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EDITORIAL MADRID MEDICO1°

Qué medico
estamos formando.

Este nimero de Madrid Médico pone sobre la mesa
una cuestién de fondo que va mucho mas alld de un
solo tema: qué clase de médico necesita hoy nuestro
sistema sanitario y de qué manera deben acompariar-
se su formacién, su ejercicio profesional y su vinculo
con la sociedad. El debate sobre el examen MIR ocupa
un lugar central, si, pero no aparece como un asun-
to aislado, sino como parte de una conversacién méas
amplia sobre la profesién médica y los cambios que la
atraviesan. El planteamiento editorial lo deja claro al
situar, junto al analisis del MIR, otros temas que inciden
de lleno en la préctica diaria, en la identidad profesio-
nal y en el futuro del ejercicio médico.

El bloque central, dedicado a «El MIR en transforma-
cion», parte de una pregunta de fondo: cémo debe
ser hoy el sistema de acceso a la especialidad. La evo-
lucién del examen, las criticas al modelo actual y las
posibles reformas en la evaluacién no constituyen un
debate técnico menor. En realidad, obligan a pregun-
tarse qué cualidades esté priorizando hoy la profesién
y qué equilibrio deberia existir entre conocimiento, ca-
pacidad de respuesta, madurez clinica y mirada huma-
nista. El MIR sigue siendo una herramienta clave para
ordenar el acceso a la residencia, pero este nimero
acierta al sugerir que no basta con revisar el examen
en sf; también hay que pensar en el tipo de medicina
al que conduce.

Esa mirada se refuerza con uno de los reportajes trans-
versales mas sugerentes del sumario: el dedicado a la
apariencia profesional y la comunicacién no verbal en
la relacién clinica. A primera vista podria parecer un
tema secundario frente a otros debates mas estructu-
rales, pero no lo es. La medicina también se sostiene
en la confianza, y muchas veces esa confianza comien-
za antes de que se pronuncie la primera palabra. La
forma en que un médico se presenta, escucha, se sitda
frente al paciente y lo que transmite con su lenguaje
corporal forma parte del acto clinico. Recordarlo en un
contexto de tanta presion asistencial no es un detalle
accesorio; es volver a lo esencial.

Junto a ello, el nimero incorpora asuntos clinicos de
gran interés, como el abordaje integral del tabaquis-
mo o la dependencia de benzodiacepinas.

Ambas piezas apuntan hacia una medicina que no se
conforma con una vision fragmentada. El tabaco no em-
pieza ni termina en el pulmén, del mismo modo que
la dependencia de estos farmacos no puede reducirse
a una prescripcion sostenida en el tiempo. Se trata de
problemas complejos, con implicaciones clinicas, socia-
les y humanas, que exigen una mirada mas amplia y una
practica médica con més tiempo, mas criterio y menos
automatismos.

También resulta especialmente valioso que la revista
mire al médico no solo como profesional, sino también
como persona. La pieza sobre quienes, ademas de ejer-
cer, cuidan en casa a familiares con alzhéimer, demencia,
enfermedades raras, cancer u otras patologias graves
introduce una dimensién poco visible, pero profunda-
mente real. Muchos médicos sostienen la enfermedad
de otros en el hospital y, al mismo tiempo, la viven en
carne propia dentro de su entorno familiar. Esa expe-
riencia no debilita su papel profesional; con frecuencia,
lo vuelve mas consciente, més humano y mas cercano a
la vulnerabilidad ajena.

La propuesta se completa con perfiles que amplian el
marco habitual de la profesién. Desde médicos invo-
lucrados en cooperaciéon internacional hasta quienes
combinan la medicina con la divulgacién, el cine o la
television, el nimero transmite una idea importante: la
medicina no vive encerrada en si misma. Dialoga con
la cultura, con la comunicacién, con la salud global y
con los grandes retos de nuestro tiempo. En esa misma
linea se entiende la entrevista prevista a Maria Neira,
ligada al enfoque One Health y a la relacion entre salud,
medio ambiente y cambio climatico.

En conjunto, este nimero parece querer decir algo sen-
cillo, pero muy oportuno: la profesion médica no puede
pensarse solo desde la técnica ni Unicamente desde la
gestion. Necesita una mirada mas completa. Hablar del
MIR, del Estatuto Marco, de la ética médica, de la fragi-
lidad, del residente, del sénior, de la dependencia, de la
comunicacioén clinica o de la cooperacion no es disper-
sarse. Al contrario: es ordenar las piezas de una misma
conversacion. Y hoy, més que nunca, esa conversacion
hace falta.
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Salvar el examen

MIR

Las noticias respecto al examen MIR ya eran
preocupantes: posibilidad de que Catalufa pida
uno propio, desaparicién de nota minima y mul-
tiples irregularidades (retrasos y errores en valo-
racion de expedientes, candidatos haciendo el
examen de forma condicional pendientes de la
resolucién de sus recursos y record de pregun-
tas anuladas). Pero saber que hay importantes
discrepancias entre la nota del examen y la del
expediente académico me parece particular-
mente alarmante. El examen MIR constituye
uno de los pilares de nuestro sistema sanitario.
Cada afio, miles de médicos (ojo médicos, no
estudiantes o aspirantes como muchas veces
se les describe) se presentan a una prueba que
decide su acceso a la formacién especializada.
Durante décadas, el examen MIR ha sido con-
siderado justo, meritocratico y transparente.
Sin embargo, tenemos sefiales que obligan a
plantear una reflexion: jestd el MIR evaluando
realmente las competencias clinicas de los mé-
dicos? El objetivo del examen MIR no deberia
ordenar a los candidatos en funcién de su ca-
pacidad para memorizar datos, sino identificar
a quienes estan mejor preparados para conver-
tirse en especialistas. Esto implica evaluar un
conjunto amplio de competencias: razonamien-
to clinico, capacidad de integrar informacion,
toma de decisiones en contextos de incertidum-
bre, y dominio de conocimientos relevantes. La
formacion médica universitaria deberia evaluar
esas mismas competencias. Por ello, en un sis-
tema coherente, cabria esperar una correlacién
razonable entre el rendimiento académico du-
rante la carrera y el resultado obtenido en el
MIR. No necesariamente una coincidencia exac-
ta, pero si una tendencia general: los estudian-
tes con mejores expedientes deberian situarse,
en promedio, entre quienes obtienen mejores
resultados en el examen nacional. Cuando esta
correlacion se debilita de forma marcada, apa-
rece un problema que no puede ignorarse. En
cualquier sistema de evaluacion es normal en-
contrar excepciones. Algunos brillan especial-
mente en pruebas tipo test; otros destacan mas
en evaluaciones clinicas continuadas. También

Manuel Martinez-Sellés,
presidente del ICOMEM

existen factores circunstanciales: ansiedad ante
los exadmenes, preparacion especifica para el
MIR o diferencias en los métodos de estudio.
Sin embargo, cuando se observan discrepancias
grandes y sistematicas entre las notas del expe-
diente académico y el resultado en el MIR, el
sistema debe plantearse preguntas incémodas,
ya que solo existen dos explicaciones plausi-
bles. La primera es que uno de los dos siste-
mas de evaluacién no esté midiendo correcta-
mente las competencias clinicas. La segunda,
mucho mas grave, es que exista algun tipo de
fraude o filtracion del examen. Es fundamental
estudiar de forma sistematica la relacién entre
expediente académico y resultado en el MIR.
Paralelamente, el sistema debe reforzar las ga-
rantias de seguridad del examen. Esto incluye
controles logisticos rigurosos, trazabilidad com-
pleta del proceso de elaboracién de preguntas,
protocolos estrictos para prevenir filtraciones y
herramientas tecnoldgicas de vigilancia durante
el examen. Salvar el examen MIR significa ga-
rantizar que se selecciona de forma adecuada a
quienes asumiran la responsabilidad de cuidar
la salud de millones de personas. Porque, en
Gltima instancia, la calidad del sistema sanitario
comienza empieza en la forma en que decidi-
mos quién tiene la oportunidad de convertirse
en especialista.
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Manuel Martinez-Selles.
premiado en la primera
edicion de los Luchadores

de Hortaleza

El presidente del llustre Colegio Oficial de Médicos de
Madrid, Manuel Martinez-Sellés, ha sido reconocido
en la primera edicién de los Premios Luchadores de
Hortaleza, una iniciativa impulsada por la Junta Mu-
nicipal para destacar a personas y entidades por su
aportacioén social.

La entrega de galardones se celebré el 20 de marzo en
el Salén de Plenos de la Junta Municipal de Hortaleza,
en un acto presidido por el concejal del distrito, David
Pérez.

Martinez-Sellés recibié el premio por su defensa de la
profesion médica, su compromiso con una sanidad de
calidad y su labor al frente del Colegio de Médicos de
Madrid. Su nombre figurd en la categoria dedicada a
la trayectoria, los valores publicos y la convivencia. El
Dr. Martinez-Sellés, al recibir el galardén, comenté que
lo vefamas como un premio a toda su Junta Directiva
que, si por algo se ha caracterizado, es precisamente
por ser luchadora en la defensa de laprofesién y de sus
valores. Aproveché también para reivindicar la necesi-
dad de contar con un estatuto médico propio.

En ese mismo apartado también fueron distinguidos
el periodista Fernando Onega, por su trayectoria pro-
fesional y su defensa de los valores constitucionales;

Esteban Ibarra, presidente de Movimiento contra
la Intolerancia, por su labor en defensa de los de-
rechos humanos; y Mario Ledesma, impulsor del
Laboratorio de la Contratacion, por su trabajo en
favor de la transparencia en la gestion publica.

Los premios incluyeron, ademas, una categoria
centrada en discapacidad, inclusién y autonomia
personal. En ella fueron reconocidos FAMMA,
Down Espafia, Servimedia, la Fundacion ONCE
del Perro Guia, la Fundacion Inclusién y Apo-
yo-APROCOR, la Fundacién Oxiria y la Asociacion
Autismo Araya.

La tercera categoria estuvo dedicada a la accién
social y la participacion comunitaria. Entre los pre-
miados se encuentran el Centro Santa Maria de la
Paz, el farmacéutico Fausto Gonzélez y la Mesa de
Politica Social del Consejo de Proximidad, por su
trabajo en la atencién a los vecinos y la mejora de
la vida comunitaria en el distrito.

Con estos premios, la Junta Municipal de Hortale-
za busca visibilizar la labor de profesionales, enti-
dades y colectivos que contribuyen, desde distin-
tos ambitos, a mejorar la vida social y fortalecer la
convivencia.
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La Comunidad de Madrid quiere reforzar la di-
fusion del Boletin RAM, la publicacion especiali-
zada en seguridad de los medicamentos y noti-
ficacion de reacciones adversas, con el objetivo
de recuperar alcance entre los profesionales
sanitarios de la regién tras su paso al formato
digital.

El Boletin RAM inicia una nueva etapa con la
que busca consolidarse como un canal Gtil de
farmacovigilancia para médicos y sanitarios de
la Comunidad de Madrid. La publicacién, cen-
trada en la seguridad de los medicamentos y en
la notificacién de reacciones adversas, aspira a
ganar visibilidad entre los profesionales en acti-
vo y a reforzar su papel informativo dentro del
sistema sanitario regional.

Con periodicidad cuatrimestral, el boletin reco-
ge los resultados del Programa de Notificacién
Espontdnea de Reacciones Adversas a Medi-
camentos, impulsa la cultura de la notificacién

Boletin RAM

Se relanza como canal de

farmacovigilancia para
meédicos y sanitarios de
Madrid

y da visibilidad a la actividad vinculada con la
farmacovigilancia. Para su elaboracién, se apoya
en fuentes como FEDRA, VigiBase, datos de la
Organizaciéon Mundial de la Salud, busquedas
bibliograficas y comunicaciones de la AEMPS.

Este relanzamiento cobra especial sentido tras el
cambio de modelo de distribucion. Entre 1992
y 2023, el Boletin RAM se difundié en formato
impreso entre médicos colegiados, farmacias,
bibliotecas sanitarias y servicios hospitalarios.
Desde 2024, sin embargo, solo se publica en
version electrénica, un cambio que ha obligado
a explorar nuevas vias para mantener su presen-
cia y alcance entre los profesionales sanitarios
madrilefios.

Desde el ICOMEM daremos difusién a este bo-
letin a través de todos nuestros canales: web,
newsletter, revista y redes sociales.
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MEDIPSO:
cuando Ia
dieta tambie
trata la
psoriasis

La psoriasis no solo se trata en la piel. Cada vez hay mas inte-
rés en entender cémo factores como la alimentacién pueden
influir en el curso de esta patologia inflamatoria crénica. En ese
contexto surge el ensayo MEDIPSO, un estudio que analiza el
efecto de una intervencién basada en la dieta mediterranea en
pacientes con psoriasis leve o moderada. Los hallazgos, tanto
clinicos como metabélicos, abren una linea de trabajo prome-
tedora y plantean nuevas preguntas sobre el papel del consejo
nutricional en dermatologia.
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El Dr. Javier Pérez-Botello lidera el estu-
dio MEDIPSO, un ensayo clinico que abre

nuevas perspectivas sobre el papel de

la dieta mediterranea como apoyo en el

manejo de la psoriasis.

¢Qué les llevé a poner en marcha el ensayo ME-
DIPSO?

Aunque desde hace afios existe interés por el pa-
pel de la dieta en la psoriasis, la mayor parte de
los datos procedian de estudios observacionales y
faltaban ensayos clinicos aleatorizados que permi-
tieran valorar una relacién causal. Ademas, las re-
comendaciones dietéticas disponibles se centraban
sobre todo en la pérdida de peso en pacientes con
sobrepeso u obesidad, sin evaluar de forma espe-
cifica patrones dietéticos con potencial efecto anti-
inflamatorio independientemente del peso. En ese
contexto, MEDIPSO surge para comprobar si una
intervencién nutricional estructurada con dieta me-
diterrdnea puede traducirse en una mejoria clinica
de la psoriasis.

¢Por qué decidieron estudiar especificamente la
dieta mediterranea en pacientes con psoriasis?

Elegimos la dieta mediterranea porque relne varias
caracteristicas especialmente relevantes en pso-
riasis. Por un lado, es un patréon dietético con un
perfil antiinflamatorio bien conocido; por otro, ha
demostrado beneficios cardiometabdlicos en estu-
dios como el PREDIMED, algo importante en una
enfermedad que con frecuencia se asocia a comor-
bilidad metabdlica y riesgo cardiovascular aumen-
tado. Ademas, estudios previos habian observado
que una menor adherencia a la dieta mediterranea
se asociaba con mayor prevalencia o gravedad de
la psoriasis, pero no habia datos de estudios experi-
mentales que apoyaran esta relacién causal.

¢ Qué perfil de pacientes incluyeron y por qué se
centraron en casos leves o moderados?

Incluimos a adultos con psoriasis leve o moderada,
definida por un PASI entre 2 y 10, que estaban en
tratamiento tépico estable y no iniciaron terapias
sistémicas durante el estudio. Nos centramos en
este perfil porque permitia evaluar con mayor lim-
pieza el efecto de la intervencién dietética, minimi-
zando la interferencia de cambios terapéuticos de
gran impacto. Por supuesto, en el futuro también
serd interesante comprobar el papel de la dieta
mediterrdnea en pacientes con psoriasis de mayor
gravedad.

¢ENn qué consistié exactamente la intervencion
nutricional y qué la diferenciaba del consejo die-
tético habitual?

La intervencién consistié en un programa intensivo
de 16 semanas guiado por dietistas-nutricionistas.
Incluyé consejo nutricional estructurado, materiales
educativos, menUs y recetas, visitas presenciales,
seguimiento remoto periédico y provisiéon semanal
gratuita de aceite de oliva virgen extra, con la reco-
mendacién de consumir al menos cuatro cuchara-
das al dia. Ademas, se establecieron objetivos die-
téticos individualizados para mejorar la adherencia
al patron mediterraneo. La diferencia fundamental
respecto al consejo habitual es que no se traté de
una recomendacién general o puntual, sino de una
intervenciéon acompafada, protocolizada y man-
tenida en el tiempo. El grupo control recibié dni-
camente recomendaciones estandar puntuales de
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dieta baja en grasa, sin supervisién por parte de un
dietista.

¢Cudl es el principal hallazgo clinico del estudio?

El hallazgo principal es que una intervencién estruc-
turada basada en dieta mediterrdnea consigui6 una
mejoria clinica significativa de la psoriasis en 16 se-
manas frente al consejo dietético estandar. El cam-
bio medio estimado en PASI fue de -3,4 puntos en el
grupo de intervencion, frente a ausencia de cambio
en el grupo control, con una diferencia entre grupos
estadisticamente significativa. Ademas, casi la mitad
de los pacientes del grupo de intervencién alcanzé
un PASI 75, es decir, un 75 % de mejoria en la afec-
tacion cutédnea con respecto a la valoracion inicial.

¢Coémo debe interpretarse la mejoria observada
en el indice PASI en la practica asistencial?

Creo que debe interpretarse como una sefial de la
potencial utilidad, en la practica clinica real, de la
dieta mediterrdnea como tratamiento coadyuvante
al tratamiento dermatoldgico estandar. Esta mejoria
se observé en pacientes en tratamiento tépico esta-
ble, sin cambios sistémicos y sin pérdida significativa
de peso, lo que refuerza la idea de un efecto propio
del patrén dietético. En consulta, esto sugiere que
incorporar una intervenciéon nutricional bien dirigi-
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da puede sumar beneficio clinico en pacientes selec-
cionados.

¢Les sorprendié que casi la mitad de los pacientes
del grupo de intervencién alcanzara un PASI 75?

La verdad es que si fue un resultado que nos llamé la
atencion. Que un 47,4 % de los pacientes alcanzara
un PASI 75 en solo 16 semanas con una intervencién
dietética como coadyuvante es algo que no esperaba-
mos de entrada. Dicho esto, creemos que es impor-
tante interpretar este dato con prudencia. Hablamos
de un estudio con un nimero relativamente pequefio
de pacientes, realizado en un Unico centro y en ca-
sos de psoriasis leve o moderada. Por eso, mas que
quedarnos con la cifra en si, lo que consideramos mas
relevante es la sefial de que una intervencién nutricio-
nal bien estructurada puede tener un impacto clinico
apreciable. Serd importante confirmar estos datos en
estudios mas amplios y multicéntricos.

Ademas de la piel, también observaron cambios
metabélicos. ; Qué importancia tiene ese dato?

En nuestro estudio vimos una reduccién significativa
de la HbA1c en el grupo de intervencién y un peque-
fio descenso de la lipoproteina(a), aunque este ultimo
hallazgo debe interpretarse con cautela. Es importante
destacar que este descenso de la hemoglobina gluca-
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da se observé en pacientes no diabéticos, ya que
ninguno de ellos lo era por disefio del protocolo.
En cualquier caso, una mejoria del perfil metabélico
encaja con lo que ya han mostrado estudios previos
sobre dieta mediterranea, especialmente en pobla-
ciones con alto riesgo cardiovascular. En ese sen-
tido, el mensaje es que una intervenciéon dietética
puede tener un beneficio mas amplio que el pura-
mente dermatoldgico, algo especialmente relevan-
te en pacientes con psoriasis, que con frecuencia
presentan comorbilidad cardiometabdlica.

¢Qué mecanismos explican que la dieta medite-
rranea ayude a mejorar la psoriasis?

Probablemente intervienen varios mecanismos de
forma simultdnea. La dieta mediterrdnea aporta
compuestos antioxidantes, polifenoles y otros fito-
quimicos con capacidad para reducir la inflamacién
sistémica y el estrés oxidativo. El aceite de oliva
virgen extra, por ejemplo, contiene oleocantal, y el
pescado azul aporta acidos grasos omega-3, ambos
con potencial modulador de vias proinflamatorias.
Ademas, este patrén dietético mejora la sensibilidad
a lainsulina, el perfil metabdlico y, posiblemente, la
sefializacién hormonal y de factores de crecimiento
implicados en la activacién inmune y la proliferacion
queratinocitaria. A mas largo plazo, también puede
modular favorablemente la microbiota intestinal.

¢Qué papel deberia tener el consejo nutricional
en la consulta dermatolégica a la luz de los resul-
tados obtenidos?

Probablemente, un papel mayor del que le hemos
dado hasta ahora. Durante afios, el consejo dieté-
tico en psoriasis ha sido algo bastante general, pero
este estudio sugiere que, cuando la intervencién es
mas estructurada, puede tener un impacto clinico
mayor. Evidentemente, el dermatdélogo no tiene
que convertirse en nutricionista, pero si creo que
deberiamos integrar més la conversacién sobre ha-
bitos dietéticos en la consulta y, cuando sea posible,
apoyarnos en profesionales de la nutricion.

¢ Qué mensaje quiere trasladar al paciente sin ge-
nerarle falsas expectativas?

El mensaje tiene que ser equilibrado. La dieta medi-
terrénea puede ayudary, en algunos pacientes, pue-
de contribuir de forma clara a mejorar la psoriasis,
pero no sustituye a los tratamientos dermatolégicos
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ni garantiza la misma respuesta en todos los ca-
sos. Nosotros la entendemos mas bien como una
herramienta complementaria. Es una estrategia
segura, sostenible y con beneficios que proba-
blemente van mas alld de la piel, pero su efecto
dependerd mucho de la adherencia y también del
perfil de cada paciente. En la consulta, lo impor-
tante es transmitir que se trata de sumar una pieza
mas al manejo de la enfermedad, no de reempla-
zar los tratamientos.

¢Cuales son las principales limitaciones del es-
tudio y qué pasos deberian darse ahora para
confirmar estos resultados?

Las principales limitaciones son el tamafio
muestral reducido, el disefio abierto —aunque
con evaluadores cegados—, el hecho de ser un
estudio unicéntrico y la posibilidad de un efec-
to Hawthorne, ya que el grupo de intervencion
tuvo un contacto méas frecuente con el equipo.
Ademas, varios criterios de exclusion, como la
diabetes o la enfermedad cardiovascular, pueden
limitar la generalizacién, y las 16 semanas de se-
guimiento no permiten conocer la sostenibilidad
del efecto a largo plazo. El siguiente paso deberia
ser desarrollar estudios multicéntricos, con mues-
tras mas amplias, seguimiento mas prolongado vy,
si es posible, disefios que permitan aislar mejor
el efecto del acompafamiento intensivo. También
seria interesante evaluar qué perfiles de pacientes
se benefician méas y como integrar estas interven-
ciones en la practica asistencial real.

Perez-Bootello J, Berna-Rico E, Abbad-Jai-
me de Aragon C, et al. Mediterranean
Diet and Patients With Psoriasis: The
MEDIPSO Randomized Clinical Trial.

JAMA Dermatol. 2025;161(12):1215-1223.
doi:10.1001/jamadermatol.2025.3410




Versus

:Debemos los médicos
tener un Estatuto Marco propio?

SI

El Estatuto del Médico debe regular las condiciones de
ejercicio de la profesion. Mas alla de regular las condicio-
nes laborales, debe reactivar el papel del médico en el
SNS, la singularidad del ejercicio médico y su encaje en
la gobernanza sanitaria.

El médico no solo es un profesional asistencial, sino un
agente clave del sistema, que toma decisiones clinicas
con impacto directo en resultados en salud, el uso de
recursos, la seguridad del paciente y la eficiencia orga-
nizativa.

Descripcion de la necesidad: burnout médico y déficit
de médicos en el SNS

El debate sobre la conveniencia de un estatuto propio
para los médicos no es nuevo, pero adquiere hoy una
relevancia especial. Nos encontramos en un contexto de
creciente presién asistencial, con un marco normativo
generalista y obsoleto, que hace enfermar a los médicos.
Las jornadas extenuantes, la escasa participacion y la fal-
ta de incentivos convierten el ejercicio de la medicina en
una “actividad plana” que mata la vocacién y produce
dafio moral desde el primer dia de residencia.

Segun el uUltimo estudio de la Escuela Nacional de Sani-
dad, Prevalencia del sindrome de burnout en médicos
que trabajan en Espafia: revisién sistematica y metaa-
nalisis(1), uno de cada dos médicos espanoles presenta
sintomas de burnout. Estas cifras son alin mas preocu-
pantes en residentes, segun el estudio lkerburn, con una
prevalencia superior al 90 %.

Las principales causas de burnout son la sobrecarga la-
boral, el exceso de tareas burocraticas, la falta de apoyo,
los salarios insuficientes, las dificultades de conciliacion,
las jornadas muy prolongadas y la dificultad para des-
conectar durante el tiempo libre. Todos estos factores
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estan regulados en el Estatuto Marco, una norma que
ha maltratado y fracturado la labor del médico dentro
del “tedrico marco comdn” durante afios.

Segun el dltimo estudio de Necesidades de médicos
especialistas del SNS del Ministerio de Sanidad, existe
un déficit de miles de médicos en el sistema publico,
cuando, paraddjicamente, hay mas médicos colegia-
dos que nunca. Los médicos escapan del Sistema Na-
cional de Salud hacia otros paises de la Unién Europea,
otros sistemas privados o abandonan la profesién. Esta
situacion pone en jaque al sistema sanitario, con difi-
cultades estructurales para la planificacion y fideliza-
cion del talento.

Por otro lado, el aumento de la complejidad asistencial
y el envejecimiento poblacional incrementan de forma
sostenida la demanda de atencién médica. Esta situa-
cién sobrecarga ain mas a los médicos que trabajan
en el SNS y retroalimenta, sin fin, el burnout, el males-
tar profesional, los abandonos y, por tanto, el déficit.

Detectado el problema, la normativa debera poner fin
a esta crisis de médicos que pone en jaque al sistema
sanitario. Estamos ante un escenario que exige mode-
los de gestién y gobernanza capaces de garantizar la
calidad, la seguridad, los resultados en salud y, sobre
todo, la sostenibilidad del sistema sanitario.

Agente clave: el médico

Los médicos coordinan equipos multidisciplinares y
lideran procesos asistenciales complejos. La practica
médica comporta la responsabilidad profesional, legal
y ética del proceso asistencial y se ejerce en contextos
de incertidumbre clinica, presion laboral y limitacion
de recursos. Esta labor se fundamenta en un itinerario
formativo excepcionalmente largo y exigente, que no

concluye tras los méas de doce afios de formacion exigi-
da, sino que requiere un proceso continuo y permanen-
te de actualizacion. Este elevado nivel de capacitacion y
responsabilidad no encuentra un reflejo adecuado en el
actual Estatuto Marco generalista, lo que no solo invisi-
biliza el valor del ejercicio médico, sino que contribuye a
consolidar modelos organizativos que tienden a igualar,
perpetuando la mediocridad en detrimento de la exce-
lencia clinica.

El Estatuto Marco generalista resulta claramente insufi-
ciente para recoger esa singularidad desde la perspectiva
de la gestién sanitaria. La ausencia de un marco especifi-
co ha tenido consecuencias visibles y cuantificables en los
ultimos afios, como la desmotivacién profesional, el des-
gaste, el burnout y las dificultades crecientes para asumir
responsabilidades organizativas. Estas disfunciones ya no
afectan solo a los profesionales médicos, sino también a
la sostenibilidad y calidad del propio sistema sanitario.

Por otro lado, la Ley 53/1984 de incompatibilidades regu-
la las actividades que pueden o no realizar los empleados
publicos para evitar conflictos de interés, garantizar la im-
parcialidad y asegurar la dedicacién completa al servicio
publico. Incorporar medidas mas restrictivas para los mé-
dicos, como la exclusividad, resulta contraproducente en
un sistema de libre mercado. Los médicos pueden decidir
libremente dénde trabajan, y la clave consiste en buscar
la etiologia del déficit en el sistema publico. Las medidas
deben ir encaminadas siempre a atraer, y no a expulsar, a
los médicos del sistema.

Una oportunidad para el futuro del Sistema Nacional-
de Salud.

El sistema sanitario afronta un escenario de creciente ne-
cesidad que, desde hace afos, se sostiene fundamental-
mente con el esfuerzo de sus profesionales. Un modelo
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que muestra claros signos de agotamiento, reflejados
en jornadas asistenciales inasumibles —con guardias
de hasta 24 horas—, plantillas insuficientes, dificultades
para retener a especialistas y una brecha cada vez mayor
entre las decisiones de gestion y la realidad de la prac-
tica clinica.

Histéricamente, la sanidad en Espafa no siempre se
configuré como un derecho plenamente garantizado.
Desde finales del siglo XVIII a principios del XX, la asis-
tencia sanitaria se desarrollé bajo un modelo de bene-
ficencia, en el que la atencion médica se ofrecia como
un recurso limitado. La construccién progresiva de un
sistema sanitario universal fue un avance incuestionable,
pero ese desarrollo no ha estado acompafiado de una
evoluciéon paralela en los modelos de gestiéon y gober-
nanza profesional.

La defensa de la Sanidad Publica empieza por la defen-
sa de sus médicos, porque sin médicos no hay habra
Sanidad, o al menos como la conocemos hoy dia. La
necesidad de una regulacién propia es, ante todo, una
decisién de modelo: qué tipo sistema sanitario quiere
Espafia en los proximos veinte afios.

La solucién: El Estatuto del Médico

Un estatuto propio seria una herramienta de ordenacién
coherente con la responsabilidad que asumen los mé-
dicos en términos de seguridad del paciente, eficiencia
en el uso de recursos y resultados en salud. Una herra-
mienta, en definitiva, al servicio del sistema y de los ciu-
dadanos.



VERSUS MADRID MEDICO 1°

Contenido del Estatuto del Médico
1. Responsabilidad clinica y legal

El médico es el dltimo responsable del proceso asisten-
cial, asumiendo decisiones diagnosticas y terapéuticas
de alto impacto vital.Un Estatuto Médico permitiria ali-
near responsabilidad y reconocimiento, estableciendo
garantias especificas y un marco juridico claro.

2. Autonomia técnica y cientifica

La profesion médica exige un alto grado de autonomia
en la toma de decisiones.Esta autonomia debe estar
protegida normativamente para evitar presiones ad-
ministrativas, econémicas u organizativas que puedan
comprometer la calidad asistencial.

3. Retribucién equivalente y acorde a la
cualificacion

El Estatuto debe garantizar un modelo retributivo ho-
mogéneo, competitivo y acorde al nivel de cualifica-
cién. Un reconocimiento retributivo equivalente al nivel
técnico y cientifico desarrollado, en consonancia con la
responsabilidad asumida.Reconocimiento profesional
Grupo A+: La formaciéon médica es la mas extensa del
sistema universitario espafol:6 afios de grado + MIR
(4-5 afios) + formacién continuada obligatoria.

3. Condiciones laborales seguras y sostenibles

3.1. Jornadas seguras para médicos y pacientes

Las guardias de 24 horas, aun vigentes, comprome-
ten la seguridad clinica y la salud del profesional.La
evidencia cientifica demuestra que la fatiga extrema
aumenta el riesgo de errores y burnout.El Estatuto
debe establecer limites claros, descansos obligatorios
y modelos de jornada segura. Las horas y la actividad
extraordinaria, es decir, fuera de la ordinaria, se debera
reconocer como tal.

3.2. Tiempo adecuado para la atencién al paciente

La presion asistencial actual impide dedicar el tiempo
necesario a cada paciente y genera inseguridad y bur-
nout. Un marco regulatorio especifico permitiria fijar
ratios, cargas maximas y tiempos minimos de aten-
cién, garantizando calidad y seguridad.

3.3. Disponibilidad y carga asistencial

Los médicos asumen guardias presenciales, localiza-
das, incidencias y atencion continuada sin una regu-
laciéon homogénea.El Estatuto debe definir tipologias
de disponibilidad, compensaciones y limites, evitando
abusos.

4. Proteccién frente a riesgos inherentes a la
profesion

4.1. Profesién de riesgo

Los médicos estan expuestos a riesgos bioldgicos, qui-
micos, agresiones, estrés crénico y toma de decisiones
criticas.La profesion debe ser reconocida formalmente
como profesién de riesgo, con medidas especificas de
proteccion y compensacion.

4.2. Proteccién frente a agresiones
Las agresiones a sanitarios han aumentado de forma
alarmante.
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El Estatuto debe incluir:

*Protocolos obligatorios de prevencién

*Refuerzo de la seguridad en centros
eReconocimiento de la agresion como atentado a la
autoridad

*Acceso a apoyo psicolégico especializado

5. Carrera profesional

Actualmente existe una gran disparidad entre comuni-
dades auténomas. El Estatuto debe establecer sistemas
de incentivacién que incentiven la excelencia y progre-
sion vinculada al mérito y la competencia.

6. Liderazgo, coordinacién e impacto social
6.1. Liderazgo clinico

Los médicos coordinan equipos multidisciplinares y
lideran procesos asistenciales complejos.

Este rol debe estar reconocido y protegido normativa-
mente.

6.2. Impacto social y ético
Las decisiones médicas tienen repercusion publica,
mediatica y social.

El Estatuto debe garantizar un marco ético sélido y pro-
teger la independencia profesional frente a presiones
externas.La creacion de un Estatuto Médico no es un
privilegio, sino una necesidad estructural para garanti-
zar la sostenibilidad del sistema sanitario, la seguridad
del paciente y la dignidad profesional.

Un marco normativo especifico permitiria:

eHomogeneizar condiciones laborales
*Proteger la salud del profesional
eAsegurar la calidad asistencial

*Reconocer |a responsabilidad y |a especializacion
médica

eAtraer y retener talento

eReducir la conflictividad y la desigualdad territorial

El Estatuto Médico es, por tanto, una herramienta
imprescindible para modernizar el sistema sanitario y
asegurar su futuro.

Referencias bibliograficas.

(1)Prevalencia del sindrome de burnout en médicos que trabajan en
Espafa: revision sistematica y metaanalisis https://www.sciencedirect.
com/science/article/pii/S0213911124000311

(2)Actualizacion: Informe de necesidad de médicos especialistas en
Espafia 2023-2035
https://www.sanidad.gob.es/areas/profesionesSanitarias/profesiones/
necesidadEspecialistas/docs/Oferta_y_necesidad_de_medicos_espe-
cialistas_en_Espana_2023-2035.pdf

(3)European Doctors Working conditions. A FEMS White book.  ht-
tps://www.fems.net/index.php/news

En todos los paises de la Unién Europea (3) existe una normativa
especifica para médicos y un dmbito de negociacién especifico
basado en la co- gobernanza del sistema sanitario. Es el momento de
incorporar una normativa que cambie la situacién de partida.
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La pregunta es pertinente, pero la respuesta, desde la
perspectiva de la Federacion de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Publica (FADSP), es clara: no. Y
no porque no existan problemas reales en el colectivo
médico y facultativo, que los hay, sino porque la crea-
cién de un estatuto diferenciado no es la solucién ade-
cuada y puede tener efectos negativos sobre el conjun-
to del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Un malestar real que debe ser abordado

Actualmente, existe un malestar significativo entre el
personal médico y facultativo del SNS, vinculado a fac-
tores bien conocidos como son la sobrecarga asisten-
cial, jornadas prolongadas, guardias con una regulacion
discutida, dificultades de conciliacién y, en algunos &m-
bitos, precariedad laboral.

Se trata de problemas reales que deben abordarse,
pero también es importante sefialar que no son exclu-
sivos del colectivo médico, sino que forman parte de
un deterioro méas amplio de las condiciones de trabajo
en la sanidad publica.Reconocer este diagndstico es im-
prescindible. Pero no lo es menos evitar soluciones que
simplifican en exceso el problema.

¢Un problema del marco o de su desarrollo?

Una de las ideas mas repetidas en este debate es que el
anteproyecto de ley del Estatuto Marco serfa el origen
de estos problemas. Sin embargo, este planteamiento
no se sostiene.
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El Estatuto Marco establece unas bases generales, pero
la organizacion del trabajo, las cargas asistenciales, las
plantillas o buena parte de las condiciones retributivas
dependen fundamentalmente de las comunidades au-
ténomas y de las politicas de gestién sanitaria. Y ahi
esta el problema, en como se gestiona el sistema.

Por eso, centrar el debate en la creacidén de un esta-
tuto propio simplifica la realidad y puede desviar la
atenciéon de los problemas estructurales como son la
insuficiente financiacion, la atencién primaria, las priva-
tizaciones, la falta de planificacién de recursos huma-
nos o las decisiones organizativas que han incrementa-
do la presion asistencial.

El valor del marco comian

El Estatuto Marco es una norma laboral y, también, un
instrumento de cohesion del SNS. En un sistema des-
centralizado, permite establecer unas bases comunes
que garantizan cierta homogeneidad en las condicio-
nes laborales y facilitan la movilidad profesional. Intro-
ducir un estatuto especifico para personal médico y fa-
cultativo implicaria romper ese marco comun y avanzar
hacia una diferenciaciéon normativa entre colectivos.

El SNS funciona como un sistema basado en el traba-
jo en equipo. La atencion sanitaria es necesariamente
multidisciplinar. Por ello, la existencia de un marco co-
mun es una condicién para la coordinaciéon y la equi-
dad interna.
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El riesgo de la fragmentacion

Uno de los principales problemas de un estatuto propio
es que introduce una logica de fragmentacion que pue-
de extenderse al conjunto del sistema. Si un colectivo
dispone de un marco diferenciado, es razonable que
otros puedan reclamar lo mismo. El resultado seria un
sistema con mlltiples regimenes laborales, méas com-
plejo, mas desigual y dificil de gestionar.

Desde la perspectiva de la FADSP, este escenario su-
pone un riesgo claro, ya que debilitaria la cohesién del
sistema sanitario publico sin garantias de mejorar la ca-
lidad asistencial. Ademas, la fragmentacién también de-
bilita la capacidad de planificacion y gestion del sistema
y abre espacios para modelos més desregulados. En un
contexto de crecimiento del sector privado, avanzar ha-
cia marcos laborales diferenciados puede contribuir a
erosionar la fortaleza del sistema publico.

Corporativismo y modelo de sistema

El debate sobre el estatuto propio también tiene que
ver con el modelo de sanidad que queremos.Algunas
posiciones plantean la necesidad de espacios de nego-
ciacion especificos para el colectivo médico, al margen
de los érganos comunes. Desde la FADSP ya hemos
sefalado que este enfoque responde a planteamientos
corporativos que no representan al conjunto de profe-
sionales ni responden al interés comun del sistema sani-
tario. Un sistema sanitario publico no puede construirse
desde ldgicas exclusivamente corporativas puesto que
las mejoras de las condiciones laborales deben abor-
darse desde una perspectiva global.

Doble dedicacién y equidad

Existe ademas otro elemento de fondo, y es la compati-
bilidad entre el ejercicio publico y privado.

Desde la FADSP hemos defendido que la dedicacién
exclusiva al sistema publico debe ser un eje central para
garantizar su calidad y equidad. La generalizacion de la
doble dedicacién, genera conflictos de interés y puede
afectar al funcionamiento del sistema.

En este contexto, un estatuto propio podria consolidar
dindmicas que no contribuyen a fortalecer la sanidad
publica.

Una alternativa: mejorar sin fragmentar

Frente a la propuesta de un estatuto propio, desde la
FADSP ya planteamos una alternativa més coherente
con los principios del SNS, reforzando y actualizando
el Estatuto Marco comun, incorporando las especifici-
dades de los distintos colectivos sin romper la unidad
del sistema, algo que se ha recogido en el texto del
anteproyecto.

16

La defensa de la sani-
dad publica pasa por
reforzar un modelo
basado en la cohesion,
la equidad y el trabajo
en equipo.

Pero, sobre todo, resulta imprescindible situar el de-
bate donde estén los principales margenes de mejo-
ra, y no es otro que en las comunidades auténomas,
responsables de la organizacién de los servicios, la
jornada, las guardias, la gestién de plantillas y bue-
na parte de las condiciones laborales efectivas. Sin
actuar sobre estos niveles, cualquier reforma estatal
tendra un alcance limitado.

Esto implica:

*Mejorar las condiciones laborales y retributivas
*Apostar por la estabilidad y la planificacion real de
recursos humanos, incrementando las plantillas.
*Implementar limites efectivos a la sobrecarga asis-
tencial

*Reorganizar, limitar y eliminar el actual sistema de
guardias

eGarantizar el régimen de descansos y la concilia-
ciéon

eEstablecer la dedicacién exclusiva

Se trata de avanzar hacia un marco comun adaptado
a la realidad actual, pero también de exigir a las ad-
ministraciones autondémicas que asuman su respon-
sabilidad en la mejora de las condiciones de trabajo
y en el fortalecimiento del sistema sanitario publico.

En definitiva, la demanda de un Estatuto Marco pro-
pio parte de problemas reales. Pero la solucién pro-
puesta no es adecuada. El reto es integrar y fortale-
cer lo comun.

La defensa de la sanidad publica pasa por reforzar un
modelo basado en la cohesién, la equidad y el traba-
jo en equipo. Y en ese modelo, un estatuto comun,
mejorado y actualizado, sigue siendo una herramien-
ta necesaria. Porque la fortaleza del sistema sanitario
publico depende de la capacidad de construir solu-
ciones compartidas y de reforzar lo comuin frente a
las dindmicas de fragmentacion.


https://conecta.icomem.es/transparencia/

La decada en
la que ¢l MIR
cambio sin
hacer ruido

El MIR creci6 de 6.098 plazas en 2016 a
9.276 en 2026, pero el verdadero cambio
no fue el tamano: fueron las reglas
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Cada enero, el MIR parece el mismo ritual de siempre: miles de aspirantes, aulas

llenas, relojes vigilados de reojo y una pregunta que se repite en voz baja desde

hace afios: «;me va a alcanzar?». Pero dstra's de es(?a escena Fr)econocible, el examen El MIR gana

ha cambiado més de lo que parece. En la Ultima década, el MIR dejé de ser solo escala: 3.178

una gran prueba de acceso y se convirtié en el espejo de un sistema sanitario que » .
necesita formar méas especialistas, corregir sus propios desajustes y, al mismo tiem- Dlalas mas €n dlez
po, explicar mejor qué significan realmente sus cifras. aﬁos

En 2016, la oferta de plazas de Medicina era de 6.098. Para la convocatoria de De 6.098 plazas cn
2025/2026, esa cifra habia subido hasta 9.276. Entre un extremo y otro no hay solo

un crecimiento: hay una transformacién de escala. El propio Ministerio de Sanidad 2016 a 9-276 cn la
destaca que, desde 2018, la oferta total de Formacion Sanitaria Especializada ha convocat()ria
aumentado un 54 % y que la convocatoria para 2026 vuelve a marcar un maximo

histérico. 2025/2026.

La curva se aceleré justo cuando el sistema empezé a admitir que le faltaban mé-
dicos especialistas y que la reposicién no estaba yendo al ritmo de las necesidades
asistenciales. En la convocatoria 2024/2025, Sanidad aprobé 9.007 plazas MIR, la
cifra mas alta hasta ese momento; un afio después volvid a romper su propio récord
con 9.276. El mensaje oficial era inequivoco: formar mas, ampliar la capacidad y
empujar la maquina un poco mas all& de sus limites previos.

Pero el gran cambio de esta década no fue solo cuantas plazas se abrieron, sino
cémo dej6é de medirse quién «supera» el examen. Durante afios, el MIR funcioné
con una nota de corte fijada en el 35 % de la media de los diez mejores exdmenes.
Ese criterio aparece en convocatorias como la de 2016 y seguia presente en afios
posteriores. En la convocatoria 2024/2025, en cambio, Sanidad eliminé la nota de
corte y establecié que la puntuacién minima para participar en la eleccién de plaza
seria simplemente obtener una puntuacién final mayor que cero. Desde ese mo-
mento, comparar «aprobados» de una década con «aprobados» actuales dejé de
ser un ejercicio automatico.

Ese giro cambia por completo la lectura de los resultados. En 2024/2025, Medi-
cina oferté 9.007 plazas, registré 15.114 personas admitidas, 13.711 presentadas
y 13.691 con nimero de orden, lo que equivale al 99,85 % de quienes hicieron el
examen. La cifra impresiona, pero por si sola no cuenta toda la historia: ya no esta
describiendo el mismo filtro que operaba hace una década. Las estadisticas del MIR
parecen estables; las reglas con las que fueron producidas no tanto.

También cambié la conversaciéon publica alrededor del examen. Durante afos, el
foco estuvo en la escasez de plazas. Después, el debate se desplazd hacia otro lu-
gar: aunque subiera la oferta, seguian quedando preguntas abiertas sobre la cober-
tura real de ciertas especialidades, sobre todo Medicina Familiar y Comunitaria. Por
eso fue relevante que Sanidad anunciara en mayo de 2025 que las 11.943 plazas
de la convocatoria 2024/2025 se cubrieron por completo y que era la primera vez
en los ultimos afios que no quedaban vacantes en Medicina de Familia. Mas plazas,
si; pero, sobre todo, una sefial de que el sistema intenta corregir una herida que
llevaba afios expuesta.

La historia del MIR en esta década, en el fondo, no es la de un examen que se volvié
mas grande. Es la de una puerta de entrada que se ensanché mientras cambiaba

MIR 2026:

®
la cerradura. Espafia pasé de discutir si habia suficientes plazas a discutir qué tan o
comparable es el examen de hoy con el de ayer, y si el aumento de oferta basta
para resolver la falta de especialistas donde mas duele. El MIR sigue siendo el gran una ‘ () n ‘ ; O ‘ at() I l a
rito de paso de la medicina espafola. La diferencia es que ahora también funciona

como un termémetro del sistema: cuando se mueve el MIR, lo que se mueve detras
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Inés Jiménez Albert, directora de comunicacién del CEEM, sostiene
que los fallos de vigilancia, la opacidad y la incertidumbre en la
gestién del MIR 2026 han dejado una huella profunda en miles de
aspirantes y han puesto en cuestién la equidad del sistema.

El MIR 2026 no dejé solo una clasificacion provisional.
También dejé malestar, dudas y una sensaciéon de des-
proteccion entre miles de aspirantes que llevaban afos
preparandose para una de las pruebas mas determinan-
tes de su vida académica y profesional. Para Inés Jimé-
nez Albert, directora de comunicacién del Consejo Esta-
tal de Estudiantes de Medicina (CEEM), lo ocurrido no
puede reducirse a una simple incidencia ni a una suma
de errores aislados. Lo que pasd este afio, sostiene, ha
vuelto a poner sobre la mesa problemas de fondo que el
sistema lleva tiempo arrastrando.

La cuestion, para el CEEM, no es Unicamente si el exa-
men fue valido desde un punto de vista técnico. La pre-
gunta de verdad, dice Serrano, es si fue justo. Y ahi su
posicion es clara: “Para el CEEM, un examen se conside-
ra «justo» si garantiza la igualdad efectiva de oportunida-
des. Los fallos de vigilancia y control reportados en esta
convocatoria del MIR vulneran el principio de equidad
que debe regir una prueba de tal trascendencia como
esta. Si una estudiante del MIR puede verse perjudicada
por factores externos a su preparacion, el examen deja
de cumplir su propdsito de ordenacién equitativa de las
aspirantes”.
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Ese es el punto mas delicado de todo el debate. Porque
cuando en una prueba como esta entran en juego facto-
res ajenos al estudio, al esfuerzo o a la preparacion, ya
no se resiente solo el resultado. Lo que empieza a rom-
perse es la confianza en el procedimiento.

Para Jiménez, ademas, lo ocurrido este afio no empieza
ni termina en el dia del examen. En su lectura, la convo-
catoria de 2026 ha hecho maés visibles las tensiones de
un modelo que ya venia mostrando signos de desgaste.
“Lo vivido este afio evidencia que el modelo actual esta
tensionado. El CEEM ya ha expuesto que la falta de un
temario definido, mas alld del concepto genérico de «la
Medicina», genera una incertidumbre que afecta a la for-
macién académica y a la salud mental de las estudiantes.
Esta falta de concrecién, sumada a la creciente comple-
jidad organizativa, sugiere que el sistema necesita una
actualizacién estructural”.

La falta de un temario oficial aparece, asi, como uno de
los grandes problemas de fondo. No se trata de una
cuestién menor ni de una reclamacion técnica. Afecta
directamente a la forma en que se estudia, la manera en
que se organiza la preparacion y el tipo de incertidumbre

Hay

simple examen de
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ue dejar de
ver el MIR como un
cuatro horasy
media; es la
culminacion de un

proceso de
siele anos de

esfuerzo extremo

con el que conviven durante meses quienes se presen-
tan al MIR. Prepararse para una prueba de ese nivel sin
reglas del todo claras no solo complica la planificacion:
también desgasta.

A esa sensacion se sumoé después la gestion institucional
de lo ocurrido. Para el CEEM, el malestar no se explica
solo por lo que pasé en las aulas, sino también por la
forma en que se respondié posteriormente. La falta de
explicaciones claras, sostienen, terminé agravando una
tensién que ya venia creciendo. Serrano lo expresa asi:
“Ambos factores son criticos, pero la gestion posterior y
la falta de explicaciones claras por parte del Ministerio
han agravado la disconformidad y el impacto emocio-
nal que ya llevaba tiempo gestandose. EIl CEEM sostiene
que cualquier cambio o incidencia de magnitud debe
notificarse con antelacién suficiente (al menos un afio y
siete meses) para que las aspirantes puedan reaccionar
adecuadamente a ellos. La incertidumbre administrativa
puede, en ocasiones, ser mas lesiva que el examen mis-
mo”.

La frase resume bien una de las claves de esta convoca-
toria: el dafio no siempre viene solo del examen. A veces
también viene de no saber qué estd pasando, de no te-
ner informacién clara o de sentir que las reglas cambian
sin margen real de reaccién.

Otro de los focos de inquietud esta en el baremo acadé-
mico. En un sistema tan competitivo y ajustado, un error
administrativo puede desplazar a una persona cientos de
puestos. Y cuando eso ocurre, la idea misma de méri-
to queda tocada. Serrano lo plantea de manera directa:
“Cuando errores en el baremo académico o administra-
tivos desplazan a una estudiante cientos de puestos, la
meritocracia se desvanece. El expediente académico
debe ser un reflejo fiel de seis afios de esfuerzo, reco-
rrido y tener un peso real y preciso para evitar empates
injustos. Si la administraciéon no garantiza la precision de
estos datos, el sistema falla en su funcién de ordenar por
mérito”.

En opinién del CEEM, el expediente no es un dato acce-
sorio. Es el reflejo de seis arios de formacién, constancia
y rendimiento. Por eso, cuando falla el sistema que debe
garantizar su correcta valoracion, lo que se altera no es
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solo una cifra: es la l6gica entera con la que se ordena
el acceso a las plazas.

Sobre la responsabilidad por lo ocurrido, Serrano no
deja lugar a dudas. “La responsabilidad recae directa-
mente sobre el Ministerio de Sanidad y el Ministerio de
Ciencia, Innovacién y Universidades, que son los entes
encargados de la convocatoria y regulacién del acceso
al sistema de formacién sanitaria especializada”.

Pero en su andlisis hay algo més que una critica admi-
nistrativa. También hay un reproche sobre la falta de
comprensién del impacto humano que deja una con-
vocatoria asi. Para la presidenta del CEEM, el Minis-
terio no ha calibrado del todo lo que significa el MIR
para quienes llegan hasta ese punto. No es una prueba
cualquiera ni un examen mas en la carrera. Es el final
de un trayecto largo, absorbente y emocionalmente
exigente. Lo explica en estos términos: “Para enten-
der el alcance del dafio, hay que dejar de ver el MIR
como un simple examen de cuatro horas y media; es
la culminacién de un proceso de siete afnos de esfuer-
zo extremo. Cuando el Ministerio comete errores en la
vigilancia, en la transparencia de los baremos o en la
comunicacion de las incidencias, no solo esta fallando
en un trdmite administrativo. Se ha de entender que,
tras lo acontecido, miles de estudiantes se han senti-
do indefensas, han visto su salud mental en riesgo, se
ha quebrado su confianza en el sistema del cual van a
pasar a formar parte; todo ello se suma al esfuerzo y
desgaste que conlleva llegar hasta el MIR y tras haber
renunciado durante casi un afio a gran parte de la vida
social, familiar y personal bajo la promesa de un siste-
ma meritocratico. En definitiva, se ha fallado en la ética
de los cuidados. No se puede pretender gestionar un
sistema de salud ignorando la salud de quienes lo van
a integrar. Lo ocurrido en el MIR 2026 no es solo una
crisis organizativa, es una crisis de empatia institucional
que dejard una cicatriz profunda en la promocién de
este afio”.

Ahi estd, probablemente, el corazén de su denuncia.
No se trata solo de errores, de protocolos o de una
mala gestion puntual. Se trata de la sensacién de que
quienes sostienen el sistema no entendieron del todo
el impacto que esos fallos podian tener en miles de
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personas que llevaban afios preparandose para ese mo-
mento.

En ese contexto, la peticiéon de una auditoria indepen-
diente cobra especial peso. Para el CEEM, no basta con
explicaciones parciales ni con respuestas improvisadas.
Hace falta saber qué ocurrié exactamente, cémo se eva-
lué la prueba y bajo qué criterios se disefid. Serrano lo
resume asi: “Desde el CEEM reclamamos que se especifi-
quen con total transparencia las caracteristicas, el sistema
de calificacion y el detalle del contenido de la prueba.
Una auditoria independiente no solo es necesaria para
esclarecer los fallos de esta convocatoria, sino para recu-
perar la confianza de las miles de aspirantes que sienten
que sus esfuerzos y estudio se han visto opacados por
fallos del sistema y de la organizacién de la prueba MIR".

La critica, en cualquier caso, no se limita a esta convo-
catoria. También apunta al propio disefio del MIRy a la
idea de formacién que sigue reflejando. Cuando se le
pregunta qué parte del sistema considera hoy mas obso-
leta, Serrano responde sin rodeos: “Sin duda, la ausencia
de un temario oficial elaborado por sociedades cientificas
es una carencia anacrénica que urge reformular”.

Y si tuviera que sentarse mafana con el Ministerio para
blindar la préoxima convocatoria, sus prioridades serian
tres. “Eleccién de plazas en tiempo real: que la eleccion
de plazas sea presencial o telemética, para acabar con la
incertidumbre del sistema asincrono. EI CEEM defiende
una eleccién que sea presencial o, en su defecto, telema-
tica, pero en tiempo real, para garantizar la maxima trans-
parencia y seguridad de las aspirantes. Publicacién de un
temario oficial: elaborado por sociedades cientificas para
evitar la arbitrariedad en las preguntas. Seguridad y trans-
parencia: que se garantice y se vele por la notificacion de
cualquier cambio en la convocatoria con una antelacién
coherente”.

Mas alld de la organizacién concreta del examen, Serra-
no cree que la discusion de fondo es todavia mayor: qué
modelo de sanidad esta reflejando hoy el MIR y qué tipo
de profesionales esta priorizando. Su critica apunta a un
examen demasiado volcado en la teoria y todavia lejos
de la practica clinica real. “El MIR debe alinearse con las
necesidades reales del Sistema Nacional de Salud (SNS).
Actualmente, el exceso de preguntas tedricas sobre las
clinicas y la falta de una evaluacién préctica indican que
el examen sigue mas enfocado en la memoria que en la
practica médica real que la sociedad demanda. Quere-
mos un modelo que priorice la salud publica y el bienes-
tar social por encima de la mera clasificacién numérica. El
problema no es solo la mecanica del examen, sino que el
MIR estad actuando como un filtro que selecciona perfiles
para un sistema de salud que prioriza la especializacién
técnica sobre la atencion integral y humana. Desde el
CEEM, abogamos por un MIR que no solo evalte cono-
cimientos, sino que sea el primer paso hacia un sistema
sanitario mas justo, que valore la Atencién Primaria y que
entienda que la salud de los pacientes empieza mucho
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El exceso de |
pregunlas leoricas
sobre las clinicas v la
falladeuna
evaluacion practica
indican que el
examen sigue mds
enfocado en la
memoria que en la
practica médica real

antes de que entren por la puerta de un hospital”.

El diagnéstico que deja Teresa Serrano es duro, pero
también bastante claro. Para el CEEM, el MIR 2026 no ha
sido una simple convocatoria accidentada dentro de un
sistema solido. Ha sido, més bien, una prueba que dejé
a la vista varias grietas: opacidad, incertidumbre, desgas-
te emocional y una pérdida de confianza que no deberia
minimizarse.

Porque cuando un examen que deberia garantizar el mé-
rito termina generando desconfianza, angustia y sensa-
cién de indefensién, lo que entra en crisis no es solo una
convocatoria. También se resiente la credibilidad del sis-
tema con el que empieza la carrera profesional de quie-
nes, dentro de poco, sostendran la sanidad publica.
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El examen MIR de 2026 sera probablemente recordado
—para desgracia de la propia oposicion— por la acu-
mulacién de polémicas y fallos que han acompafiado
todo el proceso. Hay quienes sostienen que el Minis-
terio de Sanidad y el equipo actual que lo dirige han
terminado por erosionar —como si el intento de modi-
ficacion del Estatuto Marco no fuese suficiente— la que
siempre ha sido considerada la joya de la corona del
sistema sanitario espafiol: el examen MIR.

Y argumentos no les faltan si repasamos la sucesién de
incidencias que hemos presenciado en los Ultimos me-
ses. Para empezar, se incumplieron los plazos habitua-
les de publicacién de los listados, tanto provisionales
como definitivos. Estos retrasos afiadieron una presién
e incertidumbre innecesarias a miles de opositores en
plena preparacién. Ademas, se permitié —para sorpre-
sa de propios y extrafos— que centenares de aspiran-
tes inicialmente no admitidos se presentaran al examen,
en un contexto de errores relevantes en baremaciones
y méritos académicos. Este hecho, que roza lo esper-
péntico desde el punto de vista administrativo, es es-
pecialmente grave si se tiene en cuenta que hablamos
de un proceso que se ha desarrollado durante 50 afios
sin incidencias comparables. Cabe preguntarse: ;qué
ha ocurrido este afo que ha impedido garantizar una
convocatoria con normalidad? ;Existen déficits organi-
zativos, de recursos o de capacidad? El Ministerio de-
beria haber ofrecido explicaciones técnicas claras sobre
esta anomalia, pero no consta una asuncién explicita de
errores estructurales. La apelacion genérica a “proble-
mas administrativos” resulta, sencillamente, insuficien-
te.

La situacion se agravé en Julio con la dimision en blo-
que del equipo encargado de la elaboracién del exa-
men. Las informaciones publicadas en los medios de
comunicacién apuntaban a desacuerdos relacionados,
entre otros aspectos, con cambios organizativos y con
la reduccién tanto del nimero de colaboradores que
elaboraban las preguntas como de la retribucién por
pregunta. Este Gltimo punto —la disminucién de 15a 9
euros por pregunta— ja 9 euros! resulta especialmente
ilustrativa. Obviando el hecho de que sean los abande-
rados de la lucha contra los recortes en sanidad (a los
que nos hemos sumado miles de médicos ante cada
llamada a la movilizacién) los que apliquen recortes sis-
tematicos en el presupuesto del examen, la irrisoria y
a mi juicio humillante tarifa propuesta por pregunta re-
fleja a la perfeccion el valor que se otorga al trabajo, el
conocimiento y la profesionalidad de un médico, y lo
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Hablamos de un

examen con puntuaciones
record, en personas con
expedientes

inversamente récord, con
incrementos récord con
respecto a simulacros
previos (de mds de 100
preguntas) o MIREs previos
(de mds de 8000 puestos)

que es peor, a la calidad de las preguntas del examen.
Tampoco en este caso se ha ofrecido una explicacién o
desmentido publico, lo que contribuye a aumentar la
percepcién de opacidad.

Durante el propio desarrollo del examen, lejos de disi-
parse las dudas, se consolidé la sensacién de deterioro
progresivo. Asi pues, una medida novedosa ciertamen-
te positiva —la incorporacién de referencias bibliografi-
cas por pregunta— quedd deslucida por la inclusién de
manuales de las propias academias privadas de prepa-
racion MIR (como en la que yo trabajo desde hace 15
afios). Algunas incluso referenciando versiones antiguas
desactualizadas. El descrédito, y porque no decirlo, el
ridiculo, es a mi juicio mayusculo. En primer lugar, por-
que con la riqueza de la evidencia cientifica en medicina
en forma de articulos, Guias de Practica Clinica y Trata-
dos, recurrir a manuales de academia no es de recibo.

En segundo lugar, porque el conflicto de interés publi-
co-privado es evidente. Y, en tercer lugar, y a mi juicio el
punto més importante, porque yo al menos no termino
de visualizar, quién, en su sano juicio, aun conociendo
la tarifa prime de 9 euros, es capaz de referenciar un
manual de una academia de 2010 en una pregunta de
ginecologia. Y serian muchos quiénes conste, porque
fueron decenas de preguntas referenciadas con manua-
les de academias. Y como no concibo el quiénes hu-
mano, la explicacién creo mas plausible que nos queda
es que la plantilla, en su totalidad o parcialmente, fue
elaborada por inteligencia artificial (IA). Pruebas de este
hecho ninguna vaya por delante; solo suposicién. Pero
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el Ministerio, que en este caso si procedié a reconocery
subsanar el error, ha vuelto a no dar explicaciones sobre
quién disefio y elabord las referencias bibliogréficas, lo
que no ayuda a eliminar las sospechas de suplantacion.
Y si sumas este hecho al trasfondo/formato de redac-
cién de las preguntas MIR de la convocatoria actual, y
a las 4 preguntas anuladas ya de inicio desde la planti-
lla provisional por errores groseros — una circunstancia
muy anémala—, que finalmente ascendieron a siete tras
las impugnaciones (la cifra mas alta de la dltima déca-
da), las sospechas de la utilizacion de la IA en el examen
se incrementan

El episodio final, y probablemente el mas grave, ha sido
la apariciéon de acusaciones de fraude durante la prue-
ba. Sin afirmar categdricamente cada caso individual,
el conjunto de indicios resulta imposible de negar. Por
resumir, en el MIR 2026 ha habido personas que se han
copiado. Personas, en plural, no una ni dos. Hablamos
de hombres y mujeres, tanto extranjeros como espafio-
les; importante decirlo para evitar confusiones y acu-
saciones absurdas de inquina de género o xenofobia.
Y no es el primer MIR donde sucede. Y esto se afirma
solamente tras rascar en el vértice del examen donde la
ausencia de pudor o verglienza torera del personal ha
destapado anomalias estadisticas que ni la teoria del
ensayo de saltar sin paracaidas sustenta. Hablamos de
un examen con puntuaciones récord, en personas con
expedientes inversamente récord, con incrementos ré-
cord con respecto a simulacros previos (de mas de 100
preguntas) o MIREs previos (de méas de 8000 puestos).
Creer en la magia de la probable improbabilidad extre-
ma (p<0,000001) es similar a creer que al politico caci-

El examen MIR es,

ante todo, v pese a

todos sus fallos, un
examen igualitario vy
meritocratico que ha
permitido seleccionar a
los mejores candidatos en
funcion de su esfuerszo vy
conocimiento.
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que de turno le toco la loteria 3 veces seguidas porque
tuvo mucha suerte al comprar los 3 boletos.

Lo que no puede ser no puede ser, y ademas es imposi-
ble, que dice mi padre. Y es importante asumirlo desde
ya, no con fines punitorios sobre lo que se nos ha colado,
que creo tiene un poco recorrido, sino con una mirada
puesta en el futuro del examen MIR. Asumémoslo: la |A
hace el MIR, un examen tedrico tipo test, mejor que cual-
quier médico (facto). Y solo necesita para sacar el mejor
nimero 35 fotos de cada una de las caras del examen.
La irrupcién de herramientas basadas en inteligencia ar-
tificial, junto con dispositivos como teléfonos moviles o
gafas inteligentes con capacidad de captura y transmision
de informacién, ha modificado completamente el esce-
nario. Hoy en dia, la posibilidad de acceder a asistencia
externa durante una prueba tipo test no es una hipdte-
sis futurista, sino una realidad. Y, previsiblemente, cada
afio serd mas accesible y sofisticada (hay prototipos de
lentillas smart en desarrollo). Porque estudiar el MIR es
durisimo, la incertidumbre de la plaza es extrema, y las
diferencias econémicas entre unas especialidades y otras
hacen tremendamente atractivo el riesgo. Dicho de otra
manera, el pastel amerita la jugada. Y sino atentos a las
elecciones de especialidad. Aqui queda escrito.

Si negamos el problema, si no se aborda esta transfor-
macion, el riesgo es evidente: la erosién progresiva de la
meritocracia, la sustitucion de los honrados por los sinver-
glienzas. El examen MIR es, ante todo, y pese a todos sus
fallos, un examen igualitario y meritocréatico que ha per-
mitido seleccionar a los mejores candidatos en funciéon de
su esfuerzo y conocimiento. Es la joya de la corona de la
sanidad espafiola y lleva garantizando |a calidad formativa
de los médicos espafioles desde hace 50 afios. Cuidar el
MIR no implica solo frenar el fraude, fundamental, sino
también recuperar la seguridad juridica y el rigor organi-
zativo del proceso, asi como preservar la calidad tedrica
del examen, garantizando equipos de elaboracién esta-
bles, cualificados y reconocidos. El reto de la IA no es pe-
quefio y debemos estar a la altura: pongamos en marcha
medidas preventivas y punitivas para frenar el fraude y las
irregularices en el examen. Tenemos los sintomas y sig-
nos y las pruebas complementarias son concluyentes. El
diagndstico parece claro. Corresponde ahora establecer
el tratamiento adecuado, el que sea que decidan los que
saben. Y hacerlo, ademés, contando con los médicos si
puede ser, no como con el Estatuto Marco



El tabaquismo es una enfermedad adictiva crénica prin-
cipal causa de muerte evitable en el mundo. Los datos
mas recientes sefialan que causa mas de 8 millones de
muertes anuales en el mundo y que de ellas, mas de 7
millones corresponden a fumadores activos y mas de 1
millén a no fumadores expuestos al aire contaminado
por humo de tabaco.

En Espafia el tabaquismo causa mas de 56.000 muertes
cada afio, lo que supone mas de 1.000 muertes cada
semana. Un alto nimero de enfermedades cronicas y
agudas estan intimamente relacionados con el consumo
de tabaco. Pero, ademas, se sabe que el abandono del
consumo de cualquier forma de consumo de tabaco y
nicotina, incluyendo los cigarrillos electrénicos, el tabaco
calentado y los cigarrillos electrénicos, se sigue de una
intensa y prolongada reduccién del riesgo de desarrollar
enfermedades e, incluso, de una mejoria significativa de
las enfermedades que se padezcan como consecuencia
de ese consumo.

Todos estos datos indican que es necesario que todos
los profesionales sanitarios se impliquen en tres accio-
nes: evitar que los jévenes se inicien al consumo de ta-
baco, evitar que los no fumadores se expongan al aire
contaminado por el humo del tabaco y ayudar a todos
los fumadores a que dejen de serlo. Nos detendremos
en este articulo en el anélisis de la actividad asistencial.

Todos los profesionales sanitarios deben preguntar a
todos sus pacientes sobre el consumo de cigarrillos y/o
sobre el consumo de las nuevas formas de tabaco y nico-
tina (cigarrillos electrénicos, tabaco calentado y bolsitas
de nicotina).
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Todos los pacientes sean o no sean fumadores deben
ser informado acerca de los riesgos que la salud corre
como consecuencia de la utilizacién de tabaco o nico-
tina en cualquiera de sus formas; ademas, aquellos que
las utilizan, deben ser aconsejados para abandonarlos vy,
en aquellos que se muestren dispuestos a abandonarlos,
el profesional sanitario debe pautar tratamiento y segui-
miento para ayudarles a que abandonen definitivamente
el consumo de los mismos.

Dar consejo de abandono de consumo de tabaco a to-
dos los fumadores, explicandoles los riesgos que la salud
corre por dicho consumo, los beneficios que se obten-
drén por el abandono y la posibilidad de conseguirlo si
se utiliza un adecuado tratamiento farmacoldgico, con
una pauta de seguimiento que incluya minimo apoyo
psicolégico, es imprescindible que le sea dado a todo
fumador. Esto conseguird que muchos se determinen en
el abandono del consumo del tabaco y que hagan un
serio intento de abandono. En aquellos que quieran ha-
cer este tipo de intento es necesario que el profesional
sanitario realice una intervencién mas intensa consisten-
te en la prescripcién de tratamiento farmacoldégico, de
minimo asesoramiento psicolégico y en la pauta de un
seguimiento. Los fumadores que hacen un intento serio
por dejar de fumar y reciben este tipo de ayuda por un
profesional sanitario hasta triplican sus posibilidades de
dejar de fumar en comparacién con aquellos fumadores
que hacen un intento pero no reciben este tipo de inter-
vencién por parte del profesional sanitario.

Es importante sefialar que todavia en Espafia sélo reci-
ben adecuado tratamiento el 35% de los fumadores
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Abordaje
Integral del
TABAQUISMO

El tabaco causa
mas de 7 millones
corresponden a

cuando realizan un serio esfuerzo por conseguirlo. Es crucial
que todos los profesionales sanitarios nos concienciemos de
la necesidad de ayudar de forma adecuada a nuestros fuma-
dores para que dejen de serlo y les tratemos para ello. Si, por

cualquier circunstancia, no lo podemos hacer o el paciente o

no lo ha conseguido, debemos derivarle a una Unidad de fumadores llC"twOSy
Tabaquismo. En este tipo de Unidades los fumadores van 1

a recibir tratamiento mas intensivo, multicomponente e im- mas de 1 mlllon ano
plementado por diferentes profesionales sanitarios: médicos, fumadores expuestos al
enfermeras y psicologos. Este tipo de intervencién sanitaria ° 'y

es la mas eficaz para dejar de fumar y es la mas recomenda- aiwre contamlnado ﬁOr

da en fumadores que han realizado intentos para dejar de
fumar y, a pesar de recibir tratamiento adecuado, no lo han
conseguido o en fumadores con altos grados de dependen-
cias fisica o psiquica o en fumadores que tienen patologias
asociadas graves: cardiopatias, enfermedades neuropsiquia-
tricas, EPOC, otras drogodependencias, etc. Incluso, fuma-
doras embarazadas que quieran dejar de fumar deben ser
remitidas a este tipo de Unidades de tabaquismo.

humo de tabaco.

Resumiendo, el tabaquismo es una enfermedad adictiva y
crénica que es la primera causa de muerte evitable en el mun-
do. Todos los profesionales sanitarios debemos intervenir en
nuestros pacientes para ayudarles a dejar de fumar dandoles
consejo sanitario y realizando una intervencién minima. No
obstante, hay algunos fumadores con caracteristicas clinicas
y de dependencia mas complicada que requieren un trata-
miento multicomponente y multidisciplinar mas intenso que
se realiza en Unidad de Tabaquismo. Todos los fumadores
cuando realizan un serio intento por dejar de fumar deben
recibir asesoramiento psicoldgico, tratamiento farmacolégi-
co y se les debe pautar seguimiento durante 6 a 12 meses
para ayudarles a dejar de fumar y a mantenerse sin hacerlo.
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LA BATA TAMBIEN HABLA

REPORTAJE LO QUE DICE LA BATA MEDICA MADRID MEDICO 1°

La primera impresién en medicina ocurre mucho antes de
que empiece la consulta como tal. Antes de que el pa-
ciente explique qué le pasa, incluso antes de que el mé-
dico haga la primera pregunta, ya empezé a formarse una
idea del encuentro. Y en ese primer vistazo, la apariencia
si pesa. La forma en que se presenta un profesional de la
salud no es un detalle sin importancia ni algo meramente
estético: también comunica. Puede transmitir autoridad,
cercania, pulcritud, orden, experiencia o, a veces, cierta
distancia.

Esa carga simbélica de la ropa médica vuelve a ponerse
sobre la mesa a partir de una revision sistematica publica-
da en BMJ Open, que actualiza la evidencia sobre cémo
perciben los pacientes la manera de vestir de los médi-
cos. El articulo, Patient perception of physician attire: a
systematic review update, revisa estudios publicados en
la Gltima década y concluye que la indumentaria influye
de forma consistente en la percepcion de profesionalismo,
confianza y calidad de la comunicacién clinica. Pero quiza
lo més relevante sea otra cosa: en medicina no hay una
Unica forma correcta de vestir. Lo que hay son escenarios
distintos y, con ellos, también cambian las expectativas de
los pacientes.

Durante décadas, la bata blanca ocupé un lugar central
en el imaginario médico. Se volvié un simbolo de conoci-
miento, rigor, limpieza y autoridad. No pasé por casuali-
dad. Conforme la medicina cientifica fue consolidando sus
codigos modernos y la higiene gand un lugar cada vez mas
importante en la practica clinica, el blanco fue desplazan-
do otras formas de vestir, méas oscuras y solemnes, hasta
convertirse en una sefial reconocible de legitimidad pro-
fesional. Para muchos pacientes, todavia lo sigue siendo.

Pero la medicina de hoy ya no se mueve en un solo esce-
nario. Conviven la consulta de seguimiento, las urgencias,
los circuitos de alta rotacion, los procedimientos ambu-
latorios y los entornos altamente tecnificados. Todo eso,
ademas, atravesado por nuevas exigencias en control de
infecciones, seguridad clinica y experiencia del paciente.
En ese contexto, la imagen del médico también se ha di-
versificado. La bata conserva peso, si, pero ya no es el Uni-
co codigo posible de profesionalidad.

«La forma de vestir del médico, claro que influye en la per-
cepcién del paciente, para bien y para mal», sefiala Ben-
jamin Herreros, director del Instituto de Etica Clinica Fran-
cisco Vallés, director del Méster Universitario en Bioética
Clinica de la UIMP-Fundacién Ortega Marafién y profesor
titular del Departamento de Medicina Legal de la Facultad
de Medicina de la UCM. «Esto se ha debatido muchisi-

mo: hasta qué punto la forma de vestir del médico
hay que controlarla, condicionarla o incluso exigirle
que vista de una determinada manera. Porque, por un
lado, esté su libertad, pero, por otro, esta en juego la
imagen del médico, la imagen de la medicina como
corporacion, como profesién y, por tanto, la confianza
con el pacienten.

El planteamiento no es menor. La discusién sobre la
vestimenta médica suele irse con facilidad a dos ex-
tremos poco utiles: o se defiende a ultranza la libertad
individual del profesional, o se cae en una vision rigida
del uniforme como una obligacién cerrada. Herreros
plantea una postura intermedia, bastante mas sensa-
ta. No habla de imponer un cédigo fijo e intocable,
pero si de mantener unos minimos razonables. Por-
que, a su juicio, el médico no solo se representa a si
mismo: también representa a su servicio, a su hospital
o centro, a su institucién y, en cierta medida, a la pro-
fesién en su conjunto.

«Hay una serie de minimos que son exigibles al mé-
dico en cuanto a su presencia», explica. «Tienen que
ver con la higiene, con un trato respetuoso, con el len-
guaje, con la forma de dirigirse al paciente y, desde
el punto de vista de la vestimenta, con un minimo de
correccién en funcién del contexto cultural en el que
esté el médico».

Ese matiz del contexto cultural es clave. Porque el es-
tudio publicado en BMJ Open no respalda una pren-
da universalmente preferible, sino una adaptacion ra-
zonable al tipo de atencién. En atencién primaria y
en consultas ambulatorias, los resultados son mixtos,
aunque varios trabajos muestran que los pacientes
valoran positivamente la combinacién de ropa menos
rigida con bata blanca. Esa féormula parece ofrecer un
equilibrio bien recibido en ese entorno: mantiene la
autoridad profesional sin renunciar por completo a la
cercania.

Y no se trata de algo superficial. En medicina familiar,
por ejemplo, la relacién con el paciente no se juega en
una sola visita, sino en la continuidad, en la escucha y
en la conversacién que se sostiene con el tiempo. Una
imagen demasiado formal puede reforzar autoridad,
si, pero también levantar una barrera simbdlica. En
el otro extremo, una apariencia demasiado informal
puede resultar cercana, aunque también generar du-
das sobre la profesionalidad. La clave, como sugieren
tanto la revision como la reflexion de Herreros, no esta
en escoger entre rigidez o espontaneidad, sino en evi-
tar que la ropa termine estorbando la relacién clinica.
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Es verdad que la bata
avuda a mejorar la
imagen de
profesionalidad v a
ganar la confianza del
paciente

tos de responsabilidad. «Por suerte, las cosas van cam-
biando», sostiene. Pero el hallazgo de la revisién recuer-
da que la conversacién sobre la indumentaria médica
no puede quedarse solo en lo estético, en la pulcritud
o en la cercania. También obliga a pensar como ciertos

Benjamin Herreros, director del Instituto de Etica Clinica
Francisco Vallés, director del Master Universitario en Bioética
Clinica de la UIMP-Fundacién Ortega Marafién y profesor
titular del Departamento de Medicina Legal de la Facultad de
Medicina de la UCM.

«Lo importante no es el médico; lo importante es el pa-
ciente y la relacion de confianza con él», resume Herre-
ros. «<Hay veces que una vestimenta muy extravagante,
del tipo que sea, puede enturbiar esa relacion, esa co-
municacién y esa confianza. Y, como lo que importa no
es el médico, sino el cuidado, esa vestimenta no tendria
que interferir».

Cuando cambia el escenario clinico, también cambian
las expectativas del paciente. En urgencias, quiréfanos
y otros espacios de alta intensidad asistencial, los pi-
jamas sanitarios aparecen de forma consistente entre
las opciones mejor valoradas. En esos entornos, los pa-
cientes los asocian con preparacién, higiene, seguridad
y capacidad de respuesta. Ahi la légica es otra: el uni-
forme deja de leerse sobre todo como simbolo clésico
de autoridad y pasa a entenderse como una sefal de
operatividad. Quien viste asi esta listo para actuar.

La pandemia reforzé todavia més esa percepcion. Du-
rante esos afos, la poblacién incorporé una lectura
mucho més directa de la ropa clinica en términos de
proteccién, prevencion y seguridad. Mascarillas, equi-
pos de proteccién y pijamas sanitarios dejaron de verse
como elementos meramente funcionales del hospital
para convertirse en signos inmediatos de responsabi-
lidad asistencial. Después de ese periodo, la imagen
de un médico con scrub dejé de percibirse en muchos
contextos como una excepcién o una pérdida de forma-
lidad, y empezd a verse como una respuesta logica a las
exigencias del entorno clinico.

La bata, aun asi, conserva una fuerza simbdlica dificil
de reemplazar. «La bata ha sido un simbolo de la medi-
cina», afirma Herreros. «Para el paciente, significa que
hay alguien vestido de una forma especial para él». En
su lectura, esa prenda activa una dimensién casi ritual
del acto médico: la del profesional que se presenta ante
el paciente investido de un rol especifico, con un saber
experto y con una capacidad de ayuda que va mas alla
de lo puramente técnico.

Pero incluso ese simbolo tiene matices. «Es verdad que
la bata ayuda a mejorar la imagen de profesionalidad y
a ganar la confianza del paciente», explica. «Pero hay
otros trabajos que dicen que a veces puede ser una ba-
rrera, que puede marcar una distancia entre el pacien-
te y el médico». Una vez mas, la prenda no significa
lo mismo en todos lados ni para todas las personas. A
algunos pacientes les tranquiliza; a otros les impone. En
ciertos contextos refuerza la autoridad; en otros, puede
alejar.

Ese caracter ambivalente encaja con uno de los feno-
menos mas citados alrededor de la vestimenta médica:
el llamado sindrome de bata blanca. La propia revisiéon
recuerda que la bata no solo tiene un valor institucional
o estético, sino que también puede detonar respuestas
emocionales y fisiolégicas, como elevaciones de la pre-
sion arterial o de la frecuencia cardiaca en algunos pa-
cientes. Es una prueba clara de que la ropa clinica no es
neutra. Dice algo incluso antes de que el médico hable.

La revision también se detiene en las diferencias por es-

32

pecialidad. La bata blanca sigue siendo especialmente
valorada en &reas como dermatologia, neurocirugia u
oftalmologia, mientras que en otras, como anestesiolo-
gia o gastroenterologia, los pacientes prefieren con ma-
yor frecuencia el pijama sanitario. Lo interesante es que
el paciente no parece evaluar solo una prenda aislada,
sino la coherencia entre esa prenda y el tipo de aten-
cion que espera recibir. Hay especialidades que todavia
se imaginan desde una medicina méas consultiva, mien-
tras que otras se asocian mas con una légica técnica,
procedimental o intervencionista.

Otro de los puntos delicados del estudio es el peso del
género en la percepcion del profesional. La revision
identifica diferencias moderadamente consistentes en
la manera en que los pacientes interpretan la ropa de
médicos y médicas. En varios estudios, los hombres
tienden a ser percibidos como mas profesionales cuan-
do visten ropa formal con bata blanca. En cambio, las
mujeres médicas, incluso usando atuendos similares,
son confundidas con més frecuencia con enfermeras o
asistentes.

Herreros sitia esta observacion dentro de una inercia
cultural mucho més amplia. «Eso ha existido siempre»,
afirma. «Todavia asimilamos la idea del médico con un
varén, del profesional universitario con un varén, de la
autoridad con el varén». Y lo ejemplifica con una escena
muy conocida en el &mbito sanitario: el residente joven
al que el paciente identifica de inmediato como médi-
co, mientras la adjunta queda, en la percepcién del pa-
ciente, en un papel secundario, pese a ser quien tiene
la responsabilidad clinica.

A su juicio, ese sesgo no ha desaparecido del todo,
aunque si se ha ido debilitando conforme la profesion
se feminiza y aumenta la presencia de mujeres en pues-
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cédigos visuales siguen interactuando con prejuicios
sociales que todavia no terminan de desaparecer.

Hay, ademas, otro elemento que Herreros pone sobre
la mesa y que resulta especialmente sugerente: la bata
ya no es exclusiva del médico. Su extensién a otras pro-
fesiones sanitarias ha contribuido a democratizar una
prenda que antes estaba mas claramente asociada con
la autoridad médica. Y eso, inevitablemente, ha modi-
ficado parte de su significado. «Es posible que ya no
sirva tanto para identificar a la profesién y que eso haya
influido también en el desuso de la bata por parte de
algunos médicos», apunta. «No porque haya perdido
por completo su valor, sino porque ya no funciona del
mismo modo como signo distintivo».

Para los sistemas de salud, el mensaje que deja esta re-
visién no parece ser el de imponer reglas mas estrictas,
sino el de construir criterios mas flexibles y sensibles
al contexto. En urgencias, cirugia o procedimientos, la
funcionalidad, la higiene y la seguridad parecen justifi-
car con claridad el uso del pijama sanitario. En consultas
donde pesan mas la relacién, la comunicacién y la conti-
nuidad, la bata blanca o un atuendo mas formal pueden
seguir cumpliendo una funcién importante como sefial
de profesionalidad e identificacion.

Lo mas prudente, en todo caso, seria no convertir la evi-
dencia en catecismo. La propia revisiéon reconoce varias
limitaciones: la mayoria de los estudios proceden de
Estados Unidos, existe heterogeneidad metodoldgica
y no se realizd un metaanélisis cuantitativo. Es decir, la
evidencia orienta, pero no dicta reglas universales. Aun
asi, deja una idea de fondo que vale la pena conservar:
la medicina también se ejerce a través de signos.

La competencia técnica sigue siendo, por supuesto, el
nucleo del acto clinico. Pero la confianza del paciente
no nace solamente del conocimiento cientifico. Tam-
bién se construye en la forma de entrar a la consulta, de
mirar, de escuchar, de hablar y de presentarse ante el
otro. La ropa no sustituye la calidad asistencial, pero si
forma parte de como esa calidad se percibe.
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ESTUDIO UNATI

cProtege o perjudica una
copa de vino al dia?

La supuesta medida "preventiva" de una copa de vino
en las comidas est4 cada vez méas denostada. Se emi-
ten proclamas tajantes muy dispares al respecto. En
uno y otro sentido. Sin matices. Voces muy autoriza-
das repiten que ni una sola gota de bebida alcohdlica
otorgaréa beneficio a nadie. Otras voces -no menos au-
torizadas- defienden que numerosos estudios epide-
mioldgicos en mayores de 35 afios encontraron me-
nor mortalidad para bebedores ligeros-moderados.

La discordia surge de que toda la evidencia aducida
en una u otra direccién es meramente observacional.
No hay ensayos convincentes. No hay intervencion
conductual para cambiar el consumo. No hay grupo
control asignado al azar, ni comparacioén a largo plazo
entre intervencion y control sobre eventos clinicos du-
ros. Faltan disefios propiamente experimentales.

Sin nueva evidencia, todo acaba en charlataneria, es-
peculacion, incluso en estridencia y griterio.

Sorprende que, a pesar de que méas del 70% de la po-
blacién consume alcohol, no se hayan valorado nunca
sus efectos con un ensayo de suficiente tamafo, con
grupo control, reparto al azar y eventos clinicos de re-
sultados. Esta serfa la prueba exigible para establecer
relaciones propiamente causales.

Se podria seguir discutiendo sobre pruebas indirec-
tas, supuestos diversos, posibles sesgos, marcadores
genéticos y otras conjeturas... Pero lo que se necesita
realmente es un ensayo sélido de intervencién, de su-
ficiente envergadura y con seguimiento a largo plazo.

Es un escéandalo que el ensayo de intervencién de
mayor tamafio (CASCADE, realizado en Israel) incluyé
solo 224 participantes y duré dos afos. Parecia sugerir
algunos beneficios de esa copa diaria de vino, pero
solo valoré marcadores intermedios.

Los Institutos Nacionales de Salud de EE.UU. (NIH),
cancelaron en 2018 un macroensayo (MACH15) con

34

presupuesto de 100 millones de ddlares. Se detuvo al
aparecer indicios de dependencia de una financiacién
procedente indirectamente de la industria alcoholera.
Aleatorizé Unicamente a 32 participantes.

La buena noticia es que el Consejo Europeo de Inves-
tigacién (ERC) financia un ensayo controlado aleatori-
zado en Espafia con 10.000 bebedores (hombres de
50-70 anos o mujeres de 55-75 afios que consumen
> 3 pero < 40 bebidas/semana). Se denomina UNATI
(University of Navarra Alumni Trialist Initiative). Ya se
han incluido més de 8000 voluntarios desde todos los
puntos del pais (con mas de 7000 ya aleatorizados).
Hay sitio todavia para varios miles mas, que pueden
unirse al ensayo en: inscripcion.proyectounati.com

A diferencia de CASCADE y MACH15, en UNATI no
pueden incluirse abstemios. Se parte de una premisa
de agnosticismo. La hipdtesis de partida no es la su-
perioridad del alcohol ni la de la abstencién, sino que
es posible que el consumo moderado (copa de vino en
las comidas) sea no-inferior a la abstencién. Se apuesta
al empate, sin preferencias a priori. No se promueve el
inicio del consumo en no bebedores ni su aumento en
bebedores.

UNATI durara hasta 2028. Los voluntarios se asignan al
azar, mitad y mitad, a recibir, mediante 2 teleconferen-
cias al afio dos consejos diferentes que, l6gicamente,
ellos decidiran si siguen o no. Solo tienen que estar
dispuestos a oir el consejo.

En un grupo se recomienda abstencién. En el otro se
recomienda evitar consumos excesivos o bebidas fuer-
tes, preferir el vino tinto (con la comida), y repartir el
consumo a lo largo de la semana, siguiendo el patrén
mediterrdneo tradicional de consumo de alcohol. Tam-
bién se ofrecen dos sesiones grupales al afio. Y se hace
una revisién médica rutinaria anual.

En UNATI, se buscan actualmente voluntarios con
cierta urgencia (unati@unav.es)

Los profesionales de la medicina son los voluntarios
ideales para ser participantes ellos mismos. El médi-
co es garante de la salud, sus conocimientos otorgan
una validez excelente a su informacion autoreferida y
desempefia un papel ejemplar como agente de pro-
mocién de estilos de vida saludables. Este protago-
nismo de los médicos como voluntarios participan-
tes en estudios epidemiolégicos ha logrado siempre
grandisimas repercusiones sanitarias. Asi ha ocurrido
histéricamente en prevencién con enormes beneficios
sanitarios, tanto a partir de los clasicos estudios de
cohortes en el Reino Unido sobre tabaco, como en
ensayos en Estados Unidos (Physicians Health Study).
No hay conflicto de interés alguno en UNATI. No se
permite que la industria alcoholera financie ni directa
ni indirectamente ningln aspecto del ensayo.

Hay més de 500 compafieros médicos que trabajan
esforzéndose dia a dia desde 2024 como investigado-
res en esta iniciativa Unica en el mundo.

La medicina espafiola puede situarse asi a la cabeza
mundial en investigacién sobre alcohol. Asi ocurrié en
dos grandes ensayos previos sobre la Dieta Mediterra-
nea, PREDIMED con 7447 participantes (2003-2010) y
PREDIMED-Plus con 6874 participantes (2013-2024),
que son los ensayos controlados y aleatorizados de
prevenciéon con dieta de mayor tamafo realizados en
Europa. Los beneficios hallados han dado la vuelta al
mundo y Espafa se situé en primera linea global de
las investigaciones sobre dieta y salud. El pequefio es-
fuerzo ahora de muchos voluntarios hara posible que
esto suceda de nuevo al investigar los efectos del al-
cohol.

Cualquier mujer de 55-75 afios o varén de 50-70 afios
que consuma bebidas alcohdlicas (al menos 3 a la se-
mana) y desee participar puede solicitarlo a unati@
unav.es
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Hija de un médico cirujano maxilofacial, la Dra. Elisa Va-
llespin crecié con la medicina muy presente en casa.
Tras méas de una década en Atencidn Primaria, dio el
paso a la medicina del trabajo y participé en la creacién
del servicio de prevencién del Grupo Prisa, donde de-
sarrollé durante 25 afios una labor de la que habla con
entusiasmo intacto. Le gustaba su trabajo, se sentia util
y la empresa incluso le ofrecia prolongar su actividad
més alld de la edad ordinaria de jubilacién. Sin embar-
go, la enfermedad de su marido y la falta de apoyos
suficientes para sostener el cuidado diario la empujaron
a anticipar su retirada. Su testimonio pone palabras a
una realidad poco visible también entre los médicos: la
dificultad de seguir ejerciendo cuando la dependencia
entra en casa.

La medicina ha estado muy presente en su vida des-
de el principio. ;Cémo fue ese recorrido profesio-
nal?

Si. En mi caso, la medicina ha estado muy presente
desde siempre, porque soy hija de un médico cirujano
maxilofacial. Luego hice mi propio camino profesional
y durante unos diez o doce afios trabajé en Atencidn
Primaria, una etapa muy intensa, con muchisimos pa-
cientes, mucha carga asistencial y también con avisos,
con un ritmo de trabajo muy exigente. Era una medicina
muy vocacional, pero también muy absorbente.

¢Como llegé después a la medicina del trabajo?

Como tenia la especialidad de medicina del trabajo, me
surgié la oportunidad en un momento en el que empe-
zaban a ponerse en marcha los servicios de prevencion.
Me llamaron del Grupo Prisa porque alguien me cono-
cia y pensaron en mi para arrancar aquel proyecto. En
ese momento, ademas, yo tenfa hijos pequefios y me
plantearon si queria dejar un poco aquella dindmica tan
intensa de consultas y avisos. Me dijeron que probable-
mente seria otra vida, mas tranquila. Y la verdad es que
asi fue. Empecé a trabajar en Prisa y me quedé alli hasta
mi jubilacion.

¢Qué tipo de trabajo desarrollaba alli?

Ejercia en un servicio de prevencién, donde haciamos
reconocimientos médicos a los trabajadores y organi-
zdbamos toda la parte preventiva. Pero esa empresa,
ademas, ofrecia algo afiadido: también teniamos una
vertiente asistencial. Eramos, en cierto modo, como su
médico de familia dentro de la empresa. Los trabaja-
dores podian bajar a ponerse vacunas, a curarse una
herida, a quitarse unos puntos o a consultar cualquier
problema de salud durante su jornada laboral. Nuestro
trabajo principal era la prevencion, claro, pero esa parte
asistencial fue creciendo muchisimo con el tiempo. Nos
fueron conociendo y cada afio teniamos mas demanda.
Hasta el punto de que yo dedicaba aproximadamente
un 60% de mi jornada a reconocimientos médicos y el
otro 40% a atencién asistencial.
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Habla de ese trabajo con auténtico entusiasmo.

Si, porque fui totalmente feliz. Feliz, feliz, feliz. Incluso
aunque dos dias a la semana tuviera turno de tarde vy,
después de comer en casa, tuviera que volver a trabajar.
Luego me lo mejoraron y, en vez de entrar a las cuatro,
entraba un poco més tarde, para no llegar tan vencidos a
casa y poder aprovechar mas la tarde. Pero lo importante
es que yo en ese trabajo era muy feliz. Me ha costado
muchisimo salir de él. Me ha costado mucho despedirme
y asumir la jubilacién.

Sin embargo, tuvo que dejarlo antes de tiempo.

Si. Mi jubilacién fue anticipada. En realidad, me habria
correspondido jubilarme en octubre de 2026, pero final-
mente lo hice en agosto de 2025. La enfermedad de mi
marido comenzé en 2020 y llevaba ya cinco afios compa-
ginando su cuidado con mi trabajo. De hecho, la empresa
me ofrecia continuar hasta los 67 o incluso hasta los 70
afios, porque yo estaba en plenas facultades y podia se-
guir desempefando mi labor perfectamente. Pero no era
una cuestion de capacidad ni de ganas. El problema era
que ya no resultaba viable sostener ambas cosas a la vez.
Llegé un momento en que no podia seguir cuidando de
mi marido y trabajando al mismo tiempo.

¢Cuando empez6 a sentir que la situacién se volvia
insostenible?

Cuando dejé de ser algo puntual y pasé a invadirlo
todo. Mi marido me llamaba una vez, y otra, y otra. O se
presentaba directamente en el periédico. Yo vivo muy
cerca del trabajo, asi que a veces desde seguridad me
avisaban: “Oye, Elisa, que estd aqui tu marido. ;Qué
hacemos?”. Y yo podia estar en un comité de seguridad
y salud, haciendo un reconocimiento o atendiendo una
consulta. Tenfa que decir que me esperara veinte minu-
tos o reorganizarlo todo sobre la marcha. Eso empezé a
causarme mucha ansiedad, mucha angustia. En el traba-
jo lo entendian, pero tampoco una puede ir explicando
su vida personal por toda la empresa. Habia personas
cercanas que si lo sabian, pero no todo el mundo tenia
por qué conocer lo que estaba pasando.

Es decir, no fue una decisién repentina, sino el resul-
tado de un desgaste prolongado.

Exacto. Yo ya vefa que no podia pasar otro invierno asi.
No podia meterme en octubre de 2025 con ese nivel de
agobio, con esa sensacion de no saber qué podia ocurrir
en cualquier momento. Hubo dias en que mi compa-
fiera, la enfermera con la que trabajaba, me decia: “Eli,
vete, estds muy agobiada, si pasa algo ya te llamo”. Ella
me ayuddé muchisimo y siempre le estaré agradecida.
Pero llega un momento en que entiendes que no pue-
des sostener tu vida profesional a base de favores, de
improvisar y de ir apagando fuegos.
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Tanto la imagen de la izquierda como la de la derecha (en
la que la vemos con su nieto) corresponden al dia de la

¢Le habria gustado aguantar hasta su jubilacién or-
dinaria?

Si, claro. Me habria gustado. Pero para eso habria ne-
cesitado una ayuda de verdad, no una ayuda menor o
puntual. Si hubiera tenido a alguien que pudiera hacer-
se cargo de él durante una parte importante del dia,
por ejemplo por las mananas, seguramente habria sido
mas facil. El problema es que la dependencia es veinti-
cuatro horas al dia, siete dias a la semana. Y si no tienes
una red sdélida, la conciliacién se convierte en algo casi
imposible.

Usted insiste en una idea muy clara: no se trataba
de una obligacién impuesta, sino de un compromiso
vital.

Si. Para mi no era una obligacién en el sentido frio de la
palabra. Era algo que sentia que tenia que hacer. Des-
pués de tantos anos de convivencia, después de la vida
compartida, no era el momento de tirar la toalla. Habia
que estar ahi. Habia que cuidar. Y eso lo veo también
cuando voy a las sesiones de cognitivo: muchas veces
ese cuidado nace de una decisidn intima, del amor, de
la lealtad, de todo lo vivido. Pero una cosa es asumirlo
asi, y otra muy distinta hacerlo sin apoyo suficiente y
renunciando a tu trabajo.

Durante esos aiios, ;cémo se vive en el dia a dia esa
doble carga de trabajar y cuidar?

Con una tension constante. Porque tu estas trabajando,
pero nunca estas del todo alli. Siempre estas pendiente.
A veces llamaban porque se habia despistado, porque
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no encontraba las llaves, porque se habia ido la luz o
porque estaba desorientado en algun sitio. Todo mi en-
torno mas o menos cercano sabia donde vivia y cdmo
estaba la situacion, pero aun asi era muy dificil. TG inten-
tas seguir con normalidad, pero llevas una preocupa-
cién de fondo permanente. Y eso desgasta muchisimo.

Ademas, en su caso, hay un elemento afadido: usted es
médica. ¢ Eso cambia la forma de vivirlo?

Claro que cambia. Porque ti sabes més. Tienes mas co-
nocimiento y entiendes mejor lo que puede venir. Yo
empecé a leer mucho, a contactar con especialistas, a
informarme de todo. Y eso, en lugar de aliviarte, mu-
chas veces te angustia mas. Porque una persona que no
tiene esos conocimientos quiza no ve con tanta claridad
lo que puede pasar. Pero tu si. Sabes que son patolo-
gias que evolucionan, que pueden ir hacia delante, que
no hay una marcha atras sencilla. Y eso pesa.

Hay una idea bastante extendida de que, como son
sanitarios, los médicos estan mejor preparados para
afrontar estas situaciones.

Y creo que es una equivocacion. Muchas veces se pien-
sa: "Bueno, como es médica, ya sabe cémo manejarlo”.
Pero no. Ojala fuera asi de simple. A veces ocurre justo
lo contrario: saber mas te hace sufrir mas, porque co-
noces mejor los escenarios posibles. Y, ademas, cuando
la enfermedad entra en tu casa, una deja de ser la pro-
fesional y pasa a ser la esposa, la cuidadora, la persona
que sostiene. Ahi el conocimiento técnico no te ahorra
ni el dolor ni el miedo.

Si esta situacion le hubiera llegado antes, en otra
etapa de su vida profesional, ;qué cree que habria
pasado?

No me lo imagino. Sinceramente, si esto me hubiera pa-
sado quince afos antes, probablemente habria tenido
que dejar mi carrera profesional. Yo entonces tendria
unos cincuenta afos, me quedaria muchisimo camino
por delante y no sé como lo habria hecho. No habria
sido viable. Habria tenido que buscar otras soluciones,
quizés una persona permanente, quiza un centro, no lo
sé. Pero, desde luego, habria sido muy duro. Por eso
creo que es importante hablar de esto: porque a cada
profesional le puede tocar en una etapa diferente de la
vida, y no siempre hay estructura ni ayudas para soste-
nerlo.

Muchas veces se habla de conciliacién pensando en
hijos pequefios, guardias o maternidad. Usted amplia
ese foco.

Claro. Y me parece importante. Se habla mucho, y con
razén, de la dificultad de conciliar cuando tienes hijos
pequefios. Pero hay otra realidad mucho menos visible,
que es la de quienes tienen que cuidar a su pareja, a
sus padres o a un familiar dependiente. Y eso también
te atraviesa por completo. También puede obligarte a
frenar, a renunciar o a reorganizar toda tu vida. Solo que
de eso se habla menos.

£Sintié en algiin momento que esa parte quedaba in-
visibilizada precisamente por ser médica?

Si, bastante. Porque parece que, como eres médica, ya

despedida de sus compaiieros con motivo de su
jubilacion.

Bueno, como es

médica, ya sabe como
manejarlo Pero no.
Ojala fuera asi de
simple. A veces ocurre
justo lo contrario:
saber mas te hace
sufrir mas

sabes por dénde va todo, ya sabes qué hacer y puedes
con ello. Y no siempre es asi. Incluso diria que estamos
un poco abandonadas en ese sentido, porque desde
fuera hay una especie de presuncién de fortaleza o de
capacidad extra. Pero no dejamos de ser personas con
familias, con afectos y con limites. También nos pasa.
También tenemos a alguien en casa que enferma y al
que hay que cuidar.

¢ Qué reflexién le deja toda esta experiencia?

Que cuidar al cuidador no puede ser solo una frase bo-
nita. Tiene que traducirse en apoyos reales. Porque, si
no, al final quien cuida acaba pagando el precio con
su salud, con su estabilidad emocional y, muchas ve-
ces, también con su carrera profesional. Yo he tenido
la suerte de llegar casi al final de mi vida laboral, y aun
asi me ha dolido muchisimo tener que dejar mi trabajo.
Si esto me hubiera ocurrido antes, no sé qué habria
sido de mi carrera. Y creo que esa es una reflexion que
como sociedad tendriamos que tomarnos mucho mas
en serio.
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Hay casos que se quedan grabados para siempre.
Guardias enteras que se diluyen con el tiempo vy,
sin embargo, una escena, una mirada o una deci-
sién bastan para fijar una historia en la memoria
para siempre. Esta 1J(ue una de ellas.

Era media mafiana en Madrid. La UVI mévil de Cruz
Roja estaba operativa en la zona de Cuatro Cami-
nos cuando llegd un aviso desde Sanchinarro: un
hombre de 43 afios, diagnosticado poco antes de
una gastroenteritis, habia empeorado de forma re-
pentina en su domicilio. Presentaba vémitos y dia-
rrea, pero, tras la primera asistencia, se habia ma-
reado y habia caido al suelo. Su mujer, alarmada,
volvié a llamar al 112.

La distancia hasta el domicilio era considerable vy,
durante el trayecto, en la ambulancia surgieron co-
mentarios de escepticismo. Parecia, a simple vista,
una salida desproporcionada para un cuadro di-
gestivo. Una UVI mévil para una gastroenteritis. Sin
embargo, al llegar, la realidad se impuso en cues-
tiéon de segundos.

Nada més entrar en la habitacién, la escena habla-
ba por si sola. El paciente estaba en la cama, inmoé-
vil, con los ojos abiertos y un color que ya no era
ni siquiera ciandtico: era gris. Apenas podia hablar.
Su aspecto no dejaba lugar a dudas: estaba grave-
mente enfermo.

Mientras el equipo comenzaba a tomar constan-
tes y a realizar un electrocardiograma, la esposa
relataba lo sucedido. Entre los datos que aportd
hubo dos que cambiaron por completo la perspec-
tiva del caso: el paciente tomaba un inhigidor de
la enzima convertidora de angiotensina y padecia
insuficiencia renal.

Entonces llegd el electrocardiograma. Y, casi al
mismo tiempo, una llamada desde la habitacidon
contigua: «Doctor, doctor, venga, que el monitor
no funcionan».

Pero el monitor si funcionaba.

Lo que ocurria es que el corazén del paciente se
estaba deteniendo.

En el registro se veia actividad en algunas deriva-
ciones, pero en las precordiales aparecia practica-
mente una linea de asistolia. El problema no era
técnico. El problema era que aquel hombre estaba
entrando en parada por una causa muy concreta y
potencialmente reversible: una hiperpotasemia se-
vera, una elevacién extrema del potasio en sangre,
especialmente peligrosa en pacientes con insufi-
ciencia renal.

La situacion exigia rapidez, pero también diagnos-
tico. No bastaba con iniciar maniobras sin mas;
habia que entender qué estaba ocurriendo para
corregir el origen del problema. Se indicé enton-
ces una medida tan impactante como infrecuente:
aplicar golpes precordiales cada vez que el cora-

41

z6n se detenia, con el objetivo de recuperar mo-
mentaneamente la actividad cardiaca mientras se
administraba el tratamiento que podia salvarle la
vida.

Y funcioné.

Cada vez que el corazén se paraba, un golpe en el
pecho lograba arrancarle unos latidos mas. El pa-
ciente abria fugazmente los ojos, volvia a perder
la conciencia y, de nuevo, la linea recta. Asi, una
y otra vez, mientras se administraban bicarbonato,
glucosa e insulina para reducir urgentemente el
potasio.

Poco a poco, el tratamiento empezé a hacer efec-
to. El ritmo cardiaco se estabilizé. Recuperd pulso,
tensién arterial y saturaciéon adecuados. El corazén
volvié a latir con normalidad.

Ya en el Hospital Ramén y Cajal, la escena resultd
casi desconcertante. El intensivista recibié a un
paciente aparentemente estable y le costaba creer
el relato. Pero los registros electrocardiogréaficos
estaban ahi. Y una gasometria confirmé la grave-
dad de lo ocurrido: incluso después del tratamien-
to, el potasio seguia en 8,9, una cifra critica, al
limite de detener por completo el corazédn.

El paciente quedé ingresado y el equipo recibié la
felicitacion de los compafieros del hospital. Pero
el momento mas inesperado llegé justo antes de
marcharse. El hombre, ya consciente, agarré del
brazo al médico y le dijo, con una mezcla de grati-
tud y humor castizo:

—Doctor, muchas gracias por la manita de hostias.

A veces, incluso en mitad del drama, la vida en-
cuentra un resquicio para la sonrisa.

De regreso, aun quedaba una pregunta rondando
en la cabeza del equipo: ;jpor qué se habia movi-
lizado una UVI moévil para un cuadro que, sobre el
papel, parecia una simple gastroenteritis? La res-
puesta llegd al hablar con el médico coordinador
que habia gestionado el aviso. No tenia una expli-
cacion académica, ni un protocolo exacto al que
aferrarse. Solo una intuicién dificil de definir. «Un
sexto sentido», dijo.

Y aquella intuicion, ese gesto invisible que no apa-
rece en los manuales, marcé la diferencia entre lle-
gar tarde o llegar a tiempo.
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Carta a los o
profesionales sanitarios
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Queridos compafieros:

En todos estos afios que llevo dedicandome a la
atencidn asistencial en adicciones, he vivido por
etapas de vaivén en relacién con el posiciona-
miento sobre el uso de las benzodiazepinas.

Momentos en que se convertian en la respuesta
mas adecuada para un sinfin de situaciones pro-
bleméticas que afectaban a la salud mental de
los pacientes en general, y de las personas con
adicciones en particular; y otras épocas en que
se demonizaba su uso, llegando a apartarlas to-
talmente del arsenal terapéutico.

Y como casi siempre ocurre en Medicina (y en
casi todos los aspectos de la vida), nada es to-
talmente blanco ni negro. Las escalas de grises
son la realidad mas presente, y desde ese punto
de vista tenemos que acercarnos a este grupo de
farmacos.

Légicamente, tenemos que ser conscientes de
que debemos hacer un uso racional de la pres-
cripcioén, y sobre todo mantener un control sobre
su utilizacién, su dosificacion y el tiempo de tra-
tamiento.

La Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Esparia
(EDADES) 2024, publicada por el Observatorio
Espafiol de las Drogas y las Adicciones del Plan
Nacional sobre Drogas, refleja que el 27,4% de la
poblacién espafiola ha consumido hipnosedan-
tes (incluyendo benzodiacepinas) alguna vez en
la vida, y un 2,8 % los consume diariamente. En
la misma encuesta realizada en 2018, el consumo
alguna vez en la vida era del 20.8% y el diario del
2.2%. Es decir, que se aumentado significativa-
mente en los Ultimos afios. Este consumo diario
se asocia habitualmente con mayor riesgo de de-
pendencia, tolerancia y sindrome de abstinencia.

Muchas personas consumen benzodiacepinas
durante largos periodos, a pesar de que las fichas
técnicas solo recomiendan su uso durante 8 a 12
semanas para ansiedad o 4 semanas para insom-
nio. Este desajuste implica un riesgo de uso ina-
propiado y el mantenimiento del consumo mas
alléd de lo seguro.

Se constata que muchas personas hacen un uso
prolongado durante afios, lo cual incrementa el
riesgo de cronicidad del consumo. Se estima que
entre un 1.5y un 2% de la poblacién espafiola
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desarrolla una adiccién, lo que supone que la pa-
decen entre unas 500.000 - 650.000 personas en
Espana.

Estudios como el realizado por la Comunidad de
Madrid en 2024 (Observatorio de Resultados:
Indicador de pacientes que utilizan benzodiace-
pinas de manera crénica. Portal de Salud de la
Comunidad de Madrid), se objetiva un uso cro-
nificado en el 5% de la poblacién. Incluso en el
realizado por Riera, E., en 2024 (Benzodiacepi-
nas: la verdadera epidemia espafiola. Univadis),
Espafa esta entre los paises con mayor consumo
mundial de benzodiacepinas. El uso se cronifica
facilmente y es “dificil de abandonar”, algo que
puede ser indicativo directo de riesgo de generar
adiccion.

Pero esto no significa que no tengan su relevan-
cia y utilidad terapéutica. Hay situaciones en las
que es la mejor opcién. Personas con ansiedad
generalizada, ataques de panico, algunos tipos
de insomnio, crisis convulsivas o contracturas
musculares, encuentran una extraordinaria aliada
en estas sustancias. Afadiendo, por supuesto, los
beneficios de su uso en procesos adictivos, como
algunas situaciones ligadas a la adiccién al alco-
hol, para evitar complicaciones en el proceso de
desintoxicacion.

No son la panacea universal. Pero han tenido, y
siguen teniendo, su espacio entre las opciones
farmacoldgicas a utilizar en determinadas situa-
ciones. Pero siempre con un estricto control de la
dosificacion, de la propia prescripcion, del tiem-
po de utilizaciéon y de la adecuada informacién
que demos a nuestros pacientes. En definitiva,
el problema no es la benzodiazepina, sino el mal
uso que hagamos de ella. Una vez mas, la res-
puesta estad en una adecuada practica clinica y en
el uso del sentido comun en su utilizacién. Con-
seguir los beneficios de este grupo de farmacos,
evitando la generacién de dependencia, estd, en
gran medida, en la mano de los profesionales sa-
nitarios. En nuestras manos.
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Laura Moreno, psiquiatra cooperante :

“La salud mental tambieéen salva
vidas en una crisis humanitaria”

Psiquiatra del Hospital Ramén y Cajal y cooperante de
Médicos Sin Fronteras, Laura Moreno ha desarrollado parte de su
trayectoria en contextos de guerra, desplazamiento y violencia
extrema. Con experiencia en Republica Democratica del Congo,
México y la ruta migratoria de Centroamérica, defiende que la
atencién psiquiatrica es esencial en la accién humanitaria: no solo para
aliviar el sufrimiento individual, sino también para reconstruir
vinculos, devolver dignidad y sostener la vida en escenarios limite.
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¢Qué le llevé a especializarse en psiquiatria y a
dar el salto a la cooperacién humanitaria?

Durante un tiempo dudé entre hacer Medicina de
Familia o Psiquiatria, pero me interesaba mucho en-
tender hasta qué punto la experiencia subjetiva con-
diciona nuestra vida y nuestra salud. Me parecia muy
trascendente pensar que una persona puede vivir
en condiciones fisicas o socioeconémicas muy duras
y, sin embargo, mantener un buen estado de salud
mental, mientras que otra, en circunstancias aparen-
temente mas favorables, puede sufrir enormemente.
Ademas, yo tenia claro desde muy pronto que queria
dedicarme a la ayuda humanitaria. Recuerdo ir a las
oficinas de Médicos Sin Fronteras para preguntar qué
especialidades eran més necesarias. En aquel mo-
mento me dijeron que, siendo mujer, la ginecologia
estaba muy valorada, pero a mi no me interesaba es-
pecialmente. Sentia que la psiquiatria podia aportar
mucho en esos contextos y decidi seguir ese camino.

¢ Qué aporta la psiquiatria a un equipo humanitario
en contextos de guerra, violencia o desplazamien-
to?

Aporta una mirada imprescindible. Médicos Sin Fron-
teras nacié en 1971 de la mano de médicos y pe-
riodistas, con la idea de ofrecer respuesta médica y
también de denunciar situaciones criticas provocadas
por guerras, epidemias, catéstrofes naturales o crisis
humanitarias. Durante mucho tiempo, la intervencion
estuvo més centrada en la atencion fisica, en hospi-
tales y centros de salud.Pero desde hace unos veinte
afios la salud mental ha ido ganando un papel mucho
mas importante, porque se vio que muchas personas
llegaban con un enorme sufrimiento que no siempre
tenia un correlato orgénico. Habia dolor, ansiedad, in-
somnio, somatizaciones, trauma. Y habia una necesi-
dad muy clara de escucha, de poner palabras a lo vivi-
do y de encontrar un espacio de alivio. La psiquiatria,
y la salud mental en general, permiten atender esa
parte del sufrimiento que no siempre se ve, pero que
condiciona profundamente la vida de las personas.

Tras su experiencia en distintos paises, {qué se-
cuelas psicolégicas ha visto con mas frecuencia?

Los contextos son muy distintos entre si, pero hay
patrones que se repiten. He visto sintomas de es-
trés postraumatico, depresién, ansiedad intensa, in-
somnio, somatizaciones, ideas autoliticas, suicidios
consumados, aumento de adicciones y alteraciones
del comportamiento.También hay consecuencias a
nivel comunitario. En algunos lugares, especialmen-
te donde la violencia se cronifica durante afios, las
estructuras sociales se van deshilachando. Recuerdo
comunidades rurales en Guerrero, en México, don-
de la desconfianza habia penetrado tanto que el otro
empezaba a percibirse como una amenaza. Se debi-
litaban las redes de apoyo, aumentaba el aislamiento
y se rompian vinculos basicos para la vida cotidiana.
Por eso muchas veces nuestro trabajo no se limita a
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la consulta individual: también implica grupos, activi-
dades comunitarias y espacios para reconstruir la con-
fianza.

¢En qué se diferencia ejercer la psiquiatria en un
hospital de Madrid de hacerlo en una intervencién
humanitaria?

La diferencia es enorme. En muchos proyectos huma-
nitarios, sobre todo en desplazamiento o migracién,
las intervenciones son Unicas y puntuales. Valoras a la
persona una sola vez y probablemente esa sea la uni-
ca oportunidad que tienes de hacer una diferencia en
su salud mental. Eso cambia mucho la practica clinica.
Aqui contamos con seguimiento, con red asistencial,
con distintos recursos a los que derivar. Alli muchas ve-
ces no existe nada de eso o somos los Unicos actores
trabajando en salud mental. Eso obliga a tomar decisio-
nes dificiles, también desde el punto de vista ético: si
iniciar o no un tratamiento cuando no sabes si va a po-
der mantenerse, si habra continuidad, si la persona po-
dra acceder a la medicacion o tomarla de forma segura.
A eso se suman barreras culturales, idiométicas y de es-
tigma. A veces necesitamos intérpretes; otras, hay que
adaptar mucho la intervencién para que tenga sentido
en ese contexto. Es una psiquiatria mas flexible, mas
inmediata y, en muchos momentos, mucho més com-
pleja.

¢Coémo se gana la confianza de personas que han
vivido violencia extrema, pérdida o desarraigo?

Lo primero es entender que Médicos Sin Fronteras tra-
baja desde la aceptacién de las comunidades. Antes de
intervenir, hay todo un trabajo de entrada, de escucha y
de adaptacion a las necesidades reales del lugar. No se
trata de llegar e imponer una mirada externa, sino de
ser aceptados por la comunidad y construir con ella una
respuesta Util. En lo clinico, la confianza se gana desde
la presencia, la escucha y el respeto. A veces no puedes
prometer seguimiento ni soluciones estructurales, pero
si puedes ofrecer un espacio seguro, una intervencién
cuidadosa y una relacion humana digna. En esos con-
textos, eso ya es muchisimo.

¢Puede compartir algin caso que refleje la impor-
tancia de la salud mental en la accién humanitaria?

Recuerdo especialmente a un hombre en la ruta mi-
gratoria de Centroamérica. Habia sido torturado de
maneras muy crudas en varias ocasiones. Cuando lo
atendimos, contaba que vivia con el sistema nervioso
permanentemente disparado: dormia mal, tenia muchi-
sima ansiedad, irritabilidad y una sensacién constante
de amenaza.Uno de mis compafieros le habia atendido
previamente en otro punto de la ruta y le habia pautado
tratamiento para el suefio y para disminuir esa activa-
cién tan intensa. Tiempo después, este hombre se vio
envuelto en una situacién de provocacién con un grupo
armado. Era una escena con mucho riesgo de escalar,
pero consiguié contenerse y salir de alli con vida. Nun-
ca sabremos del todo qué peso tuvo cada cosa, pero
él mismo relacionaba esa posibilidad de frenarse con
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la atencion recibida. Y eso resume muy bien por qué
la salud mental es esencial en accién humanitaria: por-
que no solo alivia sufrimiento, a veces también evita
una tragedia.

¢ Qué perfiles considera mas vulnerables en estos
contextos?

La infancia es uno de los grupos méas vulnerables, sin
duda, porque depende por completo de los adul-
tos y porque muchas veces esos propios cuidadores
también estdn profundamente dafados. Las mujeres
también viven una vulnerabilidad muy marcada por la
exposicién a mdltiples violencias y por la carga que
asumen en la supervivencia propia y de sus familias.Y
afadiria a las personas con discapacidad o con en-
fermedades incapacitantes. En la ruta migratoria, por
ejemplo, durante mucho tiempo se vefa sobre todo a
hombres jévenes sanos, pero con las caravanas em-
pezaron a migrar familias completas, algunas con si-
tuaciones de diversidad funcional o con problemas de
salud severos. Ahi la vulnerabilidad se multiplica.

¢Cuales son los principales retos emocionales de un
trabajo como el suyo?

Uno de los grandes retos es sostener el contacto con-
tinuo con el sufrimiento y con experiencias potencial-
mente traumaticas muy intensas. Eso te obliga a am-
pliar la mirada sobre el mundo, sobre la vida y sobre
las personas. También te confronta con tus propios li-
mites y con una cierta impotencia, porque no siempre
puedes ofrecer todo lo que te gustaria. Pero, al mismo
tiempo, este trabajo también ensefia mucho sobre la
dignidad humana, sobre la capacidad de aliviar el su-
frimiento y sobre la importancia de estar ahi, incluso
cuando no puedes resolverlo todo.

¢Y como se cuida una psiquiatra que trabaja en es-
cenarios tan duros?

Médicos Sin Fronteras ofrece apoyo psicosocial duran-
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te el trabajo en terreno y también cuando se producen
incidentes criticos, tanto para los profesionales como
para sus familias. Y cuando volvemos de misién siem-
pre hay espacios para hablar con personal especializa-
do que ayuda a elaborar la experiencia vivida. Yo eso
lo agradezco muchisimo. Y, ademés, creo que cuidarse
también implica reconectar con la vida cotidiana: con
los amigos, con la familia, con los hobbies, con las co-
sas sencillas que te devuelven al centro.

Después de haber vivido todo eso, ;qué ha apren-
dido sobre las personas?

He aprendido mucho sobre resiliencia, dignidad y ca-
pacidad de reconstruccion. En situaciones extremas
aparecen heridas muy profundas, pero también una
enorme fuerza humana. A veces no imaginamos de lo
que somos capaces hasta que atravesamos algo limite.
Y también he aprendido la importancia radical de que
otro ser humano te tienda la mano en un momento en
el que caminar solo se vuelve muy dificil. Esa cadena
de solidaridad es real, y en contextos humanitarios se
ve con muchisima claridad.

¢Todo lo aprendido en cooperacién transforma
también su practica clinica en Madrid?

Respuesta. Si, sin duda. Te permite ampliar la mirada y
colocarte de otra manera ante el sufrimiento. Creo que
después de trabajar en estos contextos una escucha
mejor, con mas profundidad y con mas conciencia de
todo lo que atraviesa a una persona. Ademas, he te-
nido la suerte de poder combinar la cooperacién con
la practica clinica aqui, en el Hospital Ramén y Cajal,
y eso hace que ambas experiencias dialoguen entre
si. Lo vivido fuera no se queda fuera: vuelve contigo y
enriquece también la consulta de aqui.
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Consultorlo

de medicing deportiva

y ejercicio fisico

& En mayores de 70 anos con fragilidad, ;qué intensidad minima de
ejercicio tiene evidencia de mejora funcional real?

La OMS recomienda que las personas mayores de
65 afos realicen 150 minutos semanales de activi-
dad aerdbica moderada, 75 minutos de actividad
vigorosa o una combinacién de ambas. También se-
fiala que los beneficios aumentan cuando se alcan-
zan los 300 minutos semanales de actividad fisica.
Ademés, recomienda que las sesiones tengan una
duraciéon minima de 10 minutos.

El programa de ejercicio fisico en las personas ma-
yores debe buscar no solo alejar al paciente de la
inactividad, sino también mantener y desarrollar sus
capacidades fisicas, psicoldgicas y emocionales. Por
ello, conviene que incluya ejercicios de fuerza, re-
sistencia, equilibrio, flexibilidad y estimulacién plu-
risensorial.

El trabajo de fuerza es una parte fundamental del
programa. Si la intensidad es leve, puede realizar-
se a diario; si es moderada o alta, se recomienda
al menos 2 dias por semana. Es importante trabajar
brazos, tronco y piernas. En los miembros inferiores,
los ejercicios de tonificacion de gluteos y cuadriceps
ayudan a proteger articulaciones como la cadera y
la rodilla y contribuyen a mejorar la estabilidad y la
funcionalidad. Si la sesién se realiza en un gimna-
sio 0 en un entorno supervisado, puede ser un buen
momento para intercalar ejercicios de equilibrio y
coordinacion entre los bloques de fuerza. La sesion
puede finalizar con un pequefo bloque de relajacion
y estiramientos.

La resistencia puede trabajarse mediante activi-
dades como caminar, correr, montar en bicicleta o
nadar. También puede entrenarse a través del baile
o la danza, que ademas suelen aportar una mejo-
ria afiadida en el ritmo y la coordinacién. Del mismo
modo, juegos muy arraigados en la cultura popular,
como la petanca o los bolos castellanos, leoneses o
pasiegos, permiten mantener un buen nivel de aten-
cién, concentracion y coordinacién neuromuscular, al
tiempo que favorecen la socializacion.

En la estimulacién plurisensorial se combinan ejer-

cicios fisicos, cognitivos y sensoriales. Para ello se
suelen utilizar elementos familiares, como canciones,
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aromas —por ejemplo, lavanda—y texturas rugosas
o suaves, con los que se realizan diferentes prac-
ticas y juegos. La familiaridad de estos elementos
favorece la conexién emocional del paciente. Para
trabajar la memoria y la atencién también puede
recurrirse a ejercicios de célculo, escritura y juegos
de mesa. En este tipo de actividades es importante
crear un entorno ludico y agradable, ya que esto
favorece la participacion.

Siempre debe individualizarse el programa de ejer-
cicio fisico. No solo en lo relativo a la duracién y la
intensidad de cada componente del trabajo —fuer-
za, resistencia, equilibrio o flexibilidad—, sino tam-
bién en el tipo de ejercicio que se plantea. Cuanto
mayor sea la identificacién de la persona con su
programa, mayor sera la adherencia y mejores se-
rén los resultados.

Ademés, desde el punto de vista clinico, conviene
recordar que en este grupo de poblacién el obje-
tivo no es Unicamente mejorar la condicion fisica,
sino también preservar la autonomia, prevenir cai-
das, retrasar el deterioro funcional y favorecer la ca-
lidad de vida. Por eso, la eleccién de los ejercicios
debe adaptarse a la situacién basal, a las comorbi-
lidades y al contexto de cada persona, de manera
que el programa resulte seguro, Gtil y sostenible en
el tiempo.



“"Desde el Corazdén de la Medicina”, vamos a abordar,
de la mano del Prof. Herranz, un tema de actualidad
desde una perspectiva ética de fondo.

Concretamente, refiriéndonos al aborto, se comprueba
que la ética “vivida por el pueblo” contrasta con gran
frecuencia con la fuerza de imposicién violenta que ejer-
ce la “ética del presente legal”. Esta “ética meramente
legalista” facilita, de forma habitual, la cobertura de ve-
nia a unas actuaciones sanitarias que carecen del mini-
mo de nivel profesional exigible.

Asi se refiere el Prof. Herranz: “Los genetistas, médicos
y los progenitores que se enfrentan a ese problema -en
referencia al aborto procurado- deberian leer un libro
magnifico, recientemente publicado en Estados Unidos:
The Gift of Time (El Don del Tiempo), de Amy Kuebel-
beck y Deborah Davis. Es una coleccién seleccionada y
ordenada de textos extraidos de entrevistas a mujeres
gestantes, a las que, después de un diagndstico pre-
natal fatal, se les plantea el dilema del aborto o de la
continuacién del embarazo. Hay muchas lecciones que
aprender de ahi. Primero, porque la bioética contenida
en ese libro es una bioética contada "por el pueblo”.”
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Y es que es muy enriquecedor escuchar las reflexiones
éticas que, con la madurez vivida y experimentada, for-
mula el pueblo llano y conocer cuéles son sus aprecia-
ciones al respecto.

Gonzalo Herranz lo indica desde su experiencia clinica:
“Esto me da la oportunidad de hacer un comentario
sobre el valor de la bioética de la gente corriente, una
bioética fresca, no académica, que nace de experien-
cias vividas, de rumiar decisiones largamente, de sope-
sar consejos de expertos, de razonar sin prejuicios de
escuela. Deberiamos aprovechar las ocasiones en que
el pueblo Ilano da testimonio de sus conflictos éticos.
Los encontramos, entre otros, en las respuestas rapidas
a los articulos de las revistas, por ejemplo, del British
Medical Journal, o en libros hechos de encuestas, don-
de la gente responde con espontaneidad, hablando
con el corazén. Son cosas que tienden a ser minusva-
loradas porque no son elaboraciones académicas, pero
tienen una intensidad humana increible”.

Toda historia clinica particular exige ser estudiada en su
relacion de sintomas y manifestaciones que refiere el
paciente desde donde se justifican la valoracién y el tra-
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tamiento. Muy distante de esa exigencia profesional
de toda historia clinica es el proceder que se practica
en la mal llamada interrupcién voluntaria del embara-
zo, aunque solo sea por el hecho de que a la posible
paciente se le impide siquiera adquirir la categoria de
paciente: solo existe el monologo de la puesta en mar-
cha automatica de una ética legalista que justifica una
solucidn inmediata a un interés inmediato, el aborto,
sin la auténtica base del proceder clinico.

De forma clara lo manifiesta Gonzalo Herranz: “En el
libro citado se muestran muchos testimonios de acep-
tacion por parte de progenitores que, rehusando pro-
yectos reproductivos disefiados segun su idiosincrasia,
aceptan lo que Dios quiere o la naturaleza les trae.
Aqui al hijo no se le imponen condiciones para ser
acogido: se le ama desde el momento en que es con-
cebido, se le recibe simplemente como es, para hacer-
le la vida lo mas amable posible. Esa historia, repetida
en su nlcleo bésico una vez y otra, narrada a veces de
un modo conmovedor, contrasta con el testimonio de
mujeres que describen el acoso encarnizado, la violen-
cia de la que fueron victimas por parte de obstetras,
genetistas o diagnosticadores prenatales que exigian,
como Unica reaccién de sentido comdn y logica, la in-
mediata terminacién del embarazo”.

En este sentido, tiene interés la descripcién que hace
Gonzalo Herranz de cémo en la especialidad de Gine-
cologia se ha ido infiltrando la concepcién de la ética
legalista: “Se hizo hace unos pocos afios un estudio
sobre esta predisposicion intervencionista entre profe-
sionales relacionados con el diagnostico prenatal y el
consejo genético. Se vio que los mas porfiados enemi-
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Gonzalo Herranz Rodriguez, profesor
honorario de Etica Médica

Homenaje a Gonzalo Herranz. Madrid: Organizacién
Médica Colegial. ISBN 978-84-616-3669-3.

gos del feto enfermo eran, trdgicamente, los obste-
tras. Quizés lo sean por el condicionamiento judicial.
En algunos paises los problemas de mala practica que
pueden plantear la llegada al mundo de un nifio defi-
ciente han creado una especie de reflejo automatico:
lo més seguro es abortar. Si hay un error de diagnds-
tico, jqué se le va a hacer! Dicho crudamente, un feto
muerto es judicialmente mucho mas inocuo que un
nifo vivo con deficiencia.

La obstetricia, que alcanzé su grandeza en la ayuda
a las madres para traer hijos al mundo en las mejores
condiciones posibles, que desarrollé técnicas y pro-
cedimientos para la asistencia al embarazo y al parto,
que ha creado la nueva disciplina de la Medicina pre-
concepcional, es penosamente la misma especialidad
que hoy esté en la vanguardia del eugenismo del nifio
perfecto.” (En Desde el corazén de la Medicina, libro
Homenaje al Prof. Gonzalo Herranz, 2013, p 108-109).
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Aser Garcia

Rada:

el pediatra
que entiende
de ficcion

Aser Garcia Rada (Santander) es actor, periodista,
médico pediatra y doctor en Medicina por la Uni-
versidad Complutense de Madrid. Ha trabajado
como pediatra en el Hospital Nifo Jesus de Madrid.
Como actor, ha trabajado en series como Hospital
Central, El Ministerio del Tiempo, Centro Médico,
30 Monedas y Nos vemos en otra vida. También
aparecié como Lannister en Juego de Tronos y, des-
de entonces, «siempre paga sus deudas».

En teatro ha trabajado con La Fura dels Baus en la
opera Jeanne d'Arc au Blcher en el Teatro Real,
junto a Marion Cotillard. En el sector audiovisual
ha trabajado, ademas, como doble de luces para
actores como Christian Bale (The Promise), Javier
Bardem y Ricardo Darin (Todos lo saben), o Vincent
Cassel y Rodrigo Santoro (Westworld).

Su trayectoria en el cine y la television incluye tam-
bién trabajos como asesor médico en las series MIR
y Centro Médico, médico de rodaje en produccio-
nes internacionales como The Sisters Brothers, To-
dos lo saben o Terminator: Dark Fate, y responsable
de departamentos COVID en House of the Dragon
y The Mother.

Paralelamente, es corresponsal freelance en Espafa
de The BMJ y colabora como periodista especializa-
do en salud y ciencia con medios como El Pais y la

Agencia SINC.
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¢Coémo conviven en usted la vocaciéon médica y la
vocacién interpretativa?

Quizds ambas nacen de la curiosidad por entender
cémo somos las personas. La medicina implica obser-
var, escuchar y tratar de comprender qué le pasa al
otro. La interpretacion me permite explorar esa misma
condiciéon humana desde la creatividad. Es un traba-
jo mucho méas complejo de lo que a veces se piensa
desde fuera y, ademas, es divertidisimo. Eso es funda-
mental para mi.

¢Qué le ha dado la medicina que después haya lle-
vado a su trabajo como actor?

La medicina me ha permitido conocer a personas en
momentos de vulnerabilidad, algo por lo que siento un
gran respeto. Eso también me ha dado una perspecti-
va muy rica sobre cémo reaccionan los seres humanos
ante el miedo, el dolor o la incertidumbre.

¢Y qué le ha ensefiado la interpretacién sobre la es-
cucha, la empatia o la relacién con el otro que tam-
bién le haya servido como médico?

La interpretacion es una escuela de escucha. En un ro-
daje o en el escenario, si no estas realmente presente
y atento al otro actor, la escena no funciona. Escuchar
implica atencién plena: observar el lenguaje corporal,
los silencios, las emociones. En pediatria es muy inte-
resante ver como entran las nifias o los nifios en la con-
sulta y coémo se relacionan con sus padres. Supongo
que todo se retroalimenta.

¢Ha sentido alguna vez que debia justificar esa do-
ble trayectoria ante colegas de uno u otro ambito?

Si. Durante mi residencia yo era “el que quiere ser ac-
tor”, mientras que en una de mis primeras escuelas de
teatro, la de Cristina Rota, yo era “el médico”. En una
sociedad en la que la profesion define mucho quién
somos de cara a los demas, resulta desconcertante que
alguien ejerza mas de un oficio a nivel profesional. Eso
a veces me ha obligado a dar explicaciones que proba-
blemente nadie pediria en otros &mbitos. Para mi, sin
embargo, siempre ha sido lo natural.

¢Qué tienen en comiin una consulta pediatrica y
un rodaje en términos de observacion, presencia y
manejo emocional?

Ambos lugares requieren de mucha profesionalidad y
de estar muy presente. Se tiende a pensar que el traba-
jo del actor es frivolo, pero requiere concentracion, dis-
ciplina y una gran atencién a lo que ocurre alrededor.
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¢La medicina le ha ayudado a construir personajes
mas creibles cuando aborda papeles vinculados a la
enfermedad o al cuidado?

Sin duda ayuda a evitar ciertos clichés. Haber traba-
jado en hospitales, centros de salud, campamentos
infantiles o campos de refugiados ofrece una expe-
riencia humana dificil de obtener de otra manera. Eso
permite aportar matices y verdad a cualquier persona-
je, relacionado o no con la salud.

¢Qué le interesa del papel del médico en la fic
ciéon? ;Esta bien representado o sigue lleno de cli-
chés?

Creo que ha evolucionado mucho. Hoy vemos per-
sonajes mas complejos, con dudas, oscuridades y
contradicciones, lo que los hace mas interesantes.
Series como The Knick o The Pitt son buenos ejem-
plos. Siempre habra ciertos clichés narrativos, como
ocurre con policias o abogados, pero no me parecen
un problema. Lo importante no es que todo sea exac-
tamente como en la vida real, lo que podria ser abu-
rridisimo, sino que la historia funcione y el personaje
resulte interesante.

Como médico y actor, ;cree que la ficcion puede
contribuir a una mejocomprension social de la en-
fermedad y del trabajo sanitario?

Las historias tienen una capacidad enorme para gene-
rar empatia. Una serie o una pelicula pueden ayudar
a entender qué significa vivir con una enfermedad o
cuidar a un familiar. También creo que es positivo que
la ficcidn muestre a las médicas y los médicos como
personas normales, con virtudes y defectos, en lugar
de idealizarlos.

¢ Qué precio tiene sostener una carrera hibrida
como la suya y qué compensaciones ofrece?

A veces plantea preguntas de identidad. También apa-
rece el sindrome del impostor, porque en cada dmbito
uno puede sentir que los demés llevan méas tiempo o
tienen mas experiencia, aunque eso no sea necesaria-
mente asi. La compensacién es enorme, porque cada
uno de esos trabajos ofrece una perspectiva distinta
sobre la vida y sobre las personas. Si tuviera que ele-
gir una idea de fondo para definir su recorrido, 4cual
seria? La curiosidad. La necesidad de mirar el mundo
desde distintos dngulos para entenderlo mejor.

Imagenes de Asier en distintos rodajes en los que ha
participado.



Programacion
Medicos Seniors

Conferencias de Historia de
Madrid 18.00h

14 de abril

Conferencia: 100 afios del primer vuelo del Plus
Ultra (1926-2026)

Dr. Manuel Gonzélez Calvo, coronel médico retira-
do del Servicio de Cardiologia del Hospital Gomez
Ulla.

21 de abril
Conferencia: El ensanche de la Ciencia

28 de abril

Conferencia del Grupo ASEMEYA: Sifilides de tinta.
La sifilis en la literatura

Dr. Luis Montiel, catedratico de Historia de la Medi-
cina de la UCM.

12 de mayo
Conferencia: Madrid, gran laboratorio de arquitec-
turas

19 de mayo

Conferencia: Medicina Aeroespacial

Dr. Manuel Gonzélez Calvo, coronel médico retira-
do del Servicio de Cardiologia del Hospital Gomez
Ulla.

26 de mayo

Conferencia del Grupo ASEMEYA: Paricatuba, en el
olvido de la oscuridad

Dr. Alfonso Gotor Rivera, residente de Dermatolo-
gfa del Hospital 12 de Octubre.

Ciclo de Apreciacion Musical

11:00h

13 de abril
Dvorak y su Sinfonia del Nuevo Mundo

11 de mayo
La musica en el cine

(;iclo de Acercamiento a la
Opera
11:00h

Inscripcion previa

16 de abril
Duos, trios, cuartetos y demas...

14 de mayo
Sesién del ciclo

Aula Ludica

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 mafana
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Medicos.

que escriben,
vidas que
cuentan

En De literatura y médicos, Rafael Ramirez Camacho
propone una lectura culta y bien hilada sobre un asunto
que pocas veces se aborda con la atencién que mere-
ce: la afinidad profunda entre la medicina y la literatura.
Lejos de limitarse a enumerar nombres ilustres, el autor
construye una reflexiéon con poso sobre por qué tantos
médicos han encontrado en la escritura una segunda
forma de ejercer su vocacién.

El libro parte de una idea de gran recorrido: quien se
dedica a la medicina convive a diario con el dolor, la
fragilidad, la incertidumbre, la esperanza y, en defini-
tiva, con la complejidad de la condiciéon humana. Ese
contacto directo con la vida real, sin adornos, ha hecho
de muchos médicos observadores especialmente finos,
capaces de trasladar a la pagina una mirada precisa,
sensible y hondamente humana. Ramirez Camacho ex-
plora esa tradicion con solvencia, claridad y un evidente
gusto por el detalle.
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Uno de los principales aciertos de la obra es su tono. Se
trata de un ensayo divulgativo, pero no superficial; eru-
dito, pero no engolado. El autor acompana al lector con
naturalidad, enlazando referencias, contextos y perfiles
de escritores-médicos sin perder nunca el pulso narra-
tivo. El resultado es un libro que informa, entretiene vy,
sobre todo, invita a pensar. No va de exhibir cultura, sino
de ponerla al servicio de una idea muy fértil.

La obra interesa tanto a profesionales sanitarios como
a lectores de humanidades. A los médicos les devuelve
una imagen enriquecida de su propia profesién, recor-
déndoles que la técnica y la sensibilidad no solo no se
excluyen, sino que histéricamente han caminado juntas.
A los amantes de la literatura les ofrece una puerta de
entrada singular a autores y trayectorias que demuestran
que la consulta y la escritura comparten més de lo que
parece.

La primera
cirugia
cerebral de
un paciente
despierto

SALA DE ESPERA. MADRID MEDICO 1°

En busca de lo
esencial, una
invitacion a
detenerse y
volver a uno
mismo

En una época marcada por la prisa, la saturaciéon y la
sensacion de vivir siempre hacia afuera, En busca de lo
esencial, de Manuel Coronado, médico en Sevilla, pro-
pone algo tan sencillo como infrecuente: hacer una pau-
sa. Detenerse, mirar hacia dentro y recuperar aquello que
muchas veces queda relegado entre obligaciones, ruido
y rutina.

Inspirado en la huella emocional y simbdlica de El Princi-
pito, el libro habla a un lector adulto que, pese a cumplir
con todo, percibe que algo importante se ha ido que-
dando por el camino. No plantea férmulas répidas ni
respuestas cerradas. Su valor estd, precisamente, en esa
invitacion a recordar lo que de verdad sostiene la vida:
el tiempo vivido con sentido, los vinculos auténticos, la
amistad, la responsabilidad afectiva y la capacidad de en-
contrar luz en medio de los propios desiertos.

A lo largo de sus paginas, Coronado aborda cuestiones
muy presentes en la experiencia contemporanea: el des-
gaste emocional, la pérdida de sentido, la dificultad para

Diario de un neurocirujano es mucho mas que un libro de
divulgacion médica. Jests Martin-Fernandez construye
un relato que se mueve entre la experiencia clinica, la re-
flexion personal y el ensayo sobre uno de los mayores
misterios de nuestro tiempo: el cerebro. Desde su lugar
como médico e investigador, pero también como alguien
que sabe contar, nos mete al quiréfano para mostrar no
solo la complejidad de la neurocirugia, sino también el
peso humano y emocional que acompafia cada decision.

Uno de los mayores aciertos del libro esta en la forma en
que logra acercar descubrimientos cientificos complejos
sin volverlos frios ni inaccesibles. El punto de partida —la
primera cirugia cerebral con el paciente despierto en la
que se utilizé un test de inteligencia artificial para identifi-
car y proteger sus emociones— no aparece como un sim-
ple dato impactante, sino como la sefial de que algo est4
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habitar el presente y el riesgo de abandonar lo valioso
por miedo, cansancio o inercia. Lo hace desde una escri-
tura clara, serena y reflexiva, sin artificios ni solemnidad,
con la intencién de acompafiar més que de aleccionar.

El hecho de que esta obra esté escrita por un médico,
con formacién ademas en Psicologia Clinica, aporta una
sensibilidad especial a su mirada. No se trata solo de una
reflexién tedrica sobre el bienestar o el sentido de la vida,
sino de un texto que parece nacer también del contacto
directo con la fragilidad, el sufrimiento y las necesidades
reales de las personas. Esa perspectiva le da al libro cer-
cania y credibilidad.

Mas que un manual de autoayuda, En busca de lo esen-
cial se lee como una reflexién pausada sobre lo verda-
deramente importante. Un libro para leer sin prisa, con
animo de escucha, y para recordar que, a veces, lo que
transforma no es descubrir algo nuevo, sino volver a mirar
con honestidad lo que siempre estuvo ahi.

cambiando. Martin-Fernédndez sugiere que el cerebro ya
no puede entenderse solo a partir de sus funciones mas
conocidas, y propone mirarlo desde un lugar mas amplio,
donde la emocion, la identidad y la experiencia de cada
persona también cuentan.

El libro encuentra buena parte de su fuerza en los casos
concretos. Historias como la de Yolanda o la del pianis-
ta operado con una estrategia pensada para resguardar
su talento musical le dan al relato verdad, tensién y una
dimensiéon ética muy potente. Porque no se trata Unica-
mente de intervenir un érgano, sino de proteger aquello
que vuelve Unica a una persona. Ahi esta, quiza, una de
las ideas mas valiosas del libro: que la medicina méas avan-
zada no deberia conformarse con curar, sino también es-
forzarse por cuidar la historia, la sensibilidad y la dignidad
del paciente.
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Colegio Medico de Ourense:
una mstitucion que

se mide por sus
proyectos
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Cuando inicié mi andadura como integrante de un co-
legio médico consideré que mi aportacién deberia ser
colaborar en la mejora del colectivo con hechos tangi-
bles. Esa fue la razén por la que, cuando me ofrecieron
la oportunidad de encabezar una candidatura, me lancé
a esta aventura exigente pero muy gratificante. Junto
con un gran equipo de compafieros decidimos con-
tinuar con la senda de nuestros ultimos predecesores,
afiadiendo nuevas actuaciones que hacen crecer nuestra
institucion. Un colegio ejerce actividades administrativas
diarias, pero con mucha capacidad de innovacién y cre-
cimiento en pro de conseguir ser Util para sus colegia-
dos. Durante estos afios hemos intentado que el colegio
tenga una forma de hacer reconocible, con proyectos
ligados a la cultura, a la cooperacién, a la investigacion,
a la salud comunitaria y también a los cambios que vive
hoy la profesion médica.

En una profesién tremendamente feminizada he tenido
el gran honor de ser la primera mujer presidenta del co-
legio de médicos de Ourense tras 125 afios de historia y
la primera mujer en la historia de los colegios gallegos.
Es un pequefio paso, pero uno més en romper ese te-
cho de cristal al que nos enfrentamos las mujeres. Por
eso hemos hecho un gran esfuerzo en la defensa de la
maternidad y la lactancia materna de nuestras profesio-
nales, creando un apoyo legal que ha convertido nues-
tro colegio en un referente nacional en la proteccién de
la lactancia y de la conciliacién familiar. Estas iniciativas
me permitieron mostrar nuestros avances en el debate
sobre igualdad y conciliacién en la profesiéon médica
celebrado en 2024. Para mi, como madre y médica, es
una de las actividades que me resulta mas gratificante

defender.

En esta linea social no nos olvidamos de otra franja eta-
ria, incentivando actividades entre los médicos jubilados
o senior y colaborando con la asociacién Mirada Mulle-
res +60, centrada en combatir el edadismo fomentando
el contacto intergeneracional. Ademds, en una provincia
con una cifra de centenarios tan elevada que es objeto
de estudio, colaboramos de forma activa con asociacio-
nes como Ourensividade. Quizé no sean las iniciativas
mas vistosas, pero si muy reveladoras. Hablan de un co-
legio que quiere escuchar, acompanar y entender que la
medicina no vive aislada de los cambios sociales.

Hay otro dmbito en el que nuestro colegio ha procura-
do ser constante: la cooperacion internacional. A través
de la Fundacién Galenus Auriensis destinamos cada afio
el 0,7% de nuestro presupuesto a programas sociales y

de cooperacién al desarrollo. En 2023 respaldamos un
proyecto de triaje en el hospital King Fahad, en Lamu,
Kenia. En 2022 apoyamos el drea de pediatria del hos-
pital rural de Kalyandurg, en India, junto a la Fundacién
Vicente Ferrer, y el trabajo de Beyond Suncare en Malaui
con menores con albinismo. También hemos querido
abrir espacio a la reflexion sobre las emergencias huma-
nitarias, con actividades como la conferencia “Ser mé-
dico en un hospital de la Gaza devastada”, impartida
por Radl Incertis. En esta linea hemos realizado nume-
rosos comunicados sobre la situacion sanitaria de Gaza
y actualmente en Libano, porque entendemos que los
hospitales y el personal sanitario estan protegidos por el
Derecho Internacional Humanitario.

Otro proyecto al que le doy un valor especial es la cam-
pafia “Revisa los medicamentos de casa”, que desarro-
llamos junto a los colegios de Farmacéuticos y de Enfer-
merfa de Ourense. Nacié para ayudar a la ciudadania a
revisar sus botiquines, evitar la acumulacién de medica-
mentos caducados o sobrantes y ensenar cémo desechar
correctamente cada residuo sanitario. La acompafamos
con materiales informativos y quisimos enmarcarla en la
filosofia One Health. En esta linea ademéas hemos rea-
lizado un estudio de la huella de carbono de nuestras
instalaciones, gestionando mejoras que reduzcan las
emisiones generadas, los consumos en fungibles y gasto
energético, asi como buscando soluciones mas ecoldgi-
cas en el transporte.

La investigacién ocupa igualmente un lugar importante
en nuestra forma de entender el colegio. Los Premios
Cientificos ICOMOu son una manera de reconocer el
trabajo bien hecho, dar visibilidad al talento médico e
investigador vinculado a Ourense y apoyar una tarea
que muchas veces se sostiene gracias al esfuerzo perso-
nal. En 2024 se premiaron trabajos muy distintos, desde
el estudio histérico del Dr. David Simén Lorda hasta in-
vestigaciones sobre mutaciones KRAS y BRAF. También
hemos querido avanzar en aspectos muy practicos de la
profesion, como la receta electrénica médica privada en
2025. Y realizamos actividades culturales como el Ciclo
de Cine y Medicina, que en 2026 llega ya a su undéci-
ma edicién, abordando cirugia en guerra, pseudocien-
cias, gestion hospitalaria, ambulancias, biotecnologia o
enfermedades raras. Cuando miro el conjunto de todo
este trabajo, creo que lo que mejor define hoy al Cole-
gio Médico de Ourense es la coherencia de la linea que
hemos intentado mantener: un colegio cercano, visible
y con iniciativa, que se gane su prestigio no solo por lo
que es, sino por lo que hace.

Pilar Garzén Guiteria, presidenta del
Colegio Oficial de Médicos de Ourense (ICOMOu)
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Dr.Herndan Funes Corlés

Un pionero que abrié camino a la Oncologia Médica espafiola
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La Oncologia Médica espafiola ha perdido a una de
sus figuras mas relevantes y queridas. Para quienes he-
mos tenido el privilegio de conocer y aprender del Dr.
Hernan Cortés-Funes, su ausencia supone mucho mas
que la desaparicién de un maestro: es la despedida de
uno de los grandes pioneros que contribuyeron deci-
sivamente a construir la Oncologia Médica tal como la
conocemos hoy en Espafia.

Recordar a Hernan Cortés-Funes es, en buena medi-
da, recordar también la historia reciente de nuestra es-
pecialidad. Su trayectoria estuvo siempre marcada por
una profunda vocacién pionera. Formado en la Uni-
versidad Complutense de Madrid, desde los primeros
momentos de su carrera participé en hitos que refle-
jan la evolucién de la lucha contra el cédncer en nues-
tro pais. Pertenecié a aquella generacion de médicos,
procedentes en su mayoria de la Medicina Interna, que
orientaron su carrera hacia el estudio del cancer y com-
prendieron que el tratamiento del cédncer requeria un
enfoque clinico integral, multidisciplinar y cooperativo
centrado en el paciente, visidon que acabaria definien-
do el nacimiento de la Oncologia Médica moderna.
Fundamental para esta concepcién de la especialidad
fue su paso como investigador clinico por el Cancer
Therapy Evaluation Program del National Cancer Insti-
tute de Estados Unidos.

Su compromiso con el desarrollo cientifico y organizati-
vo de la Oncologia se plasmé en su participacion en la
fundacién de la Sociedad Espafiola de Quimioterapia
Oncolégica (SEQUIO), de la que fue elegido tesorero
en 1976, en un momento en el que la Oncologia Mé-
dica comenzaba a consolidarse como disciplina propia
dentro de la Medicina.

Aquella iniciativa, germen de la actual SEOM, perse-
gufa impulsar la investigacion clinica, mejorar la asisten-
cia a los pacientes con cancer y lograr el reconocimien-
to oficial de la Oncologia Médica como especialidad.
Apenas dos afnos después, en 1978, el Seminario Inter-
nacional de Oncologia Clinica celebrado en Torremo-
linos —en el que participé activamente— supuso una
oportunidad histérica para presentar el trabajo de los
oncdlogos espafioles ante la comunidad cientifica in-
ternacional.

En 1987 organizé en Madrid la 4° Conferencia Euro-
pea de Oncologia Clinica (ECCO-4), un acontecimiento
cientifico de gran relevancia que contribuyé decisiva-
mente a proyectar la Oncologia espafiola en el contex-
to europeo. Ese mismo impulso internacional le llevé
posteriormente a asumir la presidencia de la Federa-
cién Europea de Sociedades de Oncologia (FECS) en-
tre 1988 y 1989, consolidando su papel como una de
las voces europeas més influyentes de la especialidad.

Entre 1987 y 1989 ejercié la presidencia de la Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica. Durante ese periodo
se impulsaron iniciativas que hoy siguen siendo pilares
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fundamentales de nuestra profesién. Se consolidaron
los esfuerzos para mejorar la formacién de los residen-
tes de Oncologia Médica y se avanzd en la definicién
de los requisitos de acreditacion de las unidades do-
centes. Asimismo, bajo el patrocinio de SEOM y de la
Escuela Europea de Oncologia, se pusieron en marcha
los Cursos Avanzados de Oncologia dirigidos a resi-
dentes y adjuntos jévenes, un proyecto que reflejaba
su firme compromiso con la formacién de nuevas ge-
neraciones de oncdlogos.

Durante su presidencia también se celebro el Il Congre-
so de SEOM en Torremolinos con una destacada parti-
cipacion de expertos europeos, reforzando los vinculos
cientificos internacionales de la sociedad. Su estrecha
relacién con la Sociedad Europea de Oncologia Médica
(ESMO), de cuya junta directiva formé parte y que pos-
teriormente llegé a presidir —siendo el primer espafiol
en hacerlo— permitié ademés abrir nuevas oportunida-
des formativas para los oncélogos esparoles, facilitan-
do su participacion en programas educativos europeos
y en el entonces recién creado Certificado Europeo de
Oncologia Médica.

Presidié la Federacion de Sociedades Espafiolas de
Oncologia (FESEO) y la Asociacién Espafiola de Investi-
gacion de Céncer (ASEICA), y fundé el grupo coopera-
tivo de investigacion en cancer SOLTI y lo presidio du-
rante mas de una década entre 1998 y 2009. Asimismo,
constituyd y lideré el Servicio de Oncologia Médica del
Hospital 12 de Octubre de Madrid hasta su jubilacién
en 2015 y posteriormente fue jefe de la Unidad de On-
cologia de HC Marbella, centro en el que pasé sus Ul-
timos afios.

Pero mas alléd de los cargos y los hitos institucionales,
quienes trabajaron con él recuerdan sobre todo su vi-
sién, su liderazgo sereno y su profunda humanidad.
Fue un médico comprometido con sus pacientes y con
su profesién, un maestro generoso con sus colegas y
un referente intelectual para muchas generaciones de
oncdlogos. Supo entender muy pronto que el progreso
de la Oncologia no dependia Gnicamente de los avan-
ces cientificos, sino también de la cooperaciéon entre
profesionales y del compromiso colectivo con el cono-
cimiento.

En nombre de la Sociedad Espafiola de Oncologia Mé-
dica y de toda la comunidad oncolégica de nuestro
pais, quiero expresar nuestra profunda gratitud al Dr.
Hernén Cortés-Funes. Paradojas del destino, en el afio
en que SEOM celebra su 50 aniversario, despedimos
a uno de sus grandes artifices. Su legado forma parte
de la historia de la Oncologia espafiola y sigue vivo en
cada uno de los profesionales que hoy contintian su
labor. Su ejemplo de compromiso, rigor y generosidad
seguird inspirando, sin duda, a las futuras generaciones
de oncdlogos que trabajan cada dia por mejorar la vida
de los pacientes con céancer.

Javier de Castro, presidente de SEOM.



In Memoriam

Dr.Antonio Sierra Garcia

El Dr. Antonio Sierra Garcia deja tras de si una trayec-
toria médica y quirdrgica de gran altura, ligada al rigor
académico, la innovacién asistencial y una dedicacion
constante a la docencia y a la investigacion. Nacido en
Avila el 20 de noviembre de 1942, su recorrido profesio-
nal representa el de una generacién de médicos que en-
tendid la medicina como vocacioén, disciplina y servicio.

Licenciado en Medicina y Cirugia por la Facultad de Me-
dicina de Madrid, obtuvo en 1965 el Premio Extraordi-
nario de su promocién. Poco después inicidé su activi-
dad docente como profesor ayudante en la | Catedra
de Patologia Quirlrgica de la Facultad de Medicina de
Madrid, y en 1969 se doctoré en Medicina por la Uni-
versidad de Madrid. Especialista en Cirugia General y
en Patologia de la Mama, desarrollé una carrera sélida y
reconocida en distintos centros de referencia.

Ejercié como cirujano en el Hospital Clinico de Barce-
lona y en Vall d'Hebron, asi como en la Beneficencia
Municipal de Barcelona. Mas tarde fue también cirujano
numerario, por oposiciéon, del Ayuntamiento de Madrid.
Su nombre queddé especialmente vinculado al Hospital
12 de Octubre, donde desempefié la jefatura de sec-
cion del Servicio de Cirugia y donde introdujo en 1976
la técnica de cirugia conservadora del cancer de mama,
una aportacién de gran relevancia en la evolucién del
tratamiento quirdrgico de esta patologia.

Alo largo de su carrera asumié ademas importantes res-
ponsabilidades asistenciales. Fue jefe de Departamento
de Cirugia en ASEPEYO y director de la Unidad de Mama
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en la Clinica Ruber de Madrid. Su labor profesional es-
tuvo siempre acompafiada de una intensa actividad
cientifica y formativa. Fue asesor cientifico y director de
los cursos sobre Patologia de la Mama en el Colegio
de Médicos de Madrid, académico correspondiente de
la Real Academia Nacional de Medicina desde 1980 y
miembro de la Academia de Cirugia de Catalufia.

Su excelencia investigadora fue reconocida, entre otros
hitos, con el Premio de Investigacién de la Real Acade-
mia de Medicina de Madrid en 1978. Publicé numero-
sos trabajos en revistas espafiolas y extranjeras y formé
parte de la Sociedad Espafiola de Cirugia y del Colegio
Internacional de Cirujanos, contribuyendo asi al avance
del conocimiento y a la proyeccién de la cirugia espa-
fiola en &mbitos cientificos de referencia.

Junto a sus méritos profesionales, quienes le trataron
recuerdan también su dimension humana y familiar. Es-
taba casado, tenia tres hijos y cuatro nietos.

El Dr. Antonio Sierra Garcia fallecié el 3 de enero de
2026 en Madrid. Con él desaparece una figura desta-
cada de la cirugia general y de la patologia mamaria
en Espafia, pero permanece el legado de una vida pro-
fesional marcada por la seriedad, la competencia y el
compromiso con la medicina.

Manuel Gonzalez Calvo, Coronel médico
retirado del Servicio de Cardiologia del Hospital
Gémez Ulla.
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Desde tiempos de Hipdcrates, la medicina ha en-
tendido la docencia como una parteesencial del
oficio. Hoy, esa tradicién se concreta de forma muy
clara en la relaciéon entre adjunto y residente. Para
quienes llegamos al centro de salud o al hospital
con el titulo recién estrenado, este vinculo se con-
vierte en el eje de nuestra formacién. De su calidad
depende, en gran medida, que estos cuatro o cin-
co afos se vivan como un proceso de crecimiento
ilusionante o como una etapa que termina desgas-
tando.Ser residente implica habitar un estado in-
termedio constante. No somos estudiantes, pero
tampoco especialistas. Asumimos responsabilida-
des reales mientras seguimos aprendiendo, equi-
vocandonos y necesitando guia. Es una etapa de
crecimiento aceleradomarcada por una paradoja
inevitable: buscamos autonomia, pero necesitamos
supervision.

En este contexto, el papel del adjunto —y espe-
cialmente del tutor— resulta clave. No solo vali-
da decisiones o firma informes, sino que marca el
tono del aprendizaje: decide cuanto nos deja hacer,
cuando intervenir y como corregir. Y, muchas veces
sin pretenderlo, nos ensefia qué tipo de médicos
queremos llegar a ser.

La relacién adjunto-residente es, en esencia, un
equilibrio de expectativas. Como residentes, que-
remos participar, proponer y sentir que formamos
parte real del proceso clinico. Pero también necesi-
tamos saber que hay alguien detrés que supervisa
y respalda. Por su parte, el adjunto espera de no-
sotros progresivamente mayor autonomia, pero sin
perder la prudencia ni la capacidad de pedir ayu-
da. Y, sobre todo, valora la humildad para seguir
aprendiendo.

Cuando este equilibrio funciona, la experiencia for-
mativa mejora de forma notable. Se aprende mas,
se trabaja con mayor seguridad y hasta el cansancio
se lleva mejor. No es lo mismo enfrentarse solo a la
incertidumbre que hacerlo con un respaldo sélido.

Tampoco es lo mismo equivocarse sintiendo que
se ha fallado, que hacerlo en un entorno donde el
error forma parte del aprendizaje.Sin embargo, no
siempre ocurre asi. Cuando la relacién falla —por
falta de supervision,exceso de exigencia o una co-
municacién deficiente—, aparece la inseguridad.

Javier Baratech con Olga Pérez Gandia, en el
CS Doctor Trueta (Alcorcén)

Mas alld de la carga asistencial, pocas cosas pesan
tanto como no saber qué se espera de uno o no sen-
tirse respaldado.

También conviene reconocer que ser un buen adjun-
to no es tarea sencilla. Requiere tiempo, paciencia y
una capacidad constante de adaptacién. Cada resi-
dente es diferente, y ajustar el equilibrio entre super-
visién y autonomia es, en si mismo, un reto continuo.
Ademés, el adjunto no solo transmite conocimientos
clinicos, sino también formas de comunicarse,
decidir y entender la medicina.

En Medicina de Familia, esta relacién adquiere un
matiz especial. Compartimos consulta, decisiones y
muchas horas de trabajo conjunto. Aprendemos no
solo lo que se hace, sino cémo se hace: como se ha-
bla con el paciente, cémo se gestionan los tiempos y
cémo se afrontan los pequenos retos del dia a dia. Y,
casi sin darnos cuenta, vamos incorporando sus fra-
ses, gestos —y también pequefias manias— a nues-
tra propia forma de ejercer.

Arriesgdndome a parecer “un pelota”, no puedo ter-
minar sin mencionar a mi tutora: unejemplo de cémo
mantener ese equilibrio. Sabe cudndo dejarme hacer,
cuéndo intervenir y cémo ensefiar sin imponer. Y ade-
mas es, sin duda, un auténtico referente de cémo me
gustaria ejercer la medicina en el futuro.

Asi que termino con un mensaje doble: a mis com-
pafieros residentes, &nimo en este camino—a veces
largo y cuesta arriba—; y a los adjuntos, gracias por
acompanarnos. Porque el médico que seremos ma-
fiana empieza a tomar forma en la relacién que cons-
truimos dia a dia.
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UlZ MIR

preguntas reales del
examen MIR 2026

La exploracion ecografica de una mujer ges-
tante de 26 semanas muestra hallazgos con-
sistentes con osteogénesis imperfecta tipo Il
(gen COL1A1/COL1A2). La paciente tuvo un
embarazo previo con la misma patologia. Ni

Mujer de 35 aiios que hace dos dias sufrié un
accidente de coche sin apenas consecuencias fisi-
cas acude a su médica de atencién primaria, por
insomnio con pesadillas, expresa también recuer-
dos vividos de detalles del accidente y sintomas de

Paciente de 41 afos, de talla baja, consulta por
doloren ambas caderas, mas intenso en la iz-
quierda. Refiere haber tenido dolor en caderas
a edades tempranas aunque nunca consultaron
por este motivo. Tras estudio radiografico de

Mujer que acude a ecografia de rutina de segun-
do trimestre a las 22 semanas de gestacion. Las
biometrias corresponden a un feto de 19 semanas.
¢Cual es el siguiente paso para orientar el caso?

caderas, se decide prétesis total de cadera iz-
quierda, siguiendo buena evolucién. Durante
el postoperatorio el paciente refiere ademas
dolor en hombros. Ante la sospecha diagnésti-
ca se solicita una telerradiografia (ver imagen).
Indique qué proceso es mas probable que pa-
dezca el paciente

Entre los cambios metabélicos que se obser-
van en unpaciente con resistencia a insulina
existe:

1. Incremento de la expresiéon hepatica de genes
gluconeogénicos mediado por FOXO1 (forkhead
box other) fosforilado.

2. Descenso en los niveles intracelulares de
hexoquinasa 2 dependiente de insulina.

3. Aumento de la glucogendlisis muscular, contri-
buyendo al incremento de la glucemia.

4. Aumento en los niveles séricos de aminoaci-
doscomo leucina e isoleucina.
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ella ni su pareja tienen manifestaciones cli-
nicas de osteogénesis imperfecta. ;Cual de
las siguientes es la explicacién mas probable
para la recu-

rrencia?:

1. Herencia autosdmica recesiva.
2. Mutacién de novo.

3. Penetrancia incompleta.

4. Mosaicismo germinal.

Las vacunas contra el neumococo recomenda-
das para prevenir la enfermedad neumocécica
en personas mayores de 65 aiios y en pa-
cientes inmunocomprometidos pueden estar
constituidas por polisacaridos del neumococo
purificados (PPV23) o polisacaridos conjuga-
dos a proteinas (PCV15 o PCV20). Desde una
perspectiva inmunolégica las vacunas conjuga-
das:

1. No generan memoria inmunoldgica.

2. Activan una respuesta inmunitaria T-depen-
diente (o timo-dependiente).

3. No activan el proceso de hipermutacién soma-
tica.

4. No inducen cambio de isotipo.

Mujer de 35 afios con historia de dolor
abdominal recurrente que coincide con la
menstruacién. Los hallazgos de la inter-
vencién quirdrgica requieren una reseccion
intestinal. El estudio anatomopatolégico se
muestra en la imagen. ;Cual es el diagnésti-
co mas probable?:

1. Adenocarcimoma intestinal.

2. Metéstasis de adenocarcinoma de endome-
trio.

3. Colitis ulcerosa.

4. Endometriosis.

1. Valorar estudio genético teniendo en cuenta el
riesgo de anomalia cromosémica en primer tri-
mestre.

2. Valorar si la gestacién esta correctamente da-
tada segun la longitud craneocaudal fetal de la
ecografia del primer trimestre.

3. Repetir ecografia para nuevas biometrias en 2
semanas.

4. Estudio para descartar preeclampsia.

¢Cual es la via de diseminacién mas
frecuente y caracteristica del cancer de
ovario en el momento del diagnéstico?

1. Via linfética.

2. Via hematdgena.

3. Infiltracién por contigliidad.
4. Diseminacion peritoneal.

El sindrome de Guillain-Barré es considerado
una polineuropatia postinfecciosa que presenta
todas las caracteristicas siguientes, EXCEPTO
una:

1. Existe hiperreflexia tendinosa en las extremida-
des que manifiestan debilidad.

2. Es predominantemente un trastorno motor,
aun-

que puede haber sintomas sensitivos.

3. En el liquido cefalorraquideo las proteinas
estan

elevadas, sin pleocitosis y con glucorraquia nor-
mal.
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hiperactivacion. Eldiagnéstico mas probable es:

1. Reaccién aguda de estrés.

2. Reaccién adaptativa depresiva.

3. Trastorno de estrés postraumatico.
4. Trastorno de ansiedad generalizada.

Hombre de 75 aios que consulta por palpi-
taciones de aparicion sibita hace 1 hora, sin
dolor toracico ni cortejo vegetativo asociado.
Tiene antecedentes de hipertension arterial,
dislipemia, hipertrofia benigna prostatica y
accidente isquémico transitorio hace 12afos.
PA 180/109 mmHg, FC 126 Ipm, Sat O2 98%.
Auscultacion cardiaca tonos ritmicos, sin so-
plos audibles. Miembros inferiores sin edemas
ni signos de trombosis venosa profunda. Se
realiza ECG que se muestra en la imagen.
Indique, de los siguientes, el diagnéstico mas
probable

1. Fibrilacién auricular.

2. Flutter auricular.

3. Infarto agudo de miocardio.
4. Taquicardia ventricular.
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Este curso permite al profesional sanitario for-
marse y acreditarse oficialmente como me-
diador, con una preparacién sélida, practica y
orientada a escenarios reales del dmbito civil,
mercantil y sanitario. Una formacién util para
quien quiere ampliar competencias, abrir una
nueva via profesional o incorporar herramientas
de comunicacién, negociaciéon y resolucion de
conflictos a su ejercicio diario.

LO QUE TE LLEVAS

* Formacién vélida para acceder al registro de
mediadores del Ministerio de Justicia.

* Herramientas practicas para intervenir en con-
flictos sanitarios, organizativos y relacionales.

* Entrenamiento aplicado en comunicacién,
gestion emocional, procedimiento y casos rea-
les.

CLAVES DEL CURSO

Para quién: Profesionales de la medicina y la
sanidad, sea cual sea su especialidad, que de-
seen formarse y acreditarse oficialmente como
mediadores.

Dénde se celebra: Presencial / streaming.
Cdémo vas a aprender: Marco legal + herramien-
tas de mediacién + casos practicos + rol play
final de evaluacion.

Cémo se imparte: Tedrico-practica.
Fechas: Del 17 de abril al 24 de julio de 2026.
Horario: De 16:30 a 20:30 horas.

Acreditacién: Curso valido para la inscripcion
en el registro de mediadores del Ministerio de
Justicia. ICOMEM es Centro inscrito en el Re-
gistro de Entidades de Formacion del Ministerio
de Justicia. Informacién de interés: El importe
de la matricula es deducible fiscalmente en la
declaracién del IRPF.
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Adquiere competencias
para ejercer la medicina

Dos ofertas para actualizarte, ampliar tu perfil profesional y
responder mejor a los nuevos retos del ejercicio médico

71

FORMACION CONTINUA AFAM MADRID MEDICO 1°

Este curso estd pensado para médicos que quieren
Este curso esté dirigido a médicos que quieren enten-
der qué herramientas de inteligencia artificial merecen
realmente la pena y cémo utilizarlas con seguridad,
sentido clinico y utilidad préctica. A través de clases
online breves, tutoriales paso a paso y dos webinars
de actualizaciéon, plantea una formacién pensada para
aplicar desde el primer dia en consulta, docencia, in-
vestigacién y comunicacién, sin necesidad de conoci-
mientos técnicos previos.

LO QUE TE LLEVAS

* Criterio para incorporar la IA a la practica médica con
utilidad real, sin perder rigor ni seguridad.

* Recursos para ahorrar tiempo, mejorar procesos y
apoyarte en tareas clinicas, académicas, investigadoras
y de comunicacion.

* Una formacién préctica, flexible y revisable a tu ritmo,
con actualizacién en directo en un campo que evolu-
ciona muy rapido.

CLAVES DEL CURSO

Para quién: Médicos/as de cualquier especialidad que
quieran iniciarse en el uso practico de la inteligencia ar-
tificial o dar un paso mas en su aplicacién profesional.

Dénde se celebra: Online.

Cémo vas a aprender: Clases grabadas breves, tuto-
riales aplicados y dos webinars de actualizacion en di-
recto.

Coémo se imparte: Tedrico-practica (online).

Duracién: 30 horas.

Disponible hasta: Marzo de 2027.

Acreditacién: Acreditado por el Consejo Profesional
Médico Espafiol para el DPC/FMC (SEAFORMEC -
EACCME) con 30 créditos ECMECs a distancia.
Incluye:

Webinar 1: Actualizacion 1

Webinar 2: Actualizaciéon 2

Acceso: Una vez confirmada la inscripcién, el acceso

al campus se realiza desde el drea privada en “Mis ins-
cripciones”.


https://www.icomem.es/formacion/3/Formacion-Medica-Continuada/1090/Curso-Superior-de-Mediacion-Civil-Mercantil-y-Sanitaria-2026
https://www.icomem.es/formacion/3/Formacion-Medica-Continuada/1058/Formacion-Online-El-Medico-Aumentado-Como-utilizar-la-Inteligencia-Artificial-para-potenciar-las-capacidades-de-un-medico-y-llegar-donde-antes-no-llegaba
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San Antonio Abad

Joan Reichach (doc. 1431- 1460)
h. 1450-1460

Oleo y temple sobre tabla,

91X 64 cm

P- 8122

Donacion de la familia Varez Fisa

La Sala Vérez Fisa (Edificio Villanueva, Sala 52A, plan-
ta baja) en la Unica del Museo del Prado con nombre

propio.

José Luis Varez Fisa (Barcelona, 1928- Madrid, 2014)
fue ademas de ingeniero, empresario y financiero , un
relevante coleccionista. En el afio 2013, junto a su fa-
milia, dond al Prado un conjunto formado por doce
pinturas y esculturas espafiolas datadas en el periodo
que va desde el Romanico a los inicios del Renacimien-
to.

La tabla San Antonio Abad , aunque de procedencia
desconocida, se tuvo noticia de su existencia en 1996,
formando ya parte de la coleccién de Varez Fisa.

Joan Reixach, es un artista figura clave de la pintura
hispanoflamenca valenciana entre 1437 y 1486. En sus
inicios se inscribe dentro del estilo gético internacio-
nal, pero enseguida incorpora en su obra las noveda-
des flamencas introducidas en Valencia por Luis Dal-
mau y Louis Alincbrot a finales de la década de 1430.
San Antonio Abad nacié en el Alto Egipto (Heracled-
polis 251- Tebaida, 356) Ermitafio y abad, venerado
por la iglesia como patriarca de los cenobitas . Su figu-
ra ha sido representada con estereotipos : anciano en
la entrada de una cueva, hébito oscuro, con baculo o
bastdn en forma de tau (T) . rodeado de animales, con
un libro y una campanilla en las manos. Los antonianos
eran una orden médica fundada en Francia en el siglo
Xl para el cuidado de los enfermos de ergotismo (Olga
Marqués Serrano, 2022) .

Reixach nos muestra a San Antonio provecto, de pie y
cuerpo entero, delante de un tapiz de brocado en el in-
terior de una habitacién de suelo con baldosas geomé-
tricas, con largos cabellos y barba grisdceos con largos
tirabuzones que caen en diagonal. Estd cubierto por
un manto con capucha de los antonianos y cerca del
hombro derecho una tau que le identifica. Otros obje-
tos son : el libro cerrado de la regla de la orden sujeto
con lamano derecha y con la campanilla ahuyentadora
de los demonios. Su mano izquierda sostiene un gran
borddn, casi un baculo de mayor altura que el santo.
A la derecha de éste , un avispado cerdo con mirada
incisiva méas propia de un jabali, alude al demonio y las
tentaciones de la carne.
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¢Qué vemos a pie de tabla desde el punto de vista mé-
dico? Pues una sefial de una parte de la historia de la
medicina, una enfermedad caracteristica medieval, el
ergotismo. Abajo y a la derecha, brotan del suelo las
llamas conocidas como <fuego de San Antonio>, que
aluden a la enfermedad que los antonianos se dedica-
ban a cuidar.

Reixach pinta a San Antonio con una expresién de se-
renidad y bondad, con una frente ancha fruncida, nariz
recta, y una mirada a la lejania. En la mano izquierda
que sujeta el béculo tiene en el segundo y tercer dedo
noédulos de Heberden.

El ergotismo tiene una curiosa sinonimia : ignis sacer
(fuego sagrado) , ignis infernales (fuego infernal) , mal
de los ardientes, mal de San Antonio. Su etiologia es
la proliferacién del cornezuelo, el hongo claviceps pur-
purea, en el centeno del que se hacia casi todo el pan
consumido por las clases pobres.

F. H. Garrison (1921) recoge la primera alusién a este
mal en los Anales del convento de Xanten, cerca del Rin,
hacia el afio 857, con referencia al cardcter gangrenoso
y pérdida del miembro por mortificacion. En este tex-
to podemos leer una descripcién de la enfermedad tal
como era en el medioevo : “ Comienza , de ordinario,
por una sensacioén de exagerado frio en la parte afecta,
seguida de un intenso ardor doloroso ; o también por la
aparicién de una erupcion vesiculosa, el miembro afec-
to adquirfa un aspecto livido, sucio y putrilaginoso, y en
ocasiones se mortificaba por completo y se desprendia.
La forma convulsiva no ha debido aparecer hasta una
época posterior”. El fuego de San Antonio Abad en el
suelo de la tabla es un indicador de una intoxicacion
alimentaria aguda o crénica, causada por la ingestiéon
de harina de centeno contaminada por los alcaloides
del cornezuelo ( ergotamina, la ergometrina, ergocripti-
na, acido lisérgico, etc.) .Hay un ergotismo gangrenoso
por la accién vasoconstrictora de los alcaloides y un er-
gotismo convulsivo, el morbus pestentiales convulsivus.

Las mutilaciones secundarias al ergotismo estan re-
presentadas en pinturas como Las tentaciones de San
Antonio Abad de El Bosco, El vino de la fiesta de San
Martin y Los mendigos de Pieter Bruegel el Viejo.
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Durante mucho tiempo, la crisis
climéatica se explicé en toneladas de
CO2 y en aumentos de temperatura.
Pero para Maria Neira, médica y
directora de Salud Publica y Medio
Ambiente de la OMS, esa

mirada deja fuera una parte esencial
del problema: su impacto directo en
la salud de las personas. En esta
entrevista, plantea que poner la salud
en el centro no solo permite
dimensionar mejor la urgencia de la
crisis, sino también impulsar respues-
tas mas rapidas, justas y efectivas.
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Durante aiios, la crisis climatica se ha abordado prin-
cipalmente como un reto ambiental. ; Qué ha faltado
para que se entienda plenamente como una cuestion
de salud piublica?

Durante afios, el cambio climéatico se ha explicado como
un problema ambiental. Sin embargo, cada vez resul-
ta mas evidente que estamos ante una de las mayores
amenazas para la salud publica del siglo XXI. La dife-
rencia no es menor: cuando hablamos de salud, habla-
mos de vidas, de bienestar y de decisiones urgentes. El
gran error ha sido hablar de CO2 y no de infartos.Ese ha
sido, probablemente, uno de los principales déficits en
la comunicacién de la crisis climatica. Hemos utilizado
indicadores técnicos —emisiones, grados de tempe-
ratura— sin traducirlos en su impacto real: mas enfer-
medades cardiovasculares, mas crisis respiratorias, mas
infecciones, mas muertes prematuras.Cuando ponemos
la salud en el centro, la urgencia se vuelve evidente.

Desde la OMS, ;cual es hoy el principal mensaje que
deberian asumir gobiernos, profesionales sanitarios
y ciudadania cuando hablamos de clima y salud?

Desde la Organizacién Mundial de la Salud, el mensaje
es hoy inequivoco. No se trata de una inversién a largo
plazo, sino de beneficios inmediatos. Reducir la conta-
minacién del aire, transformar el transporte o apostar
por energias limpias no solo reduce emisiones: salva
vidas hoy.

¢Qué impactos sobre la salud estan ocurriendo ya,
en el presente, como consecuencia del cambio clima-
tico y del deterioro ambiental?

La crisis climatica ya estd en nuestras consultas.Se ma-
nifiesta en el aumento de la mortalidad durante las olas
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de calor, en el agravamiento de enfermedades respi-
ratorias y cardiovasculares, en la expansiéon de enfer-
medades transmitidas por vectores o en los impactos
sobre la salud mental tras eventos extremos.El cambio
climatico actta como un multiplicador de riesgos que
los sistemas sanitarios ya estan enfrentando.Espafa es
un laboratorio del cambio climético.En Europa, y espe-
cialmente en el sur, esta realidad es ain mas tangible.
Las olas de calor serdn mas frecuentes e intensas, la
contaminacién urbana seguird afectando a millones de
personas, la escasez de agua se convertira en un factor
critico y los incendios forestales tendran consecuencias
cada vez mas graves sobre la salud. Son riesgos presen-
tes que se intensificaran en los préximos afios.

En Europa, y en particular en un pais como Espa-
fa, ;qué riesgos sanitarios le preocupan mas en los
préximos afios?

No todos los impactos se distribuyen por igual. Las per-
sonas mayores, los nifios, quienes padecen enfermeda-
des crénicas o trabajan al aire libre son especialmente
vulnerables.Y la desigualdad social amplifica estos ries-
gos: peores condiciones de vivienda, mayor exposicion,
menor capacidad de proteccién. Por eso, la crisis clima-
tica es también una cuestién de equidad.

¢Cuales son los grupos de poblacién mas vulnerables
ante esta situacién y qué papel juega aqui la des-
igualdad social?

Aunqgue se han logrado avances, la integracién del ries-
go climético en la planificacion sanitaria sigue siendo
insuficiente. Ademas, el propio sector salud tiene una
huella ambiental significativa, lo que afiade una respon-
sabilidad adicional.

¢Estan realmente preparados los sistemas sanitarios
para responder a fenémenos como las olas de calor,
la contaminacién, los eventos extremos o los cam-
bios epidemiolégicos asociados al clima?

La resiliencia sanitaria debe entenderse como un proce-
so de transformacion: anticipar riesgos, adaptar infraes-
tructuras y reducir las emisiones del propio sistema sa-
nitario son pilares fundamentales para proteger la salud
en un contexto de cambio climatico.

¢Qué deberia hacer un sistema de salud para ser ver-
daderamente resiliente frente al cambio climatico?

Todavia existe una brecha entre el conocimiento cien-
tifico y su aplicacién en la préctica clinica. Los profe-
sionales sanitarios tienen un papel clave no solo en el
tratamiento, sino también en la prevencién y en la co-
municacion del riesgo.

¢Cree que los profesionales sanitarios estan suficien-
temente formados para relacionar medio ambiente y
enfermedad en la practica clinica diaria?

Integrar estos contenidos en la formaciéon médica no es
opcional: es una necesidad estratégica.Formar profe-
sionales capaces de entender la relaciéon entre medio
ambiente y salud es clave para sistemas sanitarios mas
eficaces y sostenibles.

Se habla mucho del enfoque One Health. ;Estamos
avanzando de verdad hacia su aplicacién practica o
sigue siendo, en parte, un marco mas teérico que
operativo?

Aunque se han dado pasos importantes, aun queda
camino por recorrer. Es necesario avanzar hacia una in-
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La crisis climdtica yva estd
en nuestras consullas.Se
manifiesta en el aumento de
la mortalidad durante las
olas de calor, en el
agravamienlo de
enfermedades respiratorias
y cardiovasculares

tegracion real entre salud humana, animal y ambiental,
superando barreras institucionales y sectoriales.

A menudo se presenta la agenda climatica como una
carga econdémica. ;Cémo responderia a quienes si-
guen viendo la inversién en salud ambiental como un
gasto y no como una politica preventiva inteligente?

La accion climatica sigue percibiéndose a veces como
un coste, pero la evidencia demuestra lo contrario. La
contaminacién del aire genera enormes costes sanita-
rios y pérdidas de productividad. Invertir en salud am-
biental previene enfermedades, reduce gasto y fortale-
ce la economia.

Si tuviera que lanzar un mensaje directo a los médi-
cos y profesionales sanitarios de Madrid, ¢ cual seria
hoy su llamada a la accién?

Los profesionales sanitarios son actores clave en esta
transformacion.Por su credibilidad y cercania, pueden
traducir la crisis climatica en términos comprensibles y
movilizadores. Hoy, su papel va més allé del tratamien-
to: implica también prevenir, informar y liderar. Porque,
en definitiva, la crisis climatica ya no puede entenderse
sin la salud. Y quizé sea precisamente la salud —la ex-
periencia mas cercana y universal— la que nos permita
actuar con la urgencia y la ambicién que este momento
exige.






