primaria se guía en multitud de 
ocasiones a través los síntomas que presenta 
el paciente. En el caso de tumores que presen-
tan síntomas claros como mama o cáncer, un 
médico de primaria puede necesitar una o dos 

consultas en derivar al paciente. En otros más 
complejos como páncreas, mieloma o pulmón 
puede necesitar incluso más de tres consultas 
antes de dirigirlo al hospital. En estas personas 
la pérdida de tiempo puede suponer un pro-
blema irreparable. 

Por este motivo determinados países han 
puesto en marcha estrategias para la deriva-
ción de pacientes con síntomas claros para 
una evaluación. Al mismo tiempo, se estudian 

Figura 2 

EL AVANCE DE LA INCIDENCIA DEL CÁNCER COLORRECTAL
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Fuente: The Lancet Oncology. ‘The expanding role of primary care in cancer control’
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vías para detectar y transferir estos pacientes 
asintomáticos. El Instituto Nacional de Salud 
británico (NICE, por sus siglas en inglés), de 
hecho, ha actualizado sus guías en las que ha 
establecido el riesgo en adultos en el tres por 
ciento, cifra que podría duplicar el número de 
pacientes derivados con síntomas sutiles o sig-
nos de cáncer.   

En el último congreso de la Sociedad Euro-
pea de Oncología Médica (ESMO, por sus siglas 
en inglés), su presidente, Josep Tabernero, 
anunciaba que a partir de 2025 comenzará a 
reducir la incidencia de cáncer en 2025. Existen 
ya experiencias en primaria que han permitido 
reducir factores de riesgo, como el tabaco y el 
abuso del alcohol. También han implementado 
estrategias para  la prevención de la obesidad 
y el fomento de la actividad física. En este sen-
tido, el médico de cabecera ha sido una herra-
mienta clave en la prevención primaria. 

Dado que en atención primaria un importan-
te número de tumores se diagnostican a causa 
de los síntomas, los especialistas consideran 
necesario implementar estrategias para redu-
cir el tiempo de espera antes de ser derivado al 
especialista. Muchas veces el retraso lo provo-
ca el propio paciente. Diferentes estudios 
apuntan a tres causas fundamentales: el no 
reconocimiento de los síntomas, el miedo al 
diagnóstico del cáncer o la resistencia a inte-
ractuar con primaria. Sin embargo, como pone 
de manifiesto el informe la recolección de 
datos relacionados con la historia familiar. De 
ahí la importancia de diseñar estrategias que 
integren a primaria. 

 
Diagnóstico en niños, 
adolescentes y jóvenes adultos 

El diagnóstico temprano de la enfermedad se 
ha convertido en una prioridad de los sistemas 
sanitarios. Uno de los principales retos es su 
aplicación niños, adolescentes y jóvenes adul-
tos. Existe cierta controversia que recogen dis-
tintos sobre el impacto de la duración del 
diagnóstico y la supervivencia. En casos como 
las leucemias infantiles la relación es alta. Sin 

embargo, otros estudios muestran que un 
diagnóstico rápido está relacionado en multi-
tud de ocasiones con tumores agresivos, que 
suelen traducirse en la muerte del paciente.  

A pesar de estas circunstancias, el cáncer 
infantil es poco común, aunque también es 
cierto que es una de las principales causas de 
enfermedad relacionada con la muerte.  

En este caso el rol de primaria varía según el 
país. En un importante grupo de países, estos 
pacientes son atendidos por primera vez por el 
pediatra. En otros, es el médico de cabecera, 
como es el caso de Reino Unido o de Dinamar-
ca. Entre los tumores infantiles son pocos los 
que el médico de primaria puede diagnosticar. 
Existen excepciones como el sarcoma óseo a 
través de una prueba de rayos X o una leuce-
mia en un análisis de sangre. El resto deben ser 
diagnosticados por un especialista.  

En el caso de los adultos la situación es dife-
rente y los síntomas pueden conducir a un 
diagnóstico en una consulta de atención pri-
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maria. Los síntomas más comunes suelen ser 
de tipo respiratorio, músculo esquelético y 
gastrointestinal. Una de las cuestiones clave es 
el establecimiento en las guías de proceso de 
derivación de pacientes cuando haya sospe-
chas de cáncer. El desarrollo de planes para la 
comprensión de la sintomatología, así como el 
desarrollo de herramientas y modelos de ries-
go en cáncer resultaría útil, pero en otros más 
complejos está por ver su impacto en los resul-
tados en salud. 

Los resultados cosechados por los progra-
mas de cribado, los avances en diagnóstico 
rápido y los nuevos tratamientos han logrado 
un incremento de la supervivencia en cáncer. 
En Reino Unido, por ejemplo, se estima que 
existen dos millones de personas que han 
sobrevivido a un cáncer. Se estima que en 2030 
esta cifra se haya duplicado. 

Los firmantes del artículo ponen en eviden-
cia que el modelo tradicional de seguimiento 
de los pacientes en los hospitales es insosteni-

ble, ante el incremento de la supervivencia. Las 
circuntanscias requieren la puesta en marcha 
de otros sistemas de seguimiento más eficien-
tes. Es ahí donde atención primaria podría 
jugar un papel destacado. 

El cáncer y su tratamiento pueden acarrear 
multitud de efectos adversos, ya sean físicos, 
psicológicos o económicos, tanto en los 
pacientes como en sus familiares. Algunos de 
ellos son inevitables. Otros se presentan a coro 
plazo y existen casos también que persisten a 
largo plazo. Incluso algunos problemas no sur-
gen hasta meses o años después de la finaliza-
ción del tratamiento. Algunos ejemplos 
podrían ser osteoporosis tras un cáncer neu-
roendocrino , problemas cardiacos por un tra-
tamiento de quimioterapia o la aparición de un 
segundo cáncer.  

En los últimos años se ha percibido un incre-
mento del contacto entre pacientes y médicos 
de atención primaria a causa de los efectos 
secundarios causados por el tratamiento. 
Estos pacientes con comorbilidades pueden 
recibir así un cuidado holístico. Ya se han 
puesto en marcha guías para el manejo de los 
efectos secundarios a largo plazo en pacientes 
pediátricos y  están comenzando a desarrollar 
en los adultos. De forma paralela, algunas de 
estas guías hacen una referencia específica a 
primaria aunque no describe ningún rol espe-
cífico para el médico de cabecera durante el 
tratamiento o la fase de supervivencia. 

La detección de las recurrencias es otra de 
las preocupaciones de los sistemas sanitarios. 
Estas pueden ser detectadas con una vigilancia 
proactiva. El objetivo es curar el tumor o redu-
cir el daño para mejorar la calidad de vida del 
paciente, ya que la mayoría de los cánceres 
metastásicos no tienen cura en la actualidad.  

En la actualidad se están estudiando los 
efectos que pueden tener el ejercicio físico y la 
dieta en la mejora de la calidad de vida de los 
pacientes que han sobrevivido a un cáncer. En 
tumores colorrectales o en próstata existen 
incluso ciertas evidencias. Al mismo tiempo 
puede prevenir dolencias cardiovasculares o la 
osteoporosis derivadas del tratamiento.  
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Integración entre primaria y 
oncología 

Una integración de servicios de primaria y 
oncología es clave para optimizar la calidad en 
la asistencia y los resultados en salud. Sin 
embargo, puede acarrear problemas ya que la 
estructura actual de los sistemas sanitarios 
obliga al paciente a consultar a múltiples pro-
fesionales. Esto puede generar cierta descoor-
dinación y fragmentación. (Tabla 1). 

Los expertos plantean una hoja de ruta para 
llevar a cabo esta integración a tres niveles. Una 
integración clínica requeriría la fijación de pro-
cesos para coordinar la atención al paciente y 
una definición clara de los roles de todos los 
profesionales implicados. Una integración verti-
cal supondría el establecimiento de estructuras 
y procesos que sirvan para apoyar la coordina-
ción entre los servicios de oncología y atención 
primaria. Y una integracióin funcional conlleva-
ría la puesta en marcha de estructuras para la 
coordinación entre profesionales de la salud y 
el ámbito social.  

Las necesidades varían en función del desa-
rrollo del país y del funcionamiento del sistema 
sanitario. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomendó en un informe un modelo en 
el que los programas de cribado quedaban 
integrados en primaria. Esta propuesta perse-
guiría integrar la prevención primaria y la 
secundaria. En los países con mejores resulta-
dos en salud esta fusión conseguiría incremen-
tar también la efectividad de los cribados. 

Existen experiencias de integración focaliza-
das en la información y en la comunicación, pero 
resultaría necesario centrarlas en el control de 
los síntomas y el manejo de las toxicidades con 
el fin de evitar la asistencia a urgencias y las hos-
pitalizaciones. Diferentes estudios elaborados 
en Reino Unido, Canadá y Australia muestran 
que integrar servicios incrementa la satisfacción 
del paciente sin consecuencias en los resultados 
en salud y mejora el ratio coste-efectividad. 

Existen una serie de herramientas que podrían 
servir para llevar a cabo este proceso. La primera 
de ellas la creación de rutas asistenciales para 

tabla 1 

RATIOS DE PREVALENCIA DE TUMORES INFANTILES

Fuente: The Lancet Oncology. ‘The expanding role of primary care in cancer control’

Todas las razas
niños* niñas*

Clasificación Internc. de Cánceres Infantiles 196,7 182,3
Leucemia 52,0 43,1

Leucemia linfoblástica aguda 38,4 30,2
Leucemia mieloide aguda 7,9 8,0

Linfomas y neoplasias retículo-endotelial 29,8 20,7
Linfoma de Hodkin 12,9 11,8
Linfoma No Hodking 15,1 7,7

Cerebro y sistema nervioso central 45,5 45,9
Ependimoma 3,2 2,4
Astrcitoma 16,5 15,5
Meduloblastoma 5,1 3,3

Neuroblastoma y ganglioneuroblastoma 8,5 7,6
Retinoblastoma 2,9 3,3
Tumor de Wilms 5,3 6,3
Tumores hepáticos 2,8 1,8
Tumores óseos 9,8 7,7

Osteosarcoma 5,5 4,5
Sarcoma de Ewing 3,3 2,4

Rabdomiosarcoma 5,4 4,2
Cáncer de testículo 9,9 -
Cáncer de ovario - 4,4
Carcinoma de tiroides 3,0 12,6
Melanoma 3,7 5,8

*Prevalencia por millón de habitantes niños/niñas en EEUU.

764



evitar retrasos en el diagnóstico y en el trata-
miento; una mayor formación para los profesio-
nales de Primaria; un mapa o guía que permita al 
paciente superar la descoordinación, y la utiliza-
ción de herramientas electrónicas de comunica-
ción. 

Uno de los retos que se plantean en la actua-
lidad es equipar a primaria. En los próximos 
años el primer nivel asistencial jugará un papel 
creciente en la atención de estos pacientes. 
Solo en Estados Unidos se prevé que la deman-
da de los servicios oncológicos crezca un 40 

por ciento en 20 años. Primaria deberá asumir 
mayor responsabilidad en los cánceres diag-
nosticados o sospechosos. 

El desafío pasa por equipar a primaria en 
este nuevo desempeño. Todo pasa por la for-
mación de los profesionales. Esta formación 
debería pasar por las universidades y los 
periodos de residencia. En Reino Unido, Cana-
dá y Australia, los médicos de primaria en for-
mación ponía de manifiesto que oncología era 
una de las áreas en las que menos formados 
estaban. 
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¿Cómo debe integrarse el médico de primaria en 
el abordaje del cáncer? 
Cuando había una incidencia no tan alta, era un 
problema en el que el médico de familia podía 
sentirse no implicado. Cuando diagnosticaba un 
caso lo remitía al hospital. En estos momentos 
cuando se diagnostican en España 250.000 casos 
de cáncer, cuando hay evidencia de que necesita-
mos establecer círculos de diagnóstico rápido y si 
le añadimos el éxito de los tratamientos y de la ci-
rugía tenemos largos supervivientes por lo que se 
hace difícil hacer un control de estos pacientes no 
solo en los servicios de oncología, sino en un hos-
pital. Necesitamos la cooperación de los médicos 
de primaria. Existen muchos estudios además en 
los que los seguimientos por el médico de primaria 
no ofrecen ningún perjuicio para los pacientes a la 
hora de medir la respuesta o las recaídas. En los 
hospitales existen circuitos para la sospecha de 
cáncer atenderlas de forma rápida e integral y que 
los pacientes no se pierdan en los circuitos admi-
nistrativos de los sistemas públicos.  

Hace ya 10 años que el Hospital 
General Universitario de Valencia 
puso en marcha la figura del 
oncólogo de enlace en el Hospital 
General Universitario de Valencia. 
Carlos Camps, jefe del Servicio de 
Oncología y presidente de 
Asociación Española de 
Investigación sobre el Cáncer 
(Aseica), explica que esta figura 
nació con “la misión fundamental” 
de “ofrecer atención a los largos 
supervivientes fuera del hospital”.

ENTREVISTA A Carlos Camps 
Presidente de Asociación Española de Investigación sobre el Cáncer (Aseica)

“ Hay que integrar 
a primaria en los 
circuitos de 
diagnóstico rápido”
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¿Cómo ha funcionado la figura del oncólogo de 
enlace?  
Hace de 10 años, creamos la figura del oncólogo 
de enlace que tenía como misión fundamental 
ofrecer atención a los largos supervivientes fuera 
del hospital para disminuir la carga de dramatis-
mo que supone siempre la visita a un centro hospi-
talario para pacientes que han pasado una enfer-
medad muy grave. Como paso intermedio, se 
trata también de hacer un traspaso de forma pau-
latina de funciones y responsabilidades al médico 
de primaria para que vaya asumiendo el segui-
miento de los largos supervivientes. Ponemos a 
disposición un teléfono para que puedan llamar y 
darle respuesta inmediata. Además hemos aña-
diendo una consulta express. Atendemos al pa-
ciente en menos de 24 horas si el médico de pri-
maria tiene sospechas de que el paciente puede 
sufrir un cáncer. Está funcionando muy bien.  
 
¿En qué fase se encuentra este traspaso? 
Estamos trabajando este tema. Es algo que re-
quiere cierto grado de prudencia para no cambiar 
los procesos clásicos de atención a estos pacien-
tes. Requiere una protocolización de todos los se-
guimientos, que es lo que hemos hecho hasta 
ahora. 
 
¿Podemos replicar otros modelos como el de 
diabetes tipo II al cáncer? 
Es complejo porque la enfermedad es muy com-
plicada. Las fases iniciales de tratamiento activo 
se tienen que llevar en los hospitales, en los servi-
cios de oncología y de cirugía. Los largos supervi-
vientes siguen siendo susceptibles de atención y 
debemos ofrecerles otros recursos diferentes a 
los hospitalarios. Al mismo tiempo, hay que inte-
grar a primaria en los circuitos del diagnóstico rá-
pido del cáncer.  

¿Cómo ha evolucionado la cifra de largos super-
vivientes? 
Tenemos solo cifras de Estados Unidos y de Reino 
Unido, donde se dice que el tres por ciento de la 
población de estos países tuvieron un cáncer y se 
curaron. Ese tres por ciento, supondría en España 
un millón y medio de personas. Este porcentaje 
tiene que ir subiendo porque cada vez se diag-
nostican más casos y curamos a más gente. Pero 
sí que tenemos epidemiológicos de supervivencia 
de los diferentes tumores en comparación con di-
ferentes países europeos y en España tenemos ci-
fras muy similares, e incluso mejores que en algu-
nos países. 
 
¿Qué papel juega en prevención primaria el médi-
co de cabecera? 
Es el personaje más importante del sistema sani-
tario. Podríamos ahorrar un 30 por ciento de la in-
cidencia de tumores si la gente se concienciara 
de estilo de vida saludable. ■

7675./ N V. 12 2017



768

Artículo de

DIFUSIÓN

Centrándonos en la homosfera 
del paciente crónico, el 
emocionante inicio de una 
gran aventura
Julio Zarco Rodríguez 
Presidente de la Fundación Humans

Hace algo más de 10 años que una serie de servicios de salud de 
comunidades autónomas comenzaron a orientar su actividad hacia el 
paciente crónico. La evidencia ya ha puesto de manifiesto que los 
pacientes crónicos suponen un 80 por ciento del gasto sanitario. Esta 
realidad hizo que las consejerías de sanidad se replantearan la situación 
e iniciaran un debate sobre cómo coordinar la atención de este colectivo. 
Incluso el Ministerio de Sanidad entendió como competencia suya 
homogeneizar unos principios básicos en una estrategia nacional para el 
abordaje de estos pacientes.

Key words: Paciente crónico, cronicidad, envejecimiento, atención primaria, homosfera, sostenibilidad.
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Ha trascurrido más de una década 
desde que en España se inició el 
debate sobre la atención al pacien-
te crónico. Siempre han existido 

pacientes crónicos, aunque el gran avance no 
solo de la ciencia biomédica, sino del estado 
de bienestar y los sistemas sanitarios, ha con-
seguido que la expectativa de vida de los ciu-
dadanos de las sociedades occidentales haya 
aumentado considerablemente, disminuyen-
do a su vez la morbimortalidad de múltiples 
enfermedades antaño mortales. Hace poco 
más de una década, algunas comunidades 
autónomas iniciaron una hoja de ruta apasio-
nante en el intento de conseguir que los ser-
vicios sanitarios reorientaran sus prioridades 
de cuidados, centrándose en los pacientes 
crónicos. Especialmente consejerías como 
País Vasco y Cataluña fueron pioneras en el 
ejercicio de sensibilizar a los sectores profe-
sionales y directivos, de la necesidad de pla-
nificar las acciones sanitarias en el área de 
los pacientes crónicos.  

Hasta entonces pocos conocían la pirámide 
de Káiser y menos aún consideraban priorita-
rio adaptar la planificación sanitaria a las 
necesidades de los pacientes en función de la 
complejidad pluripatológica. Se generó el 
debate necesario para que todos los servicios 
de salud comenzaran a redactar sus estrate-
gias de abordaje de los pacientes crónicos, 
amparándose en principios tan incuestiona-
bles como el envejecimiento progresivo de la 
población, la inadecuación de los cuidados al 
paciente crónico por parte de un sistema sani-
tario preparado para el abordaje de los pacien-
tes agudos o la dificultad de garantizar la 
sostenibilidad del sistema sanitario. El axioma 
“el 20 por ciento de los pacientes crónicos con-

sumen el 80 por ciento de los recursos socio 
sanitarios”, circuló como la pólvora por todos 
los departamentos de salud llegando al Minis-
terio de Sanidad, que entendió que era una 
competencia y responsabilidad suya homoge-
nizar unos principios básicos entorno al abor-
daje de los pacientes crónicos y generar una 
estrategia de salud estatal que, apoyándose en 
las experiencias pioneras de algunas comuni-
dades autónomas, redactara una hoja de ruta 
de la trasformación del sistema nacional de 



salud español. A través de un cambio de cultu-
ra y una visión holista del problema, adaptaría-
mos los cuidados a esos millones de pacientes 
crónicos polimedicados y pluripatológicos, 
muchos de los cuales requieren atención 
domiciliaria y un abordaje complejo. Todos los 
servicios de salud redactaron sus estrategias y 
lo propio hizo el Ministerio de Sanidad.  

El paciente crónico estaba de moda y todos 
hablábamos del “nuevo paradigma del abor-
daje al paciente crónico”. Se realizó un gran 
esfuerzo formativo de los profesionales y el 
ámbito de la atención primaria reclamó para sí 
el protagonismo perdido. Nadie podía dudar 
de que el paciente crónico requería de un 
abordaje generalista y es aquí donde el ámbito 
de la atención primaria se alineó con los prin-
cipios básicos de la atención al paciente cróni-
co: integralidad, longitudinalidad, equidad, 
coordinación, gestión eficaz y eficiente y satis-
facción del ciudadano. Por fin, la atención pri-
maria tenía la oportunidad de reivindicar sus 
valores identificativos, su verdadero ADN. 
Todas las sociedades científicas generalistas 
reorganizaron su formación, capacitación e 
investigación en este sentido. Se organizaron 
congresos, jornadas, debates y cuantas accio-
nes centraran las actuaciones en el paciente 
crónico. Las sociedades científicas de medicina 
de familia y de medicina interna centraron 
esfuerzos en este noble y necesario menester.  

Después de un gran debate, importantes 
esfuerzos académicos y económicos y de una 
clara reorientación de la planificación sanita-
ria, todos los servicios de salud tenían, en 
mayor o menor medida, estratificadas sus 
poblaciones dianas para conocer con precisión 
los pacientes crónicos de baja, media y alta 
complejidad, que cada médico y enfermera de 
atención primaria tenían a su cargo. Todos los 
servicios sanitarios sabíamos lo que teníamos 
que hacer, estaba escrito y planificado, sólo 
había que esperar a tener estratificada la 
población para desarrollar acciones ajustadas 
a su nivel de cronicidad y sus necesidades. 
Todo estaba listo para comenzar a actuar, 
pero… 

Los reingresos 
hospitalarios de 
los pacientes 
crónicos se 
siguen 
produciendo en la 
misma 
proporción que 
hace una década
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UNA FRUSTACION 

Generalizar no es bueno ni adecuado, siempre 
hay excepciones y situaciones concretas que 
rompen la regla, aunque la ciencia avanza a 
través de la simplificación, la generalización y 
la norma universal. Por ello debo adelantar 
que desde un punto de vista formal y objetivo, 
después de una década de arduo trabajo inte-
lectual entorno al paciente crónico, pocas 
actuaciones se han acometido. En un artículo 
médico aparecido recientemente se afirma 
que, mientras el 90 por ciento de los médicos 
de familia tienen estratificada su población, 
más de un 80 por ciento no habían acometido 
actuaciones planificadas con dichos pacientes. 
En ese mismo sentido, los profesionales de 
atención primaria no han incrementado las 
valoraciones pertinentes, tanto en el domicilio 
como con la familia y entorno del paciente, 
para tratar de abordar actuaciones socio sani-
tarias de ámbito preventivo, promocionales o 
de educación para la salud.  

Los reingresos hospitalarios de los pacientes 
crónicos se siguen produciendo en la misma 
proporción que hace una década, las urgencias 
hospitalarias siguen estando saturadas de 
pacientes con gran inestabilidad en sus cuida-
dos y que probablemente sería dudoso su 
abordaje desde la urgencia. El nivel de satis-
facción de los profesionales de atención pri-
maria y de urgencias hospitalarias sigue 
siendo muy bajo debido a su escaso tiempo, su 
deficiente organización y la incapacidad para 
modelar sus procedimientos debido a la rigi-
dez del sistema. El reconocimiento de estos 
profesionales es muy alto por parte de la ciu-
dadanía, pero es inversamente proporcional 
por parte de los equipos gestores. 

El paciente crónico de alta complejidad, que es 
un paciente eminentemente domiciliario, debe 
tener una gestión coordinada e integrada entre 
el primer nivel asistencial y el hospital. En este 
sentido,  aún existen grandes deficiencias en la 
coordinación e integración de cuidados entre 
ambos niveles. Los esfuerzos de muchas comu-
nidades autónomas, como Madrid, de crear la 
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figura de directores de continuidad asistencial 
que garanticen la óptima coordinación de ámbi-
tos asistenciales, se ve frustrada por la eterna 
incomprensión entre la naturaleza, objetivos y 
presupuestos tan distintos de los dos ámbitos 
asistenciales. En este punto, tampoco la tecnolo-
gía representa una solución para integrar y facili-
tar la continuidad de cuidados, pues está 
limitada por la incompatibilidad de los sistemas 
informáticos, la no flexibilidad de los sistemas 
operativos y una cierta desidia de las organiza-
ciones para generar planes de telemedicina y e-
consulta de manera integrada entre el sistema 
social, sanitario, municipal y voluntariado. 

El ámbito de la atención primaria sigue su 
lucha titánica por gestionar el día a día de sus 
centros de salud en un bucle eterno, generán-
dose una microgestión desmotivada que acu-
mula perversiones e insatisfacciones. En igual 
medida, el ámbito hospitalario sigue la estela 
de la atención primaria y espera de ésta que, 
como regulador y modulador de la puerta de 
entrada al sistema, reduzca los flujos de 
pacientes a la urgencia, optimizando la estan-

cia media con altas lo más precoces posibles y 
continuación de cuidados en el domicilio del 
paciente, intentando contenerlo en su ámbito 
natural. La creación de las unidades de aten-
ción domiciliaria por parte de los hospitales, es 
la voz de alarma de que la situación no se ha 
solucionado. No quiero que se entienda que 
estoy en contra de las unidades de hospitaliza-
ción domiciliaria, muy al contrario, creo desde 
su conocimiento, que son unidades altamente 
capacitadas e integradas por profesionales 
excelentes y excepcionales. No obstante, estas 
nuevas estructuras no dejan de ser el trata-
miento paliativo a una situación que debería 
haberse abordado de una manera decidida 
desde el ámbito de la atención primaria. Sería 
ésta la que debería coordinar la atención al 
crónico con todos los interlocutores sociosani-
tarios,necesarios para tratar de manera ade-
cuada a pacientes y cuidadores. 

Siguen asaltándome preguntas que no soy 
capaz de responder. Sigo resistiéndome a creer 
que la verdadera barrera para las actuaciones 
desde atención primaria es la falta de tiempo, 
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el bajo salario o la desmotivación de los profe-
sionales. Sigo siendo escéptico con respecto a 
que los hospitales se creen con una autoridad 
científica superior a la atención primaria y que 
su único objetivo es la reducción de costes a 
toda costa. No creo que sea por mi parte una 
actitud adánica, sino basada en el conocimien-
to y larga experiencia del sector sanitario, pero 
me resisto a sucumbir al desencanto y la indi-
ferencia. Vaya por delante mi declaración 
abierta de valores y creencias: 

“Creo firmemente en que el sistema sanitario 
debe de orientarse hacia un abordaje sociosa-
nitario integral del paciente crónico y su entor-
no psicosocial, es decir, lo que hemos venido 
definiendo últimamente como homosfera 
sociosanitaria del paciente crónico. Esta labor 
debería recaer en el ámbito de la atención pri-
maria, en clara coordinación con el ámbito 
hospitalario, a través de las unidades de hospi-
talización domiciliaria”. 

Veamos qué hoja de ruta deberíamos llevar 
para reorientar de manera clara y definida el 
cuidado de los pacientes crónicos. 

La homosfera 
sociosanitaria 
viene a centrar 
las actividades 
sobre el paciente, 
en todos aquellos 
aspectos que 
tienen que ver 
con la 
personalización
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DEFINIENDO LA HOMOSFERA DEL 
PACIENTE CRONICO 

Como he afirmado más arriba, el adecuado 
abordaje del paciente crónico debe de reali-
zarse desde el ámbito de la homosfera socio-
sanitaria del mismo. Esta afirmación significa 
que tenemos que partir de que las actuaciones 
en el ámbito del paciente crónico deben reali-
zarse desde la micro, meso, macro, e incluso 
metagestión. Además, deben acometerse 
actuaciones desde la base de la pirámide de 
Káiser hasta la cúspide. Como bien sabemos, 
cualquier sistema sanitario está especialmen-
te interesado en actuar en la base de la pirámi-
de para impedir que el paciente crónico de 
baja complejidad ascienda en la pirámide y 
termine convirtiéndose en un paciente de alta 
complejidad. En este nivel de actuación, la 
eclosión de las escuelas de pacientes viene a 
tratar de facilitar una cultura de la salud, a tra-
vés del empoderamiento del paciente y de la 
creación del paciente experto. En estos 
momentos estamos prácticamente al albor de 
estas iniciativas y sus objetivos deberán eva-
luarse a medio y largo plazo. Del mismo modo, 
los sistemas sanitarios también concentran 
sus esfuerzos en la cúspide de la pirámide, 
para tratar de evitar los reingresos hospitala-
rios y conseguir que los pacientes de alta com-
plejidad puedan descender a niveles más 
bajos de complejidad. Lo que es una realidad 
objetivable es que las actuaciones coordina-
das en el paciente crónico son estrategias 
básicas en la sostenibilidad del sistema sani-
tario. Un sistema sanitario orientado hacia el 
paciente crónico, es un sistema maduro y 
adaptado a las necesidades de pacientes y 
sociedad. Otro tema que habría que tener en 
cuenta y priorizar sería la satisfacción de los 
pacientes, cuidadores y familia con los cuida-
dos recibidos y la satisfacción de los propios 
profesionales con el ejercicio desempeñado. 

La homosfera sociosanitaria viene a centrar 
las actividades sobre el paciente, no sólo en 
sus aspectos científico-técnicos, sino también 
en todos aquellos aspectos que tienen que ver 

con la personalización de los cuidados o si 
quiere denominarse sobre la “humanización 
de la atención al paciente crónico”. Esto nos 
hace desear que se realicen estudios donde se 
valoren, a través de indicadores objetivos y 
evaluables, cómo una verdadera atención inte-
grada y focalizada en los aspectos sociosanita-
rios, puede tener un aspecto positivo sobre la 
salud de pacientes y familias. 

Dentro de todas las acciones que deberían 
realizarse y como hemos comentado anterior-
mente, debe de revitalizarse la atención al 
paciente crónico a través de un empodera-
miento del ámbito de la atención primaria. 
Para ello, este primer ámbito asistencial debe 
poseer recursos adecuados y capacidad en la 
gestión, para poder orquestar la coordinación 
de dichos pacientes. Una fórmula alternativa 
que podría llevarse a cabo, estaría centrada en 
el marco de las unidades de gestión clínica y 
más concretamente desde el marco reglamen-
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tario y funcional que establece el propio Minis-
terio de Sanidad. En este caso, sería factible la 
creación de unidades de gestión clínica mixtas, 
organizadas entre atención primaria y hospita-
laria para poder realizar una gestión integrada 
de estos pacientes, éstas estarían formadas 
por las unidades de hospitalización domicilia-
ria y responsables de atención a la cronicidad 
de las distintas áreas o distritos sanitarios. 
Esta fórmula de gestión dotaría de flexibilidad, 
eficiencia y eficacia a la asistencia sanitaria, y 
sobre todo, garantizaría la continuidad de cui-
dados de estos pacientes.  

Como paso previo a estas unidades de ges-
tión clínica, habría que generar una red de pro-
fesionales responsables de pacientes crónicos 
por centros de salud. No significaría que estos 
responsables traten y manejen los pacientes 
crónicos de todos los profesionales del centro 
de salud. Cada médico de familia y enfermera 
atenderían a sus pacientes crónicos, previa-

mente estratificados, pero la metagestión, 
monitorización y coordinación de procesos 
recaería en un profesional individualizado 
para estas cuestiones. Cada centro de salud 
establecería su propia organización, que a su 
vez estaría integrada en una red de cronicidad, 
junto a las unidades de hospitalización domi-
ciliaria. De esta forma, en cada área sanitaria 
de atención primaria existiría una unidad de 
gestión clínica a la cronicidad (UGC), ubicada 
en la dirección asistencial de atención prima-
ria o bien en el hospital, compuesta por profe-
sionales de primaria, de hospital y otros 
profesionales de obligada existencia, como 
trabajadores sociales y psicólogos. Esta UGC 
llevaría a cabo la planificación y gestión de los 
pacientes existentes en esa área sanitaria con-
creta y gestionaría no sólo la asistencia sanita-
ria y la creación de escuelas de salud, así como 
también el cuidado de la homosfera sociosani-
taria. El modelo podría remedar el ya existente 
de las unidades de cuidados paliativos (ESAD). 

A modo de conclusión, podríamos afirmar 
que nos encontramos en una situación de no 
retorno con respecto a la atención a los 
pacientes crónicos, pero a la vez no encontra-
mos suficientes alicientes en la gestión para 
poder re-inventar un modelo de gestión inno-
vador, que lleve a la integración de los dos 
niveles asistenciales entorno a un problema 
de alto impacto en la calidad de vida de los 
ciudadanos. Creo firmemente que la única 
manera de avanzar en este sentido, es la gene-
ración de la red de responsables de atención a 
la cronicidad, la inclusión de indicadores y 
acciones encaminadas a la homosfera socio-
sanitaria y la incardinación y gestión de todas 
estas acciones desde las UGC distribuidas por 
distritos, gerencias o la distribución que se 
determine, basándose en criterios de planifi-
cación sanitaria. 

Estamos ante una oportunidad única, quizás 
la “penúltima” oportunidad, para poder inte-
grar de manera definitiva los ámbitos asisten-
ciales, coordinar micro y mesogestión y sobre 
todo, garantizar una percepción de los cuida-
dos del paciente crónico. ■
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La investigación traslacional:   
  Un viaje de ida y vuelta?
carmen lópez 
Redactora de Gaceta Médica 

La investigación que se realiza en los hospitales del Sistema Nacional de 
Salud no termina de aprovecharse. Existen diferentes factores que limitan 
hoy la investigación traslacional en España. Entre ellos, podrían 
destacarse la falta de financiación, los elevados costes de los procesos, 
las dificultades para obtener resultados y las cargas regulatorias. En la 
actualidad, España es el octavo país del mundo en diseminación de la 
ciencia, pero la situación empeora si se analizan las patentes en 
explotación, que no han aumentado de nivel en estos últimos años. Crear 
una masa crítica de invesigadores es uno de los desafíos pendientes.

Key words: investigación traslacional, innovación, investigadores, científicos, I+D+i, pyme.
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En un contexto en el que los avances 
científicos avanzan a pasos agiganta-
dos resulta paradójico que en España 
la actividad investigadora y asistencial 

no acabe de traducirse en generación de valor 
y de retorno en la sociedad. Solo se aprovecha 
una pequeña fracción del enorme potencial 
de valor del sistema sanitario.  

De este modo, ¿es la investigación traslacio-
nal un viaje de ida y vuelta? La respuesta pare-
ce clara “debe ser así” explica Lluís Blanch 
Torra, director of I3PT - Institut d’Investigació i 
Innovació Parc Taulí, y coordinador del Progra-
ma de Desarrollo de las Unidades de Innova-
ción de la Plataforma de Innovación en 
Tecnologías Médicas y Sanitarias (Itemas). Los 
resultados de la transferencia de innovación en 
términos de la mejora de la salud y mejora de 
procesos revierten claramente en la sociedad; 
en calidad de vida, en mejores tratamientos y 
también conlleva un retorno económico tangi-
ble. “Por tanto, es un viaje de ida y vuelta”, acla-
ra. Sin embargo, en otros países esta cultura del 
conocimiento es algo ya instaurado, de hecho, 
reinvierten en la creación de empresas con su 
retorno correspondiente. “Se crean empresas y 
generan impuestos, los impuestos sirven para 
crear empresas y por tanto, todo ello redunda 
en la mejora para la sociedad”, asegura Blanch.  

La falta de financiación, los elevados costes, la 
dificultad para obtener resultados o las cargas 
regulatorias son las principales limitaciones de 
la investigación traslacional en nuestro país.  

Los hospitales “deben ser la centro de la 
investigación sanitaria”. Una afirmación com-
partida por diversos expertos. En Estados Uni-
dos y en algunos países del entorno europeo 
esto es una realidad. Un centro de referencia 
solo puede considerarse un hospital de refe-

rencia o un hospital universitario cuando no 
sólo ejecuta conocimientos, sino que también 
los genera. En España, la aportación a la inno-
vación desde el entorno hospitalario es escasa.  

Los desafíos que se presentan para poten-
ciar la investigación traslacional en España son 
consistentes. Desde crear una masa crítica a 
partir de aquellos profesionales con mayores 
inquietudes innovadores hasta promover 
estructuras de apoyo a la investigación que 
puedan potenciar la innovación.  



La experiencia en los últimos años ha puesto de 
manifiesto que el retorno social de la investiga-
ción biomédica es un proceso enormemente 
complejo. La divergencia de intereses e incenti-
vos entre los investigadores básicos y los investi-
gadores clínicos y los profesionales de la salud, 
así como la enorme complejidad y especializa-
ción de la investigación biomédica dificultan que 
los retornos sociales sean directos y rápidos. Se 
estima que el tiempo medio que transcurre 
desde un descubrimiento hasta su materializa-
ción en un nuevo medicamento o tratamiento es 
aproximadamente de 13 años, y la ratio de fraca-
so durante este proceso se sitúa en torno al 95 
por ciento. Conscientes de estas dificultades, las 
agencias de financiación públicas y el entorno 
biomédico han propuesto una reorganización 
del proceso de investigación biomédica basado 
en los principios de la investigación traslacional. 
 
Las cifras 

A pesar de las dificultades, lo cierto es que las ci-
fras en España en materia de I+D no son del todo 
malas. La inversión del sector en I+D durante 2016 
le mantiene como líder industrial, con 1.085 mi-
llones de euros. De esta cantidad, el 45 por ciento 
(cerca de 493 millones) se destinó a contratos de 
investigación extramuros, fundamentalmente con 
el ámbito público (centros de investigación, hos-
pitales, universidades y otros organismos), lo que 
convierte a la industria farmacéutica en el prin-
cipal impulsor de la colaboración público-privada 
biomédica en nuestro país. 

Los 194 millones de euros en contratos de 
I+D con profesionales y centros suponen cerca 
del 40 por ciento del montante total de estas 
colaboraciones externas y hacen referencia a 
colaboraciones para el diseño o ejecución de 
estudios preclínicos, ensayos clínicos y estu-
dios de postautorización. 

El resto de inversiones extramuros incluyen 
conceptos como los contratos de investigación 
preclínica en los que no intervienen profesiona-
les sanitarios o el suministro de medicación 
gratuita para los ensayos clínicos y su monitori-
zación. (Figura 1 y 2). 

La financiación, 
los elevados 
costes, la dificultad 
para obtener 
resultados o las 
cargas regulatorias 
son las principales 
limitaciones de la 
investigación 
traslacional
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Herramientas de refuerzo 

La investigación biomédica arroja resultados 
de gran calidad internacional, sin embargo, no 
se consigue plasmar todo ese talento y conoci-
miento en forma de productos innovadores 

que mejoren la sostenibilidad del sistema. La 
falta de recursos de apoyo hacía la investiga-
ción una tarea ardua. Realizarla además de las 
labores asistenciales requiere de una enorme 
motivación. En este contexto, el Instituto de 
Salud Carlos III crea Itemas, una estructura de 

Figura 1 

DESGLOSE DEL GASTO EN I+D POR FASES DE INVESTIGACIÓN (2015)
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Figura 2 

EVOLUCIÓN DEL % DE GASTO EN I+D POR LOCALIZACIÓN: INTRAMUROS/EXTRAMUROS 
(2005 VS 2015)
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apoyo a la innovación sanitaria. Su objetivo es 
facilitar que las ideas innovadoras de los pro-
fesionales sanitarios lleguen a generar valor 
para el sistema, a través de favorecer la trans-
ferencia de tecnología, la cultura de la innova-
ción y la comunicación con el resto de la 
sociedad. “Ayudan a descubrir, valorizar y 
transferir estas ideas en forma de protección, 
patente, registro, spin off, start up, etcétera”, 
explica el experto.  

Como indica Blanch, una de las herramientas 
es la creación de Unidades de Apoyo a la Inno-
vación en los hospitales. A través de ellas se 
dotan los medios y ayuda necesarios para que 
los profesionales sanitarios puedan convertir 
sus ideas y descubrimientos en realidades 
para los pacientes. 

“La investigación traslacional es un reto que 
en los últimos años ha estado más presente en 
las iniciativas del Gobierno central y en las 
comunidades autónomas, en España hemos 
pasado a hablar de investigación a hablar de 
innovación dado el cariz que se quiere impri-
mir de traslación a la sociedad, es decir, de lo 
que son los resultados de la investigación”, 
indica el experto.  

España es el octavo país del mundo en dise-
minación de la ciencia, pero la situación 
empeora si se analizan las patentes en explo-
tación, que no han aumentado de nivel en los 
últimos años. “Estamos en el puesto 28, 29 ó 
30”. Todo ello va en paralelo a la inversión que 
se ha hecho en investigación e innovación en 
base a la producción de PIB, y como recuerda 
Blanch, España está lejos de la media. A pesar 
de estos esfuerzos que se han hecho, tampoco 
ha existido una alineación clara y un esfuerzo 
para que esto se facilite en creación de empleo 
tecnológico; la transferencia a start up, e inclu-
so en cultura, trabajar más estrechamente en 
el tejido empresarial, es decir, en la colabora-
ción público-privada. “Algo esencial para que 
estos proyectos se lleven a cabo”, apunta. 

En España, actualmente los hospitales más 
grandes, alrededor de unos 35, cuentan con 
unidades de valorización de la innovación. De 
ellos, en los últimos años han salido innova-

Figura 3 
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Figura 4 
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ciones que actualmente se están transfiriendo 
al tejido empresarial y que desde luego es la 
semilla para que se vaya incrementando de 
forma exponencial en los próximos años. 

Sin embargo, como indica Blanch, de las ini-
ciativas innovadoras que se recogen en una 
unidad hospitalaria, aproximadamente solo un 
cinco por ciento son las que al final llegan al 
mercado, y lo hacen en forma de spin off, por 
ejemplo. 

Lejos de lo que se puede llegar a pensar, el 
experto valora positivamente el potencial que 
tiene España, el problema, es a su juicio, la falta 
de cultura. “En otros países, cuando se da un 
proceso de este tipo, todo el engranaje de cual-
quier institución está perfectamente organiza-

do”. Parece evidente que el grado de madurez 
de otros países es más elevado. Además, en 
nuestro país la creación de empresas es más 
lenta, ya que depende de quién cree la empre-
sa, de la participación de las instituciones 
públicas en el accionariado o de la regulación 
de estos procesos en cada organismo (universi-
dad, hospital o comunidad autónoma). El acce-
so a fondos de inversión, capital semilla, 
etcétera, tampoco es todo lo ágil que debiera.  

“Todo esto debería facilitarse y la participa-
ción de cualquier persona que trabaje en cual-
quier institución sea pública o privada, ya que 
es la forma de generar beneficios y recursos 
para seguir retroalimentando este proceso”, 
acota Blanch (Figura 5). 

Figura 5 

EMBUDO DE INNOVACIÓN POR TECNOLOGÍAS
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La legislación 

Con la intención de acercar a las universida-
des; empresas; organismos públicos, y centros 
de investigación, se diseñó Estrategia de Cien-
cia y Tecnología y de Innovación. El sistema de 
ciencia, tecnología e innovación se ha revelado 
como un sistema capaz y eficaz. España cuenta 
con el 0,7 por ciento de la población mundial y 
el 1,7 por ciento de los investigadores. Sin 
embargo, la ciencia española es responsable 
del 3,2 por ciento de la producción científica 
mundial, el 4,5 por ciento de las más excelen-
tes o el 6,7 por ciento de las publicaciones en 
las revistas más importantes. Somos conscien-
tes de que hay que seguir trabajando, pero no 
podemos ni debemos desmerecer lo consegui-
do por nuestros científicos y tecnólogos. 

Con la premisa de que “La ciencia es el alma de 
la prosperidad de las naciones y la fuente de 
vida de todo progreso” parte esta estrategia. Las 
palabras de Louis Pasteur resumen cuál es y 
debe ser el principal motor del conocimiento 
científico y tecnológico: servir a la sociedad. De 
este modo, la estrategia apuesta porque España 
incremente la relevancia de la investigación 
científica y técnica. El objetivo parece claro: 
“crear un marco flexible y eficiente para el desa-
rrollo de la ciencia y la innovación sin trabas 
administrativas ni regulatorias, potenciar la apa-
rición de nuevas fuentes de financiación y mejo-
rar la inserción laboral y la movilidad del capital 
humano, del talento, para que genere conoci-
miento y se transfiera al tejido productivo”. 

Consciente de que la financiación es una de 
las claves para el desarrollo de los grandes 
proyectos de I+D+i la estrategia plantea la 
necesidad de fomentar programas de colabo-
ración público-privada así como actuaciones 
cofinanciadas por las distintas Administracio-
nes y la Unión Europea. 

Así, los recursos humanos dedicados a la 
I+D++i encabezan las prioridades. Aunque en la 
última década el número de doctores, investi-
gadores y personal técnico dedicado a activi-
dades de I+D+i en España se ha incrementado 
en un 65 por ciento, la ratio de profesionales 

El talón de Aquiles 
del desarrollo 
científico y 
tecnológico en 
España sigue siendo 
la participación 
empresarial, sobre 
todo de las pymes
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ocupados en comparación con la población 
total sigue estando por debajo de la media de 
los países de nuestro entorno debido, princi-
palmente, a la baja tasa de contratados por 
empresas, lo que además explica la falta de 
innovación en los sectores productivos. 

Por otra parte, esta estrategia dedica un 
capítulo a la excelencia dada la importancia 
que para el progreso científico, social y econó-
mico tiene la generación del conocimiento 
científico y técnico a través de la investigación 
fundamental o básica. El progreso de las ideas, 
los grandes avances científicos del futuro, el 
desarrollo de tecnologías emergentes y de 
vanguardia y muchas de las oportunidades de 
innovación, nacen en la denominada «frontera 
del conocimiento» que con frecuencia requie-
re de un abordaje multidisciplinar e intersec-
torial de las cuestiones planteadas. 

El talón de Aquiles del desarrollo científico y 
tecnológico en España sigue siendo la partici-
pación empresarial, sobre todo de las pymes, 
tanto en su contribución a la financiación de 
las actividades de I+D+i como en su capacidad 
de ejecución de las mismas y la incorporación 
de innovaciones a sus productos y servicios.  

Esta carencia merma la competitividad de 
las empresas españolas en el mercado inter-
nacional, la generación de empleo y la trasla-
ción de los avances a la sociedad. En este 

ámbito, la estrategia busca potenciar la inves-
tigación aplicada, que permita obtener benefi-
cios sociales y económicos del conocimiento 
generado, mediante la colaboración público-
privada, al mismo tiempo que se incentiva la 
I+D+i mediante nuevas formas de financiación 
de la I+D+i empresarial que se encuentran 
poco desarrolladas en nuestro país, como el 
capital riesgo, así como otras adaptadas a las 
características de nuestro tejido productivo y 
especialmente dirigidas a las pymes, todo ello 
sin olvidar la importancia de desarrollar nue-
vos instrumentos basados en la demanda 
como la compra pública innovadora.  

No se trata, por tanto, de primar los rendi-
mientos comerciales de la I+D+i del sector 
empresarial sino de propiciar un mayor com-
promiso de éste con la innovación. Para que las 
empresas introduzcan las innovaciones cientí-
ficas y tecnológicas en su modelo de negocio 
de manera decidida y sostenible, el Estado 
debe eliminar muchas de las trabas burocráti-
cas, administrativas y regulatorias que aún 
persisten. Con ese fin se desarrollará un marco 
normativo y financiero favorable a la colabora-
ción público -privada y la inversión empresa-
rial en I+D+i, se identificarán sectores 
estratégicos y nichos comerciales a explotar en 
otros países y se creará el distintivo que acre-
dite a las pymes innovadoras. 
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Desconexión, ¿realidad o ficción? 

Conectar de un modo eficiente investigación 
básica y aplicada. Ese es el objetivo de la investi-
gación traslacional, un concepto que empezó a 
emerger con fuerza mediada la década pasada y 
que busca tender puentes entre la industria, la 
clínica y el mundo académico. Como indica el 
Antonio J. García, profesor titular del área de far-
macología de la Universidad de Málaga, la inves-
tigación traslacional en salud es la que convierte 
innovaciones en los primeros estadios de inves-
tigación en nuevos productos atractivos para la 
industria farmacéutica o biotecnológica. Es decir, 
lo que viene a ser trasladar “descubrimientos” a 
productos comerciales lo antes posible.  

En otros contextos comunitarios este proce-
so trata de acelerarse mediante la búsqueda 
activa de firmas de capital riesgo o posibles 
socios (públicos o privados) siguiendo un 
esquema que recuerda clásicamente al de 
transferencia de tecnología. 

En Estados Unidos, por ejemplo, incorporan 
otro elemento distintivo a este mismo proceso. 
Además de reunir investigadores procedentes 
del mundo académico e industrial, participan 
plataformas tecnológicas. Esta suma permite 
plantear cuestiones fundamentales con res-
puestas orientadas a aplicaciones biomédicas. 
De manera que incorporan conceptos que le 
dan a su trabajo colaborativo la calificación de 
“ investigación orientada” pero con fuertes 
apoyos administrativos y gerenciales. 

En este sentido, como asegura García los ins-
titutos de investigación nacionales cobran una 
relevancia importante. Es donde el concepto 
de investigación traslacional adquiere su sen-
tido. “Del laboratorio a la cama del paciente” 
todos los investigadores (básicos y clínicos) 
participan. Además, la industria, la administra-
ción y otras plataformas también tienen su 
protagonismo.  
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De Estados Unidos a España 

Estados Unidos creó un consorcio científico 
con la intención de promover la investigación 
biomédica básica y la educación científica: 
Howard Hughes Medical Institute. Con más de 
60 instituciones entre universidades, empre-
sas y hospitales comparte conocimientos, tec-
nologías e incluso proyectos tanto para el 
desarrollo de nuevas terapias como para abor-
dar mejoras o nuevas visiones fruto de aproxi-
maciones multidisciplinares. En los últimos 
tiempos, ha puesto en marcha programas de 
financiación para investigadores clínicos que 
participen activamente en proyectos de inves-
tigación básica. 

Como expone FS Collins, en su estudio ‘Rein-
geniería de la Ciencia Traslacional: el momento 
es correcto’. Sci. Transl. Medicina. 3 , (2011), para 
buscar oportunidades de innovación traslacio-
nal disruptiva, los Institutos Nacionales de 
Salud de los EE. UU. (NIH) crearon una nueva 
entidad: el Centro Nacional para el Avance de 
las Ciencias Translacionales (NCATS). La misión 
de NCATS es catalizar la generación de méto-
dos y tecnologías innovadores que mejoren el 
desarrollo, las pruebas y la implementación de 
diagnósticos y terapias en una amplia gama de 
enfermedades y condiciones. Las actividades 
del nuevo centro complementan, y no compi-
ten con, la investigación traslacional que se 
lleva a cabo en los NIH y en otros sectores del 
sector público y privado. 

Como apunta este experto la situación que 
atraviesa la investigación traslacional no es 
nueva. Hace veinticinco años, surgió un debate 
en la comunidad científica sobre si el gobierno 
americano debería invertir en un esfuerzo a 
gran escala para secuenciar el genoma huma-
no. “Se plantearon muchas inquietudes sobre 
la viabilidad técnica y la posible desviación de 
recursos críticos de otras actividades de inves-
tigación valiosas. Sin embargo, la mayoría 
estaría de acuerdo en que el Proyecto del 
Genoma Humano movió el incipiente campo 
de la ciencia genómica más allá de métodos 
lentos, costosos y de calidad variable hacia 

enfoques organizados y altamente eficientes 
que han revolucionado la investigación biomé-
dica y continúan evolucionando”, apunta. 

Aunque este símil no es preciso, el campo de 
la ciencia traslacional enfrenta hoy algunos 
desafíos similares a los del campo de la genó-
mica en 1990. Por ejemplo, se ha dedicado 
poco esfuerzo al proceso de traducción como 
un problema científico susceptible de innova-
ción. Como fue el caso con la genómica, la cien-
cia traslacional necesita pasar de una serie de 
soluciones únicas a una estrategia más inte-
gral. Y al igual que con la secuenciación del 
genoma humano, muchos de los desafíos más 
cruciales que enfrenta la ciencia traslacional 
en la actualidad son precompetitivos. El desa-
rrollo de enfoques sistemáticos para la valida-
ción de objetivos, la reingeniería de pasos 
limitantes y propensos a fallas en el proceso 
de desarrollo terapéutico.  

En España, diversas iniciativas tales como la 
creación de los Centros de Investigación Bio-
médica en Red (CIBER) en 2006 también persi-
guen fortalecer las conexiones entre los 
ámbitos básico y clínico. Fueron creados en 
España en el año 2006 bajo la coordinación del 
Instituto de Salud Carlos III. Constituyen 
estructuras en red estables cuyo objetivo prin-
cipal es fomentar la investigación colaborativa 
entre grupos de investigación biomédica en 
España. 

El objetivo último es que la investigación 
realizada por estas redes tenga un impacto 
tangible en el sistema nacional de salud y con-
tribuya a proporcionar soluciones médicas en 
torno a nueve áreas de investigación, asocia-
das a patologías o problemas de salud de 
especial relevancia. 

 
Y de la investigación a la spin off 

La Sociedad Española de Bioquímica y Biología 
Molecular impulsó hace unos años un cuestio-
nario online a todos los investigadores adscri-
tos a los grupos CIBER. De este trabajo se 
constató que, por norma general, la participa-
ción de los investigadores en distintas activi-
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dades relacionadas con la innovación médica 
aumenta, sobre todo, en la elaboración de 
guías para profesionales clínicos. La participa-
ción de estos investigadores en patentes para 
medicamentos y ensayos clínicos se sitúa en 
valores intermedios. Es cierto que la participa-
ción aumenta en las universidades, ya que 
reportan el doble de participación en solicitud 
de patentes para medicamentos que los inves-
tigadores del ámbito hospitalario. Además, son 
estos, los que más participan más en la crea-
ción de nuevas empresas que los investigado-
res procedentes del resto de instituciones. Los 
resultados procedentes de esta encuesta 
ponen de manifiesto que los investigadores 
participan en multitud de actividades distintas 
que, de una forma u otra, reflejan una trasla-
ción del conocimiento generado en investiga-
ción biomédica (tanto básica como clínica) 
hacia un impacto sobre los pacientes y el con-
junto de la sociedad. 

 
El hospital: un laboratorio de 
ideas 

En España, uno de los grandes retos a los que 
se enfrenta toda la investigación nacional es la 
falta de inversión privada. Es cierto que los pro-
yectos de investigación se sirven de la financia-
ción pública pero con la crisis económica se 
han recortado partidas y a veces no ha sido 
suficiente. Así se pone de manifiesto en infor-
mes como el de Cotec donde se ve claramente 
el margen de mejora en este terreno. Ante esta 
realidad y desde hace años el Instituto Ramón y 
Cajal de Investigación Sanitaria (Irycis) está 
consolidando un modelo novedoso. 

Como explica su director de Innovación, 
Diego Velasco, la unidad ha tenido que buscar 
distintas fórmulas ajustadas a la realidad eco-
nómica para facilitar la inversión dentro de un 
centro público. “Lo más innovador que se ha 
hecho ha sido crear un vehículo de financia-
ción privada dentro de un proyecto que se eje-
cutará en un instituto de investigación público, 
porque generalmente el inversor se siente más 
cómodo”, asegura. Es cierto, que un modelo así 

requiere de una implicación más activa por 
parte del grupo de investigación en gestión, 
pero no ha sido un problema para los profesio-
nales que trabajan en el Irycis. En la esfera 
nacional, esta fórmula de colaboración debe-
ría se extrapolable a otros hospitales y otros 
centros. 

 
A todo motor 

La producción de la unidad es óptima, como 
aseguran sus responsables. El director científi-
co del Irycis, Alfredo Carrato, explica que la cri-
sis económica no ha sido excusa para disminuir 
la carga de trabajo. “Es cierto que ha habido 
una disminución notable en la economía del 
país, lo que se ha reflejado en la investigación y 
en los grupos de inversión. Sin embargo, en los 
últimos tres años, se ha experimentado un 
incremento significativo en la cantidad de 
patentes que está solicitando el instituto, en los 
proyectos financiados y en el montante econó-
mico asociados a los mismos”, asegura. 

Los descubrimientos del Irycis permiten 
tener un desarrollo del proyecto de investiga-
ción que finaliza con una aplicación para el 
paciente. “Una actividad que comienza en el 
laboratorio para que posteriormente se trasla-
de a la clínica, es decir, la investigación trasla-
cional”, recuerda Carrato. 
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Como indica Velasco, la unidad trata de dar 
apoyo tanto a los profesionales sanitarios 
como a los investigadores básicos que generan 
nuevos productos sanitarios o nuevos procedi-
mientos a partir de resultados de investigación. 

A modo de ejemplo, Velasco destaca que han 
trabajado con la unidad de bioestadística en 
implantar una serie de algoritmos para urgen-
cias que favorecen la toma de decisiones 
médicas, basados en evidencia científica. “La 
mayor parte de las ideas que se generan en el 
entorno son complejas, que pueden ir desde 
nuevos Kit de diagnóstico; nuevas moléculas 
para el tratamiento o terapia de ictus; hasta 
terapias experimentales en dermatología para 
regeneración cutánea”, apostilla. 

El desarrollo de estas herramientas no tiene 
una financiación al uso. Precisamente, esta ha 
sido la labor de la unidad de innovación: tratar 
de hacer una de traductores entre el mundo de 
la investigación y el mundo del negocio para 
hacer de estos proyectos, modelos atractivos 
para el inversor. Como comenta Velasco, el 
equipo se encarga de hacer estudios de opor-
tunidad de mercado, de manera que además 
del impacto en el paciente, también redundará 
en el SNS. 

En el camino, a la hora de desarrollar una 
idea, pueden surgir modelos o estrategias que 
se puedan patentar, “esta es una zona de difícil 

tránsito porque siempre hace falta una finan-
ciación desde el laboratorio hasta que ya se 
tiene la certeza de que lo que está desarrollan-
do es aplicable a los pacientes, se puede 
patentar y vender”, cuenta Carrato. Así, los pro-
yectos invertidos se encuentran en estadios de 
desarrollo que no se adaptan bien a las fuen-
tes de financiación habituales de los proyectos 
de investigación en biomedicina, y tampoco 
son lo suficientemente maduros para generar 
interés de grandes empresas, por tanto, estos 
acuerdos se consideran clave para atravesar la 
fase conocida como valle de la muerte, en tér-
minos de negocio y convertirlos en una reali-
dad para los pacientes. 

Con todo, el objetivo de estas estrategias es 
convertir los resultados de investigación del 
Irycis en nuevos productos que mejoren la cali-
dad de la asistencia a los pacientes afectados 
por diversas patologías. En definitiva, se ha 
creado una manera en la que compartiendo 
los futuros ingresos que puedan derivar de las 
patentes y su explotación comercial, los inver-
sores atraen financiación, y esto revierte en el 
hospital. El director científico del Irycis asegura 
que es una muestra de que los hospitales para 
salir adelante se tienen que abrir a este tipo de 
ayudas. “Que uno pretenda hacer el desarrollo 
intramural sin contar con nadie más es un 
error estratégico y táctico, pues lo que hace es 
demorar el objetivo”, indica Carrato. 

En conclusión, parece que queda claro que 
hacen falta alianzas externas económicas y 
científicas y las sinergias en el terreno científi-
co y económico son las que hacen que lleguen 
los avances a la clínica para beneficio de los 
pacientes. ■ 
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Artículo de

DIFUSIÓN

La farmacia, un ‘ oasis’ 
frente a la insostenibilidad 
alberto cornejo, enrique campillo 
Redactores El Global

Es habitual escuchar a los decisores sanitarios alabar el potencial que 
juegan —y pueden jugar— los farmacéuticos del ámbito de la atención 
primaria, tanto los que ejercen en farmacias comunitarias como en 
centros de salud. Pero esas buenas palabras no se traducen, no al 
menos cómo requiere el nuevo paradigma sociosanitario y la 
acuciante insostenibilidad del SNS, en un impulso efectivo desde las 
Administraciones por la colaboración de la farmacia con el resto de 
niveles de la AP y la asunción de nuevas funciones: asistencia 
domiciliaria, cribados... Millones de euros de ahorro están en juego. 
Solo una implantación generalizada del seguimiento 
farmacoterapéutico ya aportaría 2.700 millones ‘a la causa’. 

Key words: Farmacia ambulatoria, equipo multidisciplinar, cronicidad, seguimiento farmacoterapéutico, 
comunicación, atención primaria.
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Según los datos que se manejan en el 
Consejo General de Colegios Oficiales 
de Farmacéuticos (CGCOF), la farma-
cia ambulatoria —que apenas repre-

senta el 15 por ciento del gasto sanitario de 
las Comunidades Autónomas— ha generado 
desde el año 2009 el 43 por ciento del ahorro 
total del Sistema Nacional de Salud (SNS). 
Una contribución que ha sido fundamental 
para la sostenibilidad del Sistema Sanitario 
pero que para la que la profesión farmacéuti-
ca no es excesivo motivo de orgullo, toda vez 
que en su mayoría ha venido por el camino de 
la imposición vía reales decretos económicos, 
deducciones, aportaciones según facturación, 
bajadas de precio de medicamentos… 

Hay otro ahorro, menos computados en 
estudios y puesto por ende ‘negro sobre blan-
co’, del que sí puede lucir orgullo la profesión: 
el ahorro generado al sistema —y directo— por 
los resultados en salud en el paciente deriva-
dos de sus intervenciones profesionales. El 
ahorro sanitario, no económico (que también). 

Pedía recientemente la consejera de Salud 
de Andalucía, Marina Álvarez, una “renovación” 
del SNS pilotada en torno a la atención prima-
ria y que dejase atrás el “hospitalocentrismo”. 
Cundiendo con el ejemplo, la responsable de la 
Sanidad andaluza anunciaba que en esta 
región se ha iniciado un proceso de renovación 
de este nivel asistencial “con el objetivo de 
conseguir una AP más efectiva y situada como 
eje vertebrador del sistema sanitario”, en la 
que se apuesta por la “personalización”en la 
atención. 

No cabe duda que cuando se trata de “perso-
nalizar” la atención y dar respuesta a las nece-
sidades que plantea el nuevo paradigma 
sociosanitario —envejecimiento y cronicidad— 

allí se debe contar con la farmacia ambulato-
ria. Tanto de los profesionales que ejercen en 
centros de salud como de la red que confor-
man las cerca de 22.000 farmacias comunita-
rias y más de 50.000 profesionales que en ellas 
ejercen. 

Las cosas de Palacio van despacio, dice. Tam-
bién esa integración “efectiva” —los profesio-
nales recalcan el concepto efectividad— de la 
farmacia en las estructuras y equipos multidis-
ciplinares de AP. Pero van surgiendo apuestas 
concretas. Último ejemplo de ello es la Conse-
jería de Salud Universal de Comunidad Valen-
ciana, que acaba de poner en marcha (en fase 



de pilotaje) un ambicioso programa pionero de 
Atención Farmacéutica domiciliaria a pacien-
tes dependientes a cargo de cuidador no pro-
fesional: Domi-EQIfar. Un programa que, una 
vez extendido, beneficiará a más de 30.000 
pacientes valencianos y que coloca a la farma-
cia comunitaria en primera línea de atención. 
El Consejo Valenciano de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos ha colaborado en su desarrollo. 

La finalidad principal del proyecto es mejo-
rar la calidad y seguridad de la farmacoterapia 
de este colectivo de personas, que son depen-
dientes, crónicas y polimedicadas, a través de 
un plan individualizado de mejora de su medi-
cación, diseñado por un equipo multidiscipli-
nar y que cuente con la participación activa 
tanto del paciente como de su cuidador. “El 
objetivo es definir un plan individualizado de 
mejora del tratamiento a través de la revisión y 
seguimiento farmacoterapéutico, con una 
coordinación y comunicación explícita entre el 
equipo asistencial y los profesionales de los 
servicios sociales de atención primaria en 
aquellas situaciones en que se requiera”, tal 
como lo presenta la propia consejera regional 
Carmen Montón. 

 
De Domi-EQIfar a los cribados 

El objetivo es definir un plan individualizado 
de mejora del tratamiento a través de la revi-
sión y seguimiento farmacoterapéutico, con 
una coordinación y comunicación explícita 
entre el equipo asistencial y los profesionales 
de los servicios sociales de atención primaria 
en aquellas situaciones en que se requiera. 

El circuito de atención es el siguiente: los far-
macéuticos del Servicio de Atención Primaria 
identifican potenciales dependientes benefi-
ciarios del programa y en caso de aceptar el 
paciente es incluido en él. Los profesionales 
del equipo multidisciplinar (médicos, personal 
de enfermería, farmacéuticos de atención pri-
maria y farmacéuticos de oficina de farmacia, y 
otros profesionales según las necesidades del 
paciente) realizan una revisión farmacotera-
péutica y definen un plan de mejora de la 

medicación del paciente, incluyendo medidas 
encaminadas a mejorar el conocimiento y utili-
zación de los tratamientos. El seguimiento far-
macoterapéutico, el consejo educacional y la 
individualización de los tratamientos —vía pre-
paración de sistemas personalizados de dosifi-
cación— correrá a cargo de la oficina de 
farmacia que elija el dependiente y/o cuidador. 

La iniciativa valenciana, en la que los cole-
gios tienen puestas grandes esperanzas para 
demostrar el valor que tiene la oficina de far-
macia en el nuevo paradigma sociosanitario, 
ya se ha iniciado con una prueba en Alcoy (que 
implica a doce farmacias) y se irá extendiendo 
progresivamente hasta 2019. 
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Ahora bien, el camino emprendido por Comu-
nidad Valenciana fue abierto con anterioridad 
por otras regiones. Más allá de los ahorros que 
genera al sistema sanitario la participación de 
las farmacias en redes centinela y cribados 
(cáncer de colon, VIH) —y al que no estaría de 
más que alguna Administración pusiese cifras 
concretas— , otras CC.AA como País Vasco tam-
bién desarrollan ya programas de seguimiento 
farmacéutico a través de boticas. Su departa-
mento de Salud ya viene pilotando con ante-
rioridad un programa de Seguimiento 
Farmacoterapéutico Integral a pacientes dia-
béticos crónicos polimedicados. Dieciocho far-
macias vascas (con casi un centenar de 
pacientes asignados) ya desarrollan este pro-
grama revisando de forma exhaustiva los 
medicamentos que el paciente toma y los que 
tiene prescritos para mejorar su utilización y la 
adherencia.  

De momento, las únicas cifras económicas 
que se conocen son los 30.000 euros que el 
Departamento de Salud vasco ha presupuesta-
do en este proyecto, que se que irán destina-
dos directa y exclusivamente a las farmacias 
involucradas en el plan. Para conocer las cifras 
de ahorro generado al sistema por esta actua-
ción tocará esperar, aunque nadie descarte 
que sean mayores. Y es que se estima que por 
cada euro invertido en la farmacia asistencial, 
se pueden generar 3 euros al sistema, más allá 
de los cerca de mil millones de euros que se 
tiran anualmente “por el desague”por los 
incumplimientos terapéuticos, según siempre 
denuncia Jesús Gómez, presidente de la Socie-
dad Española de Farmacia Familiar y Comuni-
taria (Sefac). 

 
El Seguimiento farmacoterapéutico 
ahorraría 2.700 millones de euros 

Uno de los mayores problemas que presenta la 
integración efectiva y colaborativa de la farma-
cia ambulatoria es la falta de cifras (ahorro) que 
poner sobre la mesa como credenciales para 
animar a una mayor apuesta de las Administra-
ciones en sus estrategias en atención primaria.  
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Uno de los proyectos qua ya va con los núme-
ros por delante es ‘conSIGUE’, una de las inicia-
tivas ‘estrella’ del Consejo General de COF. 
Hasta la propia presidenta del Congreso de los 
Diputados y ex ministra de Sanidad, Ana Pastor, 
elogiaba la iniciativa en el acto de entrega de 
los Premios Panorama del CGCOF el pasado 
mes de diciembre: “los resultados del proyecto 
han demostrado que le papel del farmacéutico 
es mucho más del que se preveía. La presta-
ción por el farmacéutico del Servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico a pacientes 
mayores, crónicos y polimedicados hace que el 
paciente percibe una mejora de casi siete pun-
tos en su calidad de vida, y eso se debe a las 
farmacias de nuestro país y sobre todo a los 
farmacéuticos españoles. En definitiva a un 
modelo basado en el carácter asistencial y 
sobre todo en dar respuesta a la sociedad del 
siglo XXI”, indicó la otrora máxima representan-
te de la Sanidad nacional.  

Raquel Varas, del departamento de Servicios 
Asistenciales del CGCOF desgrana para EDS la 
vida de este proyecto que, en sus credenciales 
globales, deja entrever que la implantación 
generalizada del servicio de seguimiento far-
macoterapéutico en la farmacias españolas 
permitiría generar unos ahorros al sistema de 
2.272 millones de euros. 

Según recuerda la representante del CCGCOF, 
el estudio piloto que se llevó a cabo en 2009 en 
los Colegios Oficiales de Farmacéuticos de 
Cádiz, Granada y Murcia. Posteriormente, el 
estudio de impacto se llevó a cabo entre 2011 y 
2013 durante 6 meses en los colegios de Gui-
púzcoa, Granada, Las Palmas y Tenerife para 
continuar el estudio para la implantación del 
servicio en otras 12 provincias. 

Varas recalca datos obtenidos como “la 
reducción en un 54,1 por ciento los problemas 
de salud no controlado, en un 53,1 por ciento 
los pacientes que acudieron a urgencias o en 
un 59,8 por ciento los que fueron hospitaliza-
dos, además de una reducción media de 0,39 
medicamentos por paciente. Todo de prestarse 
el Servicio al universo de pacientes mayores, 
crónicos polimedicados”. “En la actualidad 

seguimos en marcha en otros seis COF genera-
lizando el servicio y utilizando soportes infor-
máticos. Están trabajando 130 farmacéuticos 
de Santander, Zaragoza, Murcia, León, Toledo y 
Cáceres”, apunta Varas al destacar que entre 
las principales conclusiones extraídas hasta el 
momento se observa que “el programa es efi-
caz en el 90 por ciento de los casos para conse-
guir que el farmacéutico implante el servicio 
de SFT”. 

Ana Pastor: “ los 
resultados del 
proyecto 
‘conSIGUE 
demuestran que 
el papel del 
farmacéutico es 
mucho más del 
que se preveía”
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Protagonismo en los centros de 
salud 

Cambia el lugar —de la botica al centro de 
salud—, pero sin cambiar el nivel (AP) ni el 
mensaje reivindicativo de integración con afán 
de sumar y contribuir que se transmite desde 
la Sociedad Española de de Farmacéuticos de 
Atención Primaria. Esta sociedad celebró, a 
principios de noviembre en Murcia, su XXII Con-
greso Nacional bajo el lema ‘El farmacéutico de 
Atención Primaria que necesitan los pacientes 
y el sistema sanitario’ y que buscaba un claro 
objetivo: colocar al farmacéutico de AP dentro 
de los centros de salud o centros sociosanita-
rios e incluirlo en el equipo multidisciplinar. 

Durante el Congreso se fomentó una mayor 
colaboración entre profesionales porque “el 
futuro pasa por la coordinación y cooperación 
entre médicos y farmacéuticos para evitar erro-
res y duplicidades a la hora de prescribir y apli-
car los tratamientos a los pacientes”, sostenía 
José Manuel Paredero, presidente del Comité 
Científico quien destacaba que la relación entre 
estos profesionales es “muy mejorable” porque 
en determinados ámbitos “estamos en compar-
timentos estancos”.  

Mientras tanto, Ángel Mataix, presidente de 
Sefap incidía en que “lo que queremos desa-
rrollar es el papel clínico del FAP y eso solo se 
consigue integrándolo en los equipos multidis-
ciplinares de atención al paciente. En definitiva 
introduciéndolo en el centro de salud y traba-
jar codo con codo con médicos y enfermeros. 
No hay una hoja de ruta establecida, pero 
donde ya estamos trabajando se demuestra 
que nuestro trabajo facilita mucho el trabajo 
del médico”. 

Mataix echaba la mirada atrás y mantenía 
que llevan 30 años trabajando en el sistema 
sanitario. Tres décadas en las que la concep-
ción del farmacéutico de AP ha evolucionado 
de un controlador del gasto a la percepción 
que se tiene en la actualidad de un compañero 
y un profesional sanitario más. 

El presidente de Sefap reconocía que uno de 
los puntos más flojos de la Sociedad es el 
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conocimiento que tiene el paciente del propio 
FAP “porque nuestra labor hasta hace poco no 
ha estado muy orientada hacia él. No hemos 
trabajado directamente con el paciente así que 
no nos conoce, por ello estamos trabajando 
intensamente para que nos conozca”. 

Murcia sirvió como escenario del encuentro 
anual de Sefap y no fue por casualidad. Mataix 
reconocía que eligieron la Región para darse a 
conocer ya que en esta Comunidad no hay, 
como tal, farmacéuticos de atención primaria 
ya que en su día se integraron en los hospita-
les. De este modo, la cita resultó ser un com-
pleto éxito porque, durante la inauguración, el 
consejero de Sanidad murciano, Manuel Ville-
gas, anunció que el Servicio Murciano de Salud 
(SMS) creará el próximo año las primeras pla-
zas de Farmacia de Atención Primaria.  

Tal y como señalaba el responsable de la 
sanidad murciana, el Gobierno regional trabaja 
en la modificación del Decreto que regula las 
funciones de esta especialidad y que permitirá 
la creación de servicios de esta especialidad 
en diferentes áreas de salud de la Región.  

“Hay que potenciar la Atención Primaria, 
darle herramientas para que sea más resoluti-
va, encajar adecuadamente todas las piezas 
del engranaje que conforma el nivel asistencial 
más importante del sistema sanitario”, desta-
caba Villegas quien abogaba por “el trabajo, la 
organización, el diálogo y el consenso, para 
adoptar medidas que nos hagan avanzar con 
solidez, reordenando recursos y optimizando 
la asistencia”.

La ‘ Biblia’ 
colaborativa de la 
Atención Primaria
Conforme pasa el tiempo, el farmacéutico mues-
tra cada día mayor interés por fomentar su faceta 
más asistencial dentro del Sistema Nacional de 
Salud. Es por ello que, desde diferentes socieda-
des e instituciones, se muestran muy proclives a 
impulsar la figura del farmacéutico para que tra-
baje “codo con codo” con otros agentes sanita-
rios como, por ejemplo, los médicos. Y es que 
para que un motor funcione, se necesita el engra-
naje de todas sus piezas, pues bien, en el ámbito 
sanitario debe ser igual, por ello se reclama la 
colaboración y la coordinación entre el médico y 
el farmacéutico. 

A tal efecto, en cuanto a la Atención Primaria se 
refiere, diferentes sociedades científicas como la 
Sociedad Española de Farmacia Familiar y Comu-
nitaria (Sefac), la Sociedad Española de Médicos 
de Atención Primaria (Semergen), la Sociedad 
española de Médicos Generales y de Familia 
(SEMG) y la Sociedad de Medicina de Familia y 
Comunitaria (SemFYC) tomaron la iniciativa a 
principios del mes de noviembre. 

Todas ellas se reunieron para dar a conocer el 
primer modelo consensuado de coordinación 
para el abordaje del paciente crónico y su mejor 
atención para “marcar la diferencia”, y es que tal y 
como remarcan en la introducción de dicho docu-
mento, las enfermedades crónicas suponen, en la 
actualidad, un 90 por ciento de las causas de mor-
talidad, a diferencia de lo que suponían a princi-
pios del siglo XX que significaban sólo un diez por 
ciento. Este cambio, según los responsables de 
estas organizaciones implica un enorme reto de 
adaptación para los servicios sanitarios ya que en 
España hay 20 millones de pacientes crónicos que 
suponen el 80 por ciento del gasto sanitario. 
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El proyecto implica una cuidadosa 
planificación y para lograr el éxito es 
necesario el acuerdo entre profesio-
nales, la formación conjunta inter-
disciplinar y el desarrollo de las 
herramientas tecnológicas que sean 
necesarias y, con todo ello, se busca 
cumplir unos requisitos establecidos 
como que sea compatible con el tra-
bajo diario de los profesionales, que 
sea atemporal y que sea aplicable 
independientemente de la patología 
que sufra el paciente.  

Asimismo debe ser capaz de pro-
mover la comunicación y la confian-
za entre profesionales y de medir 
resultados en salud y económicos. 
También debe integrar a enfermería 
y a otros profesionales de la aten-
ción primaria como es el sector de la 
enfermería. 

Todas las sociedades que suscri-
bieron este documento confían en 
que constituya un paso adelante en 
la mejora de la atención integral a 
los pacientes crónicos y que se con-
vierta en un pilar para la sostenibili-
dad del Sistema Nacional de Salud. 

“Hoy es un día importante porque 
desde diferentes regiones del país y 
desde actividades diferentes del 
ámbito de la atención primaria esta-
mos sumando”, afirmaba Jesús Gómez, 
presidente de Sefac, quien indicaba 
que los farmacéuticos comunitarios 
“utilizaremos este documento como si 
fuera la Biblia. Vamos a poner en mar-
cha proyectos concretos. Ya hay peti-
ciones, avaladas por médicos y 
farmacéuticos de distintas CC.AA”.  

Gómez aludía al enemigo número 1 
del documento, que no es otro que la 

El documento de coordinación 
interniveles está enfocado a generar 
confianza entre médicos y 
farmacéuticos a través de unos 
protocolos de actuación consensuados 
por ambas partes.
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propuesta de un modelo sociosani-
tario desde el hospital, tal y como 
plantean algunas Administraciones. 
“No hay mayor barbaridad que rom-
per la relación entre el paciente con 
su médico de AP y su farmacéutico 
comunitario. Además, abordar la 
cronicidad desde el hospital conlle-
va un coste increíble”, advertía. 

Por su parte, José Luis Llisterri, pre-
sidente de Semergen apuntaba que 
“es una hoja de ruta estratégica 
extraordinaria. Este documento plas-
ma las necesidad de cambiar el 
modelo de AP, hay que ir más allá”. Si 
bien, Llisterri sostenía que el paciente 
debe estar incluido en el documento. 
“Sin las asociaciones de pacientes no 
podremos avanzar de manera clara 
porque ellos son los actores principa-
les y nosotros los secundarios”. Otro 
colectivo al que hacía referencia y 

veía imprescindible su inclusión en 
dicho texto era a los enfermeros. “No 
pueden no estar en el documento, 
porque se queda cojo”. 

Desde la SEMG, su presidente, Anto-
nio Fernández Pro, destacaba que “lo 
más importante es que esto es un 
punto de partida, estamos en la línea 
de salida y ahora hay que empezar a 
dar pasos. Estamos haciendo lo que 
los políticos no han hecho: poner al 
paciente en el centro del sistema”. 

Por su parte, Salvador Tranche, 
presidente de SemFYC consideraba 
que este modelo de actuación “va a 
ser de éxito”. Tranche insistía en que 
hay que aprovechar el recurso de la 
extensa red de farmacias y que “es 
fundamental mejorar el conocimien-
to de los médicos de familia sobre el 
trabajo de los farmacéuticos comu-
nitarios y viceversa”. 

El primer paso para desarrollar este 
modelo de coordinación fue analizar 
las debilidades, amenazas, fortalezas 
y oportunidades que dicha colabora-
ción interprofesional ofrece y a tal 
efecto se detalla que, entre los aspec-
tos que dificultan el desarrollo y apli-
cación de este modelo están las me-
didas del gasto sanitario que están 
disminuyendo el margen de benefi-
cios de la farmacia comunitaria. Tam-
bién los recortes, la precariedad e in-
fradotación de la atención primaria 
desmotivan a los profesionales.  

No obstante, entre las oportunida-
des, se considera que el modelo debe 
centrarse en las necesidades clínicas 
del paciente y en la obtención de 
resultados medibles en salud procu-
rando colaborar en el sostenimiento 
del sistema sanitario y el control del 
gasto, así como fomentar la confianza 
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mutua en la forma de trabajar y abor-
dar al paciente, ya que tanto médicos 
como farmacéuticos van a ser res-
ponsables de su seguimiento. A su 
vez, la confianza se fomentará a tra-
vés de formación específica y sesio-
nes clínicas conjuntas que permitan 
adoptar los mismos objetivos y el 
mismo lenguaje clínico. 

En cuanto a los niveles de actua-
ción se distinguen dos. Por un lado 
el nivel 1 corresponde a un nivel de 
pilotajes, actuación local o directo 
entre un único centro de salud y la 
farmacia. Mientras, el nivel 2 se 
corresponde con una implantación 
apoyada por la Administración. A su 
vez se incide en dos tipos de inter-
venciones que pueden ser sobre el 
tratamiento farmacológico (interac-
ciones y efectos adversos, duplicida-
des, adherencia terapéutica, etc.) e 

intervenciones preventivas y de pro-
moción de la salud como por ejem-
plo son los cribados y en los que el 
farmacéutico comunitario puede 
jugar un papel esencial. 

Este texto “pionero” de coordina-
ción médico-farmacéutico analiza los 
dos requisitos para que dicha colabo-
ración pueda ponerse en práctica. 
Dos requisitos que tienen que ver con 
aumentar la confianza entre médico y 
farmacéutico y con la compatibilidad 
con la rutina de cada uno de los pro-
fesionales. Para ello, el texto reco-
mienda a los profesionales, por 
ejemplo, tener un primer contacto 
por correo electrónico o teléfono y 
concertar posteriormente una cita 
presencial, aprovechar reuniones de 
los centros de salud para presentar a 
los farmacéuticos de la zona o crear 
comisiones de seguimiento. 

El último capítulo del documento 
versa sobre la redacción de los proto-
colos y la operativa del modelo, es 
decir, cómo funcionará la relación en 
el día a día. A este respecto, las socie-
dades científicas elaborarán de forma 
consensuada una propuesta básica 
de partida que sirva de base para que, 
posteriormente, puedan ser adapta-
dos y avalados por la Administración e 
incorporados en las distintas estrate-
gias de salud. Entre los aspectos que 
deben recogerse en un protocolo 
deben recogerse la introducción, jus-
tificación, objetivos, población diana, 
actividades formativas o datos de 
identificación, entre otros. 

Este modelo impulsa a la farmacia 
y al farmacéutico como figuras clave 
dentro de la atención primaria. Una 
pieza más que unir al puzzle que 
sentará las bases para el abordaje 
multidisciplinar que beneficie al 
paciente crónico en sus necesidades 
actuales. ■

Representantes de las cuatro 
sociedades científicas coincidieron en 
apuntar que este manual estará 
abierto a otros profesionales sanitarios 
como, por ejemplo, los enfermeros.
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Artículo de

DIFUSIÓN

La apuesta andaluza por 
renovar la Atención Primaria
Esther Martín del campo 
Redactora Jefe de Gaceta Médica

Hace más de un año, la consejería de Salud de la Junta de Andalucía 
presentó la Estrategia para la renovación de la Atención Primaria con el 
objetivo de responder mejor a la evolución social y al avance profesional 
reorganizando la respuesta asistencial en el primer nivel. La consejería 
espera que en dos años la plantilla de AP se amplíe en cerca de 1.500 
profesionales.

Key words: Atención primaria, Andalucía, enfermos crónicos, estrategia, presupuestos.
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Más de un centenar de profesionales 
participan desde el pasado mes de 
noviembre en los grupos de Trabajo 
creados por el Servicio Andaluz de 

Salud (SAS) para avanzar en su Estrategia de Re-
novación de Atención Primaria. 

Uno de ellos trabaja en el diseño del catálo-
go de pruebas diagnósticas, con el objetivo de 
definir una propuesta antes de final de año 
que proporcione a los especialistas en medici-
na familiar un mayor y mejor acceso a los pro-
cedimientos diagnósticos, mejorando así la 
capacidad resolutiva de los centros de salud 
andaluces. Medidas que contempla el Proyecto 
Estratégico de Alta Resolución Diagnóstica y 
Terapéutica en Atención Primaria, con el que el 
ejecutivo regional pretende mejorar la calidad 
y los tiempos de respuesta, evitando desplaza-
mientos innecesarios y mejorando el funciona-
miento de las interconsultas, potenciando las 
consultas en acto único. Simultáneamente, tal 
y como remarcan desde la consejería de Salud, 
se incrementará el equipamiento diagnóstico 
de los centros de salud, con la capacitación 
necesaria de los profesionales. 

La intención es mejorar el acceso a pruebas 
como ecografía, radiología o de laboratorio, 
acercándolas al paciente, así como incremen-
tar procedimientos terapéuticos como infiltra-
ciones o implantes anticonceptivos, tal y como 
ha informado la consejería.  

Este tipo de propuestas están siendo analiza-
das por médicos de familia, pediatras, odontólo-
gos, radiólogos, especialistas en Anatomía Pato-
lógica y otros de digestivo, cardiología o neurolo-
gía, que plantearán los circuitos y el abordaje de 
este tipo de pruebas en el primer nivel. 

Al mismo tiempo, el SAS ha puesto en mar-
cha un segundo grupo de trabajo que revisará 

la atención urgente en primaria, analizando de 
forma diferente esta prestación en ámbitos 
rurales, urbanos y núcleos aislados. De igual 
modo, responsables de la consejería se han 
reunido con miembros de la Asociación Anda-
luza de Matronas para incorporar sus reco-
mendaciones a la Estrategia de Renovación de 
la Atención Primaria.  



La creación de estos grupos es el paso más 
reciente hacia la renovación de la atención pri-
maria que la comunidad andaluza se propuso 
hace más de un año. El objetivo de esta Estra-
tegia de Renovación de la Atención Primaria, 
cuyo documento íntegro puede consultarse a 
través de la web de la consejería, no ha sido 
otro que responder mejor a la evolución social 
y al avance profesional de los últimos años. 
Sobre esta idea, la consejería diseñó un plan, 
en colaboración con grupos de trabajo profe-
sionales, sociedades científicas y colegios pro-
fesionales que se materializó en este texto. Un 
documento que recoge 82 acciones, agrupadas 
en 20 líneas de intervención que dan respuesta 
a 12 propuestas estratégicas. 

Desde la Consejería de Salud andaluza añaden 
que para conseguir los resultados necesarios, se 
aumentará la disponibilidad de recursos y se 
tomarán medidas dirigidas a aumentar el tiempo 
de calidad de los profesionales. En este camino, 
ya se han introducido algunos cambios, como el 
avance hacia la implantación de un modelo inte-
grado orientado a crónicos, liderado por equipos 
multidisciplinares que trabajan con planes per-
sonalizados de actuación, que diseñan de forma 
conjunta con el paciente y su entorno. 

Para ello, se ha comenzado a implantar un 
modelo integrado de atención a pacientes cróni-
cos complejos, basado en equipos funcionales 
multidisciplinares y con agendas específicas, que 
trabajan con planes personalizados de actua-
ción, en cuya elaboración participan las propias 
personas atendidas y entorno. Un modelo en el 
que las nuevas tecnologías facilitan la labor de 
todos. Actualmente, según datos ofrecidos por la 
consejera de Salud, Marina Álvarez, durante su 
intervención en una jornada sobre la calidad del 
Sistema Nacional de Salud, más de 20.000 perso-
nas cuentan ya con un plan de este tipo. 

De igual modo, se trata de avanzar en la per-
sonalización de la atención, recuperando el 
equipo básico de primaria, integrado por per-
sonal médico y de enfermería, y asignando 
profesionales de referencia durante el ingreso 
hospitalario. La iniciativa da mayor peso a las 
competencias profesionales de enfermería.  
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El punto de 
partida

La elaboración de esta estrategia parte 
de un diagnóstico de situación claro. La 
atención primaria se encuentra en 
España, en general, y en Andalucía, en 
particular, en un punto crítico desde tres 
perspectivas:  
 
• La primaria carece de visibilidad para 

los ciudadanos. No la identifican con 
un activo esencial del sistema 
sanitario. 

• En la esfera política, ha perdido 
progresivamente relevancia entre las 
prioridades sanitarias, en especial en 
la última década, como demuestra la 
pérdida de presupuesto destinado al 
primer nivel. 

• En los profesionales, se dan dos 
situaciones diferentes. Por un lado, en 
aquellos que cuentan con una 
situación estable, existe una 
desmotivación creciente. Mientras los 
más jóvenes arrastran una situación 
de precariedad y eventualidad laboral.

Fuente: Estrategia para la Renovación de la Atención 
Primaria.

La comunidad ha comenzado a 
implantar un modelo integrado para 
pacientes crónicos complejos
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Propuestas 
estratégicas
1. Impulsar una AP vertebradora real de 

toda la atención y agente de salud del 
paciente. 

2. Desarrollar activamente una atención 
personalizada y poblacional. 

3. Profundizar en valores esenciales que 
han hecho de la AP un referente social y 
en salud. 

4. Generar un marco profesional estable 
para la gestión clínica de la AP. 

5. Evaluar y disminuir la variabilidad 
injustificada de la práctica clínica. 

6. Primacía efectiva de la orientación a 
resultados para guiar los cambios de la 
organización. 

7. Desarrollar un modelo de financiación 
de las Unidades de Gestión Clínica de AP 
basada en criterios corporativos de 
ordenación de recursos, ajustados por 
morbilidad atendida y resultados en 
salud. 

8. Potenciar la I+D en AP. 

9. Incorporar un Código Ético Corporativo. 

10. Mejoras de apoyo a la gestión clínica 
(TIC y sistemas de información, biografía 
sanitaria, procesos de formación 
continua, mejora de gestión de recursos, 
mejoras en instrumentos de gestión del 
tipo de acuerdos, participación 
ciudadana y cartera de servicios, etc.) 

11. Marcar una financiación suelo de la AP. 

12. Financiación específica del Plan de 
Acción.

Fuente: Estrategia para la Renovación de la Atención 
Primaria.
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La implantación de la estrategia ha supuesto 
también la revisión de los  cupos y una planifi-
cación de recursos humanos a cuatro años. 
Para ello, se ha valorado la complejidad, el per-
fil de morbilidad y el contexto sociosanitario, 
en la medida que supone un determinante de 
las necesidades en salud. En esta tarea ha sido 
de gran ayuda el uso del sistema ACGs (adjus-
ted clinical groups) y la base de datos pobla-
cional. 

Desde Salud explican que se ha comenzado 
por reasignar los cupos más sobrecargados, 
para lo que se han creado 105 equipos nuevos, 
que supondrán la contratación de 105 especia-
listas de medicina familiar y comunitaria y 105 
de enfermería. Según sus cálculos, la contrata-
ción, que comenzó en octubre, se ampliará a 
cerca de 400: 105 médicos de familia, 210 enfer-
meras, 33 matronas, ocho pediatras y 30 traba-
jadores sociales. 

Asimismo, la intención es completar los 
equipos con personal de apoyo en salud públi-
ca, bucodental fisioterapia o trabajo social, de 
manera que en los próximos dos años calculan 
realizar alrededor de 1.000 contrataciones, 
aumentando así la plantilla total en primaria 
en 1.500 profesionales.  

La ampliación de plantilla, explica Álvarez, 
complementa las medidas que ya están en 
marcha para mejorar la estabilidad laboral de 
los profesionales, una cuestión que subraya 
como “fundamental para garantizar una rela-
ción de calidad entre el equipo asistencial y la 
población asignada, basada en la confianza 
que se genera con el tiempo. No hay que olvi-
dar, remarca, que entre 2013 y 2017 se han con-
vocado más de 10.200 plazas en distintas OPEs, 
y han pasado a ser interinos más de 15.000 
profesionales eventuales. 

El enfoque se 
articula en 
12 propuestas 
estratégicas, 
20 líneas de 
intervención y 
82 acciones 
para las cuales 
se movilizarán 
los recursos 
necesarios
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La consejera de Salud de Andalucía, Marina Álva-
rez, ha destacado en reiteradas ocasiones su de-
fensa de la atención primaria, que considera que 
“es la piedra angular de calidad” del Sistema Na-
cional de Salud. “Una atención primaria fuerte 
mejora los resultados del sistema en su conjunto, 
con mayor calidad, equidad, eficiencia y satisfac-
ción en la población”, defendía recientemente en 

un ciclo de conferencias sobre la calidad del SNS.  
La visión sobre el primer nivel que defiende la 

consejera en reiteradas intervenciones es la de 
“elemento nuclear y eje vertebrador del sistema 
sanitario, para garantizar la universalidad y la 
equidad de una atención longitudinal, integral y 
de calidad, con la que contribuir a la sostenibili-
dad de los sistemas públicos”. Una afirmación 

Una visión crítica
A pesar de esta declaración de intenciones para reforzar el primer 
nivel en la región, el Sindicato Médico Andaluz ha manifestado en rei-
teradas ocasiones que continúan esperando que las medidas anun-
ciadas en este plan se pongan en práctica. Una de las críticas más so-
nadas es que esta estrategia, presentada en actos públicos y ante los 
medios de comunicación, no ha contado con ellos. 
 
El SMA subraya que la situación actual de la AP en la región es suma-
mente crítica. Tanto, indican, “que el propio SAS se inventó una ‘pro-
ductividad’ para ofrecer las sustituciones de los compañeros de vaca-
ciones que no iban a ser cubiertas”, denuncia. 
 
El sindicato andaluz denuncia que, hasta la fecha, tampoco se ha ne-
gociado la creación de las Unidades de Gestión Clínica de Urgencias 
en AP cuya creación ya ha comenzado.  
 
Los sindicalistas lamentan que, por ahora, a los representantes de los 
trabajadores en la mesa sectorial no les han facilitado ningún detalle. 
“Ni de cómo se han aplicado los famosos ACG (Adjusted Clinical 
Groups) ni de dónde van los cupos”, advierten. 
 
El SMA, insisten, sigue esperando la oportunidad de poder hablar de 
este asunto con la gerente del SAS, y critican que esta estrategia per-
sigue como objetivo conseguir publicidad, “para dar la sensación de 
que por fin se toman en serio las condiciones de los profesionales, en 
un intento algo estéril de lavar su mala imagen, que ponen de mani-
fiesto, remarcan, los movimientos sociales de los últimos tiempos”. 
En cualquier caso, el SMA realiza un llamamiento al diálogo, sobre 
este y otros asuntos, a la gerente del SAS y a la consejera de Salud an-
daluzas.
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que sustenta sobre el argumento de que la pri-
maria permite centrar la atención en las perso-
nas en su contexto, trabajando sobre problemas 
de salud, y también sobre las condiciones y el 
estilo de vida que puede estar relacionado. 

Según sus palabras, es imprescindible el com-
promiso de toda la organización sanitaria, con la 
participación de profesionales y ciudadanos. 

Por todo esto, destaca que el primer nivel debe 
tener un peso importante en el presupuesto del 
SNS, ya que es “la base del sistema, de su cali-
dad y su sostenibilidad”. De ahí que esta comu-
nidad autónoma, insiste, haya incrementado en 
124 millones de euros su presupuesto en AP a lo 
largo de este año, hasta alcanzar los 1.575,4. Una 
cifra que, asegura, volverá a crecer para 2018.■
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Artículo de

DIFUSIÓN

Nuevo modelo de 
gestión para el manejo 
de la diabetes
sandra pulido 
Redactora de Gaceta Médica 

La irrupción de las nuevas tecnologías ha supuesto el 
comienzo de nuevas estrategias que aborden la diabetes 
centrándose en la atención individualizada. Se ha demostrado 
que los pacientes diabéticos que tienen un control continuado 
de su nivel de glucosa en sangre tienen mejores resultados 
clínicos. Roche Diabetes Care ha lanzado la solución Diabetes 
360 (D360), un modelo orientado a la gestión de los recursos 
en centros públicos de Atención Primaria para el manejo de la 
población con diabetes. 

Key words: diabetes, dm2, atención primaria, glucosa, nuevas tecnologías, sistema nacional de salud, estrategias.
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Un total de 415 millones de personas 
en todo el mundo están viviendo con 
diabetes, cifra que aumentará a 642 
millones (1 de cada 10 adultos) en el 

año 2040, siendo un 90 por ciento pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), según datos 
de la Federación Internacional de Daiebtes (IDF, 
por sus siglas en inglés).  

La DM2 se ha convertido en uno de los proble-
mas sanitarios más graves de nuestro tiempo. 
Recientemente se ha acuñado el término diabe-
sidad unificando dos enfermedades muy estre-
chamente asociadas, diabetes tipo 2 y obesidad. 
Esta última supone en torno al 90 por ciento del 
total de los casos de diabetes y su incidencia 
está aumentando de manera muy llamativa en 
los últimos años en relación con los cambios en 
el estilo de vida, cada vez más sedentario y con 
una dieta que favorece la ganancia de peso, lle-
gando a calificarla desde la Fundación para la 
Diabetes, como “Epidemia del Siglo XXI”. 

Uno de los problemas del Sistema Sanitario 
de Salud (SNS) a la hora de abordar la diabetes 
es que el modelo de gestión está orientado a 
pacientes agudos. No a pacientes crónicos. 
Adaptar el SNS a la cronicidad es un reto cons-
tante donde el papel de Atención Primaria es 
clave en esta ecuación.  

“El sistema sanitario está reorientándose 
hacia la cronicidad, ya inmerso en un escena-
rio de envejecimiento progresivo y aumento de 
la esperanza de vida, y cada vez somos más efi-
caces en el tratamiento de las enfermedades. 
Nos orientamos a un escenario en el que 
enfermedades que antes tenían una alta mor-
talidad se han convertido en crónicas y ade-
más, al vivir más, duran mucho más en el 
tiempo”, explica Carlos Peña, Director de Enfer-
mería del Área IX de Salud Vega Alta de Salud. 

“Este reto es importante tanto en la esfera de 
volvernos más eficaces en nuestras interven-
ciones pero también en la esfera de la eficien-
cia y sostenibilidad. Por este motivo es 
importante diseñar estrategias que aborden la 
diabetes en función del nivel de complejidad 
de la persona, adaptando los recursos disponi-
bles. Por ejemplo, para niveles de complejidad 
simples, las estrategias se centran en la pro-
moción de la salud y la formación en autocui-
dados. A medida que aumenta la complejidad, 
los pacientes necesitan cuidados profesiona-
les de apoyo”, resalta Peña.  



NUEVAS ESTRATEGIAS 

La irrupción de las nuevas tecnologías ha 
supuesto el comienzo de estas nuevas estrate-
gias que aborden el problema centrándose en 
la atención individualizada. Se ha demostrado 
que los pacientes diabéticos que tienen un 
control continuado de su nivel de glucosa en 
sangre tienen mejores resultados clínicos, 
tanto en individuos con diabetes tipo 1 como 
los que sufren diabetes tipo 2. 

Roche Diabetes Care ha lanzado reciente-
mente la solución Diabetes 360 (D360). Se trata 
de un nuevo modelo orientado a la gestión efi-
caz de los recursos en centros públicos de 
Atención Primaria para el manejo de la pobla-
ción con diabetes. 

Este modelo está formado por Eminnens 
ePanel: Una plataforma única de gestión que 
mediante la recogida de datos de un paciente 
con diabetes que utilice un dispositivo de 
medición, permite que el sistema reconozca el 
uso real de los recursos, detecte a pacientes 
mal controlados y analice los datos clínicos.  

Básicamente lo que hace es que “el paciente 
diabético en su casa toma las mediciones de 
azúcar y toda esa información se va almace-
nando en su medidor de glucosa. Por lo tanto, 
el paciente va siguiendo la pauta que el profe-
sional le ha indicado y cuando llegue el 
momento de ir a recoger tiras nuevas va al cen-
tro de salud con su medidor y la información se 
descarga automáticamente en su plataforma”, 
describe Fernando Hernández Segado, experto 
en Soluciones de Gestión Sanitaria de Roche 
Diabetes Care. 

GESTIÓN DEL PACIENTE Y GESTIÓN DE 
LOS RECURSOS 

Según el Centro Nacional para la Información Bio-
tecnológica (NCBI) los datos escritos en el diario 
del diabético son incorrectos por errores volun-
tarios o involuntarios de transcripción en aproxi-
madamente un 92 por ciento de los casos. 

Esta plataforma permite la detección de 
pacientes con control insuficiente, ajustar tra-
tamientos y si es necesario, llevar a cabo una 
reeducación para mejorar la adherencia al tra-
tamiento.  

D360 “te dice dos informaciones principales. 
Por un lado, si es adherente al tratamiento y si 
ha seguido la pauta que el profesional le ha 
mandado y por otro, le dice al médico si ese 
paciente tiene hipoglucemia, hiperglucemia si 
ha tenido desviaciones con respecto a las 
mediciones que tenía que tener, etc”. Es decir si 
se descompensa, continúa Hernández Segado.  

Por otro lado controla la dispensación de 
tiras reactivas en función de la guía clínica y el 
consumo real, así como garantiza la disponibi-
lidad de material y previene roturas de stock. 

“De manera que lo que controlamos son dos 
cosas, por un lado, el estado de salud del 
paciente y por otro lado, si el paciente ha con-
sumido las tiras que tiene que consumir, ni 
más ni menos. Por tanto, tenemos dos indica-
dores el uso eficiente de los recursos y por otro 
lado, el estado de salud del paciente”, añade el 
experto.  

“En base a eso se va controlando si el 
paciente necesita algún tipo de modificación 
en su terapia. Por ejemplo, en las desviaciones 
vemos si no está bien regulado pues vamos a 
hacerle algún control más o bien está muy bien 
regulado y vamos a hacerle un control menos. 
Y luego si hay problemas de salud pues lo que 
hace es cambiar la dosis de la medicación que 
está tomando, cambiar la dosis de insulina…”, 
puntualiza. 
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EVALUACIÓN EN UN CASO REAL 

El centro de Atención Primaria de Vallcarca (Bar-
celona) probó durante un año esta nueva herra-
mienta con el objetivo de mejorar la eficiencia en 
la provisión de tiras reactivas y mejorar el control 
de los enfermos diabéticos 

Los resultados, que fueron presentados en el 
Congreso de Enfermeras Directivas de Cataluña 
2016, arrojaron las siguientes conclusiones:  

La experiencia de pago per cápita de tiras 
reactivas supuso un ahorro del 25 por ciento en 
el presupuesto destinado a estos instrumentos 
durante el año de implementación. 

A pesar de la importancia del ahorro econó-
mico que esta acción ha supuesto, también ha 
influido en el cambio operativo de la dispensa-
ción de las tiras reactivas y la disminución de 
cargas de trabajo tanto por parte de los profe-
sionales de enfermería como en los servicios 
de administración. 

En programa se incluían un total de 2.583 
pacientes con diabetes (la mitad de los diabé-
ticos que se atendían en aquel momento en el 
centro). La plataforma informática permitió al 
profesional valorar la evolución del paciente y 
sólo un 20% de los pacientes necesitó una 
atención complementaría en consulta por un 
mal control.    

Como clave, el centro ha destacado la impor-
tancia del ahorro económico, la buena acogida 
por parte de todos los implicados, tanto por 
parte del equipo sanitario como de los pacien-
tes, y la disminución en cargas de trabajo en 
general. 

Reconocieron que el soporte informático es 
una herramienta muy útil para conocer los 
datos clínicos y el control metabólico, así como 
la adecuación en el uso de tiras reactivas por 
parte de enfermos diabéticos. 
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BENEFICIOS PARA LOS AGENTES 
IMPLICADOS 

El tener un control completo sobre el paciente 
con diabetes reduce los episodios de hospitali-
zación y visitas al médico, así como un incremento 
a la adherencia al tratamiento, mejora de la per-
cepción de la calidad del servicio y una mayor mo-
tivación en el paciente.  

En el área de Salud IX Vega Alta del Segura 
han comenzado a pilotar la herramienta en 
uno de sus centros de Atención Primaria 
(Cieza Oeste). Entre los beneficios para el 
paciente “supone aumentar el control acerca 
de los resultados glucémicos y de la adheren-
cia a las pautas que le dan los profesionales 
sanitarios. Además este control se realiza de 
una manera más corta en el tiempo y simplifi-
cada al profesional, ya que se trabaja con sis-
temas de alertas. Si existe una alteración 
significativa de los parámetros, el profesional 
lo detecta antes lo cual permite establecer 
acciones correctoras de una manera más 
inmediata, como potenciar la educación para 
la salud (dieta-ejercicio), entrenamiento en 
autocuidados….” subraya Carlos Peña, Director 
de Enfermería del Área IX de Salud Vega Alta 
de Salud.  

En cuanto a la eficiencia del sistema supone 
una optimización de los recursos ya que con-
trola la entrega del material y anticipa las com-
plicaciones. Todo ello abre el camino a una 
mejora clínica porque hace un filtrado preven-
tivo de pacientes mal controlados y contribuye 
en la toma de decisiones clínicas. 

 
FORMACIÓN CONTINUADA AL 
PACIENTE Y AL SANITARIO 

La herramienta D360 viene apoyada con un aula 
del paciente que contiene contenidos educativos 
y materiales visuales para enseñar a los usuarios 
a utilizar los glucómetros de forma correcta y a 
descargar los datos en la plataforma.   

 En el caso de los profesionales, reciben una 
formación acreditada y especializada para el 
equipo médico.  

“Aunque el aplicativo es muy fácil, los profe-
sionales necesitan adquirir las competencias 
básicas para poder utilizarlo de la mejor mane-
ra posible. Esta formación está acreditada y es 
específica para esta iniciativa. Pero además, 
también va acompañada de educación grupal 
para pacientes con diabetes, de tal manera que 
la intervención sea lo más global e integral 
posible: Modelo de formación integral y perso-
nalizado”, expone Carlos Peña. 
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CONTROL CONTINUADO GRACIAS A LA 
INFORMACIÓN 

Las nuevas herramientas tecnológicas evitan el 
índice de recaídas en pacientes crónicos gracias 
a información continuada. 

“Las nuevas tecnologías lo que nos ayudan 
es a tener la información de manera más rápi-
da y segura. En algunos casos incluso en tiem-
po real. De esta manera tendremos constancia 
más fidedigna del estado del paciente”, explica 
Carlos Alberto Arenas Gerente Área IX de Salud 
Vega Alta de Segura. 

En el tratamiento de la diabetes es importan-
te cuanto más control metabólico exista, habrá 
menos riesgo de complicaciones posteriores y 
mejor calidad de vida del paciente a futuro.  

Y es que hoy en día la tecnología nos está ofre-
ciendo la posibilidad de recoger muchos más 
datos de los que se estaban recogiendo hasta 
ahora. Estamos en la época del Big Data que está 
llegando poco a poco al sistema sanitario.  

“El Big Data es un concepto de moda que ya 
realmente existe en otros sistemas de infor-
mación pero que aún está algo lejos de conse-
guirse en el entorno sanitario donde la 
información está más compartimentada y es 
de menor acceso global debido a la confiden-
cialidad de los datos. Posiblemente cuando 
tengamos datos de monitorización economi-
zados que pasen de varios miles de pacientes 
se podrá hablar de Big Data en este tema”, 
continua Arenas. “Por el momento, tener a los 
pacientes mejor controlados con las herra-
mientas y la información de la que dispone-
mos  ya es un gran avance” concluye el 
gerente. ■

Tener un control completo sobre el paciente 
con diabetes reduce los episodios de 
hospitalización y visitas al médico
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Por Mar Barberá 
Redactora de Gaceta Médical

El sector de los medicamentos genéricos ha celebrado 
durante el año 2017 los 20 años de la llegada del primer 
genérico a España. Y lo hace en un momento clave para su 
desarrollo futuro. La realidad actual habla de un mercado 
que no crece y que no cuenta con ninguna medida normati-
va que favorezca la entrada de estos medicamentos en los 
sistemas sanitarios. Raúl Díaz-Varela, presidente de la Aso-
ciación Española de Medicamentos Genéricos, explica el 
momento actual, el camino recorrido y las necesidades de 
un sector clave para la sostenibilidad del SNS.

Raúl 

DÍAZ-VARELA

Presidente de AESEG



Pregunta. Se cumplen 20 años de la 
entrada del genérico en el mercado 
español, ¿Cómo valora su evolu-
ción en estos 20 años? 
Respuesta. Ha sido una montaña 
rusa ya que hemos tenido distintos 
momentos en estos 20 años de histo-
ria de los genéricos. Un despegue 
suave, donde entraban nuevas mo-
léculas pero a un ritmo bajo, entre el 
año 97 y el 2002.  Después un cierto 
crecimiento a partir de esta época y 
claramente más acelerada a partir 
del 2009 ya hasta el 2014 donde 
coincidieron muchos vencimientos 
de patentes de productos muy im-
portantes, con altísimo valor de ven-
tas. A partir del 2015 en adelante, 
particularmente a partir de la entrada 
de la igualdad de precios en enero 
del 2016, hubo un parón muy signifi-
cativo y una penetración del genéri-
co mucho más suave. Si miramos 
atrás en estos 20 años podemos ver 
que las compañías de genéricos se 
han consolidado en el mercado. 
Muchas de ellas son un referente. 
Pero lógicamente, esta trayectoria 
tan larga, de desarrollo y puesta en 
el mercado de muchos productos en 
este momento ha generado un poco 
más de incertidumbre. 
 
P. En julio, Aeseg presentó un docu-
mento para reactivar el mercado de 
genéricos, ¿han podido presentar 
este documento a las autoridades?  
R. Sí, se han celebrado varias reu-
niones a todos los niveles para pre-
sentar este documento. No solo al 
Ministerio de Sanidad, sino también 
al Ministerio de Industria o incluso a 
la Oficina Económica del Gobierno, 
que también son decisores en políti-
cas de precios.  Es un documento 
que refleja muy bien las inquietudes 
del sector en este momento y pro-

pone una serie de alternativas para 
lo que creemos que es necesario 
para que este mercado no caiga en 
el olvido. 
 
P. En los últimos años se han intro-
ducido cambios regulatorios que 
han afectado de forma directa al 
sector (discriminación positiva, 
siglas EFG, etc), ¿Qué influencia 
han tenido en el mercado del gené-
rico? 
R, Es la suma de muchas políticas 
pero si miramos desde el 2016 un 
factor fundamental es la igualdad de 
precio, lo cual es una aberración en 
sí misma cuando uno habla de ge-
néricos. Y además, si la única medi-
da que quedaba era la discrimina-
ción positiva en caso de igualdad de 
precio, si esa se elimina las conse-
cuencias están claras. Ese ha sido 
el cambio brutal que ha habido en la 
introducción de los nuevos genéri-
cos. Antes podíamos estar en intro-
ducciones del 70 u 80 de una nueva 
molécula, ahora estamos hablando 
del 20 ó el 30 por cientos a repartir-

Si miramos 
atrás en estos 
20 años 
podemo ver 
que muchas de 
las compañías 
de genéricos 
son un 
referente
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nos entre todas las compañías de 
genéricos. Eso es un impacto muy 
importante y demuestra poco inte-
rés por los genéricos en estos mo-
mentos o una utilización de estos 
medicamentos muy cortoplacista. 
Nos utilizan para bajar el precio una 
vez y a partir de ahí, se olvidan del 
genérico y de su suerte. 
 
P. El diferencial de precio es la prin-
cipal reivindicación del sector, 
¿Cree que están cerca de conse-
guirla? 
R. Nosotros nunca nos centramos 
en una propuesta en concreto por-
que, realmente entendemos que 
por circunstancias políticas, o dis-
tintos momentos del propio merca-
do y de las prioridades de cada mi-
nisterio no en cada momento nece-
sariamente tiene que haber una me-
dida que funcione. Pero es verdad 
que somos el único mercado de 
nuestro entorno donde el genérico y 
la marca están obligados a estar en 
el mismo precio. Ni siquiera sirve de 
nada que el genérico, buscando 

más volumen de unidades, baje su 
precio porque la marca está obliga-
da a seguirlo, por eso es en si 
mismo una imperfección del siste-
ma. Por este motivo, nosotros pen-
samos que la mejor manera es que 
vuelva a haber una diferencia de 
precios. Entendemos que incluso a 
las marcas les podría interesar ya 
que no todas están contentas por 
tener que bajar desde el primer día 
el precio. Hay precios europeos y 
otros factores que influyen, pero si 
no fuese así creemos que como mí-
nimo debería haber un precio inicial 
en el que el genérico baja el precio 
y la marca no está obligada a bajar-
lo. Si esto no lo conseguimos, pen-
samos que hay otras medidas. En el 
sector se han discutido muchas de 
ellas, otras se ven, en este momen-
to, políticamente difíciles de aplicar 
como puede ser el copago evitable 
o como había sido hasta ahora la 
discriminación positiva. Porque es 
verdad que ningún mercado de ge-
néricos funciona solo, sin ayudas. 
Es decir, el genérico tiene que tener 
la posibilidad de ser diferente en 
precio (que sería lo más lógico y 
que es la razón de ser del genérico) 
o sino tiene que tener otras herra-
mientas que permitan una diferen-
ciación o un apoyo. En algunos mer-
cados se trata de incentivos a la dis-
pensación en farmacias. Nosotros 
no decimos que haya una única me-
dida que funcione. Por ejemplo: si 
uno coge documentos de la patro-
nal europea de genéricos, puede 
ver que no todos los mercados fun-
cionan igual pero que todos, o casi 
todos, tienen alguna medida que di-
ferencia al genérico de la marca y 
que permite su introducción más rá-
pida. En España esto, en este mo-
mento, no existe. 
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P. Sanidad sigue teniendo asuntos 
pendientes con el sector, como la 
firma del pacto de sostenibilidad 
que nunca se firmó pese a tenerlo 
escrito ¿Cree que se retomará? 
R. Este pacto lo teníamos cerrado y 
luego no se acabó firmando nunca. 
Tenía sentido porque las empresas de 
genéricos no aportamos nuevo gasto, 
al contrario, aportamos una medida 
que inmediatamente baja el 40 por 
ciento a cualquier molécula. Por tanto, 
era difícil que se nos metiera en el 
saco de los que hacen que el gasto 
crezca: Nosotros cambiamos de un 
proveedor a otro pero el gasto sigue 
siendo el mismo o menor. Creemos 
que dentro de este pacto, si el merca-
do del genérico crece por encima de 
un determinado volumen y se toman 
medidas para ayudar a que este mer-
cado crezca, podemos revertir parte 
de este crecimiento también en el sis-

tema. En nuestro caso, no por haber 
generado más gasto sino por haber-
nos permitido tener más introducción 
en el mercado y quizá más rápido si 
las medidas son las adecuadas. En 
aquel momento se hablaba de insistir, 
porque no es homogénea la introduc-
ción de la prescripción por principio 
active, y creíamos que esta medidas 
era el primer paso para que luego la 
introducción de los genéricos fuese 
más rápida. Había muchas comuni-
dades que no estaban ni controlando 
ni incentivando este hecho. Creíamos 
que si desde el ministerio se tomaban 
iniciativas, estas se tenía que pactar 
con las comunidades autónomas, no 
era el ministerio el que tomaba una 
medida aislada, ya que se suponía 
que estos pactos iban a tener un refle-
jo en el Consejo Interterritorial. 
Nosotros estábamos encantados de 
retornar parte de esa cuota de creci-
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miento que podíamos conseguir si 
eso se daba. No somos generadores 
de nuevo gasto pero, aún así, estába-
mos dispuestos a participar de ayu-
das al sistema, siempre y cuando tu-
viéramos una mayor introducción. No 
se firmó, todavía no sabemos muy 
bien porqué. también es verdad que 
actualmente no tendría ningún efecto. 
Si miramos desde que lo firmaron 
Farmaindustria y el Ministerio, como 
nuestra evolución, tal como estaba 
escrito, ha sido negativa, pues no hu-
biese tenido ningún efecto de com-
pensación. Lo que nos hubiese gus-
tado es que se hubiera tomado en 
serio este pacto y se hubieran tomado 
medidas que hubiesen ayudado a 
que esta penetración de genéricos 
hubiese crecido. 
 
P. Encarnación Cruz ha anunciado en 
reiteradas ocasiones su intención de 

dotar al sistema de medidas que in-
centiven el uso de medicamentos ge-
néricos y biosimilares, ¿cómo han va-
lorado esta medida desde la asocia-
ción? 
R. Encarnación Cruz, obviamente por 
su pasado reciente como responsa-
ble de Farmacia de una consejería de 
Sanidad conoce muy bien lo que aporta 
el genérico  porque lo ha tenido como 
una herramienta en su sistema y, por 
tanto, ella cree que debe hacerse algo 
más. Sin embargo, creemos que de 
momento solo es un anuncio institu-
cional y aún no se han tomado cartas 
en el asunto ni se han hecho propues-
tas concretas. Estamos a su disposi-
ción. De hecho, ya hemos mantenido 
reuniones en las que se ha planteado 
la voluntad general de incentivar el uso 
de este tipo de medicamentos y que 
tenga una concreción en algún tipo de 
medida.  
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P. En este sentido, Cruz además 
alabó el uso de estos medicamentos 
como acceso a la innovación. ¿Esta 
afirmación puede ser el inicio de un 
cambio de paradigma y por tanto 
mejor penetración de mercado? 
R. Al final estas cosas siempre han 
ido ligadas. Una medida que se 
tomó en un momento de crisis, como 
pasa muchas veces, para intentar 
acelerar la reducción de gasto far-
macéutico que es la igualdad de 
precio y, por tanto, bajar desde el pri-
mer día de un disparo el 40 por cien-
to todo el mercado de cualquier mo-
lécula el día que sale el genérico, 
pues permitió bajar el gasto de 
12.500 a 9.000 millones en poquísi-
mo tiempo. Está muy bien, pero se 
ha quedado como una medida es-
tructural y no coyuntural. Eso hay 
que cambiarlo. Estamos presentan-
do nuestras iniciativas y, a partir e 
ahí, estaremos siempre del lado en el 
que siempre hemos estado: la inno-
vación se paga también con los aho-
rros que se genera en los productos 
ya maduros: porque han vencido su 
patente. Los ejemplos más clásicos 
son, por ejemplo, el omeprazol, que 
cuesta al sistema menos de un cinco 
por ciento menos de lo que costaba 
antes de la salida del genérico. Eso 
se ha conseguido por un aumento 
de volumen y eso ha permitido en 
economías de escalas ofrecer des-
cuentos muy significativos y en com-
petencia. Otro factor que muchas 
veces la administración no está te-
niendo en cuenta es que antes los 
medicamentos genéricos seguían 
bajando el precio al cabo del tiempo 
y ahora se bajan una vez y, práctica-
mente este medicamento se queda 
allí muchos años sin tocar el precio 
en un 40 por ciento. Creo que eso 
tampoco es bueno para el sistema y 

no va a permitir, o va a hacer muy di-
fícil, poder acceder a la innovación a 
los precios a los que hoy en día se 
está proponiendo esta innovación. 
 
P. El mercado del genérico se 
enfrenta a una tendencia generali-
zada de la reducción en valores y 
unidades. ¿Esto va a ser una ten-
dencia sostenida en el tiempo o 
esta muy ligada a las medidas que 
puedan tomar los diferentes gobier-
nos, tanto a nivel central como a 
nivel autonómico? 
R. Somos un mercado intervenido. 
Por tanto, dependiendo de las me-
dias que se tomen podemos ir hacia 
un lado o hacia otro, y así ha sido 
siempre: el sistema de precios de re-
ferencia ha cambiado en veinte años 
más de diez veces y nos hemos teni-
do que ir adaptando. Pero la suma de 
varios de los últimos cambios hacen 
que el atractivo de este mercado se 
esté perdiendo, con el riesgo de que 
en este momento hay medicamentos 
que ya no necesariamente son atrac-
tivos. Antes, cualquier empresa podía 
pensar que una molécula de 20 o 30 

millones, la podía desarrollar para 
conseguir el 80 por ciento al cabo de 
uno o dos años. Sin embargo, estas 
moléculas ya ni se desarrollan. No 
tendrán genéricos y no bajarán su 
precio un 40 por ciento. Esto también 
es una aberración del sistema en este 
momento. Porque las empresas tam-
poco hacemos las cosas sabiendo 
que vamos a perder dinero. 
Entonces, si no nos dan herramientas 
pues estamos decidiendo no desa-
rrollar genéricos que en el pasado se 
habrían desarrollado porque aún 
había una cierta capacidad de con-
seguir un retorno. Tampoco todo es 
culpa de las medidas, obviamente. 
Lo que las grandes empresas farma-
céuticas decían que era su precipicio 
sería cuando las empresas cada vez 
tenían menos productos de origen 
químico, con nuevas patentes y pasa-
ron también sus problemas de inno-
vación, pues ahora a nosotros nos 
está llegando esto. Hemos pasado 
una época dorada, entre el 2010 y el 
2014, donde vencían muchísimas 
moléculas, tan importantes como una 
atorvastatina, con 700 millones de 
facturación en aquel momento y, hoy 
en día, la última grande que ha salido 
fue la pregabalina que vendía 150. La 
mayoría que estamos lanzando son 
productos que no llegan a los 100 mi-
llones de facturación. Esa es la reali-
dad del mercado y no parece que 
vaya a cambiar. Por esto también mu-
chas empresas están dedicando más 
tiempo a biosimilares o al consumer 
care. En genéricos no se espera una 
gran oportunidad de generar este 
cambio de tendencia. Y, evidente-
mente, si no hay ayudas no va a 
pasar. Si podemos adaptar un poqui-
to la normativa será más fácil que po-
damos llegar a generar un cambio de 
tendencia. 

Si adaptamos 
la normativa 
será más fácil 
conseguir un 
cambio de 
tendencia
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P. ¿Una vía es la inversión o la bús-
queda de moléculas en biosimila-
res? 
R. Está claro que las grandes molé-
culas en este momento son de ori-
gen biológico y dónde todavía hay 
un mercado con moléculas que fac-
turan cifras muy importantes y que 
representan un gasto importante 
para el sistema. Entrar en este mer-
cado da unas nuevas posibilidades 
a las empresas. Como responsable 
de Aeseg, ya hicimos nuestra esci-
sión de Biosim y me preocupa el 
mercado de genéricos. A partir de 
aquí, los biosimilares, aunque está 
claro que están más de moda por-
que son productos nuevos y es un 
mercado que se está construyendo 
con el consenso de todos y aquí 
además ya no solo son empresas 
de genéricos sino que hay todo tipo 
de empresas. Pero si nos centra-
mos de nuevo en genéricos, está 
claro que necesitamos un apoyo o 
una reafirmación de saber que es 
bueno y útil tener empresas de ge-
néricos que puedan poner en el 
mercado los de origen químico y no 
biológicos.  
 
P. Una de las medidas que más 
daño ha hecho al sector han sido 
las subastas de medicamentos de 
Andalucía. El TC apoyaba esta 
medida pero ya se habla de buscar 
alternativas, ¿Cómo espera que se 
apliquen esos cambios? ¿Qué 
modelo defiende Aeseg? 
R. Aeseg siempre defiende un mo-
delo en el que no se limite el acceso 
de medicamentos y las opciones 
del paciente. Por eso no entende-
mos un sistema en el que los pa-
cientes de Castilla la Mancha, 
Extremadura o Cataluña tengan un 
vademecum a su disposición de 
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medicamentos igual que los profe-
sionales sanitarios, distinto al que 
hay en una comunidad autónoma, 
en este caso en Andalucía que es 
mucho más limitado. Creemos que 
esto, además, se ha demostrado 
que genera problemas de abasteci-
miento, no puntuales si no continua-
dos. Se ha demostrado a nivel euro-
peo en muchas ocasiones. Cuando 
pones todos los recursos en un 
único fabricante, el riesgo a que 
algo vaya mal es mayor y el hecho 
de no tener alternativas genera de-
sabastecimiento. Andalucía tiene la 
suerte de que no hay fronteras entre 
esta comunidad y el resto. Por eso 
los medicamentos están disponi-
bles en otros lugares de España y 
por eso cubrimos esas ineficiencias 
del sistema. Pero nuestra propuesta 
con Andalucía siempre ha sido la 
misma, aunque se busquen aho-
rros, una condición sinequanon 
tiene que ser que las empresas tie-
nen que tener la capacidad siempre 
de estar en este mercado y compe-
tir. Si hay que poner un límite de pre-
cio, en este caso serían los precios 
de referencia, y si hay que buscar 
otras medidas, se buscan. Es ver-
dad que el Tribunal Constitucional 
ha amparado parte de muchos de 
los recursos que hay, es decir, ha 
habido sentencias favorables a 
Andalucía y esto ha perpetuado el 
sistema pero nosotros nos hemos 
puesto desde el primer día a dispo-
sición de la Junta de Andalucía y, en 
este caso de su Consejería, para in-

tentar buscar formas en las que no 
haya esta limitación de competen-
cia y se pueda llegar a ofrecer des-
cuentos y aportaciones parecidas a 
las que el sistema está consiguien-
do. A partir de ahí, hay conversacio-
nes, y eso que hemos estado mu-
chos años prácticamente sin ha-
blarnos, pero ahora hay conversa-
ciones y esperamos que en un tiem-
po razonable podamos encontrar 
una solución que nos satisfaga a 
todos, tanto al sistema de salud an-
daluz, como a Aeseg y sus compa-
ñías representadas. 
 
P. En los últimos años vemos que 
las compañías de genéricos han 
abierto sus negocios a otras vías, 
como puede ser el Consumer 
Health, los biosimilares o incluso la 
I+D de fármacos innovadores, ¿Se 
convertirá el negocio del genérico 
en algo secundario para estas com-
pañías? 
R. Es una tendencia global. Todos en-
tendemos que el paciente cada vez 
tiene más información y capacidad 
para tomar sus propias decisiones en 
la búsqueda de su bienestar y salud 
y por eso hay posibilidades de poner 
en el mercado productos que cubran 
esta función. Evidentemente, no pue-
den ser de prescripción pero cada 
vez hay más conocimiento. La venta-
ja de esta línea es que se convierte 
en un producto de consumo pareci-
do al que habría en cualquier otro 
canal y, por eso, dependes más de tu 
marca y de tu capacidad comercial y 
e innovación para presentar una fór-
mula mejorada. Ahí el paciente deci-
de y lo paga. Con lo cual no perjudi-
cas al sistema sino que puedes llegar 
a beneficiarlo, porque evita que el pa-
ciente caiga en enfermedades más 
graves. 

Encarnación 
Cruz, por su 
pasado 
reciente como 
responsable de 
Farmacia de 
una consejería, 
conoce muy 
bien lo que 
aporta el 
genérico
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A partir de aquí, es verdad que es 
un campo por desarrollar, en cierta 
parte, pero por otro lado con muchí-
sima competencia. Muchas de las 
empresas que están en Aeseg lle-
van tiempo apostando por esas 
áreas. Hay mucho campo, el ámbito 
es amplio, va desde la farmacia, al 
deporte, etc. Y la farmacia puede 
ser un buen sitio para venderlo. Si 
uno mira las cinco u ocho compa-
ñías de genéricos en el mercado es-
pañol, prácticamente todas tienen 
su línea de productos de consumer 
health. 
 
P. También hemos visto movimien-
tos en términos de adquisiciones y 
fusiones en el sector, ¿Tenderá este 
más a la unidad o concentración o 
lo ve como movimientos más pun-
tuales? 
R. Si no consigues crecimiento por la 
vía de poner nuevos productos en el 
mercado y conseguir más penetra-
ción de estos productos en el merca-
do, pues algunas compañías, espe-
cialmente las internacionales, consi-
deran que tienen que conseguir más 
capacidad de negociación o de con-
solidación sumando esfuerzos de va-
rias compañías y por este motivo se 
dan los procesos de fusión y consoli-
dación. Personalmente, no estoy 
nada convencido de que esto aporte 
nada al sistema. Esto son tendencias 
internacionales que son, no de este 
sector, sino de muchos otros. Cada 
vez los interlocutores son mayores y 
la gente cree que el tamaño es impor-
tante para poder plantar cara o hacer 
frente a los retos que se tienen en 
cada uno de los mercados. Mi expe-
riencia es la contraria. Creo que en 
muchas de estas fusiones se ha per-
dido valor. Si miramos como valor, la 
creación de empleo, las apuestas 

por la I+D, etc. Normalmente estos 
procesos de fusión tienden a buscar 
sinergias que desembocan en re-
ducción de personal. Desde la aso-
ciación pensamos que este tipo de 
fusión no aporta valor ni al sistema ni 
a la economía del país en el que esta-
mos. Pero somos un sector globaliza-
do y no podemos estar aislados de lo 
que pasa en el resto del mundo. 
También es verdad que España tiene 
una situación un poco particular: 
Entre las cinco primeras empresas 
del sector hay tres españolas y esto 
no suele pasar en la mayoría de paí-
ses de nuestro entorno y, por eso hay 
más apetito por parte de las grandes 
compañías internacionales por inten-
tar hacerse con estas españolas. 
Pero al menos la que yo represento 
no está en venta. Y sé que las otras 
dos, a día de hoy, tampoco.  
 

P. La patronal europea trabaja en 
los últimos meses en lo que deno-
minan “fármacos de valor añadido”, 
¿Qué son y qué aportan estos al 
sistema? 
R. Aquí tengo cierta incongruencia 
con la patronal europea. Es verdad 
que en algunos mercados este tipo 
de fármacos ha tenido más espacio 
pero en España, con las actuales re-
gulaciones de precios, no. Mientras 
todo vaya por dosis diaria definida y 
conjunto homogéneo en función de 
la molécula, poco podemos hacer. 
Puede que haya alguna combina-
ción o alguna forma de dosificación 
que se considere una innovación 
verdadera y se le pueda aplicar un 
sistema de precios diferente pero la 
gracia de los fármacos de valor 
añadido es precisamente esto, 
aportar el valor añadido y tener un 

La crisis hizo mucho daño y, en 
un determinado momento, 
buscando ahorro por todos 
lados, se influyó en los fármacos 
de valor añadido
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precio diferencial. Si eso es muy li-
mitante, como es el caso de la nor-
mativa actual española, pues no 
hay mucho espacio para que este 
tipo de medicamentos triunfen en el 
mercado español. De hecho, prácti-
camente no existen. Acabamos 
yendo al consumer health o a otras 
áreas en las que el paciente recono-
ce ese valor añadido y es capaz de 
pagarlo. Pero no en un fármaco de 
prescripción financiado. En Europa 
hay espacio para ello pero en 
España, en este momento, diría que 
aún no lo hemos llegado a encon-
trar. A ver si con el tiempo encontra-
mos una manera de saber cómo 
hay que tratar estos medicamentos. 
Si que es verdad que se puede ha-
blar de combinación de fármacos. 
Vence la patente de un fármaco y 
deciden combinarlo con otro y 
hacen un estudio clínico, al final eso 
es un fármaco de valor añadido o la 
polipíldora también entra en este 
grupo, porque viene de moléculas 
conocidas. Pero allí hay un desarro-
llo clínico importante y no es el con-
cepto de fármaco de valor añadido 
que está trabajando Medicines for 
Europe, que insiste en que Aeseg 
tenemos que ser más incisivos en 
convencer a la Administración de 
que estos fármacos tienen que 
tener un espacio. Ahora parece que 
se ha abierto un poco, con las sen-
tencias que ha habido respecto a 
los precios de referencia en las que 
determinados conjuntos homogé-
neos que se habían fusionado, hay 
que tenerlo más en cuenta por se-
parado. La crisis ha hecho mucho 
daño y, en un determinado momen-
to, buscando ahorro por todos lados 
se influyó en estos productos que 
deberían haber tenido un tratamien-
to distinto.■

Reportaje fotográfico: 
Jaume Cosialls
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La Directiva Europea sobre 
cualificaciones profesionales 
entró en vigor en 2014. Nos 
encontramos aún a la espera 
de la traspocición al derecho 
español de este texto 
normativo, a pesar de que el 
plazo finalizó el pasado 18 de 
enero de 2016. La norma 
europea establece tres 
conceptos clave: la formación 
básica, la formación sanitaria 
especialiazada y el desarrollo 
profesional continuo. El 
modelo de desarrollo 
profesional debe contemplar el 
evolutivo formativo del médico 
desde el actual grado hasta 
que se convierte en un 
facultativo en ejercicio.

La Directiva Europea sobre cualifica-
ciones profesionales 2013/55/UE1 
entró en vigor en enero de 2014, y 
entre las novedades que aportó en 

su momento es de destacar la obligatorie-
dad de promover el desarrollo profesional 
continuo de los médicos, cuyo plazo para 
incorporar su contenido al derecho nacio-
nal finalizó el 18 de enero de 2016. 

Y aunque ya nos encontramos a finales de 
2017 seguimos esperando la trasposición al 
derecho español de esta normativa, pese a 
que en nuestro Sistema Nacional de Salud 
(SNS) a lo largo del 2003 ya fueron publica-
das tres leyes estatales que han contribuido 
a perfilar el papel de las competencias pro-
fesionales en el sistema sanitario: la Ley 
16/2003 de Cohesión y Calidad del SNS2, la 
Ley 44/2003 de Ordenación de las profesio-
nes sanitarias3 y la Ley 55/2003 del Estatuto 
Marco del personal estatutario de los servi-
cios de salud4. 

Entre los puntos fundamentales de la 
normativa europea 2013/55/UE1 que afectan 
a la profesión médica destacan los siguien-
tes referentes a la formación: K
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- La formación básica: se desarro-
lla en su artículo 24.2 los requisitos 
de duración de esta formación en 
cuanto al mínimo de años y horas de 
formación requeridos para ser médi-
co: “La formación básica de médico 
comprenderá, en total, por lo menos 
cinco años de estudio, que además 
podrán expresarse en créditos ECTS 
equivalentes, y constará como míni-
mo de 5.500 horas de enseñanza teó-
rica y práctica impartidas en una 
universidad o bajo el control de una 
universidad”. 

- La formación sanitaria especiali-
zada: se especifican dispensas relati-
vas a ciertas partes de la formación 
cuando hayan sido realizadas en pro-
gramas de formación previos, cam-
bios en la duración mínima de las 
especialidades mutuamente recono-
cidas, se incluyen nuevas especiali-
dades médicas, y se reconocen 
algunos derechos adquiridos especí-
ficos de los médicos especialistas. 

- Desarrollo profesional continuo: 
los Estados miembros deben promo-
ver el desarrollo profesional continuo 
de los médicos y comunicar a la 
Comisión las medidas que adopten 
en este ámbito. El desarrollo profe-
sional continuo debe abarcar la evo-
lución técnica, científica, normativa y 
ética, así como motivar a los profesio-
nales para que participen en forma-
ciones de aprendizaje permanente 
relacionadas con su profesión. En el 
artículo 22.1.b) se dice que “los Esta-
dos miembros velarán, de conformi-
dad con los procedimientos propios 
de cada Estado miembro y mediante 
el fomento del desarrollo profesional 
continuo, que los profesionales cuya 
cualificación profesional esté sujeta 
al capítulo III del presente título pue-
dan actualizar sus conocimientos, 
capacidades y competencias con el 
fin de preservar el ejercicio seguro y 
eficaz de su profesión y mantenerse 
al día de la evolución de la profesión”. 
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DE DóNDE PARTIMOS 

El punto de partida del Desarrollo Pro-
fesional (DP) lo constituye la propia de-
finición del término de “competencia” 
como método de evaluación profesio-
nal por primera vez por McClelland, en 
19825, que lo define como la capacidad 
o característica personal estable y re-
lacionada causalmente con un desem-
peño bueno o excelente en un trabajo 
y organización dados. Posteriormente, 
distintos autores redefinieron el tér-
mino, pero en todo caso, lo que está 
claro es que las competencias consti-
tuyen la esencia misma de los recur-
sos humanos, y en estos la motivación 
humana es fundamental, igual que lo 
es para que responda a sus objetivos 
que las competencias sean observa-
bles, medibles, estén integradas en la 
práctica profesional y recojan todo su 
“expertise”. 

El concepto competencia, en nues-
tro entorno y nuestro tiempo, se utiliza 

como aquella aptitud del profesional 
sanitario estable y causalmente rela-
cionada con los resultados deseables 
en la que se integran y aplican los 
conocimientos, habilidades y actitu-
des asociadas a las buenas prácticas 
clínicas, con tendencia a la excelencia 
profesional, en este caso en materia 
de prestación de asistencia sanitaria a 
los pacientes y a la comunidad.  Es 
decir, conocimientos, habilidades y 
actitudes aplicadas al entorno de tra-
bajo y en la organización en la que se 
desempeña.  

El modelo de DP debe contemplar 
el evolutivo formativo del médico 
desde el actual grado hasta que se 
convierte en un facultativo en ejerci-
cio, siguiendo un planteamiento 
coherente con todo el continuum for-
mativo y dándole continuidad con 
esta última fase del desarrollo profe-
sional a los modelos formativos más 
actuales en los que priman el desa-
rrollo de las competencias adapta-
das al desempeño, más allá del 
aprendizaje y buscando el desarrollo 
de las funciones y los roles. Como un 
modelo mixto en el que se integren 
todas las anteriores circunstancias. 

De este modo, debemos avanzar 
desde la formación médica conti-
nuada (FMC), entendida como aque-
lla que se recibe al finalizar la 
formación reglada y que está desti-
nada a mantener y mejorar la com-
petencia profesional, al Desarrollo 
Profesional Continuo (DPC), entendi-
do como el conjunto de actividades 
de formación orientadas a la actuali-
zación, desarrollo y mejora de la 
aplicación del conocimiento, habili-
dades y actitudes requeridos para 
una adecuada práctica clínica a lo 
largo de la vida profesional. Incluye 
actividades de formación continua-
da, las competencias profesionales y 
de gestión y el conjunto de compo-
nentes de lo que se denomina 

La recertificación-
reacreditaciónfue uno de los 
temas tratados durante el 
Congreso de la Sociedad 
Española de Médicos Generales 
y de Familia (SEMG).
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“buena práctica clínica”. Y más allá, 
llegamos al sistema evaluativo de 
todo este proceso, al DP o proceso al 
que se compromete un profesional 
para mantener y mejorar la compe-
tencia profesional con reconoci-
miento de la propia profesión, de la 
sociedad, y de las instituciones de 
las que forma parte. El DP debe estar 
ligado a un “diseño profesional” y 
por tanto debe tener relación con 
otros procedimientos como carrera 
profesional, recertificación, relicen-
cia-recolegiación, peritaje, miembro 
de comisiones profesionales, etc.  

El DP excede, pues, el concepto de 
FMC al que estamos acostumbrados 
los profesionales médicos, al cual 
incluye, buscándose una valoración 
global que permita una reacredita-
ción por las entidades autorizadas y 
una posterior certificación inicial y 
recertificación periódica de la situa-
ción de acreditación.  

A nivel práctico, si consideramos 
los costes de la FMC estaremos con-
siderando la principal parte de cos-
tes del DP, ya que los otros puntos 
incluyen básicamente aspectos rela-
cionados con la asistencia y la ética 
cuyos costes vienen más incluidos 
en el desarrollo de la propia activi-
dad asistencial. 

La formación médica continuada 
de los profesionales sanitarios, en un 
entorno tan rápidamente cambiante 
y progresivamente competitivo como 
el sector de la salud, es sin duda un 
factor clave para el éxito de cualquier 
organización asistencial. Las mejores 
organizaciones sanitarias son las que 
tienen a los profesionales sanitarios 
mejor formados, organizados y dota-
dos para el desempeño de sus fun-
ciones6. Sin embargo, la inversión 
explícita en FMC que realiza el Siste-
ma Nacional de Salud español, emi-
nentemente público, no está a la 
altura de la importancia que se otor-

ga a este asunto6. Esta limitación es 
compensada, en nuestro medio, con 
inversión añadida procedente de 
otras fuentes, entre las que la indus-
tria farmacéutica ocupa un papel 
relevante6. 

NADA ES GRATIS Y ES 
IMPORTANTE SABER SU COSTE 

Nada es gratis y es importante estimar 
el coste de todo este proceso o al me-
nos acercarnos a sus principales di-
mensiones para averiguar si lo pode-
mos asumir.  

Distintas sociedades científicas y 
administraciones públicas son res-
ponsables de actividades acreditadas 
de FMC, en nuestro país mayoritaria-
mente financiadas por la llamada 
Farmaindustria (FI) o más genérica-
mente industria de tecnología sanita-
ria6. Se dispone de muy pocos datos 
públicos de todas estas entidades 
que expresen cuánto se invierte 
directamente en la FMC ni de cuanto 
de ello tiene patrocinio de entidades 
privadas, pero todos sabemos que la 
mayor parte de las actividades de for-
mación son patrocinadas por FI, 
directa o indirectamente, de modo 
que vamos a utilizar estos datos, los 
únicos públicos para realizar una 
estimación “de mínimos” de la forma-
ción. Estimación sin duda grosera y 
con muchas limitaciones pero que 
nos permitirá relativizar la situación y 
realizar una valoración global de la 
misma. 

En 2016, FI contribuyó con 112 
millones de euros a la formación 
científica y clínica de los profesiona-
les y además apoyó con un total de 
81 millones de euros a las organiza-
ciones sanitarias para la celebración 
de este tipo de actividades, en total 
estamos hablando de 193 millones 
de euros. Teniendo en cuenta que el 
93.4 por ciento de las ayudas se des-
tinan a los médicos, tenemos un 
total de 180,3 millones de euros des-
tinados a actividades de formación 
ofertadas a médicos (figura 1)7,8. 

Según las cifras del INE referidas a 
2016, España cuenta con 247.974 
médicos colegiados9 y 217.912 médi-

Se dispone 
de pocos 
datos sobre 
cuánto se 
invierte 
directamente 
en la FMC ni 
de cuanto de 
ello tiene 
patrocinio de 
entidades 
privadas
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cos en ejercicio7. Podríamos decir 
que FI invirtió en 2016 unos 817,4 
euros por profesional médico en 
activo en actividades de formación 
(figura 1). Si tenemos en cuenta que 
la inscripción media a un congreso 
científico de ámbito nacional es de 
600-700 euros, cantidad que se ve 
incrementada cuando la reunión es 
de carácter internacional7, y que una 
actividad de formación, tomando de 
referencia el valor de la hora docente 
que de forma más o menos homogé-
nea se asume desde las administra-
ciones públicas y que comparten 
muchas sociedades científicas, tiene 
unos costes medios de unos 1.000-
1.500 euros por 10 horas de forma-
ción realizada a una media de 30 
asistentes por actividad, cifra que se 

duplica o incluso se triplica en activi-
dades con docentes múltiples simul-
táneos (actividades en entornos de 
simulación, por ejemplo), podríamos 
decir que estaríamos ante un coste 
de unos 33,33-50 euros/10 
horas/asistente para un curso están-
dar con ponente único (figura 2). 

Pero todo sistema tiene sus incon-
venientes, y hay dos de ellos que nos 
preocupan de forma primordial. En 
primer lugar, que estas actividades 
de formación no responden a ningu-
na programación que permita el DP 
de los profesionales implicados, sino 
que responden en muchas ocasiones 
a intereses de sus promotores más 
que a la necesidad de aplicación en 
el entorno de trabajo. En segundo 
lugar, que estas actividades no llegan 

a todos los profesionales, sino que se 
concentran en un grupo de ellos que 
acuden de forma repetida a las mis-
mas, y que, podríamos decir sin 
temor a equivocarnos que, en la 
mayoría de las ocasiones no alcan-
zan más de un 50 por ciento de los 
mismos, existiendo profesionales 
que durante años consecutivos no 
acude a ninguna de estas actividades 
así como otros que acuden a múlti-
ples e incluso repetidas y no siempre 
las más necesarias para su desempe-
ño laboral. Por otra parte, es impor-
tante resaltar que esta inversión no 
responde a ningún objetivo marcado 
en las líneas estratégicas del SNS. 
Toda esta situación se agrava por la 
escasa cultura de financiación propia 
de los profesionales en España de su 
formación, a diferencia de otros paí-
ses de nuestro nivel socioeconómico, 
motivado sin duda, entre otras cues-
tiones, por su trabajo mayoritaria-
mente dentro de un sistema público 
que no se ocupa adecuadamente de 
la formación de sus profesionales, 
por temas salariales y por el nivel 
adquisitivo de la profesión. 

 
¿QUÉ REQUISITOS CONTEMPLA 
EL DESARROLLO 
PROFESIONAL? 

En la literatura científica, autores como 
de Paula Rodríguez Perera y col6 reali-
zaron una aproximación a los costes de 
la FMC en base a la dedicación de un 
10  por ciento de la jornada laboral a la 
misma llegando a indicar que la FMC 
podría costar en España unos 144 mi-
llones de euros al año, en un estudio 
aceptado para publicar el 19 de sep-
tiembre de 2013. Pero la situación se ha 
modificado desde entonces, pasán-
dose a hablar del DP desde finales de 
2013 e incluyendo en su valoración una 
propuesta de requisitos para la FMC de 
los profesionales del SNS. 

Figura 1 

DESGLOSE DE LA INVERSIÓN EN ACTIVIDADES DE FORMACIÓN POR 
FARMAINDUSTRIA EN 20167-9

2016

93,4% 
INE 2016:

217.912 médicos en ejercicio

Inversión en actividades
de formación en 2016:

112 + 81 = 193 millones €
Actividades formación

en 
médicos

817,4 profesional 
médico

180,3 millones 
€

€/
Fuente: Elaboración propia.
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En España, a día de hoy sólo tenemos 
dos documentos que refrendan una 
propuesta oficial de valoración del DP: 
1.  Desarrollo Profesional Continuo 

(DPC) y Desarrollo Profesional (DP) 
de junio de 2013 de la Comisión de 
Recursos Humanos del SNS10. 

2. Documento técnico del proceso de 
evaluación del desarrollo profe-
sional (DP) de noviembre 2013 de 
la Comisión de Recursos Humanos 
del SNS11. 

En ambos documentos se establecen 
requisitos de tres tipos para la valora-
ción global del DP:  
-  Ética y Profesionalismo. 
-  Actividad Asistencial. 
-   Formación, Docencia e Investigación. 

Siendo el primer apartado de 
cumplimiento obligatorio y con una 
recomendación de distribución de 
los otros dos apartados del 60 y 40 
por ciento respectivamente. En el 
apartado de FMC se sugiere como 
criterio de evaluación la valoración 
de un máximo de 30 créditos adqui-
ridos con un mínimo de 6 activida-
des en un mínimo de 3 años 
diferentes dentro de un periodo de 
evaluación de 6 años11. 

 
¿ESTAMOS EN CONDICIONES 
DE CUMPLIR LOS REQUISITOS? 

Dado que no tenemos disponibles es-
tudios que integren en la valoración de 
costes el DP, sigamos con los cálculos 
groseros.  

Pensemos que 30 créditos de FMC 
equivalen al menos a 300 horas de 
formación. Si el coste medio por pro-
fesional de una actividad de forma-
ción de 10 horas son unos 33.33-50 
euros, en total necesitaremos unos 
1.000-1.500 euros por persona y 
periodo de 6 años, unos 166,65-250 
euros/profesional/año. Teniendo en 
cuenta que tenemos en la estadísti-
ca de 2016 unos 217.912 médicos en 

ejercicio, se requerirá un montante 
global de 36,32 a 54,5 millones de 
euros anualmente para la formación 
de los profesionales médicos desti-
nada a cumplir con su desarrollo 
profesional, al margen de las consi-
deraciones éticas, asistenciales, de 
docencia e investigación (figura 2). 

De este modo, y vista la inversión 
de FI para el 2016, si se planificara 
una FMC generalizada, continua, 
periódica y adaptada a la adquisi-
ción de competencias profesionales 

medidas como desempeño profe-
sional ajustada al entorno de traba-
jo y a las condiciones que requiere 
el puesto, la inversión actual en for-
mación se podría ajustar a los 
requisitos expuestos anteriormen-
te. Incluso resultaría factible reali-
zar un cambio de modelo desde la 
FMC hasta el desarrollo profesional 
orientado, de una manera conse-
cuente y planificada, a la prestación 
de servicios que un profesional 
médico cualificado requiere.■

Figura 2 

COSTES NECESARIOS A INVERTIR EN FMC PARA CUMPLIR CON LOS 
REQUISITOS DE DESARROLLO PROFESIONAL 

Según los criterios de la Comisión de Recursos Humanos del Sistema 
Nacional de Salud10-11

Total a
invertir:

INE 2016:
217.912 médicos en ejercicio

Total:
999,9-1.500 € 

por profesional cada 6 años
166,65-250 €

por profesional cada año

33,33-50  €/10 h.
profesional

36,2-54,5  millones € 
/año

Congreso: 600-700 €
Curso 10 h.: 1.000-1.500 € para 30 asistentes

Desarrollo
Profesional
30 créditos

±300 h.
Cada 6 años

Fuente: Elaboración propia.
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sCONCLUSIONES
• La inversión actual realizada 

en la FMC de los médicos 
podría dar respuesta a las 
necesidades de formación 
de un modelo basado en el 
desarrollo profesional. 

• Sería necesario que 
Administración y Sociedades 
Científicas realizaran 
programaciones de 
actividades adaptadas al 
desarrollo profesional 
requerido para el 
desempeño de los puestos 
de trabajo considerados 
para cumplir los 
requerimientos del DP. 

• Las actividades de 
formación deberían alcanzar 
a todos los profesionales 
puesto que todos estarían 
obligados a cumplir con su 
acreditación-reacreditación 
de forma periódica. 

• Nos encontramos en 
momentos de cambio y 
replanteamiento de las 
fuentes de financiación de 
las actividades de 
formación, en relación con 
el conflicto de intereses, 
ética de la formación y de la 
docencia, y necesidad de 
adquirir retorno en 
resultados en salud como 
fin último del DP.
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Durante los últimos años, el 
presupuesto de las 
comunidades autónomas para 
atención primaria (AP) ha 
sufrido un descenso del 13,2 
por ciento. Esta insuficiencia 
presupuestaria tiene dos 
conscuencias graves. Por un 
lado, el abandono social de la 
AP; y, por otro, la ausencia de 
innovación organizativa. Los 
recortes en el primer nivel 
asistencial resultan 
paradójicos, ya que existen 
evidencias de que aquellos 
sistemas sanitarios que la 
potencian son más eficientes, 
tanto desde el punto de vista 
económico, como en 
resultados en salud.  

Es una realidad absolutamente con-
trastada que el presupuesto sanita-
rio destinado a la atención primaria 
(APS) no sólo es insuficiente, sino 

que presenta a lo largo de estos últimos 
años una tendencia descendente, lenta y 
continua.  En el grafico 1 se puede observar 
cómo se va reduciendo el gasto destinado a 
la APS y lo que es más importante, no se vis-
lumbra un cambio en la tendencia. Para el 
año 2015 y en comparación con el 2.009 en 
el conjunto del gasto sanitario, la atención 
especializada ha crecido 4,3 por ciento 
mientras que la atención primaria ha decaí-
do un 13,2 por ciento (Figura 1). 

Esto no nos sorprende puesto que históri-
camente existe una deficiente dotación pre-
supuestaria de la APS, lo desconcertante es 
por qué en estos años de intensa crisis eco-
nómica no se ha revertido la situación cuan-
do es bien conocido y se dispone de 
evidencias que demuestran que los siste-
mas sanitarios que se apoyan en atención 
primaria y la potencian son más eficientes 
tanto desde un punto de vista económico 
como sanitario (Kringos DS,2013; Starfield K
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B,2012; Macinko J 2009). Paradójica-
mente aquí ha ocurrido lo contrario, 
el impacto de la crisis ha sido y es 
notable en todo el sistema sanitario, 
pero lo es mucho más para la aten-
ción primaria.  

Concomitantemente y debido en 
parte a la insuficiencia presupuesta-
ria se están produciendo dos fenó-
menos graves: el abandono social de 
la atención primaria y la ausencia de 
innovación organizativa. 

 
Una Atención Primaria No 
Universal 

Uno tiene la impresión de que, en 
nuestro país, la atención primaria 
por su ubicación (inserta en la 
comunidad) y por su accesibilidad, 
tiene una cobertura universal.  Y no 
es así. De hecho, es inferior a la 
cobertura del hospital y ello por tres 
situaciones que describo a conti-
nuación: 

Figura 1 

EVOLUCIÓN DEL PESO DE LAS PRINCIPALES PARTIDAS FUNCIONALES DEL GASTO SANITARIO PÚBLICO 
EXPRESADAS COMO PORCENTAJE DEL MISMO

Fuente: Simo J,2017. Blog Salud, dinero y atención primaria.

70

60

50

40

30

20

10

19
6
0

19
61

19
6
2

19
6
3

19
6
4

19
6
5

19
6
6

19
6
7

19
6
8

19
6
9

19
70

19
71

19
72

19
73

19
74

19
75

19
76

19
77

19
78

19
79

19
8

0
19
8
1

19
8
2

19
8
3

19
8
4

19
8
5

19
8
6

19
8
7

19
8
8

19
8
9

19
9
0

19
9
1

19
9
2

19
9
3

19
9
4

19
9
5

19
9
6

19
9
7

19
9
8

19
9
9

2
0

0
0

20
0
1

20
0
2

20
0
3

20
0
4

20
0
5

20
0
6

20
0
7

20
0
8

20
0
9

2
0

10
20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

0

Po
rc

en
ta

je
s 

so
br

e 
el

 g
as

to
 s

an
ita

rio
 p

úb
lic

o

16,1

62,4

14,2

7,3

Gasto en Atención Especializada Gasto en Atención Primaria Gasto en Farmacia de receta Resto del gasto

836



La primera por el Real Decreto 16/2012 
de medidas urgentes para asegurar la 
sostenibilidad del sistema nacional 
de salud, que mantiene en el hospital  
la atención de urgencias y materno 
infantil para los extranjeros no regis-
trado ni autorizados, pero no en aten-
ción primaria. Un aspecto menos 
tratado de este decreto es que al defi-
nir diferentes carteras de servicios 
(común y complementaria) en las 
Comunidades Autónomas, introduce o 
normaliza las desigualdades entre los 
diferentes territorios. 

La segunda situación tiene que ver 
con las mutualidades y asimilados. Es 
muy llamativo cómo mientras para la 
APS se reduce el presupuesto, las 
mutualidades crecen un 6,87 por cien-
to entre los años 2010 y 2015. Sin duda 
alguna, elementos como el pago por 
acto y libre acceso al especialista 
junto con la práctica ausencia de un 
ámbito de atención primaria en estas 
entidades, hace que los mutualistas 
visiten un 35 por ciento más frecuen-
temente al especialista hospitalario 
que al médico de familia. 

El tercer elemento es el crecimien-
to del doble aseguramiento (público 
y privado). En el último informe del 
Consejo Económico y Social, se reco-
ge el aumento de la doble cobertura 
que ha pasado del cinco por ciento 
en los primeros años 90, al 15 por 
ciento el año 2014. Conviene desta-
car que éste aumento no ha sido 
homogéneo puesto que la población 
que elige este doble aseguramiento 
es mayoritariamente, de clase social 
alta (según la ocupación), menor de 
65 años y con estudios superiores. 
Probablemente este fenómeno no 
sea achacable, únicamente, al dete-
rioro de la APS, sino que también 
pueden influir las notables demoras 
para procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos que existen en el siste-
ma sanitario público.  

Se están 
produciendo 
dos 
fenómenos 
graves: el 
abandono 
social de la 
atención 
primaria y la 
ausencia de 
innovación 
organizativa 
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Si establecemos las urgencias hospi-
talarias, como punto básico de aten-
ción, para los migrantes en situación 
irregular, mantenemos y promove-
mos las mutualidades y facilitamos 
el abandono de la atención primaria 
de la población con recursos econó-
micos y alto nivel cultural, la conse-
cuencia para la atención primaria y 
por ende para el sistema sanitario 
público será el deterioro social y 
político y la evolución hacia un siste-
ma de atención a la beneficencia o a 
las poblaciones de menores recur-
sos. 

 
Y si hablamos de gestión… 

Tres elementos también a destacar en 
este apartado. 

Todo sigue igual. O dicho de otra 
manera desde el punto de vista de 
gestión sanitaria la crisis económica 
no ha cambiado ningún comporta-
miento de los gestores y políticos. 
Pasado el tiempo de los recortes se 
observa un leve y paulatino aumento 
de contrataciones especialmente en 
el ámbito hospitalario y crecimiento 
del gasto de farmacia muy especial-
mente del gasto farmacéutico hospi-
talario que en el año 2.016 alcanzó 
los 6.562 millones de euros, dos ter-
ceras partes del gasto de farmacia 
por receta.  

El progresivo envejecimiento de la 
población española y el incremento 
de la cronicidad.  Se calcula que en 
el año 2029 en España residirán 11,3 
millones de personas mayores de 64 
años y alcanzarán los 15,8 millones 
en 2064. Casi dos de cada tres perso-
nas mayores de 65 años tienen algu-
na enfermedad crónica con una 
media de cuatro enfermedades por 
persona y ocasionan el 80 por ciento 
de las consultas de atención prima-
ria y el 60 por ciento de los ingresos 
hospitalarios, lo que supone un 75 

por ciento del total del gasto sanita-
rio. En el último informe de la OCDE, 
(nov 2017), relativo a España se con-
cluye que “será necesario lograr una 
mejora de la eficiencia en la presta-
ción de asistencia sanitaria y cuida-
dos de larga duración para abordar 
de manera asequible las crecientes 
necesidades de una población que 
envejece”. Disponemos de eviden-
cias que sugieren que la mejor res-
puesta para la atención a la 
cronicidad es una atención primaria 
consolidada y adecuadamente dota-
da (Nasmith, 2010; Starfield B,2011). 

Estos últimos años, como una estra-
tegia para mejorar la coordinación 
asistencial se vienen implantando en 
nuestro país, las Organizaciones Sani-
tarias Integradas, más conocidas 
como Gerencias Únicas.  A día de hoy 
no se dispone de evaluaciones riguro-
sas que demuestren ninguna superio-
ridad de este modelo sobre otros 
sistemas de organización de cuidados 
y sin embargo, han beneficiado a los 
hospitales y han anonimizado la aten-
ción primaria que va perdiendo inter-
locución y gestión de presupuesto. Tal 
como describe J. Simó, “desde el año 
2010, el gasto en atención especializa-
da se come todo el ahorro de farmacia 
de atención primaria …”.  A la luz de 
estos datos parece inadecuado seguir 
extendiendo este modelo y sería razo-
nable recuperar las estructuras de 
atención primaria con sus presupues-
tos propios. (Strandberg-Larsen 
M,2008; Pou Bordoy J,2006; Kathryn M. 
McDonald, 2007). 

Se observa de 
forma clara un 
deterioro de la 
atención 
primaria en 
términos de 
inversión 
presupuestaria 
y de 
innovación 
organizativa
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Conclusiones  

Se observa de forma clara un dete-
rioro de la atención primaria en tér-
minos de inversión presupuestaria y 
de innovación organizativa, acompa-
ñado de un abandono progresivo de 
la clase media-alta hacia modelos 
mutualistas o de doble cobertura. 

Disponemos de evidencias que 
demuestran que la atención prima-
ria comparada con la hospitalaria o 
con sistemas hospitalocentristas, se 
asocia con una calidad de atención 
individualizada aparentemente infe-
rior, pero aporta un estado de salud 
funcional similar a menor coste para 
las personas con enfermedades cró-
nicas y mejor calidad, mejor salud, 
mayor equidad y menor coste para 
personas y poblaciones enteras. 
(Stange KC,2009). 

Tenemos las evidencias, la pregun-
ta es ¿porqué entonces, los políticos, 
los gestores no las aplican?...  

Autor para correspondencia: 

Dr. Salvador Tranche 

Sede Barcelona 
c/ Diputació, 320 Bajo 
08009 • Barcelona 

Sede Madrid 
c/ Fuencarral, 18 
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En la actualidad, la mayor 
parte de las consultas de 
atención primaria están 
orientadas al seguimieento de 
los procesos crónicos del 
paciente. El cambio 
fundamental registrado en los 
últimos años aboga por poner 
el foco en la persona en lugar 
de tratar cada uno de los 
procesos de forma 
independiente. En este 
contexto, es preciso perfilar 
una gestión integral de la 
cronicidad que contemple el 
papel de todos los actores, así 
como definir el lugar que han 
de ocupar los médicos de 
atención primaria.

En los últimos 40 años se ha produ-
cido un muy importante cambio en 
las consultas de Atención Primaria. 
Coincidiendo con el nacimiento del 

actual modelo de Atención Primaria y de la 
especialidad de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, hace unos 40 años, la consulta dia-
ria era fundamentalmente a demanda y 
centrada en procesos agudos. Nacen los 
programas para enfermedades crónicas 
(HTA, diabetes, EPOC, etc.) y la relación con 
las especialidades hospitalarias era mera-
mente epistolar para las interconsultas, 
con el célebre P-10. 

En la actualidad, la mayor parte de la 
consulta está orientada a los procesos cró-
nicos, con un claro aumento de la edad 
media de nuestros pacientes, su nivel de 
información y demandas, habiendo mejo-
rado la relación con otras especialidades y 
la capacidad de solicitar pruebas diagnós-
ticas. 

Estos cambios en la epidemiología, la 
demografía y la sociedad se concreta en las 
llamadas transiciones: K
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Transición epidemiológica 

Durante el s. XX, se produce un cam-
bio en la manera de enfermar. La ali-
mentación infantil, higiene y los 
avances médicos, fundamentalmen-
te vacunas y antibióticos, implican un 
descenso de las enfermedades agu-
das, infecciosas en su mayoría. Tam-
bién un descenso de la mortalidad, 
dando lugar a un mayor envejeci-
miento de la población y la eclosión 
de las enfermedades crónicas, poco 
prevalentes hasta entonces.  

 
Transición demográfica 

El descenso de la mortalidad en todos 
los grupos de edad, unido al descenso 
de la natalidad, han condicionado la 

variación de la estructura por edades 
de la población española. (Figura 1).  

 
Transición sociológica 

Concepto acuñado por Viciana en 
1998. Valora la respuesta social a un 
estado sanitario dado, considerando 
de forma integral los aspectos demo-
gráficos y epidemiológicos junto con 
las implicaciones sociales, como los 
cambios en la respuesta social en 
relación a la salud, la enfermedad y 
la muerte, los servicios sanitarios, 
aspectos culturales, los conocimien-
tos y valores sociales con respecto al 
cuidado y conservación de la salud o 
los cambios en los estilos de vida. 

Así pues, nos encontramos ante 
tres variables a considerar: envejeci-

Figura 1 

TRANSICIÓN DEMOGRÁFICA. PIRÁMIDES DE POBLACIÓN EN ESPAÑA

Fuente: Instituto Nacional de Estadística. Censo de 1900 y de 2007.
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Comparando las poblaciones de 1900, 2007 se observa una clara disminución de la natalidad, un descenso de la mortalidad, sobre todo infantil, y un 
evidente envejecimiento de la población.
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miento, enfermedades crónicas y 
respuesta social a esta nueva situa-
ción. 

La realidad, es que nos encontra-
mos con una población envejecida 
(aproximadamente un 18% mayores 
de 65 años y un 5% mayores de 80 
años) y una mayor prevalencia de las 
enfermedades crónicas. La tenden-
cia es a aumentar, con una proyec-
ción de un 40% de mayores de 65 
años en el horizonte del año 2050. 
Las personas mayores representan 
las 3/4 partes de la demanda asis-
tencial en Atención Primaria. Las 
enfermedades crónicas tienen una 
prevalencia del 20% y suponen el 
70% del gasto sanitario. Además, en 
muchas personas coexisten dos o 
más enfermedades crónicas, con fre-
cuencia causa de discapacidad, por 
lo que hay que considerar también 
las necesidades sociales. (Figura 2). 

Estos datos nos llevan a plantear 
un nuevo horizonte que garantice la 
equidad y la sostenibilidad de nues-
tro sistema sanitario, en estado casi 
crítico a día de hoy. Se trata de un 
sistema sanitario orientado a la 
atención a la enfermedad aguda, 
que ha funcionado muy bien hasta 
que se producen los cambios epide-
miológicos y demográficos que esta-
mos viviendo 

En este contexto nace la “Estrate-
gia de atención a la cronicidad en 
España 2012” que tiene por misión 
“establecer un conjunto de objeti-
vos y recomendaciones para el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) que 
permitan orientar la organización 
de los servicios hacia la mejora de la 
salud de la población y sus determi-
nantes, la prevención de las condi-
ciones de salud y limitaciones en la 
actividad de carácter crónico y su 
atención integral”. 

Sus líneas estratégicas, desarrolla-
das en 20 objetivos y 101 recomenda-

ciones, son la promoción de la salud, 
la prevención de las condiciones de 
salud y limitaciones en la actividad 
de carácter crónico, la continuidad 
asistencial, la reorientación de la 
atención sanitaria, la equidad en 
salud e igualdad de trato y la investi-
gación e innovación. 

A su vez, las distintas comunida-
des autónomas has desarrollado 
programas de atención a la cronici-
dad en su ámbito de responsabili-
dad. 

Figura 2 

POBLACIÓN MAYOR DE 65 AÑOS SEGÚN NÚMERO 
DE PROBLEMAS CRÓNICOS

Fuente: Escav 2007.

Gran parte de las personas mayores tienen más de una enfermedad crónica

Ninguna
Una
Dos

Tres o más

23,5%

39,1%

28,8%

8,6%

El 35% de las personas mayores de 80 años tienen dos o más EC
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Atención a la cronicidad 

El cambio fundamental es la aten-
ción a la persona en situación de cro-
nicidad en lugar de tratar el proceso 
crónico de manera independiente. 

La atención a la cronicidad implica 
cambios en las políticas sanitarias y 
en la organización de la asistencia, 
pasando de un modelo de atención a 
la enfermedad aguda (curación de 
episodios) a un modelo de atención a 
las condiciones crónicas. Hace falta 
una gestión integral de la cronicidad 
desde una perspectiva poblacional: 

pacientes, cuidadores, profesionales 
sanitarios y sistema que deben estar 
coordinados.  

Frecuentemente la persona es por-
tadora de más de una enfermedad 
crónica (pluripatología), tributaria de 
recibir tratamientos para cada una 
de ellas (polimedicación) y en situa-
ción de fragilidad clínica o depen-
dencia que exige recursos sociales. 
La realidad actual y las previsiones 
futuras, nos obligan a evolucionar a 
un modelo sociosanitario de aten-
ción a la persona en situación de cro-
nicidad (Figura 3). 

¿En qué consiste el 
cambio de paradigma?

• La organización del sistema de 
atención sanitaria 

• El estrechamiento de relaciones con la 
comunidad (grupos de autoayuda, 
recursos comunitarios…) 

• El diseño del sistema asistencial 
(sistema proactivo, equipos 
multidisciplinares, nuevos roles 
profesionales, continuidad 
asistencial…) 

• Fortalecimiento de la atención 
domiciliaria 

• El apoyo y soporte al autocuidado 

• El apoyo en la toma de decisiones 
clínicas (guías clínicas, especialista 
consultor…) 

• El desarrollo de sistemas de 
información clínica (compartir la 
información clínica, identificar 
pacientes de alto riesgo…)
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Pluripatología 

El término pluripatología no aparece 
recogido en el diccionario de la Real 
Academia Española. Sin embargo, a 
todos nos sugiere un significado 
claro: varias patologías crónicas. 

En el ámbito clínico español, se 
utiliza una definición del paciente 
pluripatológico que identifica a 
aquellas personas con mayor fragili-
dad clínica, no teniendo en cuenta 
los factores de riesgo más prevalen-
tes y considerando el daño sobre 
órganos diana y repercusión funcio-
nal generada en dos o más sistemas. 
De esta forma, podemos discriminar 
a aquellos pacientes, frecuentemen-
te ancianos, que por la asociación de 
patología crónica con repercusión 
en dos o más órganos o sistemas, 
generadora de sintomatología y limi-
tación funcional, presentan un 
mayor grado de fragilidad y frecuen-
temente discapacidad. 

En el paciente geriátrico, en oca-
siones encontramos problemas no 
fácilmente encasillables en las cono-
cidas enfermedades clásicas. Estos 
problemas de difícil inclusión se 
engloban en lo que se ha llamado “ 
los síndromes geriátricos”, que pode-
mos definir como un conjunto de 
cuadros originados por la concurren-
cia de una serie de enfermedades y 
que no pueden encuadrarse dentro 
del abanico de las enfermedades 
habituales. Son extraordinariamente 
prevalentes en el anciano y con fre-
cuencia son el origen de incapacidad 
funcional o social. La detección y el 
estudio protocolizado de los síndro-
mes geriátricos es una exigencia 
obligada ante cualquier paciente 
anciano. 

Figura 3 

MODELOS DE ATENCIÓN A LA CRONICIDAD PROPUESTOS 
POR ORGANIZACIONES INTERNACIONALES

Fuente: Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi. Osakidetza. Julio 2010
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Polimedicación 

Los fármacos usados para tratar 
enfermedades, también pueden pro-
vocarlas. Tanto sus efectos adversos, 
previstos e imprevistos, como las 
interacciones entre ellos, pueden ser 
causa de nueva enfermedad. Este 
hecho incuestionable se magnifica 
cuando hablamos de pacientes plu-
ripatológicos y especialmente si son 
ancianos. 

Los estudios que evalúan los efec-
tos del excesivo consumo de fárma-
cos muestran la misma conclusión: 
el número total de fármacos que 

ingiere una persona es el principal 
factor asociado a la aparición de 
efectos adversos. Este supone el 
parámetro más importante para 
determinar la incidencia del mal uso 
de los fármacos y de las repercusio-
nes que este uso tiene para el 
paciente en cuanto a morbilidad, y 
no olvidemos, mortalidad, así como 
para el sistema sanitario. Los episo-
dios adversos a fármacos suponen 
entre un 7-14% de ingresos de ancia-
nos en los Servicios de Medicina 
Interna en España. 

En definición de la OMS se consi-
dera polimedicación al consumo 
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simultáneo de más de tres fárma-
cos. Para prevenir y minimizar los 
efectos de la polimedicación es 
imprescindible la prescripción 
racional, definida como la prescrip-
ción realizada por un profesional 
bien informado que, haciendo uso 
del mejor criterio, prescribe al 
paciente un medicamento bien 
seleccionado, en las dosis adecua-
das, durante el período de tiempo 
apropiado y al menor coste posible. 

Para valorar lo adecuado de la 
selección del fármaco, sería impor-
tante responder a tres preguntas: ¿El 
fármaco tiene alguna utilidad? 

¿Necesita el paciente tomar ese fár-
maco? ¿Es adecuado el consumo de 
ese fármaco en las condiciones físi-
cas y mentales que tiene el paciente? 

Además, en el paciente anciano 
hemos de valorar otras circunstan-
cias específicas de su situación: con-
sideraciones farmacocinéticas y 
farmacodinámicas, las interacciones 
medicamentosas y las reacciones 
adversas medicamentosas (RAM). 

Hemos de considerar que en una 
situación de pluripatología y polime-
dicación, en la que suelen “convivir” 
distintos prescriptores, el médico de 
familia debe erigirse en coordinador 

y responsable último del tratamien-
to. Pero además del papel de coordi-
nación del médico de familia, todos 
los demás actores en el tratamiento y 
cuidados, incluido el propio pacien-
te, tienen asignadas unas actividades 
y funciones. ■ 

 
 
 
 
 

Papel del equipo de 
atención primaria

La atención primaria es el nivel básico e inicial de atención 
que garantiza la globalidad y continuidad de la atención a 
lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor 
y coordinador de casos y regulador de flujos. 
 
 
 
En especial es preciso potenciar el papel de los profesio-
nales de medicina y enfermería de AP como referentes de 
los pacientes con problemas de salud crónicos para el se-
guimiento de sus procesos y la activación de recursos. 
 
 
 
La continuidad en la atención a la salud lleva a estos profe-
sionales a preocuparse por sus pacientes antes de que lle-
guen a serlo, realizando actividades preventivas y a per-
manecer a su lado cuando la medicina curativa ha agotado 
sus recursos proporcionando cuidados paliativos.

Fuente: Estrategia para el abordaje de la cronicidad MSSSI.
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Gota: una oportunidad de 
intervención en salud
Fernando Pérez Ruiz1, Agustín García Rico2  
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La gota es una de las enfermedades más fácilmente controlables 
dentro de la patología médica del aparato locomotor, campo de la 
reumatología. Sin embargo, existe una inercia asistencial y de 
gestión sanitaria, ya que estas focalizan sus esfuerzos en el 
control de las manifestaciones agudas y no de su causa, lo que 
deriva en importantes impactos social, laboral y sanitario y de 
salud. Es, además, frecuente y su prevalencia aumenta 
especialmente en edades avanzadas y pacientes complejos, con el 
consiguiente incremento de costes en todos los niveles. Un 
abordaje precoz, efectivo y con los medios adecuados redundará 
en un beneficio global.

Key words: gota, costes, comorbilidad, impacto sanitario.
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Introducción 

La gota es la artritis más frecuente en la pobla-
ción adulta1, presentándose más frecuente-
mente en varones de edad media y pudiendo 
llegar a afectar a más del 5 por ciento de los 
varones mayores de 70 años. Sus manifesta-
ciones agudas, los llamados “ataques de gota”, 
son dolorosas tanto para el individuo que las 
sufre como para los allegados que las compar-
ten, impidiendo la realización de actividades 
tanto personales como sociales y laborales y 
asociándose a una pérdida de la percepción 
de calidad de vida. La gota ha sido incluida 
entre las enfermedades cuyo impacto a nivel 
mundial estudia el grupo “Global Burden of 
Disease”2. 

No obstante, la gota sigue padeciendo el 
sesgo social y, por que no sanitario, de perci-
birse como autoinfligida en cuanto asociada a 
hábitos de vida y dietéticos insalubres si no 
perniciosos, incurable en cuanto a que no se le 
suponen opciones terapéuticas que modifi-
quen la evolución natural, y poco atractiva en 
cuanto a que los profesionales y las entidades 
sanitarias, académicas y de promoción de la 
investigación, la asumen como una entidad de 
escaso, si alguno, interés público.  

Carlos V padeció la enfermedad en tiempos 
en los que ya Martín Lutero había desarrollado 
sus tesis sobre la contrición y las indulgencias. 
A día de hoy, el debate sobre la gota sigue 
acampando en la esfera de lo moral a pesar de 
que el desarrollo de los modelos de seguridad 
social bismarkianos, primero, y del modelo de 
sistema público de salud asociados a Beve-
ridge y al modelo de Estado de Bienestar, des-
pués, debieran haberlo desviado hace mucho 
tiempo. La discusión sobre el gasto sanitario y 
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su financiación, antes con cargo a 
cotizaciones sociales y hoy derivada 
de los ingresos generales del Estado, 
debieran trasladarlo en parte al 
ámbito de la economía pública. No 
está de más recordar que los dere-
chos sociales en modelos de bienes-
tar desarrollados se asocian al 
concepto de ciudadanía y precisa-
mente por eso son financiados por 
ingresos generales (impuestos, fun-
damentalmente) y no por cotizacio-
nes profesionales y claro está que 
los pacientes de gota no son menos 
ciudadanos que los demás. 

Reforzando lo anterior, la realidad 
de la gota es bien distinta a la que la 
tradición oral sustenta, pues no nos 
encontramos ante una conducta 
indeseable que deba ser corregida 
por los gobiernos, sino ante una 
situación indeseable para el mismo 
paciente, ya que se ha demostrado 
fehacientemente que es una enfer-
medad con clara predisposición 
genética, sobre la que interactúan y 
modulan factores externos no siem-
pre asociados a estilos de vida “per-
niciosos”. Es epidemiológicamente 
obvio que la gota se asocie cada vez 
más frecuentemente al envejeci-
miento de la población y por ello a 
otras enfermedades, mayoritaria-
mente insuficiencia renal y cardiaca y 
a medicamentos empleados para su 
tratamiento, léase diuréticos3. Aun-
que que se dispone de un arsenal 
terapéutico aprobado para su pres-
cripción permiten controlar, si no 
“curar”, los síntomas y evitar la apari-
ción y la progresión de las lesiones 
irreversibles. Solo queda conseguir 
que los profesionales sanitarios, las 
instituciones y la población adopten 
una actitud abierta, tanto más cuan-
to la gota es una enfermedad “cura-
ble”4. Por último, la escasez de 
evidencia de alta calidad para tomar 
decisiones puede deberse, si no lo es 

de hecho, a un muy escaso apoyo a la 
investigación en este campo. 

Por todo ello, mantener una acti-
tud oscurantista, permisiva y auto-
complaciente frente a un problema 
de salud resoluble que induce 
impacto personal, pero también 
sanitario, social y, por todo ello, eco-
nómico, no parece una política ni 
social, sanitaria o económicamente 
recomendable. 

Coste 
oportunidad 
en la gota 

Aunque la gota se ha 
asociado en el imaginario 
popular como asociada a 
excesos dietéticos en clases 
sociales favorecidas, el rey 
Felipe II padeció gota desde 
joven, pese a su austeridad y 
frugalidad en la mesa y que 
no hay retratos que nos lo 
muestren obeso. Llegó a 
desarrollar una enfermedad 
tan grave que llevó a los 
artesanos a fabricar la 
primera silla de ruedas 
conocida en 1595.
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Impacto poblacional 

La gota es una enfermedad frecuente. 
En países desarrollados se estima en-
tre el 1 y el 5 por ciento de la población 
adulta; en etnias con alta penetrancia 
genética, como los maorís y los taiwa-
neses, puede superar el 15 por ciento 
de la población. 

Desconocemos la prevalencia real 
de la gota en España, hasta que se 
publiquen datos procedentes del 
estudio epidemiológico EPISER2016 
realizado recientemente por la 
Sociedad Española de Reumatolo-
gía5. Anecdóticamente, mientras que 
los países de nuestro entorno como 
Francia, Italia, Alemania o Reino 
Unido disponen de datos para esti-
mar la prevalencia de la gota —
número de casos en una población 
determinada— entre el 1 y el 3 por 
ciento de la población adulta, los 
únicos datos publicados en España 
son los procedentes de un estudio 
de González-Buitrago y colaborado-
res en 1988 y realizado en población 
rural salmantina que incluyó nueve 
poblaciones del entorno de Vitigudi-
no y cerca de 12.000 individuos solo 
entre los 40 y los 50 años de edad6. 
Basándonos en un único estudio, y 
con todas las limitaciones de diseño 
y sesgo de selección poblacional, 
debemos asumir que la prevalencia 
de gota en los varones españoles de 
mediana edad se estima en el 1,6 por 
ciento. Proyectando un 1 por ciento 
de la población adulta, un cuarto de 
millón de españoles padecerían 
gota. 

Parece claro, por otra parte, un 
aumento de la prevalencia en las 
últimas décadas1, explicado princi-
palmente por un aumento tanto en 
la longevidad de la población, con 
una tendencia a la inversión en la 
pirámide de distribución poblacio-
nal, como en la tasa de comorbilida-

des asociadas al envejecimiento, 
como es la enfermedad renal cróni-
ca y la insuficiencia cardiaca.  

No sólo la población afecta tiene 
mayor edad, sino que en los últimos 
25 años la población con gota que es 
referida a un hospital para valora-
ción por un especialista en reumato-
logía presenta un aumento del 40 
por ciento de pacientes con gota 
más grave y que requieren ingreso 
hospitalario desde el servicio de 
urgencias y se han doblado los casos 
de pacientes con enfermedad renal 
crónica y con un evento cardiovascu-
lar previo7.  

Se requieren 
estudios 
específicos 
para estimar el 
impacto de 
intervenciones 
clínicamente 
probadas 
sobre los 
diversos 
costes 
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Impacto sociosanitario 

Del mismo modo que desconocemos 
la prevalencia de la gota en España, no 
disponemos de datos para evaluar el 
impacto sociosanitario de la misma. El 
escenario al que nos enfrentamos, como 
se ha comentado, es el de una enfer-
medad cada vez más grave en pacien-
tes cada vez más complejos, cuando a 
su vez estos pacientes son los que con-
sumen más recursos sanitarios8.  

Paradójicamente, el porcentaje de 
pacientes que ha recibido tratamien-
to reglado no se ha modificado en un 
cuarto de centuria, no alcanzando la 
mitad de los casos globalmente y 
solo superándola por escaso margen 
en los casos graves7.  

No solo hay que considerar que los 
pacientes con gota que son referidos 
para atención especializada han 
requerido previamente atención sani-
taria por padecer síntomas agudos, 
como promedio, una vez al trimestre. 
Además tienen mayor riesgo de sufrir 
complicaciones renales por el empleo 
reiterado de antiinflamatorios9 y son 
ingresados más frecuentemente7. La 
tasa de ingresos hospitalarios por 
gota se ha doblado en las últimas dos 
décadas en los EEUU de América10, en 
relación con un aumento de la fre-
cuentación en los servicios de urgen-
cias y un incremento de coste en la 
atención en urgencias que casi llega a 
doblarse en el sexenio analizado, pre-
sumiblemente por la asociación a una 
mayor complejidad por las múltiples 
comorbilidades presentes1. Además, 
cuando estos pacientes ingresan en 
centros hospitalarios por otro motivo 
de salud tienen casi 10 veces más pro-
babilidades de sufrir un ataque de 
gota durante el periodo de hospitali-
zación y, por ende prolongar la estan-
cia y el coste12. 

Una actitud terapéutica pasiva o de 
“inercia clínica” (tratar los síntomas y 

los no mecanismos productores de la 
enfermedad) conlleva el riesgo de 
desarrollar gota grave y ésta un riesgo 
aumentado de muerte prematura, 
mayoritariamente por eventos car-
diovasculares13. Al analizar los pacien-
tes más graves, los que requieren 
ingreso en España, a solo uno de cada 
dos se le ha prescrito previamente 
tratamiento para corregir la hiperuri-
cemia; como consuelo, en Suecia, 
paradigma de logros sociosanitarios 
en Europa, la tasa de ingresos hospi-
talarios también ha aumentado y la 

de prescripciones activas de trata-
miento corrector de la uricemia es 
aún más baja: solo está presente en 
uno de cada cuatro pacientes14. 

Una explicación plausible, además 
de la mayor complejidad clínica de 
los pacientes, al aumento de la tasa 
de ingresos hospitalarios es que el 
tratamiento reiterado con antiinfla-
matorios no esteroides es un factor 
de riesgo claro en la literatura cientí-
fica más reciente como desencade-
nante de episodios de insuficiencia 
cardiaca15,16 o daño renal agudo17,18. 
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Costes sanitarios directos 

El coste sanitario estimado en un 
modelo teórico español se ha cifra-
do en unos 300 euros por ataque de 
gota y paciente considerando las 
visitas a atención primaria, especia-
lizada y urgencias, hospitalización y 
exploraciones complementarias; por 
ello podemos asumir muy conserva-
doramente un coste de 450 euros 
por paciente y año19 para una fre-
cuencia de 1,5 episodios agudos de 
gota al año. El coste anual de los 

medicamentos se sitúa en un rango 
entre 12 (para la dosis más baja de 
alopurinol) y 500 (para febuxostat) 
euros por año; en el primer año de 
tratamiento en diana, más de la 
mitad de los pacientes no han pre-
sentado síntomas y menos del 10 por 
ciento durante el segundo20.  
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Costes indirectos 

Al margen de los costes que para el 
sistema sanitario supone el trata-
miento y prevención de la gota, ésta 
genera otro tipo de costes indirectos, 
entre ellos los asociados a las pérdi-
das de productividad laboral, en tér-
minos de producción laboral y de 
tiempo de ocio del paciente y sus 
cuidadores, sin que hasta la fecha 
tengamos noticia de que se hayan 
estimado con detalle en España. 
Tomando los datos indirectos de 
incapacidad laboral transitoria21, 
podemos estimar además un coste 
laboral medio de 1.800 euros por 
paciente con empleo activo y año. 

En todo caso, no disponemos de 
datos para estimar el coste en 
pacientes con alta comorbilidad y 
por ende alto riesgo de desarrollar, 
como se comentó, complicaciones 
graves que requieran hospitalización 
prolongada o una prolongación de 
un episodio de hospitalización por 
otros motivos. Así, el riesgo de desa-
rrollar daño renal agudo por antiin-
flamatorios se duplica en pacientes 
con enfermedad renal crónica, vuel-
ve a duplicarse si tienen patología 
cardiovascular asociada y se duplica 
de nuevo si no han recibido trata-
miento reductor de uricemia previa-
mente18. Tampoco podemos estimar, 
por no disponer de datos, el coste 
social, en sus vertientes de incapaci-
dad permanente y dependencia, de 
pacientes que desarrollan discapa-
cidad por desarrollar gota grave con 
lesiones articulares establecidas e 
irrecuperables.  

En esta y otras patologías, la com-
partimentación del pago del coste 
global por proceso limita una aproxi-
mación holística al problema: el 
coste sanitario es asumido por la 
organización u organizaciones que 
prestan asistencia, el farmacéutico 
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generalmente por la comunidad 
autónoma y el laboral por el INSS y el 
contratador/empresario. Así un 
abordaje precoz y efectivo en un 
sujeto activo laboralmente y sin 
comorbilidad significativa, el mayor 
beneficio presumiblemente derive 
en INSS cuando la inversión la reali-
zaría el sistema sanitario, mientras 
que en un pensionista con alta tasa 
de morbilidad el escalón hospitala-
rio sería en más beneficiado de una 
inversión presumiblemente realiza-
da desde atención primaria. 

 
Impacto laboral 

Nuevamente desconocemos el impacto 
laboral de la gota en España, contra-
riamente a lo que ocurre en otros paí-
ses desarrollados pero conocemos que 
un 75 por ciento de los casos se pre-
sentan en grupos etarios con posibili-
dad de actividad laboral. Únicamente 
disponemos de una comunicación so-
bre el impacto laboral de la gota en 
cuanto a absentismo, si bien en forma 
de resumen de comunicación a un con-
greso regional de Pilar Macarrón y co-
laboradores en 200421, sobre la base de 
los resultados de la implementación 
de un programa de atención especia-
lizada con el objetivo de reducir las in-
capacidades laborales transitorias (ILT)22. 
En el estudio previamente citado, la 
gota suponía un 3 por ciento de las ILT 
de origen no traumático, con una fre-
cuencia de 1,5 ILT por paciente y año y 
una duración media de la baja de 12 
días, cercana a los 14 días por evento 
que estima, sin realizar correcciones 
etarias o por puesto laboral, la Secre-
taría de Estado para la Seguridad So-
cial23. La implementación del programa 
de intervención precoz especializada 
redujo el tiempo de baja y el número 
de bajas a corto plazo (2 años) cerca de 
un 30 por ciento con respecto a la asis-
tencia sanitaria estándar, con un aho-

rro global estimado de 74.000 euros en 
dos años en los 150 sujetos del grupo 
en que se realizó la intervención.  

Tomando datos de los EEUU de 
América, en un sistema con menores 
prestaciones por incapacidad tem-
poral que el nuestro, más del 75 por 
ciento de los pacientes sin control 
adecuado de la uricemia tuvieron 
bajas laborales, más del 50 por cien-
to fue de al menos una semana al 
año y más de 25 por ciento fue de al 
menos un mes de cada año24. La 
media de bajas fue cercana a 20 
cada año, similar a la que podemos 
estimar sobre los datos del estudio 
de Macarrón y colaboradores en 
España. No obstante, debemos con-
siderar que la población USA estaba 
formada por pacientes más graves 
que la ES. El impacto no solo en 
cuanto a absentismo, sino también 
presentismo, en cuanto a reducción 
de la actividad productiva, está aún 
por estudiar en nuestro medio. 

 
Estudios 
farmacoeconómicos 

Los estudios farmacoeconómicos eva-
lúan, empleando modelos teóricos, si 
la inversión para los pagadores de ser-
vicios (sistemas sanitarios públicos o 
privados) en una intervención (medi-
camentos, por ejemplo) supera un lí-
mite establecido como ratio de coste-
efectividad por QUALY o “quality adjus-
ted life year”19. Estos estudios son 
importantes para discernir si nuevas 
intervenciones en salud presentan me-
jores perfiles en cuanto a coste-efec-
tividad que las intervenciones ya dis-
ponibles. 

No obstante, este tipo de estudios 
se basan en datos mayoritariamente 
procedentes de ensayos clínicos 
controlados, pero cuyo diseño es 
establecer diferencias o ausencia de 
las mismas entre medicamentos en 

La gota es 
una 
enfermedad 
curable sin 
secuelas con 
un abordaje 
precoz y 
adecuado
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spoblaciones comparables y no mos-
trar cual es la mejor forma de conse-
guir desenlaces adecuados en la 
práctica habitual de la prestación de 
servicios sanitarios. De ahí su primer 
defecto para la aplicabilidad trans-
versal: comparan intervenciones y 
no procesos. 

Metodológicamente, los estudios 
farmacoeconómicos asumen una 
prescripción y unas adherencia y 
persistencia en el tratamiento ade-
cuadas, cuando fuera de la atención 
en consultas específicas25 la pres-
cripción y adherencia al tratamiento 
deja mucho que desear incluso en el 
ya comentado modelo de asistencia 
sanitaria sueca26. Limitando por 
tanto la efectividad en situaciones 
de practica sanitaria habitual. Final-
mente, no estiman costes indirectos 
sociales o laborales ni consideran 
que a la mayoría de los pacientes en 
situaciones de asistencia reales no 
se les prescribe tratamiento. 

Consideraciones finales  

La gota es una enfermedad de pre-
sentación más frecuente en varones 
en edad de realizar actividad laboral 
y con mayor prevalencia en pobla-
ciones de edad avanzada y, por ello, 
mayor probabilidad de presentar 
comorbilidades asociadas. 

La mayoría de los pacientes no 
reciben tratamiento o cuando se 
prescribe, no se ajusta a estándares 
necesarios para conseguir la remi-
sión de la enfermedad. Es muy 
importante resaltar aquí que la gota 
es una enfermedad curable, en 
cuanto que un tratamiento adecua-
do hace desaparecer sus manifesta-
ciones clínicas y evita la aparición de 
secuelas. 

El reparto de costes es desigual, 
dependiendo de los escenarios de 
presentación o progresión del pro-
ceso. En todo caso, una aproxima-
ción en el momento adecuado, con 
los medios apropiados y con el obje-
tivo de remisión de la enfermedad es 
asumible por cualquier sistema 
sanitario desarrollado. La financia-
ción pública del sistema sanitario en 
los modelos de bienestar exige que 
la gota sea tratada como una enfer-
medad curable. Refuerza la idea la 
generación de externalidades nega-
tivas (costes indirectos) en enferme-
dades renales y cardiacas sobre las 
que sí existe abundante literatura de 
referencia, por no hablar en térmi-
nos de coste de oportunidad que 
asimismo supone para los enfermos 
y sus cuidadores.■
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Por Javier Ruiz-Tagle 
Redactor de El Global

El portavoz del PSOE en la Comisión de Sanidad tiene una 
gran experiencia a sus espaldas. Fue viceconsejero de 
Sanidad en el Gobierno Vasco liderado por Patxi López y 
tenía por jefe a Rafael Bengoa. Ahora, durante su etapa 
nacional, el diputado por Navarra aborda la política sanitaria 
desde una enmienda a la totalidad al Real Decreto 
16/2012. En esta entrevista, además, analiza el panorama 
socioeconómico que envuelve al Sistema Nacional de 
Salud y propone diversas medidas para solventar uno de 
los problemas de raíz: la financiación.

Jesús María 

Fernández

Portavoz del PSOE en la Comisión de Sanidad del Congreso 



Pregunta. Los Presupuestos Gene-
rales del Estado están prorrogados. 
¿Veremos cuentas nuevas en 2018?  
Respuesta. Es una obligación cons-
titucional del Gobierno. En este mo-
mento está incumpliendo la 
Constitución porque su obligación 
es presentarlos para el año próximo, 
lógicamente habiendo conseguido 
antes el apoyo del Parlamento. Pero 
si no lo tiene también tiene que traer-
los igualmente y someterlos a deba-
te del Congreso. Esto que se está 
viendo de que como no tengo apo-
yos no traigo presupuestos es la pri-
mera vez que se conoce en demo-
cracia. 
 
P. De llegar esas cuentas en los pró-
ximos meses, ¿qué demandas tiene 
el PSOE para ellas? 
R. Nosotros fuimos críticos con los 
presupuestos de 2017 porque ade-
más de llegar tarde eran continuis-
tas e insuficientes en materia de fi-
nanciación sanitaria. A la espera de 
ver los nuevos presupuestos la ver-
dad es que, por lo que conocemos 
a través de las declaraciones del 
Ministerio, creemos que vamos a 
ver una situación igual. Es decir, 
unos presupuestos que no aportan 
ninguna novedad, ni siquiera res-
pecto al plan de trabajo que planteó 
la ministra para esta legislatura.  
 
P. Entiendo entonces que veremos 
enmiendas similares a la del año 
anterior, como el fondo para la inno-
vación y un mayor presupuesto 
para el Fondo de Cohesión… 
R. Sí. Plantearemos que no sola-
mente hay que atender al presu-
puesto del Ministerio de Sanidad. 
Nos preocupa el presupuesto que 
se asigna a las comunidades autó-
nomas para financiar la sanidad. El 

Partido Socialista sigue insistiendo 
en todos los foros que hace falta 
tener una posición común para todo 
el Sistema Nacional de Salud res-
pecto a las necesidades que exis-
ten. En segundo lugar, respecto a 
los presupuestos propios del 
Ministerio de Sanidad, planteamos 
recuperar el Fondo de Cohesión, 
que además ya se planteó en el 
Congreso por parte del Partido 
Socialista y tuvo el apoyo de la 
Cámara. Crear un fondo para la in-
novación para abordar los nuevos 
medicamentos y, en tercer lugar, 
desarrollar reglamentariamente el 
Fondo de Garantía Asistencial, que 
nos parece fundamental para poder 
compensar a las comunidades au-
tónomas por la atención que pres-
tan a otros ciudadanos de otra re-
gión. 
 
P. Existen datos que muestran una 
infrafinanciación de la sanidad. De 
hecho, su compañero en el Senado, 
José Martínez Olmos, la cifra en el 
entorno del 15 por ciento. ¿Qué 
propuestas tiene el PSOE para 
aumentar la inversión sin romper 
los acuerdos de estabilidad con 
Bruselas? 
R. Yo lo he dicho en muchas ocasio-
nes. La primera medida sanitaria 
que necesita este país es una refor-
ma fiscal. Sin más recursos no 
vamos a poder financiar el Estado 
del Bienestar que todos aspiramos y 
el que teníamos antes de la crisis. El 
Partido Socialista va a presentar 
unos presupuestos alternativos para 
el 2018 y la base financiera de estos 
presupuestos es esa reforma fiscal 
para poder recaudar los recursos 
necesarios y así dotar de manera su-
ficiente a la sanidad, a la dependen-
cia a la educación, investigación…  

“ El Partido 
Socialista va a 
presentar 
unos 
presupuestos 
alternativos 
para el 2018”
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P. ¿Tienen cálculos sobre cuál es la 
deuda del sistema sanitario espa-
ñol? 
R. Hay una deuda que está contabi-
lizada a través de los fondos de fa-
cilidad financiera y los de liquidez, 
que han permitido a las comunida-
des autónomas afrontar sus necesi-
dades de gasto social. Pero el pro-
blema es que hay una deuda acu-
mulada de las comunidades autó-
nomas que hay que resolver. Ahí 
está el informe de los expertos de 
sistema de financiación autonómica 
que hablan de hacer una negocia-
ción entre comunidades y Estado 
para ver cómo se reestructura esa 
deuda. Yo pienso que una parte de 
esa reestructuración debe venir 
también de la mano de una condo-
nación parte de la deuda. 

P. ¿Qué le parece el informe del 
comité de expertos designado por 
la Conferencia de Presidentes? 
R. Es un informe que tiene mucho 
trabajo detrás y grandes expertos y 
que por lo tanto hay que analizar 
con mucho interés. Hay elementos 
muy positivos porque pone encima 
de la mesa una serie de datos como 
la evolución del gasto público du-
rante los últimos 8 años, desde 
2009. Ahí se encuentra que donde 
más se ha ajustado el gasto público 
ha sido en el gasto social que co-
rresponde a las comunidades autó-
nomas y donde menos se ha ajusta-
do ha sido en el gasto correspon-
diente al Estado. Es decir, han sido 
las comunidades autónomas las 
que han tenido una mayor presión 
para ajustarse a la crisis. Esto signi-
fica que hay que buscar un nuevo 
acuerdo entre las partes sobre cuál 
es la suficiencia dinámica del gasto 
social. Por eso nosotros insistimos 
tanto al Ministerio para que reúna a 
las comunidades autónomas y se 

llegue a una posición común sobre 
cuáles son las necesidades de fi-
nanciación sanitaria. Lo está de-
mandando, insisto, el propio comité 
de expertos. Luego, el informe dice 
también que el sistema de nivela-
ción entre comunidades autónomas 
ha funcionado bien. Lo que ha ocu-
rrido es que después hay una serie 
de mecanismos suplementarios del 
sistema de financiación autonómico 
de 2009 que son los que distorsio-
nan la igualdad entre comunidades. 
Por eso ellos plantean una simplifi-
cación del modelo de asignación 
entre autonomías para que haya un 
cálculo de cuáles son las necesida-
des ajustadas en función de las ca-
racterísticas de población de cada 
región para cubrir los servicios pú-
blicos fundamentales y que se asig-
ne la financiación autonómica 
según esas necesidades. Después 
también debe haber un acuerdo po-
lítico para ver hasta dónde llega el 
nivel de solidaridad entre territorios 
de manera que prevalezca el crite-
rio de ordinalidad. En definitiva, en 
esos grandes aspectos del modelo 
el informe es bueno y muy reutiliza-
ble. Es verdad que luego, en algu-
nos aspectos, nosotros no estamos 
de acuerdo, como es el caso de los 
copagos a la carta que plantean 
porque ni es nuestro modelo el co-
pago ni queremos que se produz-
can desigualdades entre territorios. 
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P. Han solicitado la presencia en el 
Congreso de la ministra de Sanidad 
para abordar este y otros asuntos. 
¿Qué esperan de Dolors Montse-
rrat? 
R. Yo siempre espero lo mejor de 
nuestros políticos. Por eso espero 
que asuma su responsabilidad y 
que aborde los grandes problemas 
que tiene la sanidad española. Uno 
es el de la financiación, otro es el 
déficit de recursos humanos, otro es 
la desigualdad en salud que se ha 
producido como consecuencia de 
la crisis y otro son los temas que tie-
nen que ver con la salud pública. 
Estos cuatro puntos son las grandes 
prioridades que la ministra no está 
abordando. Realmente, si uno hace 
balance de los que ha sido este pri-
mer año de gestión de la ministra 
pues es bastante decepcionante. 
No hay ningún movimiento del 
Ministerio para resolver los proble-
mas que ella heredó, como la tron-
calidad, ni para resolver los proble-
mas que hemos planteado a lo largo 
de este año. Tampoco ha avanzado 
en los objetivos de legislatura que 
ella planteó.  
 
P. En el último Consejo Interterrito-
rial (8 de noviembre) algunos con-
sejeros manifestaron al concluir el 
cónclave que habían arrancado un 
compromiso a Montserrat para rea-
lizar un estudio sobre financiación 
sanitaria. ¿Cuál es la receta del 
PSOE? 
R. Lo primero es que vamos tarde. 
La Conferencia de Presidentes se 
celebró en enero. El compromiso 
era tener un nuevo modelo de finan-
ciación autonómico para finales de 
año y estamos a 40 días de que 
acabe. El informe de los expertos se 
entregó en julio. Desde marzo lleva-

mos pidiendo a la ministra una se-
sión monográfica del Interterritorial 
para abordar la financiación. Ahora 
la ministra, a 40 días de la finaliza-
ción del plazo comprometido, no 
puede decir que va a hacer un estu-
dio sobre la financiación sanitaria. 
¿Cuál es la receta del Partido 
Socialista? Bueno, lo hemos dicho: 
una reforma fiscal para dotar de 
más recursos a la sanidad pública. 
Nuestro horizonte es llegar al 7 por 
ciento del Producto Interior Bruto 
pero, reconociendo que estamos a 
más de un punto de ese objetivo, 
por los menos esperamos recupe-
rar el 6,5 por ciento de inversión. 
Eso nos permitiría abordar el déficit 

que tiene la sanidad española y 
afrontar con cierta solvencia los 
nuevos retos, como son el estado 
de los profesionales y la innovación 
terapéutica. No vamos a cejar en 
denunciar que el modelo de finan-
ciación sanitaria no puede pasar ni 
por aplicar copagos, ni por estran-
gular a la sanidad pública para que 
se siga trasladando el gasto sanita-
rio público al privado, que es lo que 
ha ocurrido en los últimos 8 años de 
crisis. Esa es la segunda gran priva-
tización que se ha producido en la 
sanidad española, la otra es la de 
las concesiones sanitarias. La po-
blación gasta hoy 3.000 millones de 
euros más que antes de la crisis. 
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P. ¿Cree que el Congreso de los 
Diputados debe abordar cuánto 
cuesta un año de vida ajustado por 
calidad para ajustar las necesida-
des de financiación? 
R. Yo creo que existen modelos teó-
ricos rigurosos para hacer esos cál-
culos y ese debate. Creo que no 
sería bueno contaminar el debate 
político con algo que tiene una me-
todología científica donde, por su-
puesto, tiene mucho que ver la per-
cepción ciudadana del valor de un 
año de vida vivido con calidad. 

“ Nuestro horizonte es llegar al 7% 
del PIB pero, reconociendo que 
estamos a más de un punto de ese 
objetivo, por lo menos esperamos 
recuperar el 6,5% de inversión”
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P. Actualmente tienen una Proposi-
ción de Ley para recuperar la uni-
versalidad y eliminar el copago 
establecido por el Partido Popular 
que se encuentra en tierra de nadie 
por el veto presupuestario del 
Gobierno. ¿Qué avances ha habido 
desde aquella presentación que 
hicieron en septiembre con todos 
los grupos menos el PP y Ciudada-
nos? 
R. En el pacto que hicimos con los co-
lectivos sociales insistimos en que la 
proposición de ley ya está ahí y el pro-
blema es el veto del gobierno. Cuando 
la ministra vino a comparecer a prin-
cipio de legislatura le ofrecí empezar 
a acordar, a ella le gusta hablar de 
pacto pero yo prefiero la palabra 
acuerdo, sobre la base de ocho áreas 
y una de ellas es la universalidad. Yo 
creo que la universalización en Es-
paña no cuesta dinero, es falso el do-
cumento que envió el Gobierno para 
vetar esa Proposición de Ley mez-
clando lo que es la atención sanita-
ria a los inmigrantes que viven en Es-
paña con el turismo sanitario. No es 
cierto que cueste 1.000 millones la 
universalización. Además, los costes 
que pudieran significar yo estoy con-
vencido que se compensan con el 
coste que tiene no atender a la gente 
en Atención Primaria y sí hacerlo en 
urgencias de los hospitales. Pero no 
hay avances en relación a la Propo-
sición de Ley. La ministra sigue insis-
tiendo en un pacto por la sanidad pero 
de todas aquellas medidas que no-
sotros le planteamos no ha habido 
ningún avance. Si el Ministerio acep-
tara ponernos a dialogar sobre esas 
ocho áreas estoy seguro de que ha-
bría posibilidades de acuerdos. Pero 
nosotros no vamos a entrar en ningún 
acuerdo que no pase por recuperar 
la universalidad. Es un elemento bá-

sico de cohesión social y además es 
que España está incurriendo en una 
contradicción absoluta porque mu-
chas de estas personas que están 
sin tarjeta sanitaria están trabajando, 
aunque sea de forma irregular. No 
son parásitos de la sociedad, son 
personas que están trabajando cui-
dando a nuestros mayores o reco-
giendo cosechas en condiciones, 
muchas veces, infrahumanas. Lo mí-
nimo que podemos hacer por estas 
personas es atenderles cuando se 
ponen enfermos. 
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P. Decía que los cálculos del Gobier-
no sobre los costes de devolver la 
universalidad son falsos. ¿Han reali-
zado una memoria económica para 
ver el impacto que supone esta Pro-
posición? 
R. Sí, hay un cálculo teniendo en 
cuenta las personas que no tienen 
tarjetas sanitarias. Creemos que 
son algo más de 100 millones de 
euros, pero sin considerar el coste 
en el que ya se está incurriendo por 
la atención en urgencias en lugar de 
en atención primaria.  

“ Tenemos un 
cálculo (para la 
universalidad) 
de algo más de 
100 millones 
pero sin 
considerar el 
coste en el que 
ya se está 
incurriendo por 
la atención en 
urgencias”
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P. Pasemos a hablar de medica-
mentos y financiación. ¿Qué le 
parece el protocolo firmado con 
Farmaindustria para garantizar la 
sostenibilidad del gasto farma-
céutico? 
R. Pensamos que hay otras alterna-
tivas para garantizar la sostenibili-
dad del gasto farmacéutico. Nos pa-
rece un acuerdo demasiado simple 
que no resuelve nada. Además no 
sabemos qué pasa si el gasto far-
macéutico se pone por encima del 
Producto Interior Bruto o si se queda 
por debajo. No sabemos cómo va a 
devolver dinero Farmaindustria si el 
gasto se dispara ni cuáles son las 
compensaciones que va a hacer el 
Gobierno de la Nación si no se llega 
al crecimiento del PIB. Nos parece 
un acuerdo que es papel mojado y 
que no afronta la complejidad de la 
sostenibilidad del gasto farmacéu-
tico. Hay que entrar en otros meca-
nismos. Hay que ver cuál es el hori-
zonte de la innovación farmacoló-
gica en España, qué nuevos 
medicamentos vienen y con qué 
coste. Hay que abordar el meca-
nismo de fijación de precios, hay 
que ver cómo conseguimos que 
vuelva la senda creciente de pene-
tración del medicamento genérico, 
hay que ver qué planteamiento ha-
cemos respecto al uso de biosimi-
lares. Hay muchos aspectos que tie-
nen que ver con el precio del medi-
camento y con la sostenibilidad del 
gasto farmacéutico que no recoge 
ese acuerdo con Farmaindustria. 
Nuestra posición es muy crítica con 
ese acuerdo. Además de que criti-
camos la obligación que se ha he-
cho a las comunidades autónomas 

a firmar unos acuerdos que no sa-
ben para qué sirven ni qué repercu-
siones tienen como condición para 
poderse beneficiar de los fondos de 
liquidación autonómica. 
 
P. Tras este repaso, le voy a pedir 
detalles sobre los puntos que 
acaba de mencionar. Ha habido 
mucha innovación en el terreno de 
financiación de fármacos: techo de 
gasto, pago por resultados, compra 

por volumen… ¿Qué otras fórmulas 
podrían funcionar? 
R. Estamos esperando a que el 
Ministerio comunique su plantea-
miento sobre el mecanismo de fija-
ción de precios. Cuando tomó po-
sesión la nueva directora general de 
Farmacia hizo un planteamiento 
aparentemente innovador pero 
desde entonces no hemos sabido 
nada más. El Real Decreto de 
Precios de Medicamentos se ha 
quedado aparcado y nosotros le 
hemos pedido al secretario general 
de Sanidad que venga a explicar 
cuál es la política de fijación de pre-
cios de medicamentos. Nuestro 
planteamiento es que el Gobierno 
tiene que gobernar y eso es un défi-
cit que estamos viendo a lo largo de 
la legislatura porque no lo hace. En 
cualquier caso, estamos en la línea 
de las recomendaciones que ha 
hecho el Parlamento Europeo este 
año que son más transparencia en 
la fijación de precios, estudiar los in-
formes de coste/efectividad para 
hacer una financiación pública del 
medicamento y para aquellos fár-
macos que tengan un posiciona-
miento terapéutico amplio, léase 
hepatitis C o ACODs, hay que ir a 
acuerdos con los fabricantes para 
establecer techos de gasto y meca-
nismos de riesgo compartido. Este 
último hay que explorarlo más a 
fondo. El caso del Plan de hepatitis 
C nos muestra que no se ha hecho 
bien porque teníamos la gran opor-
tunidad de haber entrado en un me-
canismo de financiación de la inno-
vación terapéutica que hubiese 
sido predecible y transparente. No 
ha sido ni una cosa ni la otra.  

“ El pacto 
firmado con 
Farmaindustria 
nos parece un 
acuerdo que es 
papel mojado y 
que no afronta 
la complejidad 
del gasto 
farmacéutico”
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P. Recogido esto último, en Comisión 
de Sanidad aceptaron la Proposición 
No de Ley de Podemos sobre las re-
comendaciones del Panel de Alto Ni-
vel de la ONU sobre acceso a la inno-
vación con una enmienda que pro-
puso su grupo donde se incluía las 
conclusiones del ‘Informe Cabezón’. 
¿Qué debe cambiar en el modelo ac-
tual de acceso? 
R. Creo que hay que empezar por una 
mayor transparencia en la fijación de 
precios y en ese proceso sería bueno 
contar con las comunidades autóno-
mas. También hay que ahondar en la 
transparencia de cuál es la contribu-
ción de la investigación pública en el 
desarrollo de determinados medica-
mentos. Además, en las negociacio-
nes que se hagan con los laboratorios 
para fármacos de alto coste se deben 
llegar a acuerdos que permitan una 
modulación en el impacto presupues-
tario que suponen. Lo que no puede 
ser es que un Plan que iba a tratar a 
50.000 personas y que iba a costar 
unos 700 millones, al final resulta que 
hemos tratado a 85.000 personas, que 
no llega a ser el doble de la estimación 
prevista, y sin embargo nos ha cos-
tado 2,5 veces más cuando tenía que 
haber ocurrido todo lo contrario, es de-
cir, al aumentar el número de casos 
tratados se abarate el coste. Tampoco 
puede ser que el ministerio esté defi-
niendo cuáles son los criterios de ex-
tensión de los tratamientos y no tenga 
en cuenta a quienes pagan los trata-
mientos, que son las comunidades au-
tónomas.  
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P. Podemos no abandona la idea de 
crear una subcomisión, aunque 
reconoce que antes hay que abor-
dar la situación que se vive en torno 
a la Ley de Dependencia. ¿Apoya-
rían su creación? 
R. Sí. Nuestro planteamiento es que 
se deben apoyar las dos subcomi-
siones. Tenemos que abordar como 
sistema nacional de salud el acceso 
a la innovación. 
 
P. Cuando se habla de acceso a la 
innovación se suele recurrir a la 
argumentación que dice que los 
ahorros generados por el uso de 
genéricos y biosimilares debe rein-
vertirse. ¿qué política se debe 
seguir con estos medicamentos? 
R. Cuando yo estuve en el 
Gobierno Vasco la política que de-
sarrollamos de forma importante es 
la prescripción por principio activo. 
España ha avanzado pero debe-
mos seguir. Después hay que ver 
cómo promovemos el uso del me-
dicamento genérico de forma que 
no perjudique al otro objetivo que 
debemos conseguir y que es redu-
cir el precio del medicamento de 
marca. Creo que los dos objetivos 
son conciliables. Pienso que ante 
igualdad de precio prevalezca la 
dispensación del genérico es una 
buena medida que se ha perdido. 
Creo que esto funcionaría mejor 
que ir a precios diferenciales en los 
cuáles el medicamento de marca 
tenga un precio superior y la dife-
rencia la pague el ciudadano. 

P. ¿Está de acuerdo con el estableci-
miento de cuotas para los fármacos 
biosimilares? 
R. No es una buena política forzar con 
calzador. Hay que seguir avanzando 
en los acuerdos con las sociedades 
científicas e involucrarlas. También hay 
que hacer pedagogía sobre el valor 
terapéutico que aporta un biosimilar. 
Estamos hablando del problema de la 
sustitución, no de los tratamientos 
naive, porque en este caso todos es-
tamos de acuerdo en que cuando 
existe un biosimilar debe de empe-
zarse con él. Es un trabajo de con-
senso con pacientes y profesionales. 
 
P. Como médico, ¿cree que falta for-
mación relativa a estos medicamen-
tos? 
R. Yo no hablaría en términos de défi-
cit de formación, sino de que la forma-
ción que tienen en biosimilares es me-
jorable. Hay que ir quitando miedo y 
eso se gana con la práctica asistencial. 
En la medida en que los médicos va-
yan viendo que el biosimilar funciona y 
que la sustitución no tiene mayores pro-
blemas salvo en casos excepcionales, 
eso va a hacer que la penetración del 
biosimilar vaya incrementándose. 
 
P. Parece que el Real Decreto de Pre-
cios se va a retrasar porque el Minis-
terio ha decidido que corre más prisa 
legislar los Productos Sanitarios. ¿Cuál 
es la posición de su grupo frente a este 
último texto? 
R. No creo que hayan sacado primero 
el de productos sanitarios porque co-
rra más prisa. Yo creo que no se atre-
ven a abordar el problema de la finan-
ciación pública de medicamentos. Es-
tamos estudiando el texto y también lo 
están haciendo las consejerías socia-
listas. Tomaremos una posición más 
adelante.■
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Jornada

La AGP presenta un plan 
estratégico que refuerza el papel 

central de los pacientes

La V Jornada de Pacientes de la Alianza General de Pacientes se planteó como 
objetivo dar pasos para hacer realidad el empoderamiento del colectivo. El papel 

de las asociaciones en la humanización de la atención sanitaria y las vías de 
participación en el sistema sanitario fueron algunos de los temas abordados en 
este foro en el que la AGP presentó sus líneas estratégicas en los próximos años.

Por Esther Martín del Campo 
Redactora jefe de Gaceta Médica

1 
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Empoderamiento, participación, pa-
ciente formado e informado, cambio, 
humanización… son algunos de los tér-
minos que han estado sobre la mesa 
en la V Jornada de Pacientes de la 
Alianza General de Pacientes (AGP). Un 
foro de encuentro celebrado en la sede 
de Fundamed en el que las asociacio-
nes de pacientes y los responsables de 
la administración pusieron sobre la 
mesa sus visiones sobre el papel que 
han de jugar los pacientes en el sis-
tema sanitario. 

Durante la inauguración, el conse-
jero de Sanidad de la Comunidad de 
Madrid, Enrique Ruiz Escudero, ase-
guró que un total de 5,5 millones de 
euros irán a parar en 2018 a la nueva 
viceconsejería de Humanización, con 
el objetivo de “seguir desarrollando 
acciones específicas que acompañen 
al paciente en todos los momentos 
clave de la vida”. La jornada contó 
con el apoyo de las compañías Cinfa, 
Roche y Astellas. Ruiz Escudero 
remarcó también que la colabora-
ción con las asociaciones “resulta 
esencial para acometer mejoras en el 
sistema”, e hizo hincapié en su inten-
ción de reforzar esta colaboración. 

Desde la Alianza, su presidente de 
Honor, Emilio Marmaneu, defendió la 
necesidad de que los pacientes par-
ticipen. “No pretendemos asaltar el 
Palacio de Invierno, pero sí participar. 
Si nos dejan opinar, reclamar, pedir la 
luna, colaboraremos mejor”, expuso. 

Por su parte, Santiago de Quiroga, 
vicepresidente ejecutivo de Funda-
med, recordó que la entidad trabaja 
de manera activa en el análisis de 
las políticas sanitarias y apoya deci-

1  
Emilio Marmaneu y Antonio Bernal, de 
la Alianza General de Pacientes, junto 
al consejero de Sanidad de la 
Comunidad de Madrid, Enrique Ruiz 
Escudero, y el vicepresidente ejecutivo 
de Fundamed, Santiago de Quiroga.  
2 
El consejero madrileño pasó por el set 
de TV de Netsalud. 
3 
Gran parte de las asociaciones de la 
AGP asistieron a la jornada. 
4 
Ruiz Escudero con Antonio Torralba 
(Conartritis) y Leopoldo Cabrera (FEP).

2

3

4



didamente esta participación de los 
pacientes. 

La visión de las asociaciones de 
pacientes quedó reflejada de forma 
especial en dos de las mesas de la 
jornada. En un primer panel inaugu-
ral, que analizó la participación del 
paciente en la humanización de la 
sanidad, la subdirectora general de 
Humanización de la Asistencia Sani-
taria de la Comunidad de Madrid, 
Teresa Pacheco, fue la encargada de 
abrir la mesa, desgranando el pro-
yecto de humanización en esta 
comunidad autónoma. El foro condu-
cido por Cristina Fuster, presidenta 
de la Asociación Española de Enfer-
medades Neuromusculares (ASEM), y 
también contó con la participación 
de Eva Pérez, presidenta de la Fede-
ración Nacional de Enfermos y Tras-
plantados Hepáticos, (Fneth); Rafael 
Herrero de la Escosura, coordinador 
general de la Fundación Hispana de 
Osteoporosis y Enfermedades Meta-
bólicas Oseas (Fhoemo); Leopoldo 
Cabrera, presidente de la Federación 
Española de Párkinson (FEP); y Ando-

5  
Leopoldo Cabrera (FEP), Eva Pérez 
(Fneth), Cristina Fuster (ASEM), 
Teresa Pacheco (Comunidad de 
Madrid) y Andoni Lorenzo (FEDE), 
debatieron sobre el papel del 
paciente en la humanización de la 
sanidad.  
6 
Teresa Pacheco, subdirectora de 
Humanización de la Comunidad de 
Madrid, explicó las líneas de la 
consejería. 
7 
Fernando Prados, viceconsejero de 
Humanización de la Comunidad de 
Madrid, Esther Martín del Campo, 
redactora jefe de Gaceta Médica, y 
Rodrigo Gutiérrez, director general 
de Calidad y Humanización de 
Castilla-La Mancha. 
8 
Fernando Prados, viceconsejero de 
Humanización de la Comunidad de 
Madrid, auguró grandes cambios 
para el sistema sanitario en los 
próximos cinco años. 
9 
El responsable castellano-
manchego, Rodrigo Gutiérrez, 
repasó las tres líneas principales 
de su comunidad autónoma en la 
humanización de la atención 
sanitaria: redes de expertos, 
escuelas de salud y Plan Dignifica.6

5 
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7

8

9

ni Lorenzo (FEDE), presidente de la 
Federación Española de Diabéticos 
Españoles (FEDE). 

En su intervención, Pacheco resaltó 
la necesidad de escuchar activamen-
te a los pacientes y recordó que “es 
cuestión de todos llegar a la rehuma-
nización” de la atención sanitaria 
que propone la consejería. Por su 
parte, desde las asociaciones de 
pacientes, se abogó por hablar de 
humanización, frente al término de 
empoderamiento, y de la necesidad 
de situar al paciente al lado, y no en 
el centro del sistema. 

 
Una cartera de servicios 
que integre al paciente 
experto 

Dos responsables de las consejerías 
de Sanidad de Castilla-La Mancha y 
Comunidad de Madrid, Rodrigo 
Gutiérrez y Fernando Prados, analiza-
ron el papel de los pacientes en el sis-
tema sanitario. Desde mediados de 
2015 las consejerías de Sanidad de 
Castilla-La Mancha y la Comunidad de 
Madrid cuentan con una dirección ge-
neral de Humanización, que en el caso 
de Madrid adquirió el rango de vice-

Frente a 
“empoderar”, 
los pacientes 
abogan por 
humanizar la 
asistencia
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10

10 
Antonio Torralba, presidente de 
Conartritis, destacó que la mayor parte 
de las asociaciones están preparadas 
para asumir responsabilidades en la 
toma de decisiones. 
11 
Antonio Torralba (Conartritis), Contxita 
Tarruella (EME), Antonio Bernal (AGP), 
Laura Quintas (Agadhemo) y Santiago 
Alfonso (Acción Psoriasis) debatieron 
sobre cómo, cuándo y dónde 
empoderar a las asociaciones. 
12 
La presidenta de Esclerosis Múltiple 
España, Contxita Tarruella, reclamó que 
las administraciones lleven a la práctica 
su visión teórica sobre la participación 
del paciente en la sanidad.

consejería en septiembre de este año. 
Sus responsables, Rodrigo Gutiérrez y 
Fernando Prados, recalcaron en sus 
intervenciones que, por supuesto, se 
trata de perfilar la participación del 
colectivo en “su sistema sanitario”. 

El viceconsejero de Humanización 
madrileño, Fernando Prados auguró 
grandes cambios en los próximos 
cinco años, tantos como los registra-
dos en varias décadas, y alertó de que 
tanto el sistema sanitario como las 
asociaciones de pacientes tendrán 
que prepararse para afrontarlos. 
Entre otras ideas, el viceconsejero 
barajó la conveniencia de integrar en 
la cartera de servicios la figura del 
paciente experto. De este modo, un 
paciente puede recibir junto con un 
diagnóstico difícil de encajar el apoyo 
de un paciente que ha pasado por su 
misma situación y puede aportarle su 
experiencia a la hora de afrontar esta 
patología. 

Prados abogó también por esta-
blecer un escenario y unas bases, 
más allá de las normas que rigen la 
creación de asociaciones, para con-
seguir que la participación de aso-
ciaciones de pacientes sea “más 
eficiente” para el sistema. 

En esta misma línea, Rodrigo Gutié-
rrez, director general de Calidad y de 
Humanización en el Servicio de Salud 
de Castilla-La Mancha anunció cam-
bios a corto plazo en el papel que 
jugarán las asociaciones de pacientes 
regionales. Gutiérrez recordó que las 
cortes regionales están tramitando 
una nueva ley de participación que 
obligará a remodelar los órganos en 
todos los ámbitos, entre ellos el sani-
tario, como fórmula para reforzar el 
mecanismo de implicación de la 
sociedad civil.  

Según su visión, un problema 
importante todavía para que se 
alcance la interlocución necesaria es 
el escaso tejido asociativo, junto a la 

fuerte atomización del colectivo. 
Gutiérrez destacó también los tres 
pilares del plan de humanización de 
su comunidad: las redes de expertos, 
que integran al paciente, la escuela 
de salud, y su Plan Dignifica. 

La segunda mesa sobre pacientes 
de la jornada trató sobre el empode-
ramiento del colectivo. Un término 
que, al igual que en el primer panel de 
pacientes, no convence a todo el 
colectivo. Frente al término empode-
rado, Contxita Tarruella, presidenta de 
Esclerosis Múltiple España (EME), 
insistió en hablar de “un paciente for-
mado e involucrado”. Además, desta-
có la distancia que existe entre la 
teoría que plantean habitualmente 
los responsables de la administración 
cuando hablan de participación del 
paciente y la realidad. “Las buenas 
intenciones no se llevan a la práctica”, 
cuestionó, en relación al escenario de 
participación diseñado en la mesa 
anterior, un punto en el que coincidie-
ron el resto de compañeros de mesa. 

Tarruella hizo hincapié en que 
humanización implica recursos, for-
mación y más personal y defendió 
que para que el paciente participe, 
es preciso que “te inviten a partici-
par”. De igual modo, subrayó que las 
asociaciones, que están cubriendo 
necesidades que no contempla el 
sistema sanitario, insten a la Admi-
nistración a resolver estas lagunas. 

Por su parte, Santiago Alfonso, 
gerente de Acción Psoriasis, recordó 
que en la práctica se han registrado 
pocos cambios en los principios de 
Declaración de Barcelona en 2003, 
planteada por los directores genera-
les en el foro anterior, y abogó por 
pasar a la acción.  

“El médico debe recetar asociacio-
nes de pacientes y los gestores indi-
cárselo a sus profesionales”, apuntó. 
Asimismo, Antonio Torralba, presi-
dente de Conartritis, quien remarcó 
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que gran parte de las asociaciones 
están preparadas para asumir la res-
ponsabilidad de participar en los 
procesos de toma de decisiones. 
Para finalizar, Laura Quintas, presi-
denta de la Asociación Gallega de 
Hemofilia (Agadhemo), reclamó el 
papel reivindicativo que han de 
tener las asociaciones de pacientes. 

Durante la jornada también se 
repasaron las líneas estratégicas del 
Plan estratégico de actuación de la 
AGP 2018-2020. El recorrido por los 
logros alcanzados en los últimos 
años por la Alianza, constituye  el 
mejor aval de lo que la entidad 
puede aportar de cara al futuro. 
Sobre esta idea, el presidente de la 
AGP, Antonio Bernal, el presidente de 
Honor de la AGP, Emilio Marmaneu, y 
su gerente, Jorge Hinojosa, presenta-
ron su Plan estratégico de actuación 
2018-2020, y recibieron el apoyo de 
las asociaciones a los dos últimos 
años de gestión, así como a las 
líneas de trabajo propuestas.  

11

12
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Una de estas prioridades de la Alianza 
es dar el último impulso al acuerdo con 
el Ministerio de Sanidad, cuyo trámite 
se halla en la recta final. Este docu-
mento, tal y como expusieron, recoge 
entre sus líneas principales la apuesta 
por la participación de los pacientes, 
la cohesión social y territorial, la sos-
tenibilidad del Sistema Nacional de Sa-
lud, el impulso a la salud pública y a la 
educación para la salud de los ciuda-
danos, el refuerzo de la atención pri-
maria y el avance hacia la mejora de la 
calidad asistencial. 

En la misma línea, el acuerdo tam-
bién recoge otras áreas prioritarias 
para la AGP, como el impulso a la 
medicina de precisión, y el interés 
especial por áreas como oncología, 
cronicidad y desnutrición relaciona-
da con la enfermedad, entre otros 
puntos. 

 
Personalidad jurídica 

Los portavoces de la Alianza informa-
ron también de que uno de los requi-
sitos que estaba pendiente de cumplir 
la AGP para poder alcanzar este nivel 

de interlocución era la obtención de 
personalidad jurídica. Sobre este 
tema, Antonio Bernal confirmó que 
actualmente la Alianza ya cuenta con 
un número de inscripción en el Regis-
tro Nacional de Asociaciones. 

La AGP tradicional, en la que están 
representadas las asociaciones de 

pacientes, pero también sociedades 
científicas y profesionales, entida-
des privadas y administraciones 
públicas, convivirá a partir de ahora 
con esta nueva estructura. Y es que 
el área de pacientes se ha constitui-
do con personalidad jurídica, sobre 
la base de una junta directiva funda-
dora a la que podrán sumarse en un 
futuro el resto de asociaciones de 
pacientes que forman parte de la 
AGP. Una buena noticia, subrayan, 
que reforzará el peso de este colecti-
vo en el diálogo con las administra-
ciones. 

 
Estrategias en un marco 
de consenso 

Como portavoz del Ministerio de 
Sanidad, la directora general de 
Salud Pública, Elena Andradas, 
recordó que “calidad, equidad y 
cohesión son valores que hacen que 
el Sistema Nacional de Salud esté 
entre los mejores del mundo”. 
Andradas, que fue la encargada de 
clausurar esta jornada, insistió en 
que los responsables tratan de 

13 
Emilio Marmaneu, presidente de 
Honor de la AGP, Antonio Bernal, 
presidente de la AGP, Jorge Hinojosa, 
gerente de la AGP, y Julio Roldán, 
vicepresidente de la AGP, presentaron 
las líneas de trabajo. 
14 
Elena Andradas, directora general de 
Salud Pública del Ministerio de 
Sanidad. 
15 
Enrique Ordieres, presidente de Cinfa. 
16 
Los asistentes continuaron el debate 
durante el café. 
17 
Enrique Ordieres, presidente de Cinfa; 
Elena Andradas, directora general de 
Salud Pública, Calidad e Innovación 
del Ministerio de Sanidad; Antonio 
Bernal (AGP); y Santiago de Quiroga 
(Fundamed), en la clausura de la V 
Jornada.

13
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ganar la confianza de un paciente 
que, sin lugar a dudas, ocupa un 
lugar “ importantísimo”, ya que son 
“los verdaderos protagonistas del 
SNS”.  

La directora general recordó que 
las estrategias que impulsa el Minis-
terio se elaboran “en un marco de 
colaboración y consenso”, y destacó 
su apuesta por la participación de 
las asociaciones en la Red de Escue-
las de Salud, que promueven esta 
participación también entre los cui-

dadores y los familiares de los enfer-
mos. 

Por su parte, Enrique Ordieres, 
presidente de Cinfa, aseguró que las 
asociaciones de pacientes, bien ges-
tionadas, permiten al colectivo tener 
presencia en los lugares en los que 
se toman decisiones sobre su salud. 
Para finalizar, Santiago de Quiroga 
(Fundamed) destacó la aportación 
de la AGP a la transparencia con la 
puesta en marcha de un sello de 
calidad que se renovará este año.

16

17

14

15
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62º Congreso de la SEFH

Retos, redes y resultados, en el 
Congreso de Farmacia Hospitalaria

El 62º Congreso de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria partía con el 
objetivo de poner la innovación al servicio del paciente. El encuentro, al que 

asistieron alrededor de 1.500 profesionales, perstó especial atención a la 
humanización del sistema sanitario y la aportación de los servicios de farmacia 

hospitalaria en esta área.

Juan Pablo Ramírez 
Redactor jefe de Gaceta Médica

1 
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La Sociedad Española de Farmacia 
Hospitalaria (SEFH) celebró su 62 
congreso anual el pasado octubre 
bajo el lema ’Retos, redes y resulta-
dos’, “muy alineado con el lema de la 
SEFH 2015-2019 ‘Juntos, llegamos 
más lejos’ porque trabajar en red 
(juntos) nos permite llegar al gran 
reto de los mejores resultados en 
salud (más lejos)”, señaló Miguel 
Ángel Calleja, presidente de esta 
sociedad científica durante la inau-
guración del encuentro, en la que 
participó el consejero de Sanidad de 
la Comunidad de Madrid, Enrique 
Ruiz Escudero. 

El titular de la sanidad madrileña 
subrayó que su departamento traba-
ja en la actualidad centrado en 
potenciar “el rol del farmacéutico en 
el desarrollo de su labor asistencial”. 
Un total de 70 farmacéuticos del Ser-
vicio Madrileño de Salud están inte-
grados en diferentes proyectos 
multidisciplinares relacionados con 
medicamentos peligrosos, innova-
ción o antibióticos, entre otras cues-
tiones, en colaboración con la 
Subdirección general de Farmacia.  

Calleja destacó la importancia del 
62 congreso, “una cita que permite 
compartir las innovaciones terapéu-
ticas y de organización más impor-
tantes en la profesión. Su 
organización, por itinerarios, permi-
te que cada congresista tenga su 
propio congreso, adaptado a las 
necesidades formativas de cada uno 
y de cada servicio de farmacia”. El 
presidente de la SEFH puso de mani-
fiesto el objetivo que se ha marcado 
su sociedad, poner la innovación al 

1  
El consejero de Sanidad de la 
Comunidad de Madrid, Enrique Ruiz 
Escudero, sigue el discurso del 
presidente de la SEFH, Miguel Ángel 
Calleja, durante la inauguración del 
congreso. 
2 
Enrique Ruiz Escudero. 
3 
Luis Amaro, secretario general del 
Consejo General de Colegios Oficiales 
de Farmacéuticos.

3
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servicio del paciente. El presidente 
del Comité Científico, Ismael Esco-
bar, definió el programa del congre-
so como “actual, dinámico y que 
planteará escenarios de presente y 
futuro para la profesión del farma-
céutico especialista con vocación clí-
nica y asistencial”. 

Durante los cuatro días de congre-
so –del 18 al 21 de octubre-, más de 
1.500 profesionales recorrieron las 
salas del Palacio Municipal de Con-
gresos de Madrid. Durante días se 
celebraron diferentes sesiones ple-
narias, mesas de debate y 32 talleres, 
con una vocación formativa comple-
ta y con valor curricular.  

Además del consejero de Sanidad 
de la Comunidad de Madrid, también 
participaron en el acto inaugural el 
secretario general del Consejo Gene-
ral de Colegios Oficiales de farma-
céuticos, Luis Amaro, así como Eva 
Negro, presidenta del Comité Orga-
nizador; Ismael Escobar, presidente 
del Comité Científico, y Miguel Ángel 
Calleja, presidente de la SEFH. 

El programa científico se dividió en 
cuatro itinerarios: liderazgo, planifi-
cación e innovación; formación, ges-
tión del talento y desarrollo 
profesional; humanización de la 
atención farmacéutica, nuevos trata-
mientos de la atención farmacéutica, 
y nuevos retos en farmacoterapia.  

La presidenta del comité organiza-
dor destacó que la red de colaborado-
res ha hecho única la organización de 
este congreso. “Los clásicos comités 
organizador y científico han sido líde-
res de grupos de colaboradores, que 
han desarrollado las actividades y 
contenidos del programa en coordi-
nación con los grupos de trabajo 
SEFH. El equipo de comunicación, 
integrado por jóvenes especialistas, 
ha sido clave para conseguir que este 
sea un congreso de todos y para 
todos. Su lema ‘Yo también soy 62.0’ 
ha calado entre los compañeros de 
todos los Servicios de Farmacia”, sub-
rayó durante la inauguración. 

 
Análisis de datos 

El uso de las nuevas tecnologías 
para el análisis de resultados es una 
de las prioridades de la farmacia 
hospitalaria. Tres iniciativas encami-
nadas a este fin destacaron durante 
el congreso: Simon del Complexo 
Hospitalario Universitario de A Coru-

4 
Ismael Escobar, presidente del 
Comité Científico del Congreso 
de la SEFH; César Pascual, 
director general de 
Coordinación de la Asistencia 
Sanitaria; Miguel Ángel Calleja; 
Eva Negro, presidenta del 
Comité Organizador del 
Congreso de la SEFH; Luis 
González, presidente del COF 
de Madrid; Luis Amaro; Irene 
Iglesias Peinado, decana de 
Farmacia de la Universidad 
Complutense de Madrid, y 
María del Carmen Lozano 
Estevan, decana de Farmacia 
de la Universidad Alfonso X el 
Sabio.

4
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ña, el registro de pacientes en el Ser-
vicio de Farmacia de la Fundación 
Onkologikoa de Guipúzcoa y el pro-
yecto Ontofarma del Hospital Clínic 
de Barcelona. Todos se han topado 
con un primer reto, la interoperabili-
dad de los datos. La consecución de 
este objetivo permitiría el acceso en 
cualquier hospital de todo el territo-
rio nacional. 

Este primer obstáculo podría que-
dar resuelto en el proyecto del Clínic. 
“Las ontologías son una manera 
adecuada de representar conoci-
miento de un determinado dominio 
dado que permiten la interoperabili-
dad semántica”, manifestó Elena 
Calvo, del Servicio de Farmacia de 
este hospital barcelonés.  

Calvo explicó que estas ontologías 
parten con diferencias significativas 
en comparación con las bases de 
datos. ”Evitan duplicidades y permi-
ten el razonamiento automático”, 
señaló. Además, mientras las bases 
de datos requieren del procesa-
miento humano, “esto no ocurre con 
las ontologías”, añadió. 

El proyecto ha llamado la atención 
del Ministerio de Sanidad y de la 
SEFH. De hecho, podría implantarse 
en todo el Sistema Nacional de 
Salud. “Es un proyecto de futuro para 
todos los miembros de la SEFH”, 
explicó la farmacéutica, quien inci-
dió en que la sociedad científica 
supone “el marco ideal para compar-
tir información y generar una base 
de conocimientos única, actualizada 
y que sea útil para todos”.  

5 
Miguel Ángel Calleja. 
6 
Eva Negro. 
7 
Ismael Escobar. 
8 
Eva Negro, Miguel Ángel Calleja e 
Ismael Escobar durante la rueda de 
prensa para inaugurar el 62 Congreso 
de la SEFH..
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Ruiz Escudero, Calleja y Eva Negro 
conversan durante la inauguración. 
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Gerardo Cajaraville Ordoñana,. 
Servicio de Farmacia. Fundación 
Onkologikoa. Guipúzcoa,  y Elena 
Calvo Cidoncha, del Servicio de 
Farmacia. Hospital Clínic.

11

884



La información obtenida de proyectos 
como Simon, basados en el business 
intelligence, podrían incorporarse 
también a las ontologías. “El business 
intelligence nos permite predecir 
resultados sobre tratamientos”, sub-
rayó Luis Margusino, del Servicio de 
Farmacia del Complexo Hospitalario 
Universitario de A Coruña. 

El paciente es otro de los elemen-
tos clave en el análisis de resultados. 
Gerardo Cajaraville, del Servicio de 
Farmacia de la Fundación Onkologi-
koa, insistió en que su departamento 
trabaje en la incorporación de los 
Patient Reported Outcones (PRO). 
Cajaraville defendió que su medición 
ofrece “un beneficio clínico”, ya que 
se mide todo el proceso y no solo el 
resultado.  

 
Medicamentos peligrosos 

Los medicamentos peligrosos son 
hoy otro de los retos de la farmacia 
hospitalaria. En los últimos años se 
han intensificado los esfuerzos con 
el objetivo de garantizar la seguridad 
de los trabajadores que se exponen 

a ellos, a través de distintas iniciati-
vas. 

“Tenemos que formarnos y adap-
tarnos”, afirmaba Olga Delgado, jefa 
del servicio de farmacia del hospital 
Son Espases en Palma de Mallorca, 
quien presentó dos iniciativas espa-
ñolas de recomendaciones ante la 
preparación y administración de 
estos medicamentos. 

El Instituto Nacional para la Segu-
ridad y la Higiene en el Trabajo y la 
SEFH lideran un plan, cuyo fin con-
siste en pasar todos los medicamen-
tos a una base de datos en la que 
aparecerán por nombre comercial y 
principio activo. Esta base estará dis-
ponible en breve porque ya está ter-
minada y se irá actualizando de 
forma periódica, avanzaba Delgado. 

En segundo lugar, se encuentra el 
Observatorio Nacional de Prácticas 
Seguras, que parte con el objetivo de 
elaborar informes de la situación del 
manejo de estos fármacos a nivel 
nacional, regional o de cada hospi-
tal. 

“A veces nos vienen monstruos 
que parecen amenazas y tenemos 
que gestionarlas para que surjan 
oportunidades”, expresó José Luis 
Poveda en referencia a los medica-
mentos peligrosos. El responsable 
del servicio de Farmacia del Hospital 
La Fe de Valencia subrayó que “existe 
un gran paraguas de procedimien-
tos” que permiten una autoevalua-
ción que hay que “aplicar en los 
hospitales y en la práctica”. Para ello, 
Poveda apostó por adaptar los siste-
mas informáticos, actualizar los sis-
temas de preparación o cambiar 
procedimientos. A su vez, presentó 
un estudio, realizado en 10 hospita-
les, en el que se ponía de manifiesto 
que el suelo frente a la cabina de 
preparación y los niveles del aire 
eran los principales puntos negros 
de contaminación.  
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Gerardo Cajaraville. 
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Luís Margusino Framiñán, del 
Servicio de Farmacia del Complejo 
Hospitalario Universitario de A 
Coruña. 
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Apuesta por los 
biosimilares 

En una mesa diferente del Congre-
so, titulada ‘Medicamentos, precios 
y derecho a la salud’, varios exper-
tos defendieron el papel de los bio-
similares como elemento de ahorro. 
“El potencial ahorro de los biosimi-
lares es brutal. El Gobierno tiene 
que hacer una estrategia para estos 
medicamentos”, señaló Jaime Espín, 
profesor de la Escuela Andaluza de 
Salud Pública.  

La subdirectora general de Far-
macia y Productos Sanitarios de la 
Consejería de Sanidad de Madrid, 
María José Calvo Alcántara, defen-
dió que la apuesta de su región por 
estos medicamentos es clara. “Los 
pacientes nuevos entran con biosi-
milares y al resto intentamos cam-
biarlos en la medida de los posible”, 
señaló. 

  
Una farmacia implicada en 
la humanización 

Una de las patas del congreso era la 
humanización de la atención farma-
céutica. La farmacia hospitalaria 
también quiere incorporarse a este 
proceso y ya se han puesto diferen-
tes iniciativas en marcha en todo el 
país. Ana Álvarez, del Servicio de 
Farmacia del Hospital Universitario 
Ramón y Cajal, explicó la transfor-
mación en la que trabaja este cen-
tro hospitalario para humanizar la 
asistencia. “Falta todo por hacer. La 
humanización como tal está empe-
zando. En los servicios de farmacia 
se ha hecho poco. Para el congreso 
nos ha costado encontrar experien-
cias en los que esté implicada la 
farmacia. En cuanto a los sistemas 
sanitarios está siendo desigual”. 

“El farmacéutico puede aportar en 
la mejora de la experiencia del 

paciente en todo lo que tiene que 
ver con la administración de su tra-
tamiento. El proyecto que hemos lle-
vado a cabo en el Hospital Ramón y 
Cajal con pacientes oncológicos se 
trata de mejorar, como especifica la 
humanización, la dignidad del 
paciente y todo lo que viene que ver 
con su tratamiento a lo largo de la 

enfermedad. El farmacéutico es inte-
grante de un equipo de profesiona-
les de diferentes servicios que están 
atendiendo al paciente a lo largo de 
todo un proceso. Nosotros somos 
una parte de ese proceso y podemos 
mejorar la parte humana del trata-
miento de los pacientes”, añadió la 
farmacéutica.
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José Luis Poveda Andrés. Servicio de 
Farmacia. Hospital Universitario y 
Politécnico La Fe. Valencia. 
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Ana Mª Martín de Rosales. Servicio 
de Farmacia. Hospital Universitario 
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Olga Delgado Sánchez. Servicio de 
Farmacia. Hospital Son Espases. 
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Análisis del impacto presupuestario de enzalutamida en 
cáncer de próstata metastásico resistente a la 
castración no tratado previamente con quimioterapia

Carlos Rubio-Terrés, Darío Rubio-Rodríguez 

Health Value, Madrid

Resumen 
Objetivos: Estimar el impacto que tendrá en el presupuesto del 
Sistema Nacional de Salud (SNS) la indicación de enzalutamida 
para el tratamiento del cáncer de próstata metastásico resisten-
te a la castración (CPRCm) no tratado previamente con quimiote-
rapia, como sustituto parcial de acetato de abiraterona más 
prednisona. 
Métodos: El impacto presupuestario (€ de 2015) se calculó a par-
tir de los pacientes prevalentes con CPRCm en España, estimán-
dose que actualmente dichos pacientes son tratados con acetato 
de abiraterona más prednisona y unas tasas de sustitución de 
acetato de abiraterona más prednisona por enzalutamida del 
40%, 55% y 70% en los tres primeros años. El coste actual del me-
dicamento (109,03 €, precio notificado de venta del laboratorio) 
es el mismo con enzalutamida y acetato de abiraterona más 
prednisona. El uso de recursos (adquisición de enzalutamida, 
abiraterona, medicamentos concomitantes y monitorización de 
los tratamientos) se obtuvo de las recomendaciones de las fichas 
técnicas de ambos fármacos y de una revisión de la literatura mé-
dica. Los costes unitarios de los recursos se obtuvieron de fuen-
tes españolas. Se realizaron análisis de sensibilidad determinís-
ticos. 
Resultados: La indicación de enzalutamida en el tratamiento de 
pacientes sin tratamiento previo a la quimioterapia con CPRCm, 
en sustitución parcial de abiraterona, generaría unos ahorros du-
rante un plazo de tres años para el SNS de 3.374.831 €, oscilando 
según los análisis de sensibilidad entre un mínimo de 1.408.637 € 
y un máximo de 4.214.228 €. Estos ahorros se deberían a los me-
nores costes con enzalutamida debido a que no se requiere me-
dicación concomitante ni monitorización, más allá de los cuida-
dos habituales, en comparación con acetato de abiraterona más 
prednisona. 
Conclusiones: Según el análisis realizado, la indicación de enza-
lutamida en CPRCm generaría ahorros para el SNS. 
Palabras clave: CPRCm, quimioterapia, bloqueo androgénico, 
sustitución, enzalutamida, sostenibilidad, presupuesto.

Abstract 
Objectives: Estimate the impact that the indication of enzalu-
tamide for the treatment of metastatic castration-resistant 
prostate cancer (mCRPC) in chemotherapy naïve patients will 
have on the budget of the National Health System (NHS) as a 
partial replacement for abiraterone acetate plus prednisone. 
Methods: The budgetary impact (€ of 2015) was calculated 
on the basis of prevalent patients with mCRPC in Spain, esti-
mating that these patients are currently treated with abira-
terone acetate plus prednisone and replacement rates of 
abiraterone acetate plus prednisone with enzalutamide of 
40%, 55% and 70% in the first three years. The current drug 
cost (€109.03, notified price to retailer) is the same with en-
zalutamide and abiraterone acetate plus prednisone. The 
use of resources (acquisition of enzalutamide, abiraterone, 
concomitant medications and monitoring of the treatments) 
was obtained from the recommendations of the summary of 
product characteristics of both drugs and from a review of 
the medical literature. The unit costs of the resources were 
obtained from Spanish sources. Deterministic sensitivity 
analyses were conducted. 
Results: The indication of enzalutamide in the treatment of 
chemotherapy-naïve patients with mCRPC, as partial repla-
cement of abiraterone, would generate savings for the NHS 
of €3,374,831 over a 3-year timeframe, ranging according to 
the sensitivity analyses between a minimum of €1,408,637 
and a maximum of €4,214,228. These savings would be due to 
the lower costs with enzalutamide due to no requirement for 
concomitant medication and additional monitoring beyond 
standard of care, in comparison with abiraterone acetate 
plus prednisone. 
Conclusions: According to the analysis undertaken, the indi-
cation of enzalutamide in mCRPC would generate savings for 
the NHS. 
Key words: mCRPC, chemotherapy, androgen inhibition, re-
placement, enzalutamide, sustainability, budget.
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INTRODUCCIóN 

El cáncer de próstata (CaP) representa, aproxima-
damente, el 12 por ciento de los casos de cáncer 
de nuevo diagnóstico en Europa1, siendo uno de 
los tumores que causa mayor mortalidad en Espa-
ña, con 5.409 muertes en el año 20062. Según el 
Registro nacional de cáncer de próstata, realizado 
en 25 hospitales del Sistema Nacional de Salud 
(SNS) en el año 2010, cubriendo el 21,8 por ciento 
de la población masculina española, se diagnosti-
caron 4.087 nuevos casos de CaP, estimándose 
una tasa de incidencia de CaP de 70,75 casos por 
100.000 varones (IC95 por ciento 68,71-73,17)3. 

Las guías europeas recomiendan el tratamiento 
del cáncer de próstata metastásico resistente a la 
castración (CPRCm) mediante la terapia hormo-
nal4,5. La abiraterona (un inhibidor de la síntesis 
de andrógenos) era, antes de la introducción de 
enzalutamida (un inhibidor de la señalización de 
los receptores androgénicos) el tratamiento de 
elección del CPRCm4,6-11 por lo que se estima que 
con este fármaco se trata actualmente a la mayo-
ría de los pacientes con CPRCm en fase de prequi-
moterapia. 

El ensayo clínico COU-AA-302 comparó abirate-
rona más prednisola con prednisona solamente 
en pacientes con CPRCm no tratado previamente. 
Fue un estudio a doble ciego, controlado con pla-
cebo, aleatorizado en una proporción 1:1, para 
recibir abiraterona acetato oral (1.000 mg una vez 
al día) más prednisona oral (5 mg dos veces al día) 
(N=546) o placebo más prednisona (N=542), para 
el tratamiento del CPRCm. La mediana de supervi-
viencia libre de progresión radiográfica fue mayor 
con el esquema de abiraterona que con el grupo 
con prednisona solamente (16,5 meses vs 8,3 
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meses; HR: 0,53, IC 95 por ciento, 0,45-
0,62;p<0,001). La supervivencia global fue 
también mejorada con el esquema de abira-
terona (mediana no alcanzada en una media-
na de seguimiento de 22 meses vs. 27,2 meses 
para prednisona solamente; HR: 0,75; IC 95 por 
ciento, 0,61-0,93; p=0,01)12. 

El estudio PREVAIL fue un ensayo clínico de 
fase III, en pacientes con CPRCm no tratados 
previamente con quimioterapia, a doble 
ciego, controlado con placebo, aleatorizado 
en una proporción 1:1, para recibir enzaluta-
mida oral (160 mg/día) (N=872) o placebo (una 
vez al día) (N=845). La tasa de supervivencia 
libre de progresión radiográfica a los 12 
meses fue del 65 por ciento con el esquema 
de enzalutamida frente al 14 por ciento en los 
pacientes que recibieron placebo (reducción 
del riesgo del 81 por ciento; HR: 0,19; IC 95 por 
ciento, 0,15-0,23; P<0,001). En la fecha de corte, 
habían sobrevivido el 72 por ciento de los 
pacientes tratados con Enzalutamida y el 63 
por ciento de los que recibieron placebo 
(reducción del riesgo del 29 por ciento; HR: 
0,71; IC 95 por ciento, 0,60-0,84; P<0,001)13. 

Abiraterona y enzalutamida son fármacos 
indicados en el CPRCm en hombres adultos 
que sean asintomáticos o levemente sinto-
máticos tras el fracaso del tratamiento de 
deprivación de andrógenos en los cuales la 
quimioterapia no está aún clínicamente indi-
cada7,14. 

El objetivo del presente trabajo es estimar 
el impacto que tendrá en el presupuesto del 
SNS la indicación de enzalutamida para el 
tratamiento del CPRCm no tratado previa-
mente con quimioterapia, como sustituto 
parcial de abiraterona. 

 
MÉTODOS 

En el análisis del impacto presupuestario de 
la indicación de enzalutamida para el trata-
miento del CPRCm no tratado previamente 
con quimioterapia, se analizó en primer lugar 
un caso base con los valores promedio o más 
plausibles de las variables consideradas y, en 
segundo lugar, se realizaron análisis de sensi-
bilidad determinísticos (modificando en cada 

análisis una de las variables) para evaluar el 
impacto sobre el resultado de los valores 
extremos de dichas variables. 

Población 
Se estimó, de acuerdo con estudios de mercado, 
que en España hay unos 2.500 pacientes preva-
lentes con CPRCm en tratamiento con abiraterona. 
Esta estimación del caso base es similar a la cal-
culada por el Grupo Génesis de la Sociedad Es-
pañola de Farmacia Hospitalaria6 (Tabla 1). 

No obstante, se hizo un análisis de sensibili-
dad considerando un menor número de casos 
prevalentes con CPRCm (N= 1.048). Estos se cal-
cularon mediante una cascada poblacional 
utilizando datos poblacionales y epidemiológi-
cos. Partiendo de una población adulta en 
España de 22.434.692 habitantes15 y una tasa de 
prevalencia del CaP del 0,0823 por ciento3 el 
número de casos prevalentes de CaP sería de 
18.464. Teniendo en cuenta que de los pacien-
tes con CaP se estima que el 5,7 por ciento son 
CPRCm3,8,16 el número de pacientes con CPRCm 
ascendería a 1.048 (Tabla 1). 

Horizonte temporal 
Los costes ligados al tratamiento con abirate-
rona y enzalutamida se estimaron para perio-
dos de 12 meses. El horizonte temporal del 
análisis (periodo de tiempo para el cual se 
analizó el impacto presupuestario) fue de 3 
años. 

Tasas de sustitución 
Se estima que la abiraterona es actualmente el 
tratamiento de elección del CPRCm en pacien-
tes no tratados antes con quimioterapia4,6-10. 

En el caso base del análisis, se estimaron 
unas tasas de sustitución de abiraterona por 
enzalutamida del 40 por ciento, 55 por ciento y 
70 por ciento en los tres primeros años. Debido 
a la incertidumbre de esta estimación, se reali-
zaron dos análisis de sensibilidad consideran-
do tasas de sustitución del 30 por ciento, 41 por 
ciento y 52 por ciento y del 50 por ciento, 69 por 
ciento y 87 por ciento en los años 1, 2 y 3 de la 
nueva indicación de enzalutamida (Tabla 1). 
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Tabla 1 

PREMISAS DEL ANÁLISIS DEL IMPACTO PRESUPUESTARIO DE LA INDICACIÓN 
DE ENZALUTAMIDA EN CPRCM.

Fuente: Elaboración propia.

Abreviaturas: CPRCm: cáncer de próstata resistente a la castración metastásico; PSA: Prostate-specific antigen (antígeno 
prostático específico); PVL: precio de venta del laboratorio; IVA: impuesto sobre el valor añadido.

Premisas Valor Intervalo Ref.

% de pacientes con CPRCm en tratamiento con Abiraterona 100% - Estimación

Pacientes prevalentes con CPRCm en tratamiento con Abiraterona 2.500 1.048-2.500 6

7

15

3

8

16

Tasas estimadas de sustitución de abiraterona por enzalutamida Año 1: 40% 30-50% Estimación

Año 2: 55% 41-69% Estimación

Año 3: 70% 52-87% Estimación

Coste diario de enzalutamida y abiraterona 
(PVL notificado, - 7,5% deducción, + 4% IVA)

109,03 € - 17

18

14

7

PVL notificado de prednisona 10 mg (+4% IVA) 22,02 € - 17

Coste de la consulta médica externa 143,00 € - 20

Coste de un hemograma completo 4,29 € - 20

Coste de la prueba de la función hepática 15,66 € - 20

Coste de la prueba de la función renal 2,26 € - 20

Coste de la prueba PSA 7,97 € - 20

Monitorización del tratamiento: ¿cada cuántas semanas se 
realizan en el primer trimestre?

Enzalutamida Abiraterona

Consultas externas 6 2 14

Hemogramas 6 4 7

Test de función hepática 6 2 19

Test de función renal 6 4 19

PSA 6 4 19

Monitorización del tratamiento: ¿cada cuántas semanas se 
realizan posteriormente hasta finalizar el tratamiento?

Enzalutamida Abiraterona

Consultas externas 6 4 14

Hemogramas 6 8 7

Test de función hepática 6 4 19

Test de función renal 6 4 19

PSA 6 8 19



2017; 12(5):890-897894

Uso de recursos y costes unitarios 
En el presente análisis se incluyeron el coste 
de los medicamentos oncológicos (enzaluta-
mida y abiraterona), el coste de los medica-
mentos concomitantes (prednisona, en el caso 
de la abiraterona) y el coste de la monitoriza-
ción de los tratamientos (consultas ambulato-
rias, hemogramas, test de la función hepática, 
test de la función renal y antígeno prostático 
específico [PSA]). 

El precio de los medicamentos oncológicos y 
del medicamento concomitante (prednisona) 
se obtuvieron de de la base de datos del Con-
sejo General de Colegios Oficiales de Farma-
céuticos17. Se aplicó el 4 por ciento del IVA y la 
deducción obligatoria del 7,5 por ciento en los 
medicamentos oncológicos18. Las dosis de los 
fármacos se obtuvieron de las recomendadas 
en sus correspondientes fichas técnicas7,14 
(Tabla 1). 

El uso de recursos para la monitorización de 
los tratamientos oncológicos se obtuvieron a 
partir de las recomendaciones de las fichas téc-
nicas de enzalutamida y abiraterona7,14, del 
informe de evaluación de abiraterona realizado 
para el NICE por Connock et al.19 y asumiendo 
que el uso de recursos para la monitorización 
es equiparable en prequimioterapia y postqui-
mioterapia (Tabla 1). 

Los costes unitarios de los recursos emplea-
dos en la monitorización de los tratamientos 
se obtuvo de los precios públicos sanitarios en 
Cataluña20 (Tabla 1). 

Modelo de impacto presupuestario 
El cálculo del impacto presupuestario para el 
SNS de la introducción de enzalutamida (Xtan-
di®) para el tratamiento del CPRCm, como sus-
tituto parcial de abiraterona (Zytiga®), se 
realizó aplicando la fórmula siguiente: 
 
IPSNS = (CMA * NA - NN ) + (CMN * NN) – (CMA * NA) 
 
IPSNS es el impacto presupuestario para el 
SNS, CMA es el coste medio por paciente sin 
enzalutamida (solo con abiraterona), CMN es el 
coste medio por paciente con enzalutamida 
(sustituye parcialmente a abiraterona), NA es 
el número de pacientes con CPRCm tratados 

actualmente con abiraterona antes de la qui-
mioterapia y, finalmente, NN es el número esti-
mado de pacientes que será tratado con 
enzalutamida en lugar de abiraterona. 

Presentación de los resultados 
En primer lugar se presenta el impacto presu-
puestario en el caso base. En segundo lugar, se 
presentan los resultados de los análisis de 
sensibilidad determinísticos. 
 
RESULTADOS 

Coste de los medicamentos 
El coste diario actual (109,03 euros, precio noti-
ficado de venta del laboratorio) es el mismo 
con enzalutamida y abiraterona17. En cada 
paciente tratado con abiraterona se produciría 
un coste diario adicional de 0,04 euros, debido 
a que ésta se debe administrar conjuntamente 
con prednisona7. 

Coste de la monitorización 
De acuerdo con las recomendaciones de las 
fichas técnicas de enzalutamida14 y de abirate-
rona7 con esta última deberían realizarse más 
consultas externas (ambulatorias), hemogra-
mas, test de la función hepática, test de la fun-
ción renal y PSA que con enzalutamida (Tabla 
1). Por este motivo, el coste diario de la monito-
rización con enzalutamida y abiraterona 
ascendería a 4,12 y 11,85 euros en el primer tri-
mestre y a 4,12 y 5,97 euros posteriormente 
hasta finalizar el tratamiento, respectivamente 
(Tabla 1). 

Impacto presupuestario 
La indicación de de enzalutamida en el trata-
miento del CPRCm, como sustituto parcial de 
abiraterona, generaría unos ahorros para el 
SNS de 3.374.831 euros (Tabla 2).  

Según los análisis de sensibilidad, estos 
ahorros para el SNS oscilarían entre un mínimo 
de 1.408.637 euros y un máximo de 4.214.228 
euros (Tabla 3). 

Estos ahorros se deberían a los menores 
costes con enzalutamida debidos a la medica-
ción concomitante y a la monitorización, en 
comparación con abiraterona. 
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Tabla 2 

IMPACTO PRESUPUESTARIO DE LA INDICACIÓN DE ENZALUTAMIDA EN CPRCM: CASO BASE.

Tabla 3 

IMPACTO PRESUPUESTARIO DE LA INDICACIÓN DE ENZALUTAMIDA EN CPRCM: 
ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD DETERMINÍSTICOS.

Ítem Impacto presupuestario

AÑO 1
Con Enzalutamida 6.500.575 €
Sin Enzalutamida 7.719.625 €
TOTAL -1.219.050 €

AÑO 2
Con Enzalutamida 5.448.081 €
Sin Enzalutamida 6.396.625 €
TOTAL -948.544 €

AÑO 3
Con Enzalutamida 5.189.388 €
Sin Enzalutamida 6.396.625 €
TOTAL -1.207.238 €

TOTAL
Con Enzalutamida 17.138.044 €
Sin Enzalutamida 20.512.875 €
TOTAL -3.374.831 €

Fuente:Elaboración propia.

Fuente:Elaboración propia.

Abreviaturas: CPRCm: cáncer de próstata resistente a la castración metastásico.

Análisis Variación Año 1 Año 2 Año 3 Total 3 años
Caso base -1.219.050 € -948.544 € -1.207.238 € -3.374.831 €
Pacientes con CPRCm tratados
con abiraterona

Año 1: 1.048 -510.854 € -395.913 € -501.870 € -1.408.637 €
Año 2: 1.043
Año 3: 1.039

Tasas de remplazo de abiraterona por enzalutamida
(+25%)

Año 1: 50% -1.523.813 € -1.189.991 € -1.500.424 € -4.214.228 €
Año 2: 69%
Año 3: 87%

Tasas de remplazo de abiraterona por enzalutamida
(-25%)

Año 1: 30% -914.288 € -707.096 € -896.805 € -2.518.189 €
Año 2: 41%
Año 3: 52%

Coste de la monitorización -25% -917.938 € -716.427 € -911.816 € -2.546.180 €
25% -1.520.163 € -1.180.661 € -1.502.659 € -4.203.483 €

Abreviaturas: CPRCm: cáncer de próstata resistente a la castración metastásico.
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DISCUSIÓN 

De acuerdo con los resultados del estudio, la 
indicación de enzalutamida en el CPRCm podría 
reducir los costes sanitarios del SNS en unos 3,4 
millones de euros. 

En la valoración de estos resultados debe-
mos considerar sus debilidades y fortalezas. 
Respecto a las primeras, debe recordarse que 
se trata de un modelo teórico (que es, por 
definición, una simulación simplificada de la 
realidad). Se trata de un ejercicio que asumió 
primeramente dos premisas: (i) que actual-
mente la mayoría de los pacientes con 
CPRCm son tratados con abiraterona, una 
estimación teórica que puede no correspon-
derse con la realidad pero que resulta útil a 
la hora de estimar el posible impacto de la 
nueva indicación de enzalutamida; y (ii) que 
esa población española con CPRCm ascende-
ría a 2.500 pacientes. Las dos premisas fue-
ron, no obstante, sometidas a análisis de 
sensibilidad con valores extremos de los con-
siderados en el caso base del análisis, obte-
niéndose resultados del mismo signo: la 
indicación de enzalutamida generaría aho-
rros al SNS. Sin embargo, las premisas del 
modelo con una mayor incertidumbre fueron 
las tasas de sustitución de abiraterona por 
enzalutamida. Dado que no es posible hacer 
previsiones fiables para estimar este futuri-
ble, igualmente se realizaron análisis de sen-
sibilidad de extremos, manteniéndose los 
ahorros con enzalutamida. 

El ahorro económico ligado a la indicación 
de enzalutamida en el tratamiento del 
CPRCm, se debería a los menores costes con 
enzalutamida debidos a la medicación con-
comitante y a la monitorización, en compara-
ción con abiraterona. Estos costes se 
extrajeron de las recomendaciones de las 
fichas técnicas de ambos fármacos, pero 
podrían no corresponderse con el uso de 
recursos en la práctica clínica. No obstante, 
el estudio refleja el impacto de lo que debe-
ría hacerse según las recomendaciones apro-
badas por nuestras autoridades sanitarias 
tanto españolas como europeas.
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