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Lo que esperaban...
lo que encontraron

Cuando un médico iberoamericano decide venir
a Madrid, lo hace con muchas certezas bajo el
brazo. Un titulo, afios de experiencia, historias
que lo avalan. Pero también trae algo més dificil
de sostener: esperanza. Esperanza de encontrar
un lugar donde ejercer su profesiéon con dig-
nidad. De que su vocacién tenga espacio. De
que, por fin, alguien le diga: “si, aqui puedes”.

Madrid, en muchos casos, aparece como una
promesa. Una ciudad abierta, una puerta a Eu-
ropa, una comunidad sanitaria necesitada de
manos. Y por eso llegan. Porque confian en que
aqui, al hablar el mismo idioma y compartir rai-
ces culturales, todo serd un poco mas facil. Que
el sistema sabra reconocer el valor de quien ya
ha pasado noches en vela, quiréfanos abarrota-
dos y consultas sin tregua.

Pero el aterrizaje, muchas veces, es abrupto. La
homologacién tarda. La plaza no llega. EI MIR se
convierte en un nuevo muro. Y mientras tanto,
toca vivir en pausa: haciendo guardias donde se
puede, estudiando de nuevo lo que ya se ejer-
cié, esperando una firma, un papel, un turno.

Y no es que no haya trabajo. Lo hay. Pero mu-
chas veces no hay sitio para ellos... hasta que se
agotan todas las otras opciones.

Lo que venia a ser un camino profesional se con-
vierte en una carrera de obstaculos. Y lo que se
suponia un proceso de integracién, a veces pa-
rece una prueba de resistencia.

Sin embargo, siguen. Porque la vocacién no se

cancela por decreto. Porque en cada turno, en
cada hospital, siguen demostrando lo que va-
len. Porque si algo traen, ademas de titulos, es
coraje.

Y tal vez eso es lo que mas deberfa hacernos
pensar: jpor qué alguien con esa experiencia,
esa formacion y esa entrega tiene que empezar
desde cero? ;Por qué exigimos tanto para reco-
nocer lo evidente?

Esta revista abre un espacio para esa pregunta.
Porque no se trata solo de contar historias duras
—aunque las haya—, sino de mirar con hones-
tidad al sistema que las permite. De preguntar-
nos si no estamos, sin querer, levantando muros
donde deberiamos tender puentes.

Madrid no puede seguir tratando como tem-
porales a quienes ya son parte esencial de sus
equipos médicos. No puede exigir lo maximo y
ofrecer lo minimo. No puede seguir esperando
que sea la vocacién la que tape las grietas es-
tructurales.

Lo que esperaban muchos médicos iberoameri-
canos al llegar a esta ciudad era una oportuni-
dad. Lo que encontraron, en demasiados casos,
fue un desafio mayor de lo que imaginaban. Lo
minimo que podemos ofrecerles ahora es algo
de verdad: reconocimiento, dignidad y condi-
ciones a la altura de lo que ya hacen cada dia.
Y, sobre todo, dejar de mirarles como quienes
“vienen a ayudar”, y empezar a verles como lo
que son: companeros. Profesionales. Parte de
nosotros.
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De Iberoamerica a

Madrid

De nuestros casi 55 mil colegiados ya son en torno
a ocho mil los médicos iberoamericanos nacidos
fuera de Espafia. La verdad es que tal vez debe-
ria escribir somos, ya que yo naci en Lisboa. Aun-
que esta cifra supone un 15% de la colegiacion, al
estar la gran mayoria en activo, si quitamos mé-
dicos jubilados, el porcentaje supera ya el 20%.
La contribucién de estos comparieros es esencial
para nuestro sistema sanitario. Madrid se ha con-
solidado en las ultimas décadas como uno de los
principales polos de atracciéon para médicos pro-
cedentes de Iberoamérica. Su presencia no solo
responde a dindmicas migratorias globales, sino
también a las caracteristicas del sistema sanitario
madrilefio, con fuerte implementacién de plazas
de formacién MIR, vuelos directos a paises de ori-
gen, hospitales universitarios punteros, una medi-
cina privada pujante y una extensa red de atencién
primaria. Creo que hemos encontrado en estos
compafieros una fuente imprescindible de talen-
to, compromiso y diversidad cultural. Su llegada
no es un fenémeno reciente, pero el aumento en
los dltimos afios ha sido notorio. De paises como
Venezuela y Cuba ya tenemos més de mil colegia-
dos y entre quinientos y mil de Argentina, Colom-
bia, Ecuador y Perd. En mi experiencia, uno de los
rasgos mas relevantes del médico iberoamericano
es su solida formacién de base y su vision global
del paciente. No obstante, su proceso de incorpo-
racion a nuestro sistema sanitario no esta exento
de dificultades. Las homologaciones suponen, en
la mayoria de casos, largos periodos de espera e
incertidumbre. A pesar de ello, miles de médicos
iberoamericanos perseveran, conscientes de que
la estabilidad profesional y las oportunidades de
desarrollo compensan los obstaculos iniciales.
Avanzar hacia politicas mas agiles, justas, riguro-
sas y transparentes de homologacién no solo be-
neficiard a estos médicos, sino que fortalecera el
conjunto del sistema. Los médicos iberoamerica-

Manul Martinez-Sellés,
presidente del ICOMEM

nos que trabajan en Madrid representan mucho
mdas que un recurso humano necesario. Son un
puente entre continentes y una muestra de cémo
el conocimiento médico trasciende fronteras. Y es
bueno recordar que en el siglo XX varios médicos
madrilefios consolidaron su formacién o desarro-
llaron gran parte de su carrera en lberoamérica,
especialmente en México y Argentina. Por poner
tres ejemplos: Juan Cuatrecasas, doctorado en
Madrid, fue catedratico de Patologia general en
Bolivia; Manuel Mérquez Rodriguez, catedrati-
co de Oftalmologia y Decano de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Madrid acabé pre-
sidiendo el Ateneo Ramén y Cajal en México; y
José Puche, doctorado en Madrid, dirigi6 el De-
partamento de Fisiologia de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México. Estos intercambios, aunque a veces mar-
cados por la tragedia y las dificultades, fortalecen
los lazos cientificos entre Espafia e lberoamérica.
Y eso es cierto independientemente de la direc-
cion del flujo y del siglo. Reconocer la aportacién
de estos compafieros, visibilizar su trabajo y me-
jorar sus condiciones profesionales no es solo una
cuestion de justicia, sino una inversion estratégica
en la calidad asistencial, que es lo que tenemos
que defender y defendemos desde el Colegio.


https://www.bancosantander.es/select/https://www.bancosantander.es/select/

ACTUALIDAD MADRID MEDICO 1°

Homenaje postumo
al Dr. Jesus Saldana

La consejera de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
Fatima Matute, presidié en el Gran Anfiteatro del Ilus-
tre Colegio Oficial de Médicos de Madrid (ICOMEM) el
homenaje péstumo al Dr. Jesus Saldafia, en un acto que
reunié a familiares, companeros y representantes de ins-
tituciones sanitarias y profesionales.

Organizado por Médicos Unidos por nuestros Derechos
(MUD) en colaboracion con el ICOMEM, el encuentro sir-
vi6 para rendir tributo a la figura del Dr. Saldafia y acom-
pafar a su familia. Durante el homenaje se anuncié, ade-
mas, que el Dr. Saldafa ha sido nombrado primer socio
de honor de MUD, un reconocimiento que subrayé la
huella profesional y humana que dej6 entre sus compa-
fieros.

El Dr. Javier Martin, vicesecretario del ICOMEM, actud
como maestro de ceremonias de un acto en el que inter-
vinieron también Javier Cobas, subdirector médico del
Hospital Universitario La Paz, asi como representantes de
MUD y de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC).
Por parte de MUD intervino su vicepresidente, Luis Agui-
lar, con la asistencia de su presidente, Enrique Alfonso
Mufoz. Por parte de la SEC participd su presidenta elec-
ta, Almudena Castro Conde, con la presencia de su pre-
sidente, Ignacio Fernandez Lozano. El homenaje conté

asimismo con la participacion del Coro del ICOMEM a
lo largo de la ceremonia.

La SEC anuncia los “"Premios Jesis Saldana”

Uno de los momentos centrales del acto fue el anun-
cio, en primicia, por parte de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, de la creacién de los “Premios Jesus Sal-
dafia al mejor articulo publicado por un residente de
cardiologia en una revista del area cardiovascular”. La
iniciativa busca impulsar la actividad investigadora y la
publicacién cientifica entre residentes de cardiologia
de hospitales espafioles.

La convocatoria se abrird préximamente y contara con
una dotacién total de 5.000 euros, repartidos en dos
categorias: un primer premio de 3.000 euros para un
articulo publicado en Revista Espafiola de Cardiologia,
y un segundo premio de 2.000 euros para trabajos pu-
blicados en revistas del area cardiovascular indexadas
en PubMed/MEDLINE, Embase, Web of Science o
Scopus.

ICOMEM prevé poner a disposicién de los colegiados
la grabacién completa del acto, para facilitar su segui-
miento a quienes no pudieron asistir.
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La sede del llustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid
(ICOMEM) acogié una nueva edicion de los Grayling Policy
Talks, centrada en el andlisis del anteproyecto de ley anti-
tabaco y su impacto sanitario, social y regulatorio. La mesa
redonda, titulada “Hacia una Espaiia sin Humo", reunié a
representantes institucionales, expertos en salud publica,
sociedad civil y sector privado.

El encuentro, moderado por Javier Corrales Ciganda, di-
rector de Asuntos Publicos de Grayling, puso el foco en la
necesidad de actualizar el marco normativo espanol para
responder a las nuevas realidades de consumo, proteger a
menores y colectivos vulnerables, y avanzar hacia el objeti-
vo de una generacién libre de tabaco en 2030.

Durante la sesidn, el presidente del ICOMEM, Dr. Manuel
Martinez-Sellés, defendié una regulacién ambiciosa y con
respaldo asistencial. “La mejor forma para combatir el ta-
baco es impedir que la gente se siga sumando a esta adic-
cién”, afirmé. Y afadié una reflexion de futuro: “Estoy con-
vencido de que, en 30 afos, en Espafna no se podra fumar
en la calle. La duda es si vamos a ser pioneros o vamos a ir a
la cola”. En relacidn con el abordaje terapéutico, fue claro:
“La ley debe ser ambiciosa, y también debe financiar las
ayudas farmacolégicas que ya han demostrado un impacto
real”.

Por parte del Ministerio de Sanidad, Pedro Gullén Tosio, di-
rector general de Salud Publica, subrayé la importancia de
que la futura norma incorpore en la cartera de servicios las

AU MARTINEZ-SELLES

No basta con
prohibir:
claves de la
nueva ley
antitabaco

herramientas de cesacidn tabaquica avaladas por la eviden-
cia cientifica, y defendié un enfoque integral que combine
prevencion, proteccion y acceso real al tratamiento.

El diputado Rafael Belmonte, miembro de la Comisién de
Sanidad del Congreso por el Grupo Popular, trasladé su dis-
posicion al entendimiento parlamentario y calificé la renova-
ciéon de la legislacion antitabaco como una “prioridad com-
partida”, en referencia a la necesidad de alcanzar consensos
en una materia de alto impacto en salud publica.

Desde la sociedad civil, Raquel Ferndndez Megina, presi-
denta de Nofumadores.org y tesorera de la ENSP, insistié en
que la proteccion de los jévenes exige medidas adicionales
y recordd que la “desglamurizacién” del tabaco mediante el
empaquetado neutro y el aumento de precios siguen siendo
asignaturas pendientes.

Por su parte, Luca De Martino, director de Asuntos Regu-
latorios de Kenvue lberia, puso sobre la mesa modelos eu-
ropeos de acceso a terapias para dejar de fumar. “Necesi-
tamos un plan ambicioso, pero también pragmatico, que
garantice que el acceso a las terapias sea real y equitativo,
sin diferencias por nivel socioeconémico”, sefiald, tras ex-
poner ejemplos como el modelo francés.

El debate dejé una idea comun: ante una adiccién que causa
unas 50.000 muertes al afio en Espafia, la legislacion debe
combinar firmeza preventiva, consenso politico y soluciones
eficaces para ayudar a dejar de fumar.
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ANDROMEDA-SHOCK-2

Por qué tratar igual a
todos los pacientes con
shock septico no funciona

La sepsis continta siendo una de las principa-
les causas de mortalidad hospitalaria a nivel
mundial, y el shock séptico su expresién mas
letal. Sin embargo, la medicina ha vivido esta
historia en una especie de "avance rapido”
lleno de frustraciones. Tras el éxito inicial del
Early Goal-Directed Therapy en 2001, la co-
munidad cientifica atraveso un “desierto” de
dos décadas de ensayos clinicos negativos
(ProCESS, ARISE, ProMISe, CLOVERS, CLAS-
SIC). Parecia que ninguna intervencion logra-
ba mover la aguja de la supervivencia frente
al cuidado estandar.

Como diria Galileo en su susurro desafiante:
"Eppur si muove” (“Y sin embargo, se mue-
ve”). Los datos, cuando se buscan con la me-

todologia adecuada, terminan hablando. La
publicaciéon en JAMA del estudio ANDROME-
DA-SHOCK-2 supone un hito cientifico porque
rompe esa tendencia de resultados nulos. De-
muestra que el problema no era la reanima-
cién en si, sino la reanimacién uniforme.

Es un orgullo destacar que este triunfo de la
medicina de precisiéon “a pie de cama” pro-
viene de la investigacion independiente, sin
financiacién comercial, y con una participacion
espainola fundamental a través de la red de in-
vestigacion de la SEDAR (Sociedad Espaiola
de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica
del Dolor), integrada en la red mundial AN-
DROMEDA.
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Resumen grafico
del estudio
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Entrevistamos a Fernando Ramasco Rueda, jefe de
Servicio de Anestesiologia y Reanimacién del Hospital
Universitario de La Princesa (Madrid) y vicepresidente
de la Seccion de Cuidados Intensivos de la SEDAR,
que analiza el alcance clinico del estudio ANDRO-
MEDA-SHOCK-2 y su impacto directo en la practica
asistencial.

¢ Qué problema clinico concreto intenta resolver el
estudio ANDROMEDA-SHOCK-2 en el manejo del
shock séptico temprano?

El shock séptico es una emergencia tiempo-depen-
diente con una mortalidad inaceptablemente alta. El
problema fundamental que aborda este estudio es
el fracaso del enfoque “talla Unica” (one-size-fits-all).
Durante anos, hemos oscilado entre credos: fluidos
liberales vs. restrictivos, vasopresores precoces vs.
tardios. Todos estos grandes ensayos fallaron porque
intentaban aplicar la misma receta a pacientes biolé-
gicamente distintos 1.

ANDROMEDA-SHOCK-2 abandona este “catecis-
mo” de protocolos rigidos para abrazar el “célculo”
fisiolégico. Intenta resolver la incertidumbre clinica
mediante la personalizacién: identificar en qué pa-
ciente predomina una fisiologia especifica (hipovole-
mia, vasoplejia o fallo de bomba) para individualizar
la respuesta, evitando tanto la hipoperfusién como la
iatrogenia.

19 PAISES

g

“El problema del
shock séptico no era
la reanimacion, sino
lratar a pacientes
distintos como si
fueran iguales.”

El relleno capilar es una maniobra clinica clasica.
¢Por qué decidieron convertirla en el eje de una es-
trategia de resucitaciéon hemodinamica?

Porque necesitdbamos una estrella guia que conectara
la macrocirculacién con la microcirculacién. Mientras
que la presioén arterial o el lactato pueden tardar en re-
flejar la realidad o la recuperacién, el tiempo de relleno
capilar (CRT) es un marcador dindmico y accesible de
la perfusion tisular.

Decidimos convertirlo en el eje porque permite aplicar
un ciclo virtuoso de "observar, probar, intervenir y ree-
valuar”. EI CRT actla como un termémetro en tiempo
real: nos dice cuando nuestra intervencién esta funcio-
nando vy, crucialmente, cudndo debemos detenernos.
Es la herramienta que nos permite pasar de la intuicién
a la evidencia a pie de cama.
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¢En qué se diferencia realmente la resucitacién "per-
sonalizada” del estudio frente a los protocolos estan-
dar que usamos en UCl y urgencias?

La diferencia radica en operacionalizar la heterogenei-
dad. En lugar de un protocolo ciego, la estrategia del
estudio (CRT-PHR) se basa en la fisiologia primero:

1.El objetivo: Normalizar el CRT. Si es normal, solo vi-
gilamos (evitamos la toxicidad del tratamiento innece-
sario).

2.El fenotipo: Si es anormal, interrogamos sefales sim-
ples. i Presion de pulso estrecha? Sugiere bajo volumen
sistolico. ;Presion diastolica baja? Sugiere vasoplejia.

3.La prueba: Antes de administrar fluidos, evaluamos
la respuesta a volumen. Usamos “pruebas reversibles”
(como un test de aumento de presién o dosis bajas de
dobutamina) y solo las mantenemos si el CRT mejora .

Es “medicina de precision hecha pragmatica”: ajusta-
mos cada variable (volumen, tono, contractilidad) ba-
sandonos en la respuesta del paciente, no en un manual
rigido.

10

“ANDROMEDA-SHOCK-2 “

demuestra que se puede,
mejorar la evolucion clinica
sin nuevas tecnologias ni
farmacos’.

El estudio no se centra solo en la mortalidad. ; Por qué
es importante medir aspectos como los dias de sopor-
te vital o la duracién del ingreso?

En la ciencia critica moderna, la mortalidad no es el Unico
arbitro del beneficio centrado en el paciente. Utilizamos
un desenlace compuesto (Win Ratio) que prioriza la vida,
pero también valora la calidad de la supervivencia.

El estudio demostrd, con una probabilidad muy alta (su-
perior al 98% en andlisis bayesianos), que la estrategia
personalizada reduce la duracién del soporte vital: menos
dias de vasopresores, menos dias de ventilaciéon mecani-
ca y menos terapia de reemplazo renal5555. En un sis-
tema sanitario tensionado, liberar recursos y acelerar la
recuperacién orgénica (“hacer que el paciente dependa
menos de las maquinas antes”) es una victoria clinica y
ética indiscutible.

ALTO IMPACTO MADRID MEDICO 1°

“Hay algo de épica en haber
realizado este estudio sin
financiamiento, v fue gracias al
espiritu de mas de 1000
investigadores en 86 hospitales en
19 paises que lograron lo
imposible de reclutar 1500
pacientes en 3 anos’.

¢Qué resultados del ANDROMEDA-SHOCK-2 te
parecen mas relevantes desde el punto de vistaclinico
y asistencial?

Lo més relevante es que la estrategia fue superior al cui-
dado habitual (Win Ratio 1.16, p=0.04) logrando una re-
solucién mas rapida del shock con menos fluidos y menor
carga de tratamiento. Esto valida una hipétesis fascinan-
te: la “creencia” galvaniza la accién, pero el “método”
debe restringirla. Al usar un método riguroso de reeva-
luacién horaria, logramos mejores resultados fisiolégicos
(como una caida mas rapida del score SOFA) sin necesi-
dad de tecnologias costosas. Ademas, reafirma el valor
de la investigacion académica independiente: este éxito
no depende de un nuevo farmaco patentado, sino de una
mejor forma de pensar y actuar disefiada por médicos.

¢Puede esta estrategia ayudar a evitar el sobretrata-
miento con liquidos o vasopresores en algunos pacien-
tes?

Definitivamente. La estrategia funciona como una poten-
te "regla de detencién”. En la era de los ensayos negati-
vos, aprendimos que mas no es mejor.El estudio mostré
que los pacientes que normalizaron su CRT recibieron
menos fluidos y se destetaron antes de los vasopresores.
Al guiarnos por la perfusion real, evitamos “ahogar” al
paciente en liquidos cuando su microcirculaciéon ya esta
satisfecha. Es un enfoque de seguridad: intervenimos
solo cuando la fisiologia lo demanda y paramos en cuan-
to se alcanza el objetivo.

¢Crees que este enfoque es aplicable fuera de unida-
des altamente especializadas o en hospitales con me-
nos recursos?

Esa es su mayor virtud: la equidad. Al utilizar herramientas
como el CRT, un reloj y un manguito de presion, el pro-
tocolo es aplicable desde un hospital comarcal hasta un
centro terciario de referencia.

Hay algo de épica en haber realizado este estudio sin
financiamiento, y fue gracias al espiritu de mas de 1000
investigadores en 86 hospitales en 19 paises que logra-
ron lo imposible de reclutar 1500 pacientes en 3 afios.
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Fernando Ramasco Rueda, jefe de Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Uni-
versitario de La Princesa (Madrid

Quiero destacar el papel de la SEDAR y los hospitales
espafoles (como La Princesa, Gregorio Marafién, 12 de
Octubre, entre otros), que demostraron que es posible
liderar ciencia mundial integrando la excelencia acadé-
mica con herramientas accesibles.

Tras ANDROMEDA-SHOCK-2, ;qué mensaje princi-
pal deberian llevarse los médicos que atienden pa-
cientes sépticos en las primeras horas?

El mensaje final es una invitacién a la humildad y a la
observacion: el paciente es el centro del universo, no la
variable ni el monitor. ANDROMEDA-SHOCK-2 nos en-
sefia que, si nos acercamos a la reanimacién con discipli-
na —observar, probar, intervenir, reevaluar—, el relleno
capilar actia como una estrella guia en la oscuridad del
shock. No se trata de aplicar un protocolo ciego, sino de
entender la fisiologia que tenemos delante. La medicina
personalizada empieza con sus manos a pie de cama:
mire al paciente, toque al paciente, y deje que los datos
guien su camino. “Fe, evidencia y las estrellas”.

ANDROMEDA-SHOCK-2 Investigators
for the ANDROMEDA Research Network,
Spanish Society of Anesthesiology, Rea-
nimation and Pain Therapy (SEDAR), and
Latin American Intensive Care Network
(LIVEN); Hernandez G, Ospina-Tascén GA,

Kattan E, et al. Personalized Hemodyna-
mic Resuscitation Targeting Capillary Refill
Time in Early Septic Shock: The ANDRO-
MEDA-SHOCK-2 Randomized Clinical Trial.
JAMA. 2025 Dec 9;334(22):1988-1999.
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La escasez de profesionales médicos en el Sistema Na-
cional de Salud espafiol es un problema estructural que
se ha agravado durante més de una década. En este
contexto, se ha propuesto como solucién la creaciéon de
procedimientos “exprés” para homologar titulos de mé-
dicos extracomunitarios.

Sin embargo, esta propuesta parte de un diagndstico
erréneo. El problema no es la falta de mecanismos lega-
les adecuados, sino el incumplimiento sistematico de los
plazos, la ineficiencia administrativa y ciertas interpreta-
ciones restrictivas en la colegiacién.

Homologacién # Equivalencia

Conviene recordar que la homologacién permite el ejer-
cicio de una profesion regulada, como la Medicina, mien-
tras que la equivalencia solo reconoce el nivel académi-
co, sin habilitar para ejercer. Confundir ambos conceptos
conduce a obstaculos burocraticos sin base legal.

El marco legal ya prevé plazos razonables

El Real Decreto 889/2022 fija un plazo maximo de seis
meses para resolver y notificar la homologacién. A nivel
europeo, el articulo 41 de la Carta de Derechos Funda-
mentales de la UE garantiza el derecho a una buena ad-
ministracion.

La préactica, sin embargo, dista mucho de lo exigido por
la ley. Muchos procedimientos se prolongan durante
afios, sin justificacién objetiva. Las causas alegadas por
la Administracién —saturacién, falta de personal, com-
plejidad— no eximen del cumplimiento de los plazos le-
gales. Asi lo establece la jurisprudencia: las deficiencias
organizativas no deben trasladarse al administrado.

¢Faltan médicos... o voluntad de gestion?

El déficit de médicos en determinadas especialidades y
territorios, especialmente en zonas rurales, contrasta con
la existencia de miles de médicos extracomunitarios con
formacién homologable que permanecen inactivos.

No se necesitan procedimientos “exprés”. El marco legal
ya permite una tramitacién agil y garantista. Lo impres-
cindible es cumplir los plazos y dotar a la administracién
de medios suficientes.

La colegiacion: un obstaculo igual de grave
Incluso tras obtener la homologacién, muchos médicos

—especialmente de nacionalidad cubana— se encuen-
tran con la imposibilidad de colegiarse. Algunos colegios

exigen un certificado de idoneidad o de no inhabilita-
cién emitido por el pais de origen, un documento que
en el caso cubano es practicamente inalcanzable.

En Cuba, el control del ejercicio profesional lo ejerce
directamente el Estado. La denegacion del certificado
no responde a criterios médicos ni éticos, sino a repre-
salias politicas: por abandonar las “misiones médicas”,
no regresar al pais, o figurar en listas negras.

Aceptar este certificado sin matices permite que un Es-
tado dictatorial condicione el ejercicio profesional en
Espafia, en contradiccién con los principios constitucio-
nales.

Fundamento juridico: se deben admitir pruebas alter-
nativas

La Ley 2/1974, de Colegios Profesionales, y los Estatu-
tos del Consejo General de Colegios de Médicos no exi-
gen ese certificado como Unico medio probatorio. Ade-
mas, los articulos 14 y 35 de la Constitucién garantizan
el derecho a la igualdad, al trabajo y a la libre eleccion
de profesion.

Condicionar la colegiacién a un documento imposible
por motivos politicos es desproporcionado e irrazona-
ble. Se deben aceptar medios alternativos como decla-
raciones juradas, certificados de otros paises o antece-
dentes penales.

Conclusién

La solucién no pasa por medidas excepcionales ni por
homologaciones “exprés”. Pasa por respetar el Estado
de Derecho, cumplir los plazos legales, garantizar pro-
cedimientos eficaces y evitar interpretaciones rigidas
que vulneran derechos fundamentales.

Los colegios profesionales no deben actuar como ex-
tensiones de regimenes que violan derechos humanos.
Defender el derecho al trabajo y la dignidad profesional
es también defender la sostenibilidad del sistema sani-
tario espafiol.

Guillermo Ponce Morales

Presidente de la Asociacidon de
Médicos Cubanos. AMcubE
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Las condiciones para el reconocimiento de los titulos ex-
tranjeros de Especialistas obtenidos en paises no miem-
bros de la Unién Europea (extracomunitarios) vienen
reguladas por el Real Decreto 459/2010. Otro Real De-
creto, el 889/2022 fija un plazo méximo de é meses para
resolver homologaciones. Sin embargo, y en la practica,
los retrasos en el dictamen definitivo para muchos pro-
fesionales extracomunitarios superan entre los 3 y los 7
afios. Solo el 15,6% de las solicitudes de homologacién
de Medicina desde la entrada en vigor del decreto han
sido resueltas. Por tanto, aunque la ley existe, el cuello
de botella administrativo impide que cumpla su funcién.

Por otro lado, el colapso del sistema agrava la escasez
de médicos con su titulo homologado. Esto implica que
miles de médicos cualificados no pueden ejercer legal-
mente en nuestro pais.

Ante esta situacién muchas comunidades “bordean” la
normativa contratando médicos extracomunitarios sin
especialidad homologada, algo exigido por Ley General
de Sanidad. Esto indica que el sistema legal actual no da
respuesta efectiva a la realidad asistencial.
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Pero incluso considerando que la ley actual se optimizara
para dar cumplida respuesta a las necesidades asistencia-
les reales, la aplicacidn estricta de dicha ley no resuelve el
problema estructural de la falta de médicos especialistas.
Existen graves problemas adicionales. En primer lugar,
podemos sefalar una deficiente planificacion del nimero
de médicos respecto de las plazas MIR. El informe oficial
de necesidad de especialistas 2023-2035 elaborado por
el Ministerio de sanidad del gobierno de Espafia identi-
fica jun déficit de 5.874! Este débito se mantendréa hasta
2035. En el extremo opuesto nos encontramos con una
situacion de envejecimiento y jubilacion que podriamos
tildar de “masivos”: La demanda de médicos, sobre todo
especialistas, crecerd durante la préxima década, mien-
tras muchos profesionales se jubilan. La OMC estima
unas 70.000 jubilaciones desde 2018-2028.

Estamos en un momento clave de renovaciéon de profe-
sionales. Ademas, el envejecimiento poblacional hasta
2050 generara una mayor demanda real de profesionales.
El 35% de la poblaciéon serd mayor de 65 afios por lo que
en esa planificacion por parte de los responsables, habra
que poner el foco en el nivel asistencial de Atencién Pri-

maria principalmente para atender dignamente patolo-
gias cronicas y asociadas a la senectud.

Esta deficiente planificacién responsabilidad de la admi-
nistracion se agrava con el deterioro constante de nues-
tras condiciones de trabajo. Hubo un tiempo en que tra-
bajar en un gran Hospital publico en Espafia suponia un
prestigio profesional de calado. El acceso a tecnologia
puntera, el desarrollo profesional y la posibilidad de en-
trar en programas de investigacion han sido sustituidos
por la masificacién asistencial y la falta de reconocimiento
a los médicos que se dejan la vida en la sanidad publica.
La realidad a la que asistimos es que nos encontramos
con Hospitales colapsados con limitada capacidad do-
cente, alta carga asistencial o zonas rurales poco atrac-
tivas que no pueden retener médicos, aunque haya pro-
fesionales disponibles. Ademas, esta situacién produce
en los médicos unas cifras de burnout escalofriantes. Uno
de cada dos médicos tiene sintomas. Existen abandonos
muy significativos de la profesién y cada afo entre 400-
600 médicos deciden "emigrar” y abandonar Espafia
para trabajar en mejores condiciones.

A pesar de algunos esfuerzos llevados a cabo por las au-
toridades, como la iniciativa del Ministerio implementan-
do el uso de la plataforma digital RETUEX que acelera
trdmites con la Administracion o de la Comunidad de Ma-
drid con el desarrollo de la Ley Omnibus de 2022 para la
contratacion de médicos extracomunitarios sin contar con
el requisito de la nacionalidad espafiola, estos esfuerzos
siguen siendo claramente insuficientes.

Por tanto, y como conclusién, respondemos que NO bas-
ta con aplicar la ley actual “de homologaciones” para
resolver la falta de médicos, sobre todo especialistas, en
Espafia. La clave para dar solucién a este problema es
mejorar las condiciones laborales. Si siguen siendo defi-
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cientes y poco atractivas también los “médicos homolo-
gados” emigraran a otros paises europeos perpetuando
asi el problema.

Las apelaciones retoéricas a los derechos humanos para
justificar la homologacién masiva y extralegal de nues-
tros colegas no pueden considerarse por si mismas ar-
gumentos licitos. Todos los actores implicados en esta
cuestion reconocemos los derechos de las personas a
trabajar de forma digna donde consideren oportuno,
pero conforme a una legislacién justa que precisamente
no discrimine a quien la cumple. Las diferentes adminis-
traciones, Ministerio, Consejerias de sanidad, organiza-
ciones profesionales, sociedades cientificas, colegiales
y sindicales debemos trabajar de forma conjunta para
elaborar un marco legal (Iéase Estatuto) especifico que
regule las condiciones de trabajo de los médicos en Es-
pafia y que al mismo tiempo haga posible la homologa-
cién de aquellas titulaciones que de una forma clara y
didfana cumplan con la legislacién vigente.

Ignacio Dominguez
Presidente del Sindicato de Médicos

Independiente de Madrid (SIMEIM)-
CESM Madrid.
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La analitica clinica como proceso integrado

En la actividad asistencial los resultados analiticos
desempefian un papel central en el diagnéstico, el
seguimiento y la toma de decisiones clinicas. No
obstante, existe el riesgo de considerar la analitica
como un dato objetivo aislado, desligado tanto de
las condiciones en las que se obtiene como del con-
texto clinico en el que se interpreta.

La analitica clinica debe entenderse como un proce-
so continuo e interdependiente. La calidad del resul-
tado final depende de forma directa de una correcta
indicacion de la prueba, de una adecuada obtencién
de la muestra, de un proceso analitico preciso y, fi-
nalmente, de una utilizacién clinica coherente de la
informacién generada.
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La inconsistencia en cualquiera de estas fases puede
comprometer el resultado.

El proceso previo a la analitica: un factor
determinante

La fase previa a la realizaciéon de las pruebas anali-
ticas constituye uno de los elementos mas criticos
y menos visibles. En ella intervienen multiples fac-
tores que pueden condicionar de forma significati-
va los resultados y que, con relativa frecuencia, pa-
san desapercibidos en la practica clinica habitual.
Antes de la extraccién, variables como el ayuno, el
ejercicio fisico, el estrés, la postura del paciente, el
momento del dia o la toma de determinados far-
macos pueden modificar numerosas determinacio-
nes sin que ello refleje necesariamente un cambio

ABORDAJE INTEGRAL DE LOS ANALISIS CLINICOS. MADRID MEDICO 1°

patolégico. Durante la extraccion, aspectos como
la técnica empleada, el tiempo de torniquete, el
orden de llenado de los tubos, el tipo de conte-
nedor o una identificacién incorrecta del paciente
pueden introducir alteraciones relevantes. Tras la
obtenciéon de la muestra, las condiciones de con-
servacion, el tiempo transcurrido hasta el procesa-
miento y el transporte influyen de manera directa
en la estabilidad de muchos parédmetros analiticos.
Una analitica técnicamente impecable no puede
compensar deficiencias originadas en cualquiera
de estos momentos. Por este motivo, la considera-
cion del proceso preanalitico es clave para garanti-
zar resultados fiables y clinicamente interpretables.

La fase analitica: precisién técnica y control de
calidad

La fase analitica propiamente dicha se encuen-
tra altamente estandarizada y sometida a estrictos
controles de calidad. Los avances tecnoldgicos
han permitido alcanzar elevados niveles de pre-
cision, exactitud y reproducibilidad, consolidan-
dose esta fase como una herramienta robusta.

El laboratorio como aliado del clinico

En la practica clinica actual, la analitica ocupa un
lugar central en la toma de decisiones médicas.
Sus resultados orientan diagnésticos, permiten
monitorizar la evolucién de numerosos procesos
y contribuyen de forma decisiva a la elecciéon y al
ajuste de estrategias terapéuticas. Esta relevan-
cia creciente refleja el valor de la informacién ob-
jetiva que aporta el laboratorio, especialmente en
un contexto asistencial cada vez mas complejo.
No obstante, la analitica no constituye un fin en
si misma ni puede sustituir la valoracién clini-
ca del paciente. Los resultados adquieren sig-
nificado Unicamente cuando se interpretan de
forma integrada con la anamnesis, la explora-
cion fisica y la evolucidon clinica. La sobrevalora-
cion del dato analitico aislado puede conducir a
decisiones poco ajustadas a la realidad clinica.

En este equilibrio entre informacién analitica y jui-
cio clinico, el laboratorio actlia como un aliado de

los médicos asistenciales, aportando resultados vali-
dados, contextualizados y técnicamente sélidos. La
revision critica de los datos, la deteccién de posibles
interferencias, la comparacién con determinaciones
previas y, cuando procede, el asesoramiento inter-
pretativo facilitan una integracién adecuada de la
analitica en el razonamiento clinico. Este modelo de
colaboracién refuerza la toma de decisiones médicas
fundamentadas, en las que la analitica apoya, pero
no reemplaza, la valoracién integral del paciente.

Consideraciones finales

Los andlisis clinicos aportan un valor incuestiona-
ble a la practica médica contemporanea cuando se
entiende como parte de un proceso integrado. La
fiabilidad del resultado no depende uUnicamente
de la fase analitica ni de la tecnologia empleada,
sino de la adecuada gestiéon de todas las etapas
que lo preceden y de la forma en que la informa-
cién generada se incorpora al razonamiento clinico.

El protagonismo creciente de la analitica en la toma
de decisiones médicas exige una aproximacién equi-
librada, en la que el dato analitico complemente y no
sustituya la valoracion integral del paciente. En este
contexto, la colaboracién estrecha entre el personal
asistencial y el laboratorio resulta esencial para ga-
rantizar resultados técnicamente sélidos, clinicamen-
te interpretables y adecuadamente contextualizados.

Desde mi experiencia como médica del drea de labo-
ratorio, esta reflexion subraya la necesidad de man-
tener una visién metodoldgica del proceso analitico
y de reforzar el papel del laboratorio como apoyo
experto al clinico, siempre al servicio de una practi-
ca médica rigurosa, segura y orientada al paciente.

Susana Ajib

Especialista en Analisis Clinicos
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La medicina
en pausa

Radiografia del proceso
de homologacion y
reconocimiento
profesional en Espana

REPORTAJE LA MEDICINA EN PAUSA MADRID MEDICO 1°

Para muchos médicos extracomunitarios, en su ma-
yoria procedentes de paises iberoamericanos, ejer-
cer la medicina en Espafia no es hoy una cuestion
de vocacién ni de capacitacion. Tampoco de ex-
periencia. Es, sobre todo, una cuestiéon de tiempo.

Tiempo administrativo.
Tiempo de espera.

Un tiempo que se alarga entre expedientes, requeri-
mientos y resoluciones que no llegan, y que mantiene
en pausa trayectorias profesionales y proyectos vitales.

Espafia dispone de un marco normativo definido
tanto para la homologacién de titulos universita-
rios extranjeros como para el reconocimiento de los
efectos profesionales de las especialidades médi-
cas. No se trata de un vacio legal ni de un sistema
improvisado. Al contrario: los procedimientos es-
tdn disefiados para preservar la calidad asisten-
cial y garantizar la seguridad del paciente, un prin-
cipio irrenunciable en el ejercicio de la medicina.

El problema surge cuando estos procesos se pro-
longan mas alld de los plazos previstos. Entonces,
la pausa deja de ser solo burocratica y se convierte
en un factor estructural que condiciona el desarro-
llo profesional de miles de médicos y plantea in-
terrogantes sobre la capacidad del sistema para
adaptarse a una realidad cada vez mas compleja.

Desde el ambito institucional se insiste en que la ho-
mologacién no puede entenderse como una via au-
tomética de acceso al ejercicio profesional. Tanto el
Ministerio de Sanidad como el de Universidades sos-
tienen que los procedimientos deben ser exigentes y
evaluables. Esta premisa es ampliamente compartida
en el entorno profesional. El debate no gira en tor-
no a la necesidad de garantias, sino sobre la capaci-
dad operativa del sistema para gestionar un volumen
creciente de solicitudes sin que la espera prolongada
acabe convirtiéndose en un obstaculo en si mismo.
En este contexto, la ministra de Ciencia, Innovacion y
Universidades, Diana Morant, ha sefialado que el Go-
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bierno ha puesto en marcha un plan para agilizar la
resoluciéon de homologaciones de titulos universitarios
extranjeros, con especial atencién a los profesionales
sanitarios, tras reconocer la existencia de un importante
tapdn burocratico acumulado en afios anteriores. Se-
gun ha explicado, lainiciativa incorpora automatizacion
de procesos y el uso de nuevas tecnologias, incluida la
inteligencia artificial, y se acompafia de medidas orien-
tadas a simplificar trémites y favorecer la movilidad aca-
démica, especialmente con paises iberoamericanos.

Sin embargo, junto a la homologacién del titulo uni-
versitario convive otro procedimiento distinto que
afiade complejidad al itinerario profesional de mu-
chos médicos: el reconocimiento de los efectos pro-
fesionales de la especialidad médica, regulado por
una normativa especifica y con criterios propios.

Se trata de un proceso independiente, que puede im-
plicar evaluaciones adicionales o periodos formativos
complementarios, y que no queda resuelto automati-
camente con la homologacién del titulo de Medicina.
Esta dualidad —dos procedimientos distintos, con [6-
gicas diferentes— es una de las principales fuentes de
confusién social y profesional. Para quienes los atravie-
san, la experiencia final suele ser la misma: una espe-
ra prolongada sin informacién clara sobre los tiempos
reales de resolucion ni del recorrido administrativo.

Las demoras no solo afectan a los profesionales so-
licitantes. También condicionan la capacidad de los
centros sanitarios para organizar la asistencia, cubrir
necesidades reales y garantizar la continuidad asis-
tencial, especialmente en especialidades deficitarias.
La paradoja es evidente.

Mientras el sistema sanitario reconoce la necesidad de
médicos y especialistas, miles de profesionales cualifi-
cados permanecen atrapados en procedimientos que
se prolongan durante afios. No por falta de mérito ni
de formacion, sino por falta de tiempo administrativo.
En esa pausa forzada, la medicina queda en sus-
penso. Y con ella, también, una parte de la res-
puesta a los desafios actuales del sistema sanitario.
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La presion
del paso del tiempo

La mayoria de quienes esperan son médicos

con experiencia, en plena edad laboral

9de cada 1 O

expedientes
corresponde a
Medicina

Mas del 95 O/O

de los solicitantes

declara experiencia

profesional previa;
mas de |la mitad

acumula 6 anos de

experiencia

Fuente: Plataforma Homologacion Justa
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Mas del 95 % afir-

ma que sus titulos

fueron expedidos
en paises de
Iberoamérica.

Mas de 7.100

médicos extranjeros

ejercen o
residen en la

Comunidad de
\YEYelqTe!

En el primer
semestre de

2025 se
resolvieron

32.569

La espera se prolonga:
una parte relevantede
los profesionales
acumula _

2, 3 0 mas anos
pendiente de
resolucion.

Desde el Ministerio de Ciencia, Innovaciéon y Universidades se
recuerda que el procedimiento de homologacién y equivalencia
de titulos universitarios extranjeros se rige por el Real Decreto
889/2022, que establece un marco comin de evaluacién y garan-
tia de los estdndares formativos. Desde este &mbito se reconoce la
existencia de un atasco acumulado en los Ultimos anos y, al mismo
tiempo, se sefiala una aceleracién reciente en el ritmo de resolucién
de expedientes, asociada a medidas de refuerzo y reorganizacién
del proceso.
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ASOCIACION DE MEDICOS CUBANOS

“La homologacion
debe ser una decision
estratégica para la
sanidad espanola”

Para miles de médicos formados en Cuba, ejercer la
medicina en Espafia no es un tema de capacitacion
profesional. Es, sobre todo, una cuestion de tiempo.
Tiempo de espera. Un tiempo que se acumula en ex-
pedientes abiertos durante afios y que mantiene en
pausa trayectorias profesionales, vidas y, en muchos
casos, la propia estabilidad personal y familiar.

Para el portavoz de la Asociacién de Médicos Cuba-
nos en Espaia (ACUMBE), |a organizaciéon acompafa
y asesora actualmente a mas de 1.150 médicos de for-
macién cubana, muchos de ellos procedentes también
de otros paises, pero formados en Cuba. De los que
cerca del 90 % reside en Espaiia, y entre un 15 % y un
20 % cuenta con nacionalidad espafiola, circunstancia
que, sin embargo, no agiliza el proceso de homologa-
cion.

Un proceso que entre los afios 2022 al 2024 llegé préc-
ticamente a paralizarse ya que a penas se resolvieron
expedientes de homologacién de titulos de médicos
cubanos. Durante ese tiempo, la espera media superd
los cuatro afios, muy por encima de los seis meses que
establece la legislacion espafiola como plazo maximo.

A partir de 2024, con un cambio en la estructura de
la Secretaria General de Universidades, se inicié una
etapa de mayor interlocucién institucional que permi-
tié desbloquear expedientes acumulados. Segun los
datos manejados por la asociacion, en los ultimos 18 a
24 meses se han homologado méas de 10.000 titulos
médicos, y se estima que la cifra total supera ya los
12.000 expedientes resueltos. Aun asi, permanecen
pendientes entre 4.000 y 5.000 solicitudes, y el tiem-
po medio de espera sigue situdndose entre dos afios y
medio y tres afios.
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Pese a la mejora en los plazos, el Dr. Ponce describe el
sistema como “cadtico”, con situaciones dificilmente
comprensibles desde el punto de vista administrativo.
Existen médicos que iniciaron el proceso en 2025 y ya
han sido homologados, mientras que otros que pre-
sentaron su solicitud en 2022 o 2023 contintan a la
espera.

A ello se suman errores administrativos recurrentes:
expedientes en los que se han emitido titulos inco-
rrectos, homologaciones concedidas y posteriormente
retiradas por fallos formales, o requerimientos deriva-
dos del desconocimiento de la nomenclatura territorial
cubana. En algunos casos, simples discrepancias entre
la provincia reflejada en el expediente académico y la
ciudad emisora del titulo llegan a generar bloqueos
administrativos.

Uno de los principales obstaculos histéricos ha sido la
validacion de la documentacion académica proceden-
te de Cuba. Los titulos y certificados deben ser emiti-
dos por el Ministerio de Salud cubano, validados pos-
teriormente por el Ministerio de Justicia y, finalmente,
legalizados por el Consulado de Espafia. El problema,
explica Ponce, es que estos documentos se expiden
sobre pergaminos encerados, un soporte que dificulta
la correcta fijacion de sellos oficiales. Con el paso del
tiempo y durante el traslado, muchos sellos se dete-
rioran o pierden legibilidad, lo que ha dado lugar a
requerimientos masivos y nuevas paralizaciones de los
expedientes.

A esta contingencia se sumd, en su momento, la ac-
tuacion de una empresa privada que, aprovechandose
de la desesperacion de los profesionales, incorporé se-
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llos no oficiales a documentacion valida. Estos casos
—aungue minoritarios— provocaron una suspension
generalizada de resoluciones que afecté injustamente
a miles de médicos cuyos documentos eran plenamen-
te legales.

Mas alld de las cifras, el impacto humano del retraso es
profundo. Muchos médicos cubanos llegan a Espafia
entre los 45 y los 55 afios, una etapa vital especial-
mente sensible. Tras afios de espera sin poder ejercer,
algunos se ven obligados a trabajar en el servicio do-
méstico, la hosteleria, la construccién o empleos no
cualificados, pese a contar con una amplia experiencia
clinica.

Otros logran incorporarse a centros sociosanitarios en
funciones auxiliares, sin reconocimiento profesional ni
retribucién acorde a su formacion. A ello se suman si-
tuaciones de irregularidad administrativa, cuando expi-
ra el visado inicial sin que la homologacién haya con-
cluido, lo que limita incluso la posibilidad de regresar a
su pais de origen.

Uno de los grandes desafios sin resolver es el reco-
nocimiento de las especialidades médicas. Espana
arrastra desde hace décadas una falta estructural de
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especialistas, mientras miles de médicos extracomuni-
tarios cuentan con formacién y experiencia contrastada
en éreas deficitarias. Desde la asociacion se insiste en
la necesidad de mecanismos flexibles, como progra-
mas de adaptacion o reciclaje formativo, que permitan
integrar a estos profesionales sin comprometer la ca-
lidad asistencial. “No se trata de atajos, sino de sen-
tido comun”, subraya el representante de ACUMBE,
recordando que muchos de estos médicos acumulan
décadas de ejercicio y una sdlida trayectoria cientifica .

Segln el portavoz, la solucién pasa por cumplir los
plazos legales, mejorar la coordinacién administrativa
y mantener una interlocucién estable con las asociacio-
nes profesionales. Pero, sobre todo, por entender que
detrés de cada expediente hay personas, con biogra-
fias, familias y proyectos de vida.

“La homologacién no es un favor”, concluye. “Es un
procedimiento regulado por ley que debe servir tanto
al sistema sanitario como a quienes estan preparados
para ejercer en él”. En un contexto de déficit de pro-
fesionales y listas de espera crecientes, resolver esta
asignatura pendiente no es solo una cuestién adminis-
trativa, sino una decisién estratégica para la sanidad
espanola”.
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ASOCIACION DE MEDICOS COLOMBIANOS

“Laleynoes el
problema; el
problema es no
cumplirla”
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Para la Asociacion de Médicos Colombianos en Espaia
(AMCE) la homologacién se ha convertido en una pausa
forzada que, como ocurre en otras asociaciones de médi-
cos extracomunitarios, bloquea proyectos de vida, carreras
profesionales y procesos de integracién plenamente viables
en el sistema sanitario espafiol.

Como senala José Jhazing Peada Clavijo, presidente de
AMCE, “no estamos ante expedientes deficientes ni ante
carencias formativas; estamos ante un sistema que tarda
anos en resolver tramites que, sobre el papel, deberian ser
mucho mas agiles”. La homologacién se convierte en una
barrera que ralentiza una integracién que podria ser orde-
nada, &gil y beneficiosa para todos. Como resume José
Jhazing, “el problema no es la ley; el problema es no cum-
plirla en tiempo y forma”. Una reflexién incomoda, pero
dificil de rebatir.

Experimentados y capacitados

Colombia cuenta con un modelo formativo médico que se
caracteriza por una exposicion clinica temprana y continua-
da. Desde los primeros cursos de grado, los estudiantes
mantienen contacto directo con pacientes y entornos asis-
tenciales reales, una practica que se intensifica de forma
progresiva en los Ultimos afios de carrera.

Para Jhazing los médicos llegan a Espafa con una impor-
tante experiencia clinica previa, en muchos casos superior
a la del grado espafol antes del acceso al MIR. “Creo que
pocos conocen como es el modelo formativo colombiano
en medicina y por lo tanto, la capacitacién de los médi-
cos que proceden de este pais” Existe, ademas, un ele-
mento propio del sistema colombiano que suele generar
confusién: el denominado afo rural. Tras finalizar la carrera,
muchos médicos acceden mediante concurso nacional a un
afio de ejercicio profesional en zonas con déficit asistencial.

Desde la AMCE lo sefialan sin rodeos. Persiste la idea de
que estos profesionales “no estén suficientemente forma-
dos” o “van a bajar el nivel del sistema”. Un relato que no
se sostiene ni desde el punto de vista académico ni desde
los datos objetivos.

Conviene subrayar un aspecto clave —y aqui el rigor impor-
ta—: el afio rural no es un requisito exigido por el Ministerio
de Universidades espafiol para la homologacién. Haberlo
realizado o no no condiciona el reconocimiento del titulo
en Espafia.”Es decir, no existe una carencia estructural ni
un vacio académico especifico en los expedientes de los
médicos colombianos”

25

Jhazing denunciua que a pesar del curriculo previo, los
tiempos administrativos se dilatan. Los plazos tedricos
previstos por la normativa espafiola distan mucho de la
realidad: expedientes que superan los 24 meses y ca-
sos que alcanzan los 36 meses de espera.

“Durante ese periodo, el médico que ha solicitado la ho-
mologacién se queda en un especia de limbo administra-
tivo. No puede ejercer plenamente, no puede acceder a
la formacién especializada, y no puede planificar su futu-
ro”, afirma el presidente de AMCE — que reconoce cual
es el problema— “hablamos de profesionales que el sis-
tema necesita, pero a los que mantiene parados durante
anos por una inercia administrativa que nadie corrige”.

El caso colombiano resulta especialmente significativo
porque no existen condicionantes documentales extraor-
dinarios que justifiquen esta demora. No se trata de ti-
tulos dificiles de verificar ni de programas incompatibles
con el espafiol.

Pero, spor qué los médicos colombianos emigran para
buscar una oportunidad laboral? “Cuando un facultativo
colombiano sale fuera del pais lo hace porque cada afio,
Colombia gradua miles de médicos, pero las plazas de
especialidad disponibles son limitadas, lo que genera un
desajuste estructural bien conocido en el pais. Lo que ex-
plica que muchos profesionales busquen oportunidades
fuera”

Espafia es uno de los destinos naturales por idioma, mo-
delo asistencial y estructura formativa. No se trata de una
migracion oportunista, sino de movilidad profesional es-
tructural, habitual en sistemas sanitarios interconectados.
Pero Jhazing recuerda que los médicos colombianos no
solo cuentan con una formacién universitaria sélida, sino
que son aceptados e integrados en sistemas sanitarios al-
tamente exigentes como los de Estados Unidos, Chile,
México, Argentina o Brasil. Un indicador claro de la cali-
dad y transferibilidad de su formacién.

El MIR como evidencia objetiva

En los Ultimos afos, Colombia se ha consolidado como el
principal pais extracomunitario de origen de aspirantes.
En la convocatoria de 2026 se presentaron 1.374 médi-
cos colombianos, con una tasa de aprobados del 87%.
Un indicador que el representante de los médicos colom-
bianos en Esdpafia es incontestable. “Demuestra la pre-
paracion y de la voluntad de integracién de los médicos
colombianos en Espafia”, concluye.
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ASOCIACION DE MEDICOS ECUATRORIANOS

“Cuando el
reconocimiento se
dilata en el tiempo
afecta a la dignidad
profesional”

El caso de los médicos procedentes de Ecuador introduce un
matiz singular en el analisis del proceso de homologacién del
titulo de Medicina en Espafia. No se trata de un colectivo
especialmente numeroso ni de expedientes con dificulta-
des académicas o documentales especificas. El rasgo di-
ferencial es otro: muchos médicos ecuatorianos participaron >
activamente en la respuesta sanitaria durante la pandemia de ~
COVID-19y, sin embargo, no lograron consolidar su integra- ﬁ
ciéon profesional una vez superada la emergencia.

La Asociacion de Médicos Ecuatorianos en Espafia (AMEVESP)
es una de las asociaciones que forman parte de la Federa-
cién Espaiiola de Médicos Iberoamericanos (FEAMIB), en
la que actla como asesora la médica ecuatoriana, Dra. Car-
men Cervantes. “Para los médicos ecuatorianos el problema
de fondo es el mismo: tiempos de espera prolongados, falta
de informacién clara y ausencia de plazos efectivos”. Esa de-
mora tuvo una consecuencia especialmente visible: la salida
del sistema de profesionales que ya habian demostrado su
utilidad real. “Durante la pandemia, numerosos médicos la-
tinoamericanos —entre ellos ecuatorianos— trabajaron en la
primera linea asistencial en hospitales y dispositivos de re-
fuerzo en Espana”, afirma Cervantes.

Para muchos médicos ecuatorianos, la COVID representé una
oportunidad de integracién acelerada: estaban disponibles,
formados y dispuestos a sostener un sistema desbordado.
Sin embargo, pasada la emergencia, el reconocimiento infor-
mal recibido durante la crisis no se tradujo en una resolucién
administrativa agil. La homologacién siguié bloqueada para
muchos médicos ecuatrorianos.

Formacioén sin obstaculos singulares
Desde el punto de vista académico, el perfil del médico ecua-
toriano no presenta singularidades que expliquen estas de-

moras. “Se trata de profesionales con formacién universitaria
completa, experiencia clinica previa y capacidad de adapta-
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cién a entornos asistenciales exigentes. No existen barreras es-
tructurales especificas en la documentacion ni incompatibilida-
des formativas con el sistema espafiol”, aclara Carmen Cervantes.

La homologacién no debe concebirse como un simple trdmite,
sino como un proceso de reconocimiento del conocimiento, la
experiencia y la trayectoria profesional acumulada. “Cuando ese
reconocimiento se dilata durante afios, el impacto va mucho mas
allé de lo administrativo: afecta a la dignidad profesional, a la es-
tabilidad personal y a la continuidad formativa”, puntualiza la ac-
tual presidenta del Movimiento de Médicos Iberoamericanos.

Un auténtico cuello de botella

Aunque la normativa establece un marco temporal claro, la practi-
ca demuestra que muchos profesionales sanitarios esperan entre
tres y cinco afios para obtener una resolucién. No existen datos
oficiales desagregados por nacionalidad, pero organizaciones 'y
medios coinciden en que decenas de miles de expedientes sani-
tarios permanecen retenidos en el Ministerio de Universidades.

En el caso ecuatoriano, este retraso ha tenido un efecto particular-
mente claro: la desvinculacién. “ Médicos que ya estaban integra-
dos en equipos asistenciales, que conocian el funcionamiento del
sistema y que habian demostrado su capacidad durante la pan-
demia, optaron por no permanecer en Espana ante la imposibili-
dad de sostener una vida profesional indefinidamente en pausa”.

Desde la Asociacion de Médicos Ecuatorianos en Espafia de-
fienden un modelo de migracién médica basado en la dignidad,
el reconocimiento y la integracién real. Los médicos iberoame-
ricanos, recuerdan, aportan experiencia clinica, diversidad cul-
tural, capacidad de adaptacién y compromiso con la atencién
a las personas. Muchos han ejercido en contextos complejos y
exigentes, desarrollando competencias valiosas para afrontar
los retos actuales de la salud publica.

El coste humano de no consolidar

El caso de Ecuador deja una reflexién clara: estar cuando el sis-
tema lo necesita no garantiza poder quedarse cuando la urgen-
cia pasa. “Detrés de cada expediente bloqueado hay profesio-
nales que sostuvieron la atencién en uno de los momentos mas
criticos de la sanidad reciente y que, sin embargo, no encontra-
ron un camino administrativo que acompanara ese esfuerzo”,
argumenta Cervantes.

La homologacién, en este contexto, no es solo una cuestion de

papeles. Es una decisién estratégica. Y, en el caso ecuatoriano,
también una oportunidad perdida.
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ASOCIACION DE MEDICOS VENEZOLANOS

“El sistema nos
necesita, pero el
procedimiento no

termina de

reconocernos”

El caso de los médicos procedentes de Venezuela repre-
senta uno de los escenarios mas complejos —y paradé-
jicos— del proceso de homologacién y reconocimiento
profesional en Espafia. No solo se trata de uno de los co-
lectivos extracomunitarios mas numeroso, sino también
de aquel que acumula més solicitudes, mas expedientes
analizados y més resoluciones negativas o inconclusas, es-
pecialmente en el ambito de las especialidades médicas.

En palabras del presidente de AMEVESP y de |la Federa-
cion de Médicos Iberoamericanos en Espafia, la paradoja
es evidente: “muchos profesionales llegan con formacién y
trayectoria acreditadas, pero el procedimiento los mantie-
ne durante afios en una situacién de incertidumbre admi-
nistrativa que no se corresponde con su realidad clinica”.

Segun el Informe situacional del reconocimiento de efec-
tos profesionales de titulos en Ciencias de la Salud elabo-
rado por la Asociacién de Médicos Venezolanos en Espafia
(AMEVESP) y la Federacion de Asociaciones de Médicos
Iberoamericanos (FEAMIB), Venezuela concentra aproxi-
madamente el 70% de los expedientes analizados den-
tro del conjunto iberoamericano. Sin embargo, el nimero
de credenciales finalmente concedidas es muy inferior:
menos del 13% de las solicitudes de reconocimiento de
especialidad culminan con éxito

El responsable de esta asociacién sostiene que esta bre-
cha entre volumen de expedientes y resoluciones favora-
bles no puede interpretarse como un problema de calidad
profesional, sino como el sintoma de un sistema de eva-
luacién que no esté calibrado para valorar adecuadamente
trayectorias extracomunitarias extensas.

Los médicos venezolanos cuentan con una trayectoria aca-
démica y clinica extensa, con sistemas de residencia mé-
dica exigentes, alta carga asistencial y una incorporacion
temprana a la practica clinica. Muchos de ellos, ademas,
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llegan a Espafia con afios de experiencia como espe-
cialistas, publicaciones cientificas, actividad docente y
ejercicio continuado en hospitales de referencia.

Desde AMEVESP, se remarca que el foco deberia po-
nerse en las competencias y en el ejercicio efectivo, y
no Unicamente en el encaje formal de documentos o en
equivalencias rigidas de itinerarios formativos.

La diferencia clave del caso venezolano frente a Colom-
bia o Ecuador esta en el reconocimiento de las especia-
lidades. El procedimiento regulado por el Real Decreto
459/2010 establece dos fases —armonizacion y eva-
luacién— que, en la practica, se convierten en un filtro
extremadamente restrictivo. El informe de AMEVESP
documenta errores recurrentes en la fase de armoniza-
cién, interpretaciones rigidas de la Directiva europea
2005/36/CE y una valoracién excesivamente formalista
de los afios de formacién, sin atender a la experiencia
profesional acumulada

Desde esta asociacidn sostienen que, cuando la armo-
nizacién se aplica con criterios excesivamente rigidos,
se termina penalizando la experiencia acumulada y se
convierte el proceso en un bloqueo mas burocratico
que sanitario, con consecuencias directas para profe-
sionales y para el sistema.

El resultado es una situacion especialmente gravosa:
médicos que ejercen de facto en el sistema sanitario
espafiol, pero sin reconocimiento pleno de su especia-
lidad, quedando atrapados en la figura del “médico es-
pecialista sin titulacion oficial”. Esta categoria informal
implica responsabilidades clinicas reales sin el respal-
do juridico ni profesional correspondiente. Datos que
evidencian el bloqueo Entre 2015 y 2023 se han reco-
nocido en Espafia 875 credenciales de especialidad
extracomunitaria, de las cuales 212 corresponden a

médicos venezolanos, el grupo mas numeroso en términos
absolutos. Estas cifras representan solo una pequefia par-
te del total de solicitudes registradas, que se cuentan por
miles. En la practica, la mayoria de los expedientes perma-
necen bloqueados durante afios, con tiempos de espera
que superan ampliamente los plazos tedricos establecidos
por la normativa

Este “limbo” impacta tanto en la seguridad juridica del
profesional como en la planificacién del sistema: se asig-
nan responsabilidades asistenciales, pero el reconocimien-
to administrativo no acompaiia el trabajo que ya se esta
realizando. El propio Ministerio de Sanidad reconoce en
su propuesta de nuevo Real Decreto que el procedimien-
to actual, tras mas de 14 afios en vigor, genera demoras
excesivas, falta de coordinacién institucional y un desa-
provechamiento de recursos humanos, especialmente en
especialidades deficitarias como Medicina Familiar, Anes-
tesiologia, Pediatria o Medicina Intensiva

Para AMEVESP la solucién no pasa por rebajar estandares,
sino por mejorar como se evalla: incorporar criterios ba-
sados en competencias, experiencia profesional y practica
clinica real, evitando procesos que se prolongan durante
afos sin una resolucién util.

Impacto humano

El perfil mayoritario del médico venezolano en proceso de
reconocimiento es el de un profesional en la quinta década
de la vida, con cargas familiares, estatus legal regularizado
y una clara voluntad de integracién. Sin embargo, la exi-

gencia de pruebas tedricas no adaptadas, rotaciones no
remuneradas o periodos de formacién incompatibles con
la vida laboral empuja a muchos al abandono del proceso
o a la cronificacién de la precariedad.

La actual demora se traduce en renuncias, en precariedad
prolongada y en carreras profesionales paralizadas, justo
en un momento en que el sistema sanitario necesita incor-
porar talento con urgencia.

Paradéjicamente, muchos de estos profesionales ya estén
sosteniendo servicios sanitarios en comunidades con dé-
ficit estructural de médicos. El sistema los necesita, pero
el procedimiento no termina de reconocerlos. Ahi esta el
el problema: el sistema se apoya en estos médicos para
sostener la asistencia, pero no ofrece una via de recono-
cimiento que esté alineada con la realidad del trabajo que
ya desempefian.

Desde estas asociaciones insisten en que la solucién no
pasa por rebajar estandares, sino por incorporar criterios
de evaluacién basados en competencias, experiencia pro-
fesional y ejercicio efectivo, tal y como recomienda la pro-
pia Comisién Europea. plantea que un modelo centrado
en competencias permitiria preservar la exigencia, acelerar
decisiones y evitar que especialistas plenamente operati-
vos queden atrapados en tramites interminables.

El caso venezolano lo demuestra con claridad. Cuando el
sistema tarda afios en reconocer a quienes ya estan forma-
dos, disponibles y trabajando, el problema no es el médi-
co. Es el procedimiento.
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ASOCIACION DE PROFESIONALES DE LA SALUD ARGENTINOS

Argentina:
problemas con el
modelo formativo
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Para los médicos procedentes de Argentina no se
trata de problemas de formacién ni de carencias do-
cumentales, sino de un desajuste entre dos modelos
formativos que no terminan de encajar entre si.

“La formacién en Argentina no es inferior, es diferen-
te”, explica Nora Ruggeri, presidenta de la Asociacién
de Profesionales de la Salud Argentinos en Espafia.
“El problema aparece cuando se comparan los pro-
gramas solo por la duracién formal y no por las com-
petencias reales y la experiencia clinica acumulada”.

Un modelo distinto desde la residencia

En Argentina, la residencia médica suele tener una
duracién de cuatro afios, tanto en especialidades mé-
dicas como quirtrgicas. A ese periodo se suma una
figura clave: el jefe de residentes, un médico que ya
ha finalizado la residencia y que asume durante un
afio adicional funciones asistenciales, docentes y de
supervision.

Ese quinto afo no es simbdlico ni administrativo. Im-
plica actividad clinica plena, guardias, toma de de-
cisiones y responsabilidad directa sobre pacientes,
ademas de coordinar y formar al resto de residentes.
En la préctica, funciona como un afio més de ejercicio
especializado.

“El jefe de residentes sigue operando, pasando plan-
ta y haciendo guardias”, sefiala Ruggeri. “Es un afio
mas de formacién real. El problema es que aqui esa fi-
gura no existe y, por tanto, no siempre se reconoce”.

El reconocimiento de especialidades, el principal
bloqueo

El mayor obstaculo para los médicos argentinos apa-
rece en el reconocimiento de la especialidad. El pro-
cedimiento compara programas formativos, pero lo
hace, en muchos casos, de forma rigida, atendiendo
més al nimero de afios que al contenido, las compe-
tencias adquiridas o las horas reales de trabajo asis-
tencial.

Esto genera situaciones dificiles de explicar: médicos
con cinco afios completos de formacién especializada
ven cuestionada su equivalencia, pese a contar con
una experiencia clinica amplia y continuada.

“No pedimos reconocimientos automaticos”, aclara
Ruggeri. “Lo que pedimos es que se evalie la forma-

cién real. Incluso que se planteen periodos comple-
mentarios razonables si es necesario, pero no exame-
nes exclusivamente teéricos que no miden la practica
clinica”.

Las consecuencias de este bloqueo varian segin la
edad y el momento vital. Los médicos argentinos mas
jovenes optan con frecuencia por presentarse al MIR,
aunque ya estén formados, como via para obtener un
titulo espanol definitivo.

Para quienes tienen trayectorias largas, familias a car-
go o afios de ejercicio como especialistas, empezar
de nuevo no es una opcién viable. “No se le puede
pedir lo mismo a alguien de treinta afos que a un
profesional de cuarenta o cincuenta”, apunta Rugge-
ri. “Ahi la espera deja de ser un trédmite y se convierte
en un freno real”.

No es sencillo cuantificar cudntos médicos argentinos
hay en Espafia. Muchos cuentan con doble naciona-
lidad y no figuran como argentinos en los registros
oficiales. Las asociaciones profesionales estiman, no
obstante, que son varios miles los profesionales sa-
nitarios de origen argentino, una parte relevante de
ellos médicos.

Lo que si comparten muchos de ellos es una expe-
riencia comun: incertidumbre prolongada, especial-
mente en el reconocimiento de la especialidad, con
tiempos de espera que superan ampliamente los pla-
zos tedricos.

El caso argentino pone sobre la mesa una cuestién
de fondo: la dificultad de integrar modelos formativos
distintos en un sistema poco flexible. No se trata de
rebajar exigencias ni de poner en riesgo las garantias,
sino de incorporar evaluaciones basadas en compe-
tencias, experiencia clinica y préctica asistencial real.

“Estamos hablando de profesionales que ya estan
trabajando y demostrando su capacidad”, concluye
Ruggeri. “El reto es encontrar un encaje justo para
una formacién que existe, pero que hoy no termina
de reconocerse”.

En Medicina en pausa, el caso argentino muestra que
no todos los bloqueos responden a la misma causa.
A veces, el problema no es que falte formacion, sino
que el sistema no sabe cémo leerla.
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Historias que hablan
de esperar para ejercer

Jaime
Colombia

Jesus
Venezuela

“Cuando
llego la
homologa-
cion, el
traha]()
aparecio; lo
que no volvio
fue el tiempo
perdido”

Llegué a Espafia convencido de que
mi homologaciéon serfa répida: solo
faltaba un documento. Tardd cuatro
afios y medio. En ese tiempo traba-
jé cuidando a personas mayores,
en hosteleria y en otros empleos
ajenos a la medicina, no por eleccién
sino por necesidad. En Colombia ha-
bia ejercido mas de doce afios como
médico cirujano y asumido cargos de
responsabilidad en el Ministerio de
Sanidad.

El mayor obstaculo no fue la exigencia
documental, sino el silencio adminis-
trativo: respuestas que llegaban uno
o dos afos después, trdmites que de-

“La homologacion no sigue un
orden;parece una Loteria”

-

Soy médico formado en Venezuela,
con residencia en areas quirlrgicas.
Desde 2022 estoy en Espafia a la es-
pera de la homologacion. Presenté
el expediente en 2024 y, tras meses
sin informacién, solo figura como
“en evaluacion”. Desde entonces
no ha habido avances. Mientras tan-
to, trabajo como cuidador de per-
sonas mayores: un trabajo digno,
pero muy alejado de mi formacién
de mas de diez aios.

Lo mas dificil no es solo la espera,
sino la falta de criterio y previsibi-
lidad.

“Tres aiios esperando para volver a
ejercer lo que llevaba mas de
veinte anos haciendo”

Colombia

Soy colombiano e inicié la homolo-
gacién en septiembre de 2022 y la
resolucion llegd en diciembre de
2025: tres afnos de espera.

En Colombia ejerci mas de veinte
afios como médico general en el sis-
tema publico y en la préctica priva-
da. También me formé en medicina
complementaria y estética, area en
la que he seguido formandome en
Espaila con masteres universita-
rios.
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pendian de una Unica firma y verificacio-
nes que se alargaban sin informacion. La
homologacién llegd en 2024. Hoy ejer-
zo como médico estético y como mé-
dico asistencial en una residencia de
mayores, tras retomar progresivamen—
te la préctica clinica. Las oportunidades
aparecieron de inmediato, confirmando
que el sistema necesitaba médicos.

El coste ya estaba pagado: aiios de pa-
rén profesional, impacto econémico y
una carga personal dificil de explicar. No
pedimos privilegios, sino procesos razo-
nables, plazos claros y respeto al tiempo
profesional y vital de quienes quieren
ejercer medicina en Espania.

Hay comparfieros que, presentando
después, han obtenido la homologa-
cién en pocos meses; incluso mi her-
mana, también médica, inicié el trdmi-
te mas tarde y ya lo tiene aprobado.
Esa falta de orden genera frustracion y
desgaste emocional.

No pedimos atajos: pedimos reglas
claras, plazos razonables y que el
proceso no dependa del azar. Quere-
mos volver a ejercer la medicina, que
no es solo una profesion, sino una vo-
cacién y una forma de vida.

Durante la espera tuve que trabajar
fuera de la medicina para mantener
a mi familia —cuidado de mayores,
trabajos comerciales y, finalmente, un
empleo técnico—, siempre dentro del
marco legal, pero lejos de mi vocacion.

Hoy, con la homologacién concedida,
estoy en busqueda activa de empleo
como médico. El sistema recupera a
un profesional disponible; lo que no se
recupera son los afios de experiencia
clinica que quedaron en pausa.
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“La media de
espera es de tres anos para
que te homologuen”

Angel
Ecuador

arzo en Espafa desde hace cua-
) afos en Atencién Primaria, tras
)mologar mi titulo. Desde mi ex-
rriencia, la formacién médica no
una limitacién. Tanto los médicos
‘mados en Espafia como los for-
ados en otros paises trabajamos
n los mismos protocolos y con

i lenguaje comiin: la evidencia
=nt|f|ca

verdadero reto comienza en la
laptacion al sistema sanitario es-
ifol. Atendemos a una poblacion
3s envejecida, con mayor deman-

“Tengo un contrato de trabajo,
pero no puedo incorporarme

Edugmar
Venezuel —

porque la homologacion no
llega.”

Soy médica formada en Venezuela, es-
pecialista en Medlicina Fisica y Rehabi-
litacién. Llevo casi dos afios en Espafia
y acabo de recibir la homologacién He
ejercido mas de catorce afios como
especialista en hospitales y en con-
sulta privada. En Espafia he seguido
formandome con varios masteres
en medicina deportiva, fitbol y re-
habilitacién deportiva.

El 4 de diciembre recibi un contrato de
un hospital publico en Huelva, dentro
del nuevo procedimiento para agilizar
la homologacién. Presenté toda la do-
cumentacion y el 9 de enero mi expe-

“Sin el reconocimiento
oficial siempre estas en
una situacion provisional”

Fernanda
Argentina

Mi titulo de Medicina ya estaba homolo-
gado, pero el gran bloqueo ha sido el re-
conocimiento de mi especialidad. Soy pe-
diatra formada en Argentina y, pese a
mi experiencia clinica y docente y a toda
la documentacion aportada, mi expedien-
te derivd en una exigencia de examen por
una diferencia de enfoque: en mi pais la
Pediatria atiende también a adolescen-
tes hasta los 18 afios, mientras que en
Espafia pasan antes a adultos.

Con el tiempo he comprobado que el
proceso se vive como una “loteria”: casos
similares con decisiones distintas segun
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da asistencial y con un uso intensivo de
los recursos sanitarios. Adaptarse a esa
realidad requiere tiempo, aprendizaje
y acompafamiento. A ello se suma la
dimension comunicativa: entender la
jerga sanitaria, la idiosincrasia de los pa-
cientes y establecer una buena relacién
médico-paciente en un entorno cada
vez mas diverso, donde no todos los
pacientes hablan el mismo idioma.

No se trata de saber medicina. Se
trata de integrarse plenamente en el
sistema.

diente pasé a fase final de evaluacion,
pero desde entonces no he recibido
respuesta.

Actualmente estoy desempleada. He
trabajado en empleos ajenos a la medi-
cina para sostener a mi familia, pero la
frustracion es grande: tengo formacién,
experiencia y una oferta laboral con-
creta, y sigo bloqueada por un tramite
administrativo.

Quiero quedarme en Espafia, donde vi-
ven y se estan formando mis hijos. Solo
pido poder ejercer la medicina y aportar
todo lo que sé alli donde se me necesite.

quién evalie, sin un criterio uniforme.
Mientras tanto, he trabajado en Espafia en
condiciones que considero precarias, porque
sin el reconocimiento oficial siempre estas
en una situacién provisional: puedes perder
el puesto si llega un especialista reconocido
y, ademas, se limitan la estabilidad y la carre-
ra profesional. También me preocupa que
se esté enviando a algunos médicos a rota-
ciones largas sin remuneracién, realizando
actividad asistencial real. Tras seis afios, sigo
reintentando el trAmite por via telematica con
apoyo de gestoria, pero el desgaste acumu-
lado me ha llevado incluso a valorar alternati-
vas fuera de Espania.
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No solo vinieron;:
se quedarony

hoy lideran

Durante anos, el relato publico sobre los médicos
extracomunitarios en Espana ha estado dominado por la
burocracia: homologaciones, visados, plazos que no se
cumplen. Es un enfoque real, pero incompleto. Falta la otra
mitad de la historia: la de quienes, tras atravesar ese
recorrido largo y exigente, no solo se integran, sino que
alcanzan posiciones de referencia clinica, cientificay
directiva dentro del sistema sanitario espanol.

Este reportaje pone el foco en esa cara menos vi-
sible —y estratégicamente clave— a través de dos
trayectorias que dialogan entre si: la de Leonel
Diaz Gonzélez, cardiélogo del deporte en el Hos-
pital Universitario La Paz, y la de John J. Molina
Torres, internista y director médico adjunto del
Hospital HM Sanchinarro. Dos recorridos distintos,
una misma conclusién: aqui no ha habido atajos,
sino tiempo, exigencia y constancia.

“No basta con aprobar: tienes que hacerlo mejor
que otros muy buenos” Cambiar de pais no es
solo una decisidon vital; en medicina es, ademés,
una prueba continua. Leonel Diaz lo recuerda sin
dramatismo, pero con precisién: “Adaptarte, estar
lejos de la familia y competir por un puesto muy
exigente no es sencillo. En cardiologia no basta
con que te vaya bien: tiene que irte mejor que a
otros que también son muy buenos y que, ademas,
conocen perfectamente cémo funciona el sistema”

Durante afios, explica, la sensacién es la de estar
siempre a examen: “Recuerdo especialmente esa
percepcion de no poder fallar, de estar siempre a
prueba”.

En su caso, la cardiologia del deporte fue el punto
de encuentro entre vocacién personal y necesidad
real del sistema. Un dmbito altamente especializa-
do, minoritario incluso a nivel internacional, que exi-
ge rigor clinico, capacidad preventiva y una lectura
clara de la salud pubilica.

A raiz de las recientes paradas cardiacas ocurridas
en pruebas deportivas, su mensaje ha sido claro y
deliberadamente sereno: “El deporte es salud. La
prevalencia de la muerte subita durante el ejercicio
es baja. Lo que ocurre es que los casos mediaticos
generan alarma”. Y lanza una idea que incomoda
por su sencillez: “En una carrera es mas importante
tener un desfibrilador accesible y gente que sepa
utilizarlo que multiplicar los chequeos previos”.

Integrarse no es llegar: es adaptarse

Para John J. Molina Torres, la integraciéon no es un
concepto abstracto ni un eslogan institucional. Es
una herramienta clinica cotidiana.”Cuando llegas a
otro pais, eres tu quien se tiene que acomodar. No
es el pais el que tiene que adaptarse a ti”.
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En medicina, esa adaptaciéon no admite plazos lar-
gos: “Nuestra profesién nos obliga desde el primer
dia a relacionarnos con personas. Si el paciente no te
entiende, tu trabajo pierde eficacia”.

Pone un ejemplo muy concreto, que resume bien esa
realidad: “Un paciente mayor de una zona rural no va
a adaptarse a mi forma de hablar. Soy yo quien tiene
que ajustar el lenguaje, el tono y la manera de expli-
car las cosas”. Esa inmersion cultural —explica— no
borra las raices, pero reduce fricciones: “Si luchas todo
el tiempo contra el sistema, siempre vas a encontrar
barreras. Si aprendes a moverte con él, muchas des-
aparecen”.

Del hospital al despacho: “esto es otro oficio”

El acceso a puestos de gestiéon no es una consecuen-
cia natural del buen desempefio clinico. Es un cambio
profundo de rol. John lo vive asi:” Ser médico clinico y
dedicarse a la gestion son cosas completamente dis-
tintas. Los médicos no estamos formados para esto”.
Tras mas de una década de trayectoria asistencial
—urgencias, unidades de alta resolucién, planta de
Medicina Interna—, la propuesta de asumir la subdi-
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Adaptarte, estar lejos
de la familia vy competir
por un puesto muy exi-
gente no es sencillo. En
cardiologia no basta
con que le vaya bien

o

reccion llegé casi de forma inesperada: “Me llamaron
estando de baja por paternidad para ofrecerme el
puesto. No lo tenia en el radar”.

Hoy se define con honestidad: “No puedo decir
que esté cémodo. Estoy aprendiendo sobre la mar-
cha, pero tengo la suerte de estar muy arropado
por el equipo.Llevo muchos afos aqui. Me conocen
y conocen mi forma de trabajar. Eso ayuda mucho
cuando das el salto”.

La carrera invisible: “terminas la residencia y te
quedas en el aire”

Ambos coinciden en sefialar una dimension poco vi-
sible del sistema: la administrativa. John la describe
con una claridad que incomoda: “El dia que terminas



la residencia no solo te quedas sin contrato. Te quedas
fuera del sistema”.

Durante afos trabajo, cotizd y aporté como cualquier
residente. Sin embargo:” Administrativamente sigues
siendo estudiante. Y cuando acaba ese estatus, de un
dia para otro, no tienes nada”.

La paradoja es evidente: “Hay trabajo, pero no siem-
pre hay el tipo de contrato que Extranjeria acepta. En
la sanidad publica lo habitual son contratos de uno o
dos meses, y eso no sirve”.

La via privada aparecio, en su caso, como solucién
practica, no ideoldgica: “Fue la tnica manera de poder
regularizar la situacién y seguir ejerciendo”.

Incluso asi, cambiar de hospital implicé volver a empe-
zar:"El permiso no es para ti como médico, es para la
empresa que te contrata. Si cambias, reinicias todo el
proceso”.

"La ilusién es lo Gnico que no te pueden quitar”
Cuando se les pregunta qué mensaje lanzarian a quie-

nes hoy empiezan este recorrido, ambos coinciden en
ideas poco épicas, pero profundamente realistas. Leo-
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“Hay trabajo, pero

no siempre hay el tipo
de contrato que
Extranjeria acepta. En
la sanidad publica lo
habitual son contratos
de uno o dos meses, vy
eso no sirve’.

nel Diaz lo resume asi:“La vida no es un camino recto.
En el momento dudas, pero lo unico que puedes hacer
es seguir formandote y trabajando”.

John afiade una advertencia clara: "Hay que asumir des-
de el principio que no va a ser facil. Pero también tener
muy claro a dénde quieres llegar”.

Y cierra con una idea que atraviesa todo el reportaje: “Si
consigues que las trabas administrativas no te borren la
ilusién, acabas avanzando. La gente nota cuando quie-
res hacer las cosas bien”.

Un sistema que solo se valora cuando se compara

Ambos subrayan algo que suele pasar desapercibido
desde dentro. Para quien ha trabajado en sistemas don-
de la atencién depende del dinero del paciente, la sa-
nidad espafola sigue siendo un activo diferencial: "Aqui
no se valora lo que tenemos. Que el Estado asuma tra-
tamientos complejos sin arruinar a las familias no es lo
habitual en muchos paises”, sefiala John.

Estas trayectorias no niegan las dificultades. Las contex-
tualizan. Y muestran que la medicina espafola también
se construye con acentos distintos, experiencias com-
partidas y carreras largas.
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Corria el afio 1503 cuando, en la ciudad de Santo Do-
mingo —hoy Republica Dominicana—, se fundé el pri-
mer hospital del continente americano: el Hospital de
San Nicolés de Bari, por orden del gobernador espafiol
Nicolas de Ovando. Desde entonces ha existido un flu-
jo constante de técnicas, saberes y conocimientos en
torno al ejercicio mas antiguo que nos distingue como
especie civilizada: el cuidado de nuestros semejantes.

Tres siglos después de aquel primer hito, fue también
en el mundo hispano donde se llevé a cabo la primera
gran campafa internacional de vacunaciéon de la his-
toria. La Real Expedicién Filantrépica de la Vacuna,
liderada por el doctor Francisco Javier Balmis, logré
transportar la vacuna contra la viruela, de brazo en bra-
zo, a través del Atlantico hasta el Caribe y los territo-
rios que hoy conocemos como Venezuela, Colombia
o Puerto Rico. Aquella empresa no solo fue un logro
cientifico, sino también un ejemplo temprano de coo-
peracion sanitaria transatlantica.

Mas de quinientos afios después, ese intercambio en-
tre ambas orillas no ha cesado; simplemente ha adop-
tado nuevas formas. Espafia se ha convertido en centro
receptor de profesionales sanitarios procedentes de
todas las regiones del mundo hispanohablante, con-
figurando un crisol de experiencias clinicas, formativas
y humanas que enriquece tanto al sistema sanitario
como a quienes lo integran. Muchos llegan en busca
de formacién especializada y encuentran, ademas, un
entorno cultural y linglistico que facilita la integracion.
La lengua comin —esa “gran autopista” que es el es-
pafol— permite una incorporacién rapida al ejercicio
profesional y a la vida social. Sin embargo, compartir
idioma no significa compartir siempre los mismos cé-
digos. La adaptacién cotidiana estd llena de matices,
expresiones y pequefas diferencias semanticas que,
lejos de ser obstaculos, terminan convirtiéndose en
aprendizajes y, en ocasiones, en entranables anécdo-
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Dos orillas,
un mismo
1dioma:

el reto de
hablar
medicina en
espanol

tas para contar en la madrugada de la siguiente guar-
dia. Recuerdo mis primeras semanas como médico
en una residencia de mayores en Espafa. Al solicitar
que los pacientes “se parasen” para la exploracién
fisica, la respuesta era invariable: “Doctor, yo estoy
quieto”. Me llevé varios dias comprender que lo que
debia pedir era que se pusieran de pie. También exis-
ten variaciones en la interpretacién y el significado de
los sintomas. Es habitual que los pacientes de edad
avanzada digan que tienen “ansias”, lo que, en un
primer momento y por proximidad gramatical, pue-
de interpretarse como ansiedad, cuando en realidad
se refieren a nduseas. También estd el “me ahogo”,

entendido en Hispanoamérica como disnea; sin
embargo, en Espafia puede aludir a ansiedad,
opresién u otras sensaciones. O el “se me fue”,
empleado para describir una crisis de ausencia.
Son variaciones sutiles que pueden determinar el
ritmo y el devenir de la atencién médica. Tampoco
resulté inmediato identificar términos coloquiales
como “mofletes”, “pifios” o “pinreles”. La RAE
no te prepara para esto. Las diferencias también
se evidencian en el dmbito profesional. Explicar
que “gripa” es una variante valida de “gripe”, al
igual que “lagana” de “legafia”, ambas recono-
cidas por la Real Academia Espafiola, exigié mas
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de una controversia con mis colegas. Mas de una sonrisa
surgié entre mis compafieros sanitarios por mi forma de
pronunciar “bazo”, que para ellos sonaba mas cercano a
“vaso”; asi, hablar de una hemorragia en el bazo podia
resultar, cuanto menos, curioso. También hubo anécdo-
tas reveladoras: el dia que tomé la frecuencia cardiaca a
una paciente mayor y, cuando me pregunté cuéanto te-
nia, respondi “tiene cien”. La paciente se llevé la mano
a la sien de inmediato, lo que me produjo una mezcla
de risa y ternura. Mas alla de lo anecdético, la movilidad
de profesionales entre paises que comparten lengua e
historia genera un impacto profundo.

La combinacién de la sélida infraestructura formativa y
la disponibilidad de recursos en Espafia con la amplia
experiencia clinica adquirida en diversos contextos asis-
tenciales de Hispanoamérica crea un entorno de alto
valor afadido para el desarrollo profesional y la calidad
asistencial. En ese intercambio continuo, ambas orillas
no solo comparten conocimientos: se transforman mu-
tuamente. Y cada vez que lo hacen, dejan una huella
que trasciende generaciones, recorddndonos que la sa-
lud, en el mundo hispano, ha sido y sigue siendo un
proyecto comun. escribe un lead en el que destquemos
que medicos de ambas orillas tienen la misma lengua
oerom en medicina ...

Javier Ardila Manjarres

Especialista en Medicina Nuclear
Hospital Gregrorio Maranén
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La trayectoria del Dr. Giovanni Provenza condensa
muchas de las realidades que atraviesan hoy miles de
médicos en Espana. Formado en Venezuela,
residente de Cirugia Ortopédicay Traumatologia —~
Hospital Universitario Infanta Leonor (Madrid)
Presidente de la Asociacion de Médicos Venezolanos
en Espana (AMEVESP) y de la Federacion de Médicos
Iberoamericanos en Espana (FEAMIB) y padre de un
nino pequeno.Su historia habla de migracion, voca-
cion, esfuerzo y conciliacion en un sistema que no se

detiene, pero que tampoco siempre acompana.

¢ Qué fue lo mas dificil cuando decidiste emigrar
a Espana?

Irte de Venezuela es como divorciarte estando ena-
morado. Yo era feliz alli. Tenia mi vida, mi vocacién,
mi camino profesional claro. Pero la situacién politi-
ca, econdémica y social, y sobre todo la persecucion
politica que sufrimos muchos médicos por denunciar
la crisis sanitaria de los hospitales, nos empujé a to-
mar la decisiéon de marcharnos.

No fue una aventura romantica ni una huida impro-
visada. Fue una decisién dolorosa, tomada desde la
responsabilidad y la necesidad de sobreviviry de po-
der seguir siendo médico.

¢En qué punto profesional estabas cuando llegas-
te a Espafha?

Habia terminado la carrera de Medicina en la Uni-
versidad Central de Venezuela y estaba cursando
la residencia de Traumatologia. Hice tres afios alli.
Ademas, fui dirigente estudiantil y activista gremial.
Organizdbamos una red de médicos a nivel nacional
para denunciar publicamente la crisis sanitaria que
aun persiste en los hospitales venezolanos.Eso tuvo
consecuencias. Hubo persecucién, amenazas, y fi-
nalmente tuve que dejar la residencia y el pais. Fue
una ruptura muy dura, no solo profesional, también
personal.

¢Como fue el proceso de homologacién y los pri-
meros pasos en Espaiia?

La homologacién del titulo de Medicina fue el pri-
mer gran obstaculo. En mi caso tardd seis meses,
aungue hoy sabemos que hay comparieros esperan-
do hasta dos afios. Después vino la colegiacién, que
requeria una carta deontolégica que en Venezuela
puede ser denegada como represalia a quienes emi-
gramos.

Y luego llegd una realidad dificil de aceptar: los afios
de especialidad cursados en mi pais no serian reco-
nocidos. El Ministerio de Sanidad niega el reconoci-
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Muchas veces veo crecer a mi hijo
a través de una pantalla, entre
guardia y guardia. Llego a casa
agolado, sin energias, intentando
sacar fuerzas para cuidar de mi
esposa y de mi hijo.

miento de la especialidad a la inmensa mayoria de
médicos extracomunitarios, obligdndonos a empezar
de cero.

Aun asi decides preparar el MIR. ;Cémo fue esa
etapa?

Fue muy dura. Trabajar y estudiar para el MIR es, en
muchos casos, una misién casi imposible. Yo no podia
dejar de trabajar. Tenia que pagar alquiler, facturas y
ademas ayudar econémicamente a mi familia en Ve-
nezuela.

Me presenté tres veces al MIR. Obtuve nimeros bas-
tante correctos, pero no suficientes para Traumato-
logia, que era lo que yo habia hecho y lo que queria
continuar. Ese periodo fue emocionalmente devasta-
dor.

¢Cuando decides parar y replantearte el camino?

Tras el tercer intento entendi que necesitaba recons-
truirme. Habia perdido la paz mental. Dejé de prepa-
rar el MIR de forma intensiva y me dediqué a trabajar
y a insertarme en la sociedad.

Fueron casi cuatro afios de jornadas de hasta catorce
horas diarias, sin apenas descanso. Trabajé en aten-
cién primaria, urgencias, colegios, empresas, poli-
deportivos, piscinas, plataformas digitales... incluso
como ayudante de quiréfano en Traumatologia en un
hospital importante de Madrid. Aprendi, resisti y se-
gui adelante.



¢Qué te lleva a darte una ultima oportunidad con
el MIR?

Decidi hacerlo en condiciones. Aproveché esos afios
de trabajo para ahorrar y crear un colchén econémico.
Dejé de trabajar y durante once meses vivi practica-
mente encerrado en una biblioteca, estudiando unas
doce horas al dia, sosteniéndome con los ahorros de
afos de esfuerzo.

Fue un ejercicio extremo de resiliencia, persistencia y
fe. En 2022 consegui finalmente la plaza de Traumato-
logia en el Hospital Universitario Infanta Leonor. Tenia
33 afios y empezaba de nuevo.

Ese momento coincide con tu paternidad. ;Cémo
se vive la conciliacién durante la residencia?

Es una realidad de la que se habla muy poco. Hoy soy
R4 de Traumatologia y padre de un nifio de afio y me-
dio. Entre cinco y siete guardias de 24 horas al mes,
un salario claramente insuficiente y una carga fisica y
emocional enorme, la vida familiar se convierte en un
acto de equilibrio permanente.

Muchas veces veo crecer a mi hijo a través de una pan-
talla, entre guardia y guardia. Llego a casa agotado,
sin energias, intentando sacar fuerzas para cuidar de
mi esposa y de mi hijo.

¢ Contais con red familiar de apoyo?

No. No tenemos abuelos ni familiares cerca. Solo con-
tamos el uno con el otro. Eso lo complica todo. Ade-
mas, no tuvimos acceso a una guarderia publica y te-
nemos que pagar una privada, casi 700 euros al mes,
con el salario de residente.Es un esfuerzo doble. No es
una queja, es una realidad objetiva.

¢Ser médico migrante afiade una dificultad extra a
la conciliacién?

Sin duda. Cuando emigras vienes con una mano de-
lante y otra detras. Sin patrimonio, sin red familiar,
sin apoyos. Aqui muchos comparfieros cuentan con
sus padres para ayudarles con los hijos, con una en-
trada para una vivienda o simplemente con tiempo.
Nosotros no. Tenemos que esforzarnos el doble para
todo: trabajar mas, ahorrar mas, resistir mas. Y aun
asi, seguimos adelante.

Con todo lo vivido, ; qué cambios crees que debe-
rian abordarse?

No creo en discriminar entre médicos espafioles y ex-
tracomunitarios. Todos compartimos los mismos ob-
jetivos: mejores condiciones salariales, mejores con-
diciones laborales, menos horas de trabajo, guardias
de 24 horas que deberian desaparecer.

Hablamos de seis afios de carrera, MIR, residencia,
y de una responsabilidad enorme sobre la vida de
las personas. Mejorar nuestras condiciones no es solo
una cuestion laboral. Es una cuestién de calidad asis-
tencial.

¢Qué te hace seguir adelante?

Mi familia. Amo mi profesién y volveria a elegir este
camino. Pero también creo que es necesario hablar
de estas realidades: de los médicos migrantes que
sostienen el sistema, de los residentes que son pa-
dres, de las familias que esperan mientras el sistema
no se detiene. Sigo adelante por mi familia, con ilu-
sion y voluntad. Porque, aunque el sistema no espe-
re, nuestros hijos si. Y merecen algo mejor.
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halcon091@halconviajes.com

1.895€ .

1-7 OCTUBRE 2026

A 4
Halcon

viajes

OFERTAS EN VIAJES

4.495€

30 SEPTIEMBRE
11 OCTUBRE 2026

A
-
e




ANECDOTA MADRID MEDICO 1°

_. El parto

“1 que me devolvio

1 la confianza

Los primeros dias como médico residente en Madrid
fueron una mezcla de vértigo, agotamiento y aprendi-
zaje constante. Venia de otra realidad, de otro ritmo, de
otro sistema. Todo me resultaba ajeno: las palabras en
la historia clinica, la jerarquia hospitalaria, los turnos in-
terminables, incluso el humor en la sala de médicos. Me
perdia en el metro, confundia estaciones y llegaba tarde
a las guardias con el corazén acelerado, intentando dar
lo mejor de mi sin mostrar el caos interior que sentia.

Como R1, me esforzaba por adaptarme y demostrar que
podia estar a la altura. A veces, con tanto empefio por
encajar en el nuevo entorno, me olvidaba que ya trafa
experiencia clinica. Antes de comenzar la residencia en
Espafa, en Ecuador, habia asistido multiples partos du-
rante mi etapa de internado y servicio rural. Pero aqui,
en un gran hospital madrilefio, esa parte de mi forma-
cion parecia quedarse en segundo plano.

Hasta que una noche, esa experiencia se convirtié en
clave.

Estdbamos de guardia en urgencias generales. La sala
estaba saturada como de costumbre. En medio del rit-
mo frenético, ingresé una pareja joven. Ella estaba en
trabajo de parto avanzado. Respiraba agitadamente,
sudaba, y sostenia con fuerza la mano de su pareja. El
personal que los recibi6é entendié de inmediato que el
nacimiento era inminente.

El problema: urgencias de maternidad no estaba en ese
edificio.

El jefe de guardia alzé la voz:
—¢Alguien ha atendido partos?

Hubo un instante de silencio. La mayoria de nosotros,
como residentes de primer afio, estdbamos habituados
a manejar emergencias cardiovasculares, accidentes o
crisis médicas agudas. Un parto, en ese contexto, pare-
cia fuera del libreto.

Levanté la mano y respondi con firmeza:
—Yo he atendido mas de setenta partos en Ecuador.
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Y en ese momento, junto al adjunto me asignaron a la
paciente. Senti una mezcla de nervios y determinacién.
Era residente, si, pero también era una médica con ex-
periencia en este terreno. Tenia claro lo que debia ha-
cerse.

Con la ayuda de mis compaferos y un celador, trasla-
damos a la paciente en camilla por los pasillos internos
hasta el edificio de maternidad. En el trayecto, me con-
centré en tranquilizarla. Le hablaba con calma, le pedia
que respirara, que confiara. Su pareja caminaba junto a
nosotros, con el rostro lleno de miedo y esperanza.

Una vez en maternidad, nos coordinamos rapidamente
con el equipo de obstetricia. El parto fue corto, sin com-
plicaciones. El bebé nacié fuerte, con un llanto potente
que se sintié como una victoria. El equipo me agradecié
por la rapidez y la firmeza.

Ese dia no solo nacié un bebé. Nacié también una ver-
sidon mas segura de mi misma.

Sali de esa sala sabiendo que ser médico residente mi-
grante no era empezar de cero. Mi experiencia contaba.
Mi historia médica también era vélida. Ser extranjera no
resta, aporta y suma. Y ese parto fue la prueba mas clara
de el.pu

Carmen Cervantes Guijarro

Especialista en Medicina de Familia y
" Doctorado en Pediatria

Programacion

Medicos Seniors

(marzo, abril y mayo)

Ciclo de Apreciacion Musical
(11:00 h)
Lunes 2 de marzo — Beethoven. El genio

Lunes 23 de marzo — La musica sacra

Lunes 13 de abril — Dvorak y su sinfonia del Nuevo
Mundo

Lunes 11 de mayo — La musica en el cine

Ciclo de Acercamiento a la
Opera (11:00 h / inscripcién
previa)

Jueves 5 de marzo — Tosca (Puccini)

Jueves 26 de marzo — La Pasajera (WEIMBERG, asi
aparece en el programa)

Jueves 16 de abril — Duos, trios, cuartetos y demas...
J
ueves 14 de mayo — sesidn del ciclo

Conferencias de Historia de
Madrid (18:00 h)

Martes 17 de marzo — La mala vida en Madrid
Martes 21 de abril — El ensanche de la Ciencia

Martes 12 de mayo — Madrid, gran laboratorio de
arquitecturas

Martes 24 de marzo — La villa romana de Noheda
(Cuenca). Descubrimiento y actualidad

Martes 28 de abril — Conferencia del Grupo
ASEMEYA

Martes 26 de mayo — Conferencia del Grupo
ASEMEYA

Aula Lidica (horarios fijos
semanales)

Tiempo de Poesia — primer lunes de mes, 17:00 h
Taller de Lectura — tercer lunes de mes, 17:30 h
Mus y juegos de cartas — jueves, 18:00 h
Sevillanas — miércoles, 19:30 h

Conversaciones de inglés — viernes por la mafiana
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Carta a los o
profesionales sanitarios

Queridos compafieros:

Quizad sea una frase exagerada, porque siempre
decimos que “la medicina no es matematica”, y el
siempre y el nunca no suelen ser exactos. Pero si
que sirve para reflexionar sobre esta realidad: es fre-
cuente la presencia de otra patologia mental en las
personas que padecen un trastorno adictivo.

A esto se la ha llamado de mdltiples formas, (trastor-
no dual, comorbilidad), aunque en castellano la méas
aceptada es la de patologia dual (Gonzalez Men-
dez, G. Patologia dual: Definicién, historia y recur-
sos. 2020). Por aclarar y que no queden dudas, este
concepto hace mencién a la presencia en la misma
persona de dos patologias: una conducta adictiva y
otro trastorno mental; situaciones que pueden apa-
recer de forma simultdnea o secuencial.

Si revisamos bibliografia caemos en la cuenta de
que esta asociacién es muchisimo mas frecuente
de lo que nos podiamos imaginar. Los estudios,
entre ellos el “Estudio Madrid sobre prevalencia y
caracteristicas de los pacientes con patologia dual
en tratamiento en las redes de salud mental y de
atencién al drogodependiente”, realizado por N.
Szerman y colaboradores en 2013, determinan que
un 70% de pacientes con diagnéstico de adiccion
presentan, de forma simultdnea o secuencial, otra
patologia mental. De hecho, muchos expertos con-
sideramos que la realidad supera ese dato, acer-
céndose al 100%. Dicho de otra forma, cuando nos
enfrentamos a una persona que tiene un trastorno
adictivo, es casi seguro que, ademas, presente otra
patologia mental. Y mi experiencia clinica me hace
concluir que si no la hemos diagnosticado, quiza es
que no la hemos buscado bien.

Si lo pensamos, no es tan rara esta afirmacién. En
muchos casos, la practica clinica nos demuestra que
los problemas de consumo son consecuencia de
un malestar psiquico subyacente. Légicamente, las
sustancias tienen tanto poder adictivo que su con-
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sumo se convierte en un problema en si mismo,
y en la consulta lo que vemos es la coexistencia
de ambas situaciones. Podriamos realizar el ejer-
cicio de "Dime lo que consume y te diré lo que
le pasa”, en el que ponemos el peso en entender
el consumo como un sintoma més. Y a veces po-
demos ejecutar el ejercicio contrario, “Dime qué
le pasa y te diré que consume”, analizando la pa-
tologia mental existente y deduciendo qué tipo
de sustancia serd mas frecuente que consuma la
persona.

El abordaje de la patologia dual es tan complejo
que supone un reto para el sistema sanitario y el
personal que lo compone. La colaboracién entre
todos los profesionales implicados, es clave para
lograrlo. Detectar a tiempo permite ofrecer un
tratamiento més efectivo y mejorar las perspecti-
vas de recuperacién. Y a eso tenemos que afiadir
los problemas relacionados con el lugar donde se
realiza el abordaje, ya que es habitual contar con
redes paralelas para atender esta patologia: sa-
lud mental por un lado, y la red de atencién a las
adicciones, por otra. Y esta dualidad puede retra-
sar los procesos, y marear a la persona que busca
ayuda siendo rebotada de recurso en recurso.

La adiccion nunca viene sola, y es necesario tratar
ambas realidades diagnosticas. El abordaje de la
patologia dual es un gran reto. Exige formacion
entre el personal sanitario para detectarlo, sensi-
bilidad para atenderlo y coordinacién asistencial
para tratarlo. De nosotros y nosotras depende.

Juan Jesus Hernandez
Especialista en Medicina de
Drogodependencias
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Kapil Nanwani, médico intensivista del Hospital Universitario
La Pazy colaborador de la iniciativa UCI Sin Fronteras
impulsada por la SEMICYUC, defiende un modelo de
cooperacion responsable centrado en la transferencia de
conocimiento y la sostenibilidad de los sistemas sanitarios
locales. Desde su doble experiencia clinica y humanitaria,
reflexiona sobre el papel de la Medicina Intensiva en
contextos con recursos limitados y sobre el valor —todavia
insuficientemente reconocido— de la especialidad en el
ambito de la cooperacion internacional.

¢ Qué es UCI Sin Fronteras y con qué objetivo nace?

UCI Sin Fronteras nace en marzo de 2022 como una
iniciativa solidaria impulsada por la SEMICYUC con
un objetivo muy concreto: coordinar programas de
cooperacién sanitaria internacional en paises con re-
cursos sanitarios limitados desde el rigor, la planifi-
cacion y el compromiso a largo plazo. No se trata de
actuar de forma puntual, sino de mejorar de manera
sostenible la atencién al paciente critico mediante la
transferencia de conocimiento, la formacién y el forta-
lecimiento de los sistemas sanitarios locales.

¢Como se articula el trabajo de UCI Sin Fronteras
sobre el terreno?

El proyecto moviliza a médicos intensivistas y perso-
nal de enfermeria especializados en cuidados criticos,
combinando estancias presenciales, formacién online
y telemedicina. El enfoque parte siempre de un ana-
lisis previo de las necesidades locales y de acuerdos
de colaboracién que permitan no solo intervenir, sino
formar a los profesionales que posteriormente asumi-
rén la atencion de los pacientes.

El primer proyecto fue especialmente significativo: la
puesta en marcha de una UCI completa en el Hospital
de Nemba, en Ruanda. El objetivo no fue Unicamen-
te implantar la unidad, sino garantizar su continuidad
mediante la capacitacién del personal local y la crea-
cién de estructuras sostenibles.

¢ Qué papel desempeian los médicos intensi
vistas en contextos de cooperacién internacional?

Los intensivistas y la enfermeria especializada en cui-
dados criticos desempefian un papel clave, no solo
como clinicos, sino también como formadores y ase-
sores en la organizacion de la atencién al paciente
grave, tanto en las UCls como en los servicios de Ur-
gencias y Emergencias.
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Desde UCI Sin Fronteras se comparten competen-
cias técnicas esenciales —soporte vital, ventilacién
mecanica o manejo de la sepsis—, pero también se
capacita al personal local para aplicar los principios
de la Medicina Intensiva adaptados a contextos con
recursos limitados. El objetivo es reforzar la autono-
mia de los equipos locales y su capacidad para aten-
der a pacientes criticos de forma segura y eficaz.

¢Qué aporta la UCl en escenarios de crisis
humanitaria?

En entornos humanitarios, la UCI aporta estructura,
método y organizacidn. La introduccion de herra-
mientas como el triaje sistematico, las listas de ve-
rificacion o los equipos de respuesta rapida mejora
la toma de decisiones, estandariza procesos y contri-
buye a reducir la mortalidad y el sufrimiento, incluso
con medios escasos. Sin embargo, sigue existiendo
una escasa visibilidad y reconocimiento internacional
de la Medicina Intensiva en el ambito de la coope-
racion. A pesar del papel desempefiado durante la
pandemia, la especialidad no estd formalmente re-
conocida en muchas organizaciones, que rara vez
demandan intensivistas, probablemente por desco-
nocimiento del valor afiadido que aportan. Tampoco
siempre se facilita la homologacién internacional del
titulo ni la inclusion de estos especialistas en convo-
catorias oficiales. En este contexto, los Colegios de
Médicos pueden y deben asumir un papel mas acti-
vo en la defensa y visibilizacién de la especialidad.

¢En qué proyectos de cooperacién ha participado
personalmente y qué aprendizajes destacaria?

A lo largo de mi trayectoria he participado en pro-
yectos de cooperacién sanitaria internacional en
Ruanda, Etiopia (Jimma, en el marco de la AECID),
Ghana (Ho), asi como en campamentos de refugia-
dos en Tindouf (Argelia) y Tesalénica (Grecia). Estas
experiencias refuerzan una idea clave: la coopera-



Para muchos, acceder a
una ate La cooperacion
no puede confundirse con
el volunturismo ni con
una experiencia personal
desvinculada del impacto
real
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cién debe basarse en la adaptacion, la docencia y la
sostenibilidad. La cooperacion no puede confundirse
con el volunturismo ni con una experiencia personal
desvinculada del impacto real. No es un ejercicio de
heroismo ni una oportunidad para la fotografia emo-
tiva, sino un compromiso ético que exige humildad,
respeto y responsabilidad.

¢Cuadl es, a su juicio, el verdadero sentido de la
cooperacion sanitaria?

La cooperacion efectiva no consiste en imponer mo-
delos externos, sino en escuchar, comprender y forta-
lecer las capacidades locales. Implica una inmersién
cultural profunda y el esfuerzo por entender el porqué
de cada practica. No se trata de “ir a hacer mano”,
sino de construir conocimiento y sistemas que perma-
nezcan cuando ya no estemos alli.
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Ademés, muchos problemas sanitarios tienen raices
estructurales —agua, educacién, infraestructuras o
logistica— que requieren una mirada integral. Coo-
perar implica abandonar el paternalismo, aceptar la
complejidad politica y cultural de cada escenario y
actuar siempre desde una premisa ética clara: no se
justifica hacer fuera lo que jamas hariamos en nuestro

propio pais.

¢Cuales son las principales dificultades clinicas, lo-
gisticas y humanas sobre el terreno?

Las UCls en entornos de bajos recursos afrontan
importantes limitaciones de infraestructura, equi-
pamiento y personal especializado, lo que obliga a
adaptar los protocolos clinicos y a priorizar la forma-
cién continua como herramienta fundamental para
mejorar la atencién. Desde el punto de vista logjistico,
la escasez de suministros, el mantenimiento deficien-
te de los equipos y la inestabilidad en la provision
de medicacion u oxigeno dificultan la atencién al pa-
ciente critico. En el plano humano, los cooperantes
se enfrentan a barreras culturales y linglisticas y a una
elevada carga emocional derivada del sufrimiento
evitable, lo que exige sensibilidad, resiliencia y soli-
das habilidades de comunicacién intercultural.

¢Como se equilibra la alta exigencia técnica de la
Medicina Intensiva con los recursos limitados?

Este equilibrio se logra mediante una adaptacion
pragmatica de las practicas clinicas y una apuesta fir-
me por la formacién. En UCI Sin Fronteras se prioriza
la transferencia de conocimientos y técnicas adapta-
das al contexto local, més que la replicacion de mo-
delos tecnoldgicos propios de paises desarrollados.
A través de programas de capacitaciéon continuada,
simulacion clinica y adaptacion de guias, es posible
ofrecer una atencidn critica eficaz optimizando los re-
cursos disponibles.

¢Qué impacto tiene la cooperacién internacional
al regresar a la practica clinica en Espaiia?

La cooperacion fortalece la capacidad de adapta-
cidn, la creatividad clinica y la toma de decisiones en
escenarios complejos. Refuerza la atencién basada
en los principios esenciales del soporte vital y desa-
rrolla habilidades humanas clave, como la empatia,
la comunicacion intercultural y el liderazgo.

Ademés, compartir estos aprendizajes en los equi-
pos de origen enriquece la practica clinica diaria y
contribuye a una medicina mas reflexiva, eficiente y
humana.
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Kapil Nanwani

FEA de Medicina Intensiva durante Is
jornadas que dedica a la formacion
en hospitales de Ruanda y Etiopia

dd

Para muchos, acceder a
una atencion bdsica es
una odisea; v cualquier
gesto de cooperacion, por
pequertio que paresca,
puede cambiar
literalmente una vida.

¢Coémo pueden implicarse otros profesionales in-
teresados en la cooperacién internacional?

UCI Sin Fronteras ofrece distintas vias de participa-
cién, incluso para quienes no tienen experiencia
previa. Es posible colaborar desde Espafa mediante
docencia online, apoyo en tareas de difusion, partici-
pacién en iniciativas solidarias o integracién progresi-
va en los programas del proyecto. La cooperacién no
empieza necesariamente sobre el terreno, sino con
formacién, compromiso y participacién continuada.



Muerle

intrauterina

Certificados Médicos sensibles con la
experiencia de la muerte de un hijo en
el seno materno
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Cada vez més padres piden recuperar el cuerpo de
su hijo para enterrarlo o incinerarlo y poder asi des-
pedirse de él méas allé del dmbito hospitalario, y tener
un lugar donde hacerlo presente. Se amparan en la
sentencia el Tribunal Constitucional (1 de febrero de
2016 n°. 533/2014) que reconoce el derecho de los
padres a disponer el cuerpo de su hijo en cualquier
fase de gestacion.

En el caso de los nacidos sin vida no existe un docu-
mento médico oficial que certifique el alumbramiento
sin vida. Cada hospital prepara el suyo.

Para enterrar o incinerar un bebé nacido sin vida (fa-
llecido en el seno materno), en cualquier semana de
gestacion, como en el caso de un adulto, se requiere
un certificado médico. Cuando el bebé tiene 180 dias
de gestaciéon o mas, en muchos lugares ha servido
para permitir el enterramiento o incineracién el certi-
ficado que se entrega en el registro civil para su ins-
cripcién obligatoria. Aunque ninguln registro lo ha re-
clamado hasta el momento, en este certificado pone
expresamente que debe acompafiarse por un certi-
ficado médico. Si el bebé fallecido tiene menos de
180 dias de gestacion, la cuestion se complica. Como
en este caso los bebés no se inscriben en el registro
civil, cada hospital ha disefiado modelos propios para
posibilitar la disposicién privada del cuerpo del hijo.
Al no haber un certificado oficial, algunos profesiona-
les dudan sobre cual rellenar o incluso se cuestionan
si los progenitores pueden disponer del cuerpo del
bebé para enterrarlo o incinerarlo (y tampoco les ofre-
cen esta posibilidad).

Hay otra situacion que cada vez se da mas, y que no
estd contemplada en la mayoria de los protocolos
hospitalarios: cuando la madre y/o el padre quieren
enterrar/incinerar a través de una funeraria a los be-
bés fallecidos antes de las 10/12 semanas de gesta-
cién que nace sin vida en el domicilio familiar. La fu-
neraria, también en este caso, necesita un certificado
médico.

Este certificado médico de dbito fetal tiene un valor
emocional muy importante para los padres.

La mayor parte de los hospitales sensibles a toda esta
realidad, al desarrollar el plan de humanizacién de la
salud, han adaptado sus protocolos para acoger el par-
to de los nacidos sin vida acompafiando a la madre/los
padres en este momento tan inesperado y doloroso.
Se les propone hacer fotos, pasar tiempo con el bebé,
hacer una cajita de recuerdos... Pero cuando llega el
momento de preparar el certificado médico, con fre-
cuencia se emplea una terminologia sanitaria que no
tiene en cuenta todo el valor emocional que tiene ese
documento para las madres y padres: se emplean tér-
minos como “resto humano”, "restos biosanitarios”,
“restos abortivos”, “expulsion del feto” o “el expulsi-
vo"”, que los padres reciben como punzadas.

“Se portaron stiper bien conmigo en ese quiréfano. El
anestesista me dijo: ';Con qué quieres sofiar, prince-
sa?’. Le dije que con mi bebé. El me pidié algo alegre,
pero le dije que lo mejor que podia hacer cuando me
iban a quitar a mi nifio era poder sofiar con él y despe-
dirme. Me dijo: "Pues si quieres sofar con tu bebé, te
hago sofiar con tu bebé’. Y me puso la anestesia. Cuan-
do sali, dije en atencién al paciente: ‘Acabo de perder
a mi hijo y me acaban de hacer un legrado. Quiero a mi
bebé. Y no me iré de aqui si no me decis cémo puedo
recuperar a mi hijo’. Entonces tuve que firmar un papel
horrible: restos biolégicos de legrado. Era la forma ofi-
cial para poder recuperar su cuerpo, pero se portaron
fenomenal con nosotros desde el primer momento, y
les enviamos una carta de agradecimiento.

La ginecéloga que me vio después del legrado nos
dijo: ‘Siento la pérdida de vuestro hijo’. Fue la primera
sanitaria que nos dijo ‘vuestro hijo’ y no ‘el feto’. Enten-
dié nuestro dolor y nos derivé para recibir apoyo psi-
colégico donde contamos todo lo que habiamos pasa-
do, y nos indicaron que lo trasladarian a la comision de
perinatal, para intentar evitar que otros padres tuvieran
que pasar por el mismo proceso que Nosotros, y que no
tengan que firmar el papel que tuve que firmar yo...”
(Beatriz y Alejandro, Madrid)

Ante esta situacion y otras similares, desde la asociacién
de padres Red Hueco de mi Vientre, junto con En Vela
(funeraria para bebés fallecidos en fase gestacional o
perinatal) hemos contactado con algunos obstetras en
hospitales de referencia de distintas comunidades au-
ténomas para trabajar juntos en un certificado médico
de nacidos sin vida (independientemente de las sema-
nas de gestacion): validado por obstetras, que emplee
una terminologia sensible a lo que estan viviendo las
madres y padres y que sea reconocido por los distin-
tos organismos o entidades privados ante los que los
progenitores tienen que acreditar el fallecimiento de su
hijo. Varios ya han mostrado su voluntad de participar.

El beneficio de un certificado médico, que permita cer-
tificar la muerte intrauterina en cualquier semana de
gestacion es multiple: para el hospital, supone agilidad
porque hay un protocolo definido que tiene en cuenta
todas las situaciones, incluida la méas compleja, del na-
cimiento en domicilio; para los obstetras, un certificado
que humaniza la relacion con los progenitores; para las
madres y padres, es un documento que reconoce la
dignidad de su hijo/a.
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Este esfuerzo por adaptar la terminologia oficial médica al
sentir de los padres se une al esfuerzo de otras institucio-
nes como el Registro Civil. El 9 de Agosto del 2023, cons-
cientes del valor emocional que para los progenitores
tiene la inscripcién de sus hijos, el Registro Civil cambio
el nombre de “archivo de legajo de criaturas abortivas” a
"archivo de nacidos sin vida con més de 6 meses de ges-
tacién”, permitiendo poner el nombre del nifio e incluir
el del padre. Son documentos con gran valor emocional
para las madres y padres, que ayudan a transitar el duelo.

Emimia Contreras
fundadora de la

Bsociacion Red el Hueco
de mi Vientre

o Helena Acin
| fundadora de En Vela.
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Dtor de la Escuela de Ejercicio Fisico y
Salud Santa Gema de Madrid

Jefe de Servicio de Rehabilitacién del
Hospital Quirénsalud Sur de Alcorcén

Consultorio

de medicina deportiva
y ejercicio fisico

.Como adaptar la prescripcion de ejercicio en
mujeres posmenopausicas con osteopenia o artritis

leve?

La osteopenia es muy comun en mujeres después de
la menopausia y representa una etapa previa a la os-
teoporosis. En este punto, modificar el estilo de vida
—y en especial, incorporar ejercicio fisico— se vuel-
ve clave como parte del tratamiento. Pero no se trata
de recomendar actividad fisica de forma general, sino
de prescribirla como una intervencion clinica, bien es-
tructurada y personalizada.

Cualquier programa de ejercicio debe partir de una
evaluacién individual. Es fundamental considerar fac-
tores como la edad, el nivel funcional previo, si hay
dolor articular, enfermedades asociadas, riesgo de
caidas y antecedentes de fracturas por fragilidad. No
todas las mujeres con osteopenia ni con artritis leve
necesitan el mismo plan, asi que adaptar el ejercicio
es esencial para asegurar tanto la eficacia como la se-
guridad y la adherencia al tratamiento.

El ejercicio de fuerza es el pilar principal dentro del
abordaje no farmacolégico en este perfil de pacien-
tes. Aplicar cargas mecénicas adecuadas estimula el
tejido dseo, mejora la masa muscular y favorece la
estabilidad articular. Lo ideal es realizar este tipo de
entrenamiento entre dos y tres veces por semana, de-
jando dias de descanso entre sesiones, y ajustando
la intensidad de forma progresiva, segun la tolerancia
de cada persona. Se deben priorizar ejercicios funcio-
nales y que involucren varias articulaciones, cuidando
siempre el rango de movimiento, el peso utilizado y
la técnica, especialmente si la paciente tiene sintomas
de artritis.

Por otro lado, el ejercicio aerébico cumple un rol com-
plementario. Mejora la capacidad cardiovascular y la
funcionalidad general. Caminar, usar bicicleta estati-
ca o ejercitarse en agua son buenas opciones. Aun-
que estos ejercicios aportan beneficios generales, su
impacto sobre la densidad ésea es limitado si no se

También es muy importante incluir ejercicios que
mejoren el equilibrio, la propiocepcién y la movili-
dad articular. Estos componentes ayudan a prevenir
caidas y a mantener la autonomia. Deben introdu-
cirse de forma progresiva, cuidando la ejecucién y
evitando movimientos que generen inestabilidad o
pongan en riesgo a la paciente.

En mujeres con artritis leve, es fundamental tener
especial cuidado durante periodos de mayor in-
flamacién. Si el dolor dura mas de 24 a 48 horas
después de una sesion o si aparecen sintomas infla-
matorios persistentes, es necesario ajustar la carga,
la intensidad o incluso el tipo de ejercicio. En estos
casos, resulta mas Util centrarse en el fortalecimien-
to muscular alrededor de las articulaciones y en me-
jorar el control neuromuscular, en lugar de insistir
con ejercicios de impacto.

En resumen, para mujeres posmenopausicas con
osteopenia o artritis leve, el ejercicio debe enten-
derse como una herramienta terapéutica, con in-
dicaciones claras, contraindicaciones y criterios de
progresion bien definidos. Una prescripcion indivi-
dualizada, progresiva y supervisada no solo ayuda a
frenar la pérdida 6sea y a mejorar la funcién articu-
lar, sino que también impacta positivamente en la
calidad de vida y en la prevencién de complicacio-
nes a mediano y largo plazo.

combinan con entrenamiento de fuerza. En mujeres
con osteopenia sin molestias articulares importantes,
el ejercicio con impactos leves o moderados puede
resultar Util. En cambio, si hay artritis, conviene eva-
luar caso por caso y, en muchos casos, optar por alter-
nativas sin impacto repetitivo.

Fernando Serrano Pérez

Dtor. de la Escuela de Ejercicio Fisico y
Salud Santa Gema de Madrid

Jefe de Servicio de Rehabilitacion del
Hospital Quirénsalud Sur de Alcorcén

En cada namero, abordamos una
pregunta enviada por un médico colegiado.
Escribenos a: comunicacion@icomem.es
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Una biologia con escasa base critica da lugar a conclusio-
nes tergiversadas con consecuencias draméticas en ética
médica.

Un ejemplo especialmente llamativo en esta materia viene
de la mano cémo se ha asumido por el mundo cientifico,
de forma practicamente incuestionable, en embriologia y
en obstetricia humanas que los gemelos monozigéticos
se originan por divisién del embrién durante los catorce
dias que siguen a la fecundacioén. Pero, ;tiene base real y
cierta esa suposicion?

El Prof. Herranz, afronté esta importante cuestion, que
tiene profunda resonancia médica y social, y se vio obli-
gado a responder:

"En muchos ambientes docentes y de investigacion se
tiene por cierto que el ser humano (el embrién) adquiere
la individualidad en el dia catorce de vida; hasta ese dia
es susceptible de divisién (gemelacién)”.

En embriologia, obstetricia y genética humanas se tiene
por un dato firme, iba a decir que dogmatico, indiscutido,
que los gemelos monozigéticos se originan por division
del embrién a lo largo de los catorce dias que siguen a
la fecundacién. Este es el argumento ndmero uno para
justificar que antes de esa fecha el embrién

es algo fluido, incapaz de recibir reconocimiento ontolé-
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gico, como si fuera una cosa. En consecuencia, la des-
truccidn de embriones de menos de catorce dias, tanto
in vitro como in vivo, es una accion sin repercusiones éti-
cas: no se lesiona o destruye ningin ser humano digno
de respeto.

Por su fuerza persuasiva (no puede ser individuo huma-
no aquello que sea capaz de dividirse, porque empirica-
mente sabemos que el ser humano es unitario, y no se
divide), se ha hecho especial hincapié en el "hecho" de
la gemelacién monozigética.”

Entonces ese "hecho” de la gemelacién monozigdtica
¢Participa més de la teoria o de la verdad?

”En gemelologia se discuten muchas cosas, incluso que
hay que revisar si los gemelos fraternos se producen por
fecundacién de ovocitos ovulados simultdneamente.
Pero la cronologia de los gemelos monozigdticos de-
terminada por la estructura de sus membranas, es cosa
pacificamente aceptada por todos. Con leves diferen-
cias, esta establecido que los gemelos monozigédticos
se producen al escindirse un embrién en dos.”

El Prof. Herranz cuestiona esa teoria y da su explicacion:

"...me pregunté un dia: esto, jes un relato de hechos
observados o una conjetura? Que yo sepa, nadie ha
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visto escindirse y originar dos gemelos. ;De dénde ha
salido entonces esta explicacién? ;Quién la ha puesto
en circulacién? Y desde entonces, me he dedicado a
esa tarea con ahinco: practicamente no he hecho otra
cosa. Pensaba que era una incongruencia, por no decir
que una irresponsabilidad, de cientificos y tedlogos,
no solo aceptar como hecho sdlido algo que nunca
ha sido observado empiricamente, sino ademas em-
plearlo como el punto de apoyo de argumentaciones
y de conclusiones morales de enorme trascendencia.”

Y trabajando en el esclarecimiento de lo que ocurre en
este importante tema de la gemelacién monocigética,
sigue refiriendo:

“Estoy persuadido de que el esquema dominante de
la cronologia de la gemelacién debe su aceptacién
universal a su légica interna, a su racionalidad. Y bien
puede ocurrir que mucha de esa aceptacion se deba
a que el esquema viene muy bien a los que desean
justificar éticamente la destruccién y pérdida de em-
briones. El esquema tiene una cara biolégica y otra
politica. Es, en fin de cuentas, el apoyo mas firme de
la nocién de preembrién”.

Pero nunca se ha examinado a fondo, no ha sido va-
lidado biolégicamente. En concreto, nadie ha expli-
cado como se puede dividir en dos un embrién de
mas de cinco dias, un embrién de estructura ya algo
compleja, sea un blastocisto en fase de trofoblasto
y masa celular interna, ya sea un blastocisto en fase
de implantacién, con trofoblasto invasivo y disco em-
brionario. Nadie ha explicado qué fuerzas dividen y
separan en dos la masa celular interna inicial, y dejan
sin dividir el trofoblasto, cuando sabemos que entre
ambos (masa celular interna y trofoblasto) se dan unas
relaciones muy estrechas; o, mucho mas dificil, cémo
se produce la escisién en dos de un embrién que tiene
ya un endodermo y un saco vitelino primitivo...

En fin: se ha impuesto de modo universal ese esque-
ma de la cronologia de la gemelacion. Pero no ha sido
demostrado. Ni siquiera se ha tratado de apoyarlo en
pruebas empiricas.

Y llega a la conclusion de que:

“Creo que en este asunto del llamado "estatus" bio-
légico y ético del embrién humano ha llegado el mo-

Gonzalo Herranz Rodriguez, profesor
honorario de Etica Médica

Homenaje a Gonzalo Herranz. Madrid: Organizacién
Médica Colegial. ISBN 978-84-616-3669-3.
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mento de que los cientificos nos escandalicemos de
nosotros mismos, por haber aceptado sin examen
(por ignorancia, por ir gregariamente con la mayoria,
o, a veces lo pienso, por tactica ideoldgica; por razo-
nes no cientificas, en todo caso) una explicacién que
estd paralizando el pensamiento y el progreso cienti-
fico: seguimos, practicamente, en donde estabamos
en 1922 o en 1955. No se ha dado un paso adelante
en la génesis morfolégica de la gemelacién.”

A la hora de dar su propia opinién a esta cuestion, la
expresa con claridad:

“Después de lo que antecede, me parece inapropia-
do entrar en el coro de los "imaginadores". He pensa-
do que se puede dar una explicacién mas coherente
y unitaria del asunto. La formularé brevemente. Con-
siste en postular que la gemelacién se produce en la
fecundacién. La idea no es totalmente original, pues
ya habfa sido insinuada en el siglo XIX. Propone, de
entrada, que los gemelos se originan de una fecunda-
cién que da origen no a dos blastémeros, como es lo
ordinario, sino a dos zigotos, cada uno de los cuales
inicia su propio desarrollo.

... Amimodo de ver, la larga e inerte permanencia de
la doctrina estandar sobre la cronologia de la geme-
lacién debe mucho a la influencia convergente de las
politicas contraceptivas y de la aceptacion social de la
reproduccion asistida. La embriologia desempefié un
simple papel instrumental, de apoyo.” (En Desde el
corazdn de la Medicina, libro Homenaje al Prof Gon-
zalo Herranz, 2013, p 83-89).

Juan Llor Banos

Profesor de Master en Etica
Médica. Especialista en
Medicina Interna y
Enfermedad Alcohélica.
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La medicina exige cabeza fria; la musica
permite dejar hablar al corazon. Cuatro
médicos (Alvaro, Mike, Jorge y Valin), un

escenario y la conviccion de que cuidar

también pasa por crear. Entre guardias,

ensayos y canciones, Annapurna de-

muestra que hay vida —y musica— mas
alla del hospital. Hablamos de la banda

Annapurna

¢Cuando os disteis cuenta de que la misica no
era solo un hobby, sino una parte esencial de
vuestra identidad, incluso conviviendo con la
medicina?

Los cuatro hemos convivido con la musica desde
pequenos y ha formado parte de nuestra vida des-
de siempre. Nos encanta escuchar musica y siem-
pre hemos encontrado en ella una forma de expre-
sarnos. Aunque Annapurna haya llegado en nuestra
actual etapa en Madrid durante la residencia, todos
tocamos instrumentos desde hace afios y hemos te-
nido otros grupos de mdusica previamente, por lo
que la musica y la medicina siempre han convivido
con nosotros de forma paralela.

¢ Qué os aporta Annapurna que no encontrais en
vuestra practica profesional como médicos?

Principalmente desconexién. No es una sorpresa
para nadie que la residencia y la medicina en ge-
neral absorbe mucho tiempo de la vida personal,
y muchas veces es dificil dejar de pensar en ello
incluso fuera del puesto de trabajo. Con la musi-
ca buscamos precisamente alejarnos de todo eso
durante un rato, explorar ideas y sentimientos que
muchas veces quedan relegados a un segundo pla-
no por el estrés y la urgencia con la que vivimos en
la sociedad actual, y es importante reconectar con
ellos y con las propias emociones.

La medicina y la misica comparten exposicién
emocional, presion y exigencia. ;En qué puntos
sentis que se cruzan vuestros dos mundos?

La exigencia es algo inherente a cada uno y en
nuestro caso la utilizamos en nuestro favor. Nos
gusta hacer las cosas bien en todos los &mbitos de
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nuestra vida y creemos que siempre otorga mucha
mas satisfaccion posterior. En cuanto a la expo-
sicion emocional y la presién, la medicina y en la
musica se viven de forma completamente distinta:
mientras en el hospital intentas buscar reducirlas y
que no te afecten en el dia a dia, en la musica po-
demos permitir que fluyan todo lo necesario, y eso
creemos que ayuda tanto a nivel de salud mental
como para conocerse mejor. Es nuestra forma de
liberacién de todas esas emociones.

Golpes, flores habla de heridas, fragilidad y be-
lleza. ; Hasta qué punto esas ideas conectan con
vuestra experiencia personal y profesional?

Con este primer EP, y en realidad con todas nues-
tras canciones, buscamos hablar de nuestra vida
fuera del hospital, como hemos dicho anterior-
mente, para intentar escapar de esa rutina. Sabe-
mos que nuestro trabajo implica una sensibilidad
importante de cara a tratar con personas en mo-
mentos delicados, y eso probablemente nos haga
mas sensibles a ciertas cosas, y el hecho de vivir
situaciones vitales complejas te hace valorar todo
mas intensamente.

¢La musica os ayuda a gestionar el cansancio, la
incertidumbre o la carga emocional que conlleva
ejercer la medicina?

Desde luego, y creo que es su principal virtud y
utilidad para nosotros. En la musica encontramos
nuestra forma de expresarnos, liberarnos y soltar la
presién, y desde luego divertirnos. De eso se im-
pregnan nuestro sonido y nuestras letras, o al me-
nos asf lo intentamos.
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ANNAPURNA es una banda de indie rock formada en 2023 por Adrian Navarro (bate-

ria), Alvaro Alvarez (quitarras), Mike Navarro (voz y guitarras) y Jorge Valin (voz y bajo).

¢Habéis sentido alguna vez que teniais que "ele-
gir" entre vocacion médica y vocacién artistica, u
hoy las vivis como caminos complementarios?

Nunca lo hemos visto como mundos contrarios, son
dos partes de nuestra vida que se alimentan una de
otra de forma complementaria, y nos aportan distin-
tas cosas en cada ambito. Encontrar equilibrio entre
medicina y musica hace que seamos mejores en cada
uno de estos ambitos.

¢ Qué le diriais a otros médicos que sienten inquie-
tudes creativas, pero no se atreven a explorarlas?

Nos parece muy importante a nivel personal para
cualquier persona explorar su parte creativa e ima-
ginacién, y no solo quedarse en la rutina diaria. Hay
mucha gente que no se siente atraida por compartir
sus creaciones, y eso también esté bien, pero man-
tener nuestra imaginacion encendida aporta benefi-
cios a todo el mundo, independientemente la esfera
creativa que le llame més a cada uno.
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Mirando al futuro, ; qué lugar queréis que ocupe la
musica en vuestra vida, mas alla de los escenarios?

No sabemos hasta dénde llegard Annapurna, ojala
dure muchos afios y nos haga crecer y tocar en el ma-
yor nimero de lugares posible, pero en cualquier caso
tenemos claro que la musica siempre formard parte
de nuestra vida. Sea en la forma que sea, siempre
viajara con todos nosotros y ocupara una parte impor-
tante de nuestros caminos, ya sea tocando, asistiendo
a otros conciertos o simplemente escuchando y des-
cubriendo y escuchando nueva mdusica.

F
sy
= g
El EP debut de la banda
Annapurna se titula "Golpes,
flores', lanzado en 2025
Crofpes, foves
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LA NEURONA
DE CAJAL .

Porque incluso las gmndes mentes
necesitan un buen descanso.

L Faed, ¢ Y/

Un espacio tranquilo para parar, pensar y conversar.
Cocina de calidad, buen café y un entorno con historia,
en pleno centro de Madrid.

Menus de comida y desayunos
Opciones vegetarianas y veganas

Horario
Lunes , miércoles y viernes - 09.30 a 17:00h
martes y jueves 09:30 a 19:00 h

llustre Colegio Oficial de Medicos de Madrid
C/ Santa Isabel, 51



SALA DE ESPERA. MADRID MEDICO 1° SALA DE ESPERA. MADRID MEDICO 1°

“Siempre adelante” de Valentin Fuster no es una autobiogra-
fia de escaparate: es una hoja de ruta de criterio y liderazgo
basada en trabajo sostenido, errores y aprendizaje real. Parte

sanar deSde de un cambio de rumbo (de querer ser tenista a orientarse a
~ la medicina tras conocer a Pedro Farreras Valenti) y desarrolla
as entranas una narrativa muy “de largo plazo”: formacién, investigacion,

caidas y mejora continua. El valor diferencial esta en el enfoque
practico: explica cdmo se impulsaron lineas de investigacion
clave para entender el infarto y consolidar la prevencién cardio-
vascular moderna, sin perder de vista dilemas personales y éti-
ca profesional. El mensaje para nuevas generaciones es nitido y
poco marketiniano (por eso funciona): sin atajos, con disciplina
diaria, buenos mentores y sentido de servicio. Siempre adelan-
te es, en resumen, un recordatorio estratégico de que la exce-
lencia se construye a base de constancia... y de no confundir
velocidad con progreso.

CONTRIBUCIONES DE LA
MEDICINA ESPANOLA
AL MUNDO

VALENTIN
FUSTER

CON LA COLABORACION DE CRISTINA SAEZ

Un manual
esencial para
entendery
tratar el P
sindrome e
postcuidados

Contribuciones de la medicina (y biologia) espa-
fiolas al mundo, publicada por la editorial EDAF, es
una obra colectiva ambiciosa y necesaria que viene
a poner orden —con rigor, método y visién de largo
recorrido— en un legado cientifico que, con dema-
siada frecuencia, ha sido infravalorado o insuficien-
temente difundido.

MIGUEL A. CUESTA VALENTIN
FRANCISCO MATEO VALLEJO

—

/|1 } Fuster insiste en el habito como infraestructura —rutinas, foco,

gy prioridades claras— y en la importancia de tomar decisiones
coherentes incluso cuando no son las mas comodas.

En un contexto donde todo se mide en el corto plazo, el libro
funciona como una vacuna contra la impaciencia: pone en valor
el legado, el oficio bien hecho y la construccion de reputacion
profesional a base de consistencia, no de titulares.

SIEMPRE
ADELANTE

CLAVES PARA UNA VIDA PLENA

pitulos que recorren figuras clave de la historia bio-
médica espafiola. Desde Miguel Servet y el descubri-
miento de la circulacién menor, pasando por Antonio
de Gimbernat y la consolidacién de la cirugia moder-
na, hasta perfiles contemporaneos como Luis Rojas
Marcos o Rafael Yuste, los textos combinan precision
histérica, claridad expositiva y una narrativa accesible
que facilita la lectura sin sacrificar rigor.

Palomares: _
mito, memoriay
bombas

LIEROS CUPULA

El volumen esta coordinado y editado por el Miguel

Angel Cuesta Valentin, catedratico emérito de Ci- L ,
g A estas contribuciones se suman las de otros Acadé-

rugia en el Amsterdam UMC (Universidad de Am-
sterdam), y por el Francisco Mateo Vallejo, Acadé-
mico de Nimero de la Real Academia de Medicina.
La doble mirada —cientifica e historiografica— de
ambos responsables se traduce en un libro bien es-
tructurado, sélido en las fuentes y claramente orien-
tado a divulgar conocimiento sin perder profundi-
dad.

La obra ha sido presentada en sedes de alto valor
simbdlico y académico, como el Ateneo de Madrid,
el Real Casino de Madrid y la Reial Academia de
Medicina de Catalunya, reforzando su caracter insti-
tucional y su vocacién de referencia dentro del pa-
norama cientifico y cultural espafiol.

Uno de los ejes centrales del libro es la aportacion
del Dr. Francisco Mateo Vallejo, autor de varios ca-

micos de Numero de la Real Academia de Medici-
na y Cirugia de Cadiz. Destaca el capitulo del Carlos
Marquez Espinds sobre la Expedicién Balmis, uno de
los hitos més relevantes de la salud publica interna-
cional, asi como el trabajo del Antonio Martin Mateos
dedicado a Manuel Garcia y la invencién del larin-
goscopio, instrumento clave para el desarrollo de la
otorrinolaringologia y la foniatria modernas.

En conjunto, Contribuciones de la medicina (y biolo-
gia) espafiolas al mundo se presenta como un mapa
histérico y critico de la ciencia biomédica espafiola,
dirigido tanto a profesionales sanitarios, investiga-
dores y estudiantes como a lectores interesados en
comprender el impacto internacional de nuestra tra-
dicién cientifica.

Si eres médico y has publicado un libro, queremos contar contigo en Sala de es-
pera. Envianos titulo, editorial/ano, una sinopsis breve y la portada a
comunicacion@icomem.es
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En Las bombas de Palomares 60 afios después, Francisco Lay-
nez Bretones vuelve sobre el accidente nuclear de 1966 en Pa-
lomares con un enfoque centrado en el impacto social y en la
construccién del relato publico. El libro reconstruye los hechos y
el contexto a partir de testimonios y personajes que con el tiem-
po han quedado fijados en la memoria colectiva: del chapuzén
de Manuel Fraga junto al embajador Angier Biddle Duke —una
escena convertida en simbolo— al pescador que ayudé a orien-
tar la busqueda de la bomba perdida, ademas de cientificos,
responsables institucionales y vecinos que vivieron el episodio
desde dentro.

Mas alld de |la anécdota, el autor sitla el suceso en su dimensidn
politica y mediética: qué se comunicd, qué se minimizé y qué
quedd fuera de foco. En paralelo, pone el acento en la vida
cotidiana de la zona, donde el problema no fue solo la gestién
de la crisis, sino sus efectos a medio y largo plazo sobre una
comunidad agricola y pesquera que intentaba sostener su eco-
nomia y su normalidad. En ese marco aparece el controvertido
Proyecto Indalo, como pieza clave de la respuesta institucional y
como elemento que marcé la percepcion local sobre el riesgo y
el seguimiento sanitario.

La obra funciona, asi, como un ejercicio de memoria docu-
mentada que combina cronologia, voces y consecuencias.
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Las bombas de Palo
60 anos después

Personajes, mitos y leyendas
Francisco Laynez Bretones
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Explicar e
cancer sin
milagros.
sin atajos

sin cuentos

¢En qué momento de su trayectoria profesional
surge la necesidad de escribir CANCER: milagros
ni cuentos y qué le empuja a dirigirse al publico
general?

La idea del libro nace més de una sensacién acumu-
lada que de un momento concreto. Durante afos,
primero en la facultad de medicina, después en la
especialidad y practica clinica, y finalmente desde la
investigacion y el desarrollo de tratamientos, me he
encontrado con una realidad constante: existe una
distancia considerable entre lo que sabemos desde
la medicina y lo que muchas personas creen saber
sobre el cancer. Esa brecha se hace especialmente
visible cuando la enfermedad aparece. Surgen du-
das urgentes, se buscan respuestas rapidas y, en ese
proceso, es muy facil encontrarse con informacion
incompleta o directamente errénea. En muchas con-
versaciones ya sea con pacientes, familiares, amigos
o incluso colegas de otros ambitos, percibia la mis-
ma necesidad: alguien debia explicar mejor lo que
est4 ocurriendo.

Este libro es, en el fondo, un intento de acercar la evi-
dencia a la vida real. No pretende sustituir la consul-
ta médica, sino ayudar a que las personas lleguen a
ella con una base mas clara y con mejores preguntas.
Dirigirme al publico general fue una decisién natural,
porque el cancer no solo se vive en los hospitales; se
vive en las familias y en la sociedad.
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Desde su experiencia clinica, ¢cuales son los
mitos o mensajes erréneos sobre el cancer que
mas daio estan haciendo hoy a los pacientes?

Mas que un mito concreto, lo que mas dafio hace
es la simplificacion. El cancer es extraordinaria-
mente complejo, pero muchas veces se presenta
como si existieran explicaciones o soluciones uni-
versales.Ideas como que determinados alimentos
“alimentan” el céncer, que siempre hay alternati-
vas mas naturales o que la actitud puede cambiar
por si sola el curso de la enfermedad, generan ex-
pectativas que no siempre se corresponden con la
realidad clinica.

El problema no es solo conceptual. A veces estas
creencias pueden retrasar decisiones importantes,
y en oncologia sabemos que el tiempo cuenta.
Dicho esto, también creo que es importante en-
tender de dénde nacen estos mensajes. No suelen
surgir de la ignorancia, sino del miedo y de la ne-
cesidad de recuperar cierto control. Por eso, mas
que combatirlos de forma frontal, el reto esta en
ofrecer informacién que sea al mismo tiempo rigu-
rosa y comprensible.

La desinformacién genera falsas expectativas
y miedo. ; Cémo impacta esto en la toma de
decisiones terapéuticas y en la relacion médi-
co-paciente?

Cuando un paciente llega a la consulta con infor-

macioén previa, algo cada vez més habitual, la con-
versacion se vuelve méas compleja, pero también
mas rica. Nos obliga a dedicar tiempo a contextua-
lizar, a explicar mejor y a construir decisiones com-
partidas. El riesgo aparece cuando las expectativas
estdn muy alejadas de lo que la medicina puede
ofrecer en ese momento. Gestionar esa distancia
requiere mucha honestidad, pero también sensibi-
lidad.

Creo que una buena comunicacién no solo facilita
mejores decisiones; también fortalece la relacién
terapéutica. Cuando el paciente entiende el por-
qué de lo que propones, la confianza crece.En ese
sentido, informar bien es también una forma de
cuidar.

En un ecosistema dominado por influencers y
guras digitales, ;qué herramientas practicas
puede usar un paciente para distinguir informa-
cién rigurosa?

No podemos pedir a los pacientes que interpre-
ten ensayos clinicos, pero si podemos ayudarles
a manejar algunos criterios sencillos. Por ejem-
plo: preguntarse quién estd detras del mensaje, si
hay evidencia que lo respalde y si esa informacion
coincide con lo que recomiendan las sociedades
cientificas.También es importante desconfiar de las
soluciones aparentemente simples para problemas
muy complejos. En medicina, cuando algo sue-
na demasiado bien para ser cierto, normalmente
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merece al menos una segunda revisién.Y, sobre
todo, recordar que la informacién digital debe
complementar la conversacién con el equipo
médico, no sustituirla. El pensamiento critico,
bien acompafiado, es hoy una herramienta de
salud.

¢ Qué papel cree que deben asumir los médi-
cos y las instituciones colegiales en la divulga-
cién sanitaria responsable?

Creo que la divulgacién forma parte, cada vez
mas, de nuestra responsabilidad profesional.
Generar conocimiento es fundamental, pero
hacerlo comprensible es lo que realmente per-
mite que ese conocimiento tenga impacto. Los
médicos debemos participar en la conversacién
publica con naturalidad, sin caer en el alarmismo
pero tampoco en el silencio, porque cuando los
profesionales no ocupamos ese espacio, otros lo
hacen.

Las instituciones colegiales tienen ademas un pa-
pel especialmente relevante como referentes de
confianza. Su capacidad para impulsar informa-
cién rigurosa contribuye no solo a orientar a los
pacientes, sino también a reforzar el valor social
de la profesion.

Si algo he aprendido en estos afos es que la
innovacion médica no solo depende de nuevos
tratamientos, sino también de cémo somos ca-
paces de explicar lo que sabemos.



In Memoriam

Dr.Luis Valenciano Clavel
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Luis Valenciano Clavel nacié en Madrid el 15 de
Enero de 1934. Su infancia, juventud y formacién
académica, se desarrolla en un contexto marcado
por la posguerra espafiola y la reconstruccion del
sistema sanitario. Desde muy joven mostré un fuer-
te interés por la medicina y la salud publica, lo que
le llevé a emprender una carrera académica orien-
tada al estudio de los grandes de los sanitarios de
su tiempo.

En 1958, fue becado por el Ministerio de Educacién
de Espafa en el Instituto de Neuropatologia (Inst-
tut fiir Neuropathologie) de la Universidad de Bonn
(Alemania)

De 1959 a 1963 fue Jefe del Servicio de Neuropa-
tologia en el Instituto para la Investigacion de la
Poliomielitis y la Esclerosis Multiple, Universidad de
Eppendorf, Hamburgo (Alemania).

A su vuelta a Espana, de 1963 a 1965, estando en
el Servicio de Virologia en la Escuela Nacional de
Sanidad, de Madrid, desarrollé trabajos clave en el
area de lasalud publica. Participd en el disefio y e
jecucién de la primera campana nacional de
vacunacion antipoliomielitica oral en Espafa, una
iniciativa esencial para controlar yposteriormente
eliminar la poliomielitis en el pais. Su trabajo en
este campo se cita en documentos del Ministerio
de Sanidad como ejemplo de buena préctica en
inmunizacién masiva. Fue Jefe de Servicio del Cen-
tro Nacional de Virologia de Majadahonda, en Ma-
drid, hasta 1977.

La madurez de su carrera llegd con responsabili-
dades de alto nivel en la Administracion publica.
Entre 1977 y 1979 fue Director de Salud de Madrid,
y entre 1979 y 1981, Director General de Salud Pu-
blica en el Ministerio de Sanidad. En 1981, Luis Va-
lenciano Clavel fue nombrado Subsecretario para la
Sanidad del Ministerio de Sanidad y Consumo (Real
Decreto 3170/1981, de 29 de diciembre). En esa
posicion desempend funciones estratégicas en un
periodo de reformas y modernizacién del sistema
sanitario espafol.

Durante esos afios, también destacé por su ges-
tién, con rigor ciendfico y equilibrio comunicativo,
grandes crisis sanitarias, como el sindrome tdxico
por aceite de colza, adoptando lo que colegas des-
criben como una aproximacion “racional” y basada
en evidencia. Ademas de su trayectoria en la Ad-
ministracion, ocupo responsabilidades de liderazgo
en la industria farmacéutica. Fue director médico
de la filial espafiola deWellcome (1983-1993), una
empresa farmacéuKca con un papel significativo
en la investiugacion y el desarrollo de tratamientos
contra el VIH/sida durante los primeros afios de la
epidemia.

Ligis Valenoiano

Con motivo del primer aniversario de su fallecimiento, se ha celebra-
do un homenaje a su figura el dia 22 de enero de 2026.
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Su trabajo contribuyé al impulso de nuevos tratamien-
tos y a la colaboracion entre autoridades sanitarias, co-
munidades ciendficas y sector privado en un momento
criKco para la salud publica mundial.

Luis Valenciano Clavel ejercié también influencias mas
alld del ambito estrictamente institucional. Durante 15
afios, formé parte del Consejo Asesor de la Fundacién
Premios Rei Jaume |, desde donde apoy¢ iniciaKvas
para promover la ciencia, la investigacién y la innova-
cién en Espafa.

Fue Director de La Fundacion WellcomeEspana; Vocal
del Consejo Asesor del Ministerio de Sanidad de Es-
pafa; Presidente del Consejo Ciendfico Asesor de la
Fundacién Salud 2000; etc.

Su prestigio profesional lo convirtié en una figura con-
sultada y respetada en asociaciones médicas, grupos
de expertos y espacios de reflexién en salud publica.

Luis Valenciano Clavel fallecié el 4 de diciembre de
2024,en Madrid, rodeado del carifio de toda su familia,
de su esposa Elena y sus hijas: Paloma, Elena y Marta.

Sera recordado por su rigor profesional y gran humani-
dad; sentido del humor fino;prudencia sin fanatismos;
vision estratégica; espiritu criKco y una profunda voca-
cién por la salud publica, especialmente en la protec-
cién de la poblacion infantil a través de la vacunacion.

Su paso por la Administracién, la industria y la comu-

nidad cientificaca refleja una vida marcada por el com-
promiso con el interés general y la excelencia técnica.

Por Juan Maria Gonzalez-La Hoz.

153487004




In Memoriam

Dr. Mario Cazzaniga Bullon

Dedicé su quehacer profesional a cuidar corazones infanti-
les. Su corazdn nunca dejé de crecer.

El Dr. Mario Cazzaniga Bullon nacié el 8 de Diciembre de
1946 en La Plata (Argentina) y ha fallecido en Madrid el 8
de Febrero de 2026, tras padecer una cruel enfermedad,
que como era norma en él, sobrellevé con absoluta digni-
dad, poniendo todo de su parte hasta el Gltimo instante, aun
siendo consciente de su imposible recuperacion. Se preo-
cupd también de que todos los que le acompafamos en
el curso de la enfermedad y, sobre todo, en el tramo final,
tuviéramos algin momento de alivio diciéndonos por mo-
mentos que se encontraba mejor. Ese era su talante.

Su recorrido profesional se inicia como médico en la Uni-
versidad Nacional de la Plata para a continuacién formarse
como médico cardidlogo general en el Hospital Argerich,
asi como en las unidades de cardiologia pediatrica del sa-
natorio Gliemes (destacando especialmente su trabajo de la
mano del reconocido médico argentino René Favaloro) y el
Hospital Pediatrico Garrahan (todos ellos en Buenos Aires).
Ya en Espana se formé en cardiologia pediatrica como MIR
en el Hospital Ramoén y Cajal de Madrid, previo paso por el
Servicio de Cardiologia Pediatrica de la Clinica Infantil La
Paz (Servicio del Dr. Manolo Quero), donde tuve la inmensa
fortuna de conocerlo en el verano de 1975.

Su curriculum profesional abarca una ingente tarea que
transcurrié, ademés de los anteriormente citados, por el
Hospital Ramén y Cajal como médico adjunto, como for-
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mador de residentes y profesor asociado de la Universidad
Auténoma de Madrid y como Jefe de secciéon del Hospital
Zamacola de C&diz y responsable de la Unidad de cardio-
patias congénitas de los Hospitales HM Monteprincipe y Vi-
thas Madrid-Aravaca.

Realizé unos 1200 cateterismos, asi como innumerables
ecocardiografias fetales, neonatales, TAC y RNM. Aproxima-
damente 150 publicaciones en revistas de la especialidad,
asi como ponencias nacionales e internacionales. Participé
en seis libros y diferentes colaboraciones en revistas de for-
macién continuada. Obtuvo cuatro premios nacionales es-
pafioles y uno argentino.

Toda esta importante tarea profesional siempre iba acompa-
fiada de un trato carifioso y amable tanto con sus pequefos
pacientes como con sus padres y familiares. Siempre estaba
dispuesto a acoger cualquier consulta o duda que les sur-
giera. Asi mismo, no quisiera dejar de lado el trato de cer-
cania que dispensaba a todos los compafieros de cualquier
rango que coincidieron y/o colaboraron con él.

Sus grandes amores fueron Beatriz, su mujer, sus tres hijos,
Diego, Paola y Jimena, sus nietos, sus amigos y la musica
tradicional argentina a la que dedicaba parte de su tiempo,
también con interpretaciones suyas de voz y guitarra.

Con infinito sentimiento de orfandad, descansa, mi gran
amigo, hermano Mario.

Por José Luis Serrano Simonneau

Rendimos un sentido homenaje a una profesional
cuya trayectoria y calidad humana han dejado una
huella imborrable en la medicina madrilefia.

Desde 1987 desarrollé su actividad asistencial en el
Servicio de Neurologia del Hospital Universitario 12
de Octubre, donde destacé por su rigor clinico y
por una visién ética y juridica aplicada a la practica
médica. En este ambito, fue responsable del Regis-
tro de Instrucciones Previas de la Comunidad de
Madrid, una labor de alta responsabilidad que ejer-
ci6é con solvencia, sensibilidad y profundo respeto
por la autonomia del paciente.

En la Sociedad Espafola de Neurologia, partici-
pé como vocal del Comité de Etica y Deontologia
(2004-2007) y fue coordinadora del Grupo de Es-
tudio de Humanidades e Historia de la Neurologia
en dos etapas (2004-2005 y 2010-2012). Asimismo,
colaboré activamente en el Comité ad hoc de His-
toria de la SEN y como asesora del Museo Archivo
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Histérico de la SEN, contribuyendo a preservar la me-
moria y los valores de la especialidad.

Vinculada durante muchos afios al Colegio de Médi-
cos de Madrid como instructora de expedientes, des-
empefd esta funcion con un equilibrio ejemplar entre
firmeza, justicia y humanidad. Quienes compartieron
trabajo con ella destacan su integridad, su capacidad
de didlogo y un compromiso institucional incuestio-
nable.

Su incansable labor en favor de la Neurologia, de la
ética médica y de las humanidades garantiza que su
legado perdure en nuestra profesion. El Colegio de
Médicos de Madrid traslada su més sincero pésame a
familiares, amigos y comparneros, y expresa su grati-
tud por una vida dedicada al servicio, al conocimiento
y a los valores que sostienen la medicina. Descanse
en paz.

Por Sergio Montiel Garcia.
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Mas alla del MIR:
la realidad del residente
iberoamericano

Para el Rincon del Residente de este mes se plan-
ted la conveniencia de comentar la experiencia de
la residencia médica en profesionales procedentes
de Latinoamérica. La propuesta me parecié opor-
tuna tanto por su creciente presencia en nuestra
practica médica como por la relevancia de abordar
su acceso y acogida en el sistema sanitario. Pero,
sobre todo, me interesé por la experiencia de com-
partir esta etapa con amigos llegados del extranjero,
cuyo testimonio ha sido ejemplo e inspiraciéon en mi
formacién. He charlado con ellos para entender su
perspectiva y hacerles protagonistas de este articu-
lo, llevdndome mas de una leccion de vida.

Dos de mis compafieras, residentes colombianas,
me contaban que llegar a Espafia fue una mezcla de
vértigo y esperanza. Aunque la homologacién sue-
le ser una odisea, el nuevo decreto ha agilizado los
tiempos a unos seis meses. "Los pasos estan claros
y puedes hacerlo ti misma", me decian, contrastan-
dolo con la realidad de su pais, donde el acceso a
la especialidad estad fragmentado. Aqui, consideran
que el sistema MIR actia como un gran “igualador
meritocratico”.

Sin embargo, esta "igualdad” tiene matices. Para
el médico extracomunitario, la carrera empieza con
una mochila més pesada: el famoso cupo del 10%.
Es dificil imaginar la presién de saber que, por muy
buena que sea tu nota, compites en una liga con
plazas limitadas de antemano. Y eso sin contar el
esfuerzo de dejar atras una vida entera. Muchos no
son recién graduados; son especialistas que deciden
"resetear" su carrera y empezar de cero. Esa humil-
dad y capacidad de sacrificio son para mi un gran
ejemplo.

Mis compafieras destacaban que a la hora de deci-
dir si venir a Espafa, valoraron, ademas del idioma,
cuestiones como la cobertura sanitaria universal o la
financiacion de medicamentos. También aspectos
como la historia y receta electrénicas, herramientas
que facilitan la labor clinica y que aqui a menudo
damos por sentadas. No obstante, la transicion a
un modelo asistencial diferente conlleva un proceso
de ajuste. Muchos de ellos estédn habituados a una
practica clinica marcada por escenarios de gran in-

ejercicio extra de adaptacion y flexibilidad mental. A
esto se suma la dificultad de las agotadoras guardias;
una realidad a la que “no estaban acostumbradas”.
Esto resulta crucial para quienes tienen responsabili-
dades familiares, para quienes la conciliacién supone
un desafio extra de resistencia fisica y mental.

A nivel social, Madrid puede ser un entorno donde
resulte complicado integrarse. "A veces cuesta entrar
en los grupos de espafioles, que ya traen sus amis-
tades de la facultad", me confesaban. Esto me sirvid
de recordatorio: acoger no es solo trabajar juntos; es
también —especialmente en la residencia— esforzar-
nos por abrir nuestros circulos y recibir a quien viene
de fuera con ganas de aprender, pero también con la
ilusion, légica y sana, de conocer y disfrutar.

En el plano personal, me siento profundamente en-
riquecido. Compartir formacién con compafieros la-
tinoamericanos me ha ensefiado a mirar al paciente
desde nuevas perspectivas y a valorar lo que tenemos
con una mirada mas consciente. Su presencia aporta
una madurez y un bagaje vital que, a mi juicio, eleva
el nivel de nuestra formacién. Mas alla del hospital, la
convivencia con estos compaferos y amigos ha ensan-
chado mi horizonte cultural y humano.

Como conclusién, creo fundamental que sigamos
cuidando la acogida de nuestros compafieros ibe-
roamericanos. Tenemos un sistema que destaca por su
equidad, pero hay margen para que la integracion sea
menos farragosa en lo burocrético y, especialmente,
mas calida en lo profesional y humano. Nuestra me-
dicina crece con la mezcla de experiencias que ellos
aportan. Aprovecho para cerrar agradeciendo vuestra
colaboracion y saludando a mis amigos latinoameri-
canos: un abrazo y... janimo con la siguiente guardia!

»y Javier Baratech
nes se ajusta a realidades muy distintas a la nuestra. | % R2 Medicina de Familia
Por ello, integrarse en nuestros protocolos exige un

certidumbre o exigencia, donde la toma de decisio-

Arriba a la izqda. Junto a la companera residente colombiana Juliana Gutiérrez y otras compafieras residentes Maria
Casco y Natalia Rubio, Arriba a la Dcha. Junto a la compariera residente colombiana Jennifer Carrefio pasando
consulta en el Centro de Salud Dr Trueta Abajo. Con la compariera residente colombiana Jennifer Carrefio y resto de
coRs de Medicina Familiar y Comunitaria Maram Abu Siam, Maria Valero, Natalia Rubio, Sandra Pérez y Victoria Reyes
Junto a la compafiera residente colombiana Jennifer Carrefio pasando consulta en el Centro de Salud Dr Trueta
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| ] I Z M I R La deficiencia de acil-CoA-deshidro- La medida adecuada para estimar el riesgo
genasa provocauna de las siguientes individual

O

preguntas reales del alteraciones bioquimicas: de enfermar es:
/
cxalinen MIR 2026 - . . 1. Disminucién de acidos dicarboxilicos. 1. La incidencia acumulada.
Nifia de 7 afios que acude por otalgia y otorrea 2. Aumento de la gluconeogénesis. 2 La densidad de incidencia.
purulenta de.re.c,hg desde hace 3 semanas, tra- 3.Disminucién de la ureagénesis. 3. La prevalencia puntual.
tada con antibiéticos y antinflamatorios. Tras la 4 Aumento de carnitina lbre. 4. El riesgo relativo.

resolucién de las manifestaciones clinicas, vuel-
ve a aparecer la otorrea por lo que se pauta

Mujer de 42 afios que acude a la consulta de de nuevo tratamiento antibiético. A los 5 dias c g f, i
At iagnosti ' 4 - 4 : . o ;Con rm ministra-
genética por un diagndstico reciente de cancer se objetiva una tumefaccién retroauricular. En En relacién con el proceso de envejecimiento, é on cua etesto§ armacos ad Slt' a
de endometrio.En base a los antecedentes la otoscopia se pone de manifiesto una leve respecto a los principales cambios morfolé- 0s eh monoterapia es hecesario rea J)zar
familiares que constan enla imagen, ;cual de retraccion de la membrana timpénica, escasa gicos de los aparatos y sistemas, indique la un ecocardiograma antes de su inicio?:
los siguientes sindromes es mas probable que secrecion blanquecina en el conducto auditivo respuesta INCORRECTA:
presente? externo y una tumefaccién retroauricular blanda 1. Trastuzymab.
. o . . . P 2. Tamoxifeno.
que ocasiona un minimo desplazamiento ante- 1. En el aparato respiratorio, calcificacion de 3. Paclitaxel
sz—ﬁ rior del pabellén auricular. Indique el diagnosti- loscartilagos traqueales. 4' Docetaxe.l
it iu . . . , N . . .
ot marn ) co que sugiere la imagen de resonancia magné- 2. En el sistema nervioso, aumento del tama-
tica mostrada: fio delos surcos interhemisféricos y de los ven-

triculos cerebrales.

3. En el aparato cardiovascular,

reduccién en el nimero de células marcapaso.
4. En el sistema nefrourolégico,

reduccion del tejido mesangial.

Hombre de 68 anos, exfumador desde hace 3
meses,con criterios clinicos de bronquitis crénica.
Consultapor cuadro de pérdida de peso junto con
astenia de unmes y medio de duracién. Refiere
tos seca ocasionaly sensacién distérmica sin fiebre
termometrada. Tras realizarle la radiografia de
térax se solicita TC toracicoque se muestra en la
Nifia de 7 afios con una sospecha de anemia imagen. ;Cual de los siguienteses el diagndstico
de Fanconi. §Cuél de las siguientes manifesta- mas probable?

ciones clinicasNO se ajusta a los rasgos tipicos
de esta enfermedad?

1. Anomalias pigmentarias.

2. Anomalias renales.

3. Anomalias esqueléticas.

4. Estatura alta.

e T5a
ancar e e (408} Ciri 8a colon (478)

Vg

-

. Poliposis adenomatosa familiar.

. Sindrome de Lynch.

. Sindrome de cancer de mama y ovario heredita-
rio.

4. Sindrome de Cowden,

LA p

Hombre de 60 afos de edad que, tras dolor
brusco y chasquido en hombro, presenta la
siguiente deformidad en el brazo. ;Cual es el

diagn(’)stico mas probable? 1. Absceso subperidstico extracraneal,
2, Trombosis venosa cerebral.
3. Absceso cerebral retromastoidec.
4. Area de cerebritis retromastoidea.

Mujer de 58 afios acude a urgencias por dolor
en la punta de los dedos de la mano. No tiene
alergias conocidas, ni habitos tdxicos. Entre los
antecedentes explica tres abortos, una apendice-
tomia, sensacién frecuente de reflujo retroester-
nal y, desde hace unos 5 afios aproximadamente,
presenta con la exposicién al frio episodios de
palidez en los dedos de ambas manos que cada
vez se han hecho mas intensos. A la vista de la
imagen, ¢cudl de las siguientes actitudesse plan-
tea realizar en primer lugar?

1. Bronguiolitis respiratorla con enfermedad pul-
monar intersticial

2, Neumonia organizada eriptogénica.

3, Atelectasia obstructiva de ldbulos inferiores por
neoplasia central.

4, Meumonia intersticial inespecifica,

1-8 ¥F

1. Solicitar una TC torécica.

Rotura de Ia porcién larga del biceps braguial, 2. Valoracién de tratamiento quirdrgico por

l-£ L€
. Roturadel i ta del bi braguial. irugi - - -
F i s e ciugio 2-0l -9 2-¢

. Rotura del tanddn del pectaral :
SR Es enmnn S pemaTs e 3. Determinacién de ANA y anti-centrémero. ‘L—,'-6 E-S L-L
4. Tratamiento vasodilatador con prostaglandinas
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Figura 1. Imagen sintética generada mediante inteligencia artificial a
metafora visual de la relacion entre tecnologia, paciente y profesiona

r:)artlr de instruccién textual, como

sanitario.

IDEARY CUIDAR

[.a generacion bisagra

ante el reto del INIR

“La tecnologia mejora herramientas; la
formacion transforma culturas.”
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DESCARGAR

DR. RUBEN PEREZ-MANANES

ENSAYO EL RETO DEL INIR MADRID MEDICO 12

Tengo 45 afos. Naci en 1980. Pertenezco a esa microge-
neracion que algunos han denominado “generacion bisa-
gra”: nifios analégicos que nos hicimos adultos digitales.
Crecimos sin internet y hoy ejercemos la medicina apoya-
dos en inteligencia artificial. Estudiamos anatomia con at-
las en papel y ahora planificamos cirugias sobre gemelos
digitales.

Hemos aprendido a traducir entre dos mundos.

Y esa experiencia quizad explique por qué este momento
nos interpela de manera especial. Estamos viviendo la ma-
yor transformacion tecnoldgica de la historia de la medici-
na. Pero no es solo un cambio técnico. Es, sobre todo, un
cambio cultural. En este contexto, la propuesta del INIR —
Ingeniero Interno Residente— no deberia entenderse Uni-
camente como la creacién de una nueva categoria formati-
va. Deberia verse como el hilo conductor de una reflexién
mas amplia: cémo fortalecer y actualizar la Formacién Sani-
taria Especializada (FSE) ante la disrupcion tecnolégica que
ya atraviesa nuestros hospitales.

El hospital ya no es el mismo

Trabajo en el ambito de los sarcomas, patologias comple-
jas que obligan a una colaboracién real entre multiples es-
pecialidades. Ademas, he tenido la oportunidad de inte-
grar ingenieros biomédicos en la practica asistencial diaria
a través de una unidad de planificacion avanzada con sis-
tema de calidad certificado. Desde esa experiencia puedo
afirmar algo con claridad: el hospital ya no es el mismo.

Hoy convivimos con productos sanitarios de altisima com-
plejidad, terapias avanzadas, inteligencia artificial aplica-
da al diagnéstico y medicina personalizada basada en el
andlisis masivo del dato. La frontera entre medicamento y
producto sanitario es cada vez mas difusa. La tecnologia ya
no es un complemento periférico: esté en el niicleo mismo
del acto asistencial. Y, sin embargo, nuestra estructura for-
mativa sigue siendo esencialmente vertical.

El éxito del MIR y la necesidad de evolucién

Espafa puede estar orgullosa de su modelo MIR. La For-
macion Sanitaria Especializada ha sido uno de los grandes
pilares de nuestro sistema durante mas de cinco décadas.
El modelo MIR no solo forma especialistas; forma cultura
clinica. Te sumerge en el hospital y te ensefia a acompanar
al paciente en un recorrido inmersivo que moldea tu iden-
tidad profesional.

Pero el éxito no debe impedir la reflexion.

La superespecializacion llevada al extremo puede generar
fragmentacion del conocimiento y silos organizativos di-
ficiles de coordinar. El paciente no estd fragmentado. El
paciente es uno. Pero el sistema, en ocasiones, si lo esta.
Quiza el debate sobre el INIR pueda ayudarnos a reforzar
la troncalidad, el trabajo por procesos y la cultura colegia-
da como ejes estructurales de la formacién.

La tecnologia necesita cultura
Existe una creencia poco realista: pensar que el médico
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del futuro debe dominar profundamente la tecnologia. No es
razonable ni deseable. Nuestra mision sigue siendo diagnos-
ticar, decidir, acompanar y cuidar. Pero la tecnologia requiere
evaluacién rigurosa, validacién clinica y andlisis de riesgos. Los
algoritmos también pueden generar efectos adversos. Los pro-
ductos sanitarios complejos también necesitan seguimiento.

Necesitamos responsabilidad compartida.

Integrar de forma estructurada perfiles tecnolégicos dentro del
entorno hospitalario no es una concesién corporativa: es una
medida de seguridad del paciente. Y esa transformacion no
afecta solo a médicos e ingenieros.

Un ecosistema mas amplio

El hospital contemporaneo es un ecosistema complejo donde
el acto asistencial depende también de la seguridad juridica,
la comunicacion responsable, la sostenibilidad econémicay la
gobernanza ética del dato.

En un sistema maduro, cualquier profesional cuya labor im-
pacte directamente en la calidad y seguridad de la atencién
deberia compartir una cultura formativa comin dentro del pro-
pio entorno hospitalario. No para convertir a todos en clinicos,
sino para generar lenguaje compartido. La ingenieria organiza
el proceso, el derecho aporta seguridad y el dato orienta la de-
cision; integrarlos en sesiones clinicas conjuntas fortalece el sis-
tema desde la base. El INIR puede ser una primera estructura
para ordenar competencias tecnolégicas. Pero el horizonte es
mas amplio: convertir el hospital en una verdadera comunidad
interdisciplinar de aprendizaje.

Humanizar la tecnologia

La inteligencia artificial puede amplificar nuestra capacidad
diagndstica. Pero solo serd una aliada si existe una inteligen-
cia colegiada humana que la supervise y la integre con criterio
ético.
La transformacién que necesitamos no es solo técnica. Es cul-
tural.

No se trata de sustituir lo que funciona. Sino de evolucionarlo.
No de fragmentar més. Sino de integrar mejor.

No de tecnificar la medicina. Sino de humanizar la tecnologia.
Formar bien hoy es la Unica forma de cuidar bien mafiana.

Rubén Pérez-Mananes

Cirujano Ortopédico Oncolégico y
Subdirector del Instituto de
Investigacidn (liSGM) del Hospital
Gregorio Maranén. Profesor Titular de
Universidad.
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Medicina con oficio...
y con herramientas nuevas

Actualizate, destacay avanza a través

CONSULTA E INSCRIPCION enlaces
pendientes

IA PRACTICA PARA EL DiA A DiA DEL MEDICO
La IA ya esta en la consulta. La cuestién es:
¢la manejas ti... o te maneja ella?

La inteligencia artificial ha dejado de ser un “tema de futuro” para
convertirse en un recurso cotidiano: busqueda avanzada de evidencia,
apoyo a la docencia, organizacién de informacién clinica, redaccién
estructurada y analisis de datos. El reto no es saber que existe, sino
usar herramientas de IA con cabeza clinica, sin perder el control del
proceso ni la responsabilidad profesional.

Este curso esta disefiado para médicos sin perfil técnico que quieren
incorporar |A de forma (til, ética y realista: lo justo para ganar eficien-
cia y precision.

LO QUE TE LLEVAS
eConfianza para usar |A generativa y bisqueda avanzada con criterio.
*Métodos para contrastar y reducir sesgos/errores.

*Enfoque practico orientado a clinica, investigacién y
docencia.

FICHA RAPIDA

Para quién: Médicos/as de cualquier especialidad que quieran usar IA de
forma préactica y segura.

Dénde se celebra: Online.

glc';mo vas a aprender: Ejemplos aplicados + metodologia de uso responsa-
e.

Cémo se imparte: Tedrico-practica (online).
Disponible hasta: 1 de diciembre de 2027.

Acceso/coste: Gratuito para colegiados sin diploma acreditativo (otras op-
ciones segun certificacion).

INSCRIPCION

de la Formacion de AFAM (ICOMEM)

EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD
Informes que se sostienen: rigor clinico,
criterio homogéneo y seguridad juridica
Valorar discapacidad no es un trdmite: es un procedimiento con
impacto directo en derechos, recursos y equidad. Por eso esta
formacién pone el foco en lo que marca la diferencia: normativa

actualizada, criterios homogéneos, dominio de herramientas ofi-
ciales y practica con casos.

El objetivo es claro: ayudarte a elaborar valoraciones consisten-
tes, defendibles y alineadas con el marco vigente, protegiendo

al paciente y al profesional.

LO QUE TE LLEVAS
*Bases del procedimiento conforme al R.D. 888/2022.

*Manejo de baremos y herramientas (incluida BAREDI).
eProteccién de datos y encaje normativo.

*Casos clinicos y dictamen médico.

FICHA RAPIDA

Para quién: Médicos/as implicados en valoracién del grado de discapacidad o
que quieran formarse para ello.

Dénde se celebra: Online / Presencial (seguin convocatoria).

Coémo vas a aprender: Médulos por sistemas + normativa + practica con
casos y codificacion.

Cémo se imparte: Tedrico-practica (online y/o presencial).

Disponible hasta: 24 de noviembre de 2026.

INSCRIPCION
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SEVILI]

El Colegio que

cuida al médico
ara caidar

mejor al paciente

LO QUE NOS LLEGA DE OTROS COLEGIOS MADRID MEDICO 1°

En el Colegio de Médicos de Sevilla hay una idea
gue no necesita maquillaje: el Colegio debe ser la
casa de todos los médicos. No una oficina a la que
se va solo cuando hay un problema, sino un lugar
donde uno se siente respaldado, escuchado vy, so-
bre todo, acompanado. Porque la medicina hoy se
ejerce con vocacion, si, pero también con agendas
imposibles, presidn asistencial, trdmites que se mul-
tiplican y una sensacién demasiado frecuente de ir
siempre con el tiempo justo.

Por eso, cuando hablamos de hitos y prioridades,
prefiero aterrizarlo en lo que realmente se nota “a
pie de consulta”. Nuestra linea de trabajo se sostie-
ne en tres pilares muy concretos: dignidad profesio-
nal, formacién continuada e innovacion con sentido
comun.

El primero, la dignidad del médico, tiene varias ca-
pas. Estéd la profesional —defender el ejercicio con
garantias—, la humana —cuidar a quien cuida—y
la econdmica, que no es un tema menor ni un tabu:
los médicos seguimos mal pagados en muchos dm-
bitos, tanto en la publica como en la privada, si lo
comparamos con nuestra formacién y nuestra res-
ponsabilidad. Aqui no hablamos de privilegios; ha-
blamos de coherencia. Si queremos calidad asisten-
cial sostenida, necesitamos condiciones sostenibles
para quien la hace posible.

El segundo pilar es la formacién. La medicina avan-
za y el médico tiene que avanzar con ella, pero con
herramientas reales, no con carteles bonitos. En es-
tos aflos hemos reforzado un equipo docente ca-
paz de impulsar formacién virtual, entrenamiento
practico y simulacién. Si, requiere inversion. Pero es
de esas inversiones que vuelven en forma de mejor
clinica, mas seguridad, mas criterio y, al final, mejor
atencion para el paciente. En gestion, esto es sen-
cillo: formar bien es ahorrar errores y ganar calidad.

El tercer pilar es la innovacioén, pero sin fuegos ar-
tificiales. La Inteligencia artificial ha llegado para
quedarse, y el enfoque inteligente no es ni resistirse
ni creerse experto por decreto. Hay que aprender.
Por eso hemos puesto en marcha un programa de
competencias digitales con una légica muy practi-

ca: acompafamiento, soporte técnico y un modelo
de “dinamizacién” que ayuda a los médicos a avan-
zar, resolver dudas y no quedarse fuera por falta de
tiempo o por barreras tecnolégicas. Porque todos
sabemos lo facil que es empezar algo nuevo... y
lo dificil que es terminarlo cuando la semana se te
viene encima.

En paralelo, trabajamos en areas que definen el pre-
sente de la profesion. Mejorar la Atenciéon Primaria
en Andalucia es una prioridad estructural: si la base
se resiente, todo el sistema lo nota. Y en medicina
privada seguimos empujando para equilibrar rela-
ciones con compafiias y grandes grupos, buscando
que el médico no sea siempre el eslabén débil en
la cadena. Aqui el Colegio tiene que ser Util: firme
cuando toca y negociador cuando se puede, pero
siempre con resultados en la mano.

Hay ademas dos frentes que no admiten tibieza. El
primero, las agresiones a sanitarios: no podemos
normalizar lo intolerable. El segundo, el intrusismo,
especialmente visible en &mbitos como la estética,
donde se mezclan précticas sin el debido control,
con riesgos claros para la seguridad del paciente y
un dafio afadido a la reputacion de la profesion. En
esto nuestra posicién es simple: que se cumpla la
norma y que se aplique.

Y, por ultimo, no olvidamos algo que también sos-
tiene a una profesién exigente: la vida colegial.
Un Colegio no es solo expediente y normativa; es
comunidad. Por eso impulsamos actividades cultu-
rales y divulgativas que abren el Colegio, generan
vinculo y recuerdan que detras de cada bata hay
personas.

En resumen: tradicién institucional bien entendida,
utilidad practica y modernizacién con cabeza. Y
una idea que funciona como brujula: cuando cui-
damos al médico, cuidamos mejor al paciente.

Dr. Alfonso Carmona Martinez
Presidente del Colegio de Médicos de Sevilla



Dr. Javier Barbado Hernandez

Fernando VII con manto real

Francisco de Goyay Lucientes

(Fuendetodos, Zaragoza .,1746 - Burdeos, 1828)

1814-1815
Oleo sobre lienzo. 208 x 142.5 cm
P-000735

Fernando VIl (1784-1833), hijo de Carlos IV y
Marfa Luisa de Parma, naci6é en el palacio de San
Lorenzo de El Escorial el 14 de octubre de 1784
y fue proclamado heredero al trono en 1789.

Tras turbulencias con motivo de la invasién fran-
cesa, la guerra de la Independencia y los dicta-
menes del emperador Napoleén, Fernando VI
entré en Espafa en abril de 1814, y entre las pri-
meras medidas que tomé estuvieron la aboliciéon
de la Constituciéon promulgada en las Cortes de
Cédiz en 1812, y el encarcelamiento de quie-
nes habian formado el gobierno de la Regencia.

El retrato de Goya que comentamos coincide con el
inicio del reinado absoluto del monarca.Las relacio-
nes entre Goya y el rey fueron mas bien superficiales,
el monarca posé para el pintor en una ocasién y du-
rante escaso tiempo. Esto explica que el escorzo del
rostro sea el mismo en otros retratos , cambiando el
escenario y el manto real por la indumentaria militar
(Fernando VIl en campamento). Goya rechazé el ré-
gimen absolutista en estampas y dibujos , con letre-
ros irénicos, que no publicé (Todo el Prado, 2013).

El cuadro Fernando VIl con manto real fue enviado el
29 de marzo de 1871 por Ministerio de la Goberna-
cién al Museo de Trinidad y en 1872 pasé al Prado.

La impresion inicial es la vision de una figura grotesca
y torpe, con un gesto desvaido con que blande el ce-
tro, que confronta con la exhibicién del regio atuendo.

El espacio esta pintado con un juego sutil de claros-
curos. El rey esta en pie, revestido de los simbolos
de la realeza, sostiene el cetro con las armas de Cas-
tilla y Ledn, con la mano derecha. El calzén oscuro
contrata con las medias blancas.En el pecho luce
el Toison de Oro, y bajo el manto lleva cruzada la
banda azul y blanca de la Real Orden de Carlos I

Lo mas llamativo es el pesado manto, de pliegues
monumentales, simbolo el poder absoluto del mo-
narca. De color rojo purpura, forrado con piel de
armifo, destaca la magistral simplicidad con toques
de pinceladas sueltas, esbeltas y poco densas. Sin
embargo, en las orlas, en los entorchados de las
condecoraciones, en la empufiadura de la espada
predominan las pinceladas cortas. El borde del man-
to, cargado de pasta amarilla, con toques répidos,
negros y rojos, expresan el brillo el peso del oro.

Es llamativo el caracter de su rostro pintado con
gran penetracion psicolégica. En nuestra opinion,
la facies de Fernando VIl tiene una expresién taima-
da, algo perversa, que rezuma una estulticia feroz.

En este retrato el rey tenia 31 afios y aunque
pertenece a la dinastia borbdnica, tiene ras-
gos propios de un prognatismo o Clase Ill den-
toesquelética. Tiene la oreja derecha en sopli-
llo y las cejas pobladas al borde de la sinofridia.

Florencio Monje, especialista en Cirugia Oral y Maxi-
lofacial ( El rostro enfermo, 2024) nos proporciona un
examen fisico a la inspeccién y considera que ademas
de un déficit del maxilar superior, destaca una man-
dibula de gran tamafio, con un mentén prominente.

Ademas, afiade el doctor Monje, esta anomalia se
acompafia de una maloclusién, en la que los dientes
superiores, estarian colocados por detras de los infe-
riores, lo que se conoce como <mordida invertida>.

Sorprende  este  prognatismo en el &
bol genealdégico de los Borbones, acostum-
brados a verlo en la linea de los Austrias.

El doctor Clavero Juste ( Gaceta Médica Espafio-
la, julio 1942) sefiala un origen francés a los prog-
natismos mandibulares con las familias reinantes
europeas, proveniente de la Casa de Borgofa.




El talento

no tiene
fronteras

Desde la selva amazonica venezolana hasta una unidad de
referencia nacional en el Hospital Gregorio Maranon, el
Dr. Luis Esparragoza ha construido una trayectoria

ejemplar que combina técnica, investigacion y humanismo.

En esta entrevista, repasa su camino, denuncia los
obstaculos que enfrentan los médicos iberoamericanos.
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Dr. Luis Esparragoza — Jefe de
Seccion de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del Hospital Gregorio
Marafién. A la izquierda como MIR
en 2025y a la derecha en la
actualidad

Usted inici6 su formacién médica en Venezuela.
¢C6mo marcé eso su forma de ejercer la medicina
en Espana?

Venezuela ofrece una medicina muy practica desde
el inicio. Tras graduarte, comienzas a ejercer como
médico rural, muchas veces en condiciones limita-
das, lo que te obliga a asumir responsabilidades
muy pronto. Esa base clinica sélida, sentido de res-
ponsabilidad y capacidad para optimizar recursos
me ayudd mucho al integrarme al sistema sanitario
espafiol, caracterizado por su estructura, excelencia
técnica e investigacién. La medicina en Venezuela te
ensefia a ser resolutivo y humano; Espafa te da los
recursos para llevarlo al maximo nivel. Por ejemplo,
en mi primer afo como residente en Madrid, la rapi-
dez en tomar decisiones en urgencias, algo que era
el dia a dia en el Amazonas, me dio confianza para
adaptarme al ritmo hospitalario.

¢ Qué desafios encontré en el proceso de homolo-
gacion de su titulo médico?

En mi caso fue relativamente sencillo gracias a la
homologacién directa del titulo de muchas univer-
sidades venezolanas. Fue un trdmite administrativo,
aunque tardé un afio y medio. El verdadero proble-
ma lo enfrentan quienes no tienen esa homologa-
ciéon directa: deben cursar créditos adicionales que
muchas veces no tienen sentido practico. Esto des-
motiva a muchos médicos altamente capacitados.
Considero que el proceso deberia ser mas transpa-
rente, con criterios objetivos y agiles, que valoren
la experiencia profesional real y las necesidades del
sistema sanitario espafiol.

&Y cémo fue su acceso al sistema MIR y a la espe-
cializacion?

Vine un afio antes a prepararme para el MIR. Al te-
ner nacionalidad espafiola por descendencia, eso

me facilité el proceso. Es un examen muy exigente,
especialmente si no has estudiado en Espafa. Sa-
qué una buena puntuacién y elegi el Hospital Gre-
gorio Marafién, donde hice mi residencia en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Fueron afios intensos.
Recuerdo especialmente mi primer contacto con ci-
rugia de columna, que me fasciné desde el primer
momento, y me llevd a enfocar mi carrera en esa
subespecialidad.

¢Como llegé a convertirse en jefe de una unidad
de referencia nacional?

Desde 2009 trabajo como especialista en el Mara-
fién. En 2019 asumi la jefatura de la unidad de ci-
rugia de columna. Nuestra unidad es de referencia
por varios motivos: alto volumen de cirugia comple-
ja, resultados contrastados, protocolos multidisci-
plinares rigurosos, y una clara vocacién docente e
investigadora. Liderar esta unidad implica mucha
responsabilidad, desde garantizar la seguridad de
cada paciente, hasta mantener al equipo motivado
y en continua actualizaciéon. Una unidad de excelen-
Cia no se improvisa: se construye con rigor y vision
estratégica.

O

La medicina en Venezuela
le ensena a ser resolutivo
y humano; Espana te da
los recursos para llevarlo
al maximo nivel
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En investigacién han sido pioneros en una técni-
ca especifica para escoliosis. { En qué consiste?

Hemos impulsado la correccién de escoliosis des-
de el lado de la convexidad de la curva, en lugar
de la concavidad. Esta técnica reduce el riesgo de
complicaciones sin comprometer la correccién. Ya
hemos publicado resultados aplicados a escoliosis
neuromuscular, adolescente y del adulto, acepta-
dos en revistas internacionales. Ademés, hemos
adaptado esta técnica a distintos grupos de edad
y patologias, lo que la convierte en una herramien-
ta versatil y segura.

¢Cual cree que es el futuro de la cirugia de co-
lumna?

La personalizacion es el futuro. La inteligencia
artificial nos permite seleccionar mejor a los pa-
cientes, considerando parametros genéticos, bio-
quimicos, de riesgo quirdrgico. Ademas, nuestra
unidad cuenta con impresién 3D para fabricar im-
plantes a medida, lo que mejora resultados y re-
duce riesgos. Es costoso, pero marca el camino.
El reto serd democratizar esta tecnologia para que
mas hospitales puedan acceder a ella.

¢Qué aspectos considera fundamentales en la
formacién de nuevos cirujanos?

Primero, no perder el enfoque humanistico. Tra-
tamos a personas, no a imagenes. Escuchar, to-
car, empatizar es clave. También el conocimiento
anatémico profundo y la planificacién quirdrgica
rigurosa. En mi unidad, planificamos cada cirugia
implante por implante. El éxito estd en la plani-
ficacion, no solo en la ejecucién. La cirugia mas
brillante es la que se gana fuera del quiréfano,
pensando cada paso, anticipando cada variable.

¢Qué aporta el talento médico iberoamericano
al sistema espaiiol?

Aporta compromiso, madurez, capacidad de tra-
bajo y un enfoque muy humano. Muchos de nues-
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Arriba y abajo, imagenes de la
Unidad de Columna del Hospital
Gregroio Marafién

tros residentes son latinoamericanos y se integran
con gran facilidad. La cultura y el idioma ayudan.
Ademas, su experiencia previa y motivacién enri-
quecen al equipo. Recuerdo a un residente colom-
biano que, con solo unos meses, ya lideraba pe-
quefas intervenciones con un rigor admirable. Son
profesionales que vienen con hambre de aprendery
voluntad de aportar.

¢Ha podido mantener vinculos con su pais de ori-
gen?

Si, he intentado que mi carrera aqui no significara un
corte total con mis raices. Con la sociedad venezo-
lana de cirugia y traumatologia pusimos en marcha
un programa de rotaciones clinicas para colegas de
Venezuela y de otros paises de Latinoamérica, reci-
biéndolos tanto en la Unidad de Columna del Gre-
gorio Marafién como en la Clinica Centro, donde
colaboro también.

Estas rotaciones han sido una oportunidad maravillo-
sa para compartir conocimientos, aprender unos de
otros y construir una puente entre realidades sanita-
rias distintas, aunque complementarias. En los ulti-
mos afios, por razones econdmicas y politicas en Ve-
nezuela, ha sido mas dificil mantener y ampliar estos
intercambios, pero para mi es algo que sigue siendo
muy importante. Mantenemos la puerta abierta con
esperanza de que pronto podamos reactivar estos
programas con mas fuerza y recibir de nuevo a mas
profesionales con ganas de crecer y compartir.

Finalmente, ;qué cree que ha aportado su gene-
racion de médicos iberoamericanos a la medicina
espaiiola?

Una visién complementaria, que enriquece. El talen-
to no tiene fronteras. Cuando se combina esfuerzo,
técnica y corazén, el mayor beneficiado siempre es
el paciente. Somos una generacién que ha cruzado
fronteras no solo geogréficas, sino culturales, con
una conviccién clara: ejercer una medicina mas hu-
mana, mas resolutiva y profundamente comprome-
tida.




ISTA AREA DE LA LOCALIZACION DEL ICOMEM

LAS GRANDES IDEAS NECESITAN
GRANDES ESCENARIOS

Nuevo ICOMEM

Espacios profesionales para encuentros médicos e institucionales.
Salas con capacidad, tecnologia y disefio funcional para presentaciones, congresos
y actos del Colegio, en un enclave estratégico de Madrid.

Informacién y reservas

area.formacion@icomem.es
650 606 030




