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El Hospital Universitario
Madrid Montepríncipe fue el
primero en España en adquirir,
hace ya cuatro años, una
máquina de resonancia mag-
nética vertical. El Dr. Antonio
Ferreiro, del Servicio de Radio-
logía de dicho centro, explica
que, además de introducir una
mejora en la precisión diag-
nóstica, ya que la máquina
permite “colocar las articula-
ciones en varias posiciones”,
ésta ofrece una mayor como-
didad al paciente.
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Más precisión con
la resonancia
magnética vertical

PSOE PROPONE UN PACTO POR LA CIENCIA Y PP DEFIENDE UN PACTO DE ESTADO POR LA SANIDAD

PSOE y PP explican sus programas
electorales en materia de sanidad
José Martínez Olmos, secretario general de Sanidad, y
Mario Mingo, diputado del PP, explicaron los programas
de sus partidos en esta materia. En el debate, organizado

¿SABES?

¿Cómo retrasar la
diálisis?
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LA MEDICINA QUE VIENE
Vacunas contra la
meningitis

Los expertos recomiendan
administrar las vacunas a los
niños menores de cinco años.
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HM TORRELODONES
Unidad de Cuidados
Intermedios

Los padres valoran positi-
vamente el trabajo de la uni-
dad a los cuatro meses de su
creación.
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HM N. SANCHINARRO
El consejo genético
y el riesgo de cáncer

Pedro Pérez, responsable
de la Unidad de Consejo
Genético en Cáncer, explica la
labor de su unidad.
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COMPROMISO
Un “Viaje a la vida”

La ONG Tierra de Hom-
bres y el H. Universitario
Madrid Montepríncipe ayu-
dan a los niños africanos.
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El 50% de los adultos españoles
presenta un exceso de peso

Hoy en día, el sobrepeso se
ha convertido en uno de los
principales problemas de salud
pública en los países desarrolla-
dos. A pesar de ello, la escasa
conciencia social que existe
sobre esta condición sigue sien-
do una de las barreras para su
abordaje. Los datos indican que

la obesidad se asocia a 2,5 millo-
nes de muertes anuales en el
mundo, de las cuales 40.000 se
producen en nuestro país, con-
virtiéndose así en la segunda
causa de muerte prematura y
evitable, después del tabaco.
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Los doctores Yolanda Qui-
jano y Emilio Vicente, del Ser-
vicio de Cirugía General y
Digestiva del HM Norte San-
chinarro, analizan en sendas
entrevistas la evolución y los
retos de esta especialidad.
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“España no está al
margen de la
evolución de la
cirugía”

por la Asociación Nacional de Informadores de la Salud
(ANIS), se trataron temas como la financiación, los recur-
sos humanos o la sostenibilidad del SNS, entre otros.
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La alimentación y el ejercicio son fun-
damentales para un peso adecuado.

La publicación Medical Economics reco-
noce la labor asistencial del Grupo HM.
La excelencia de su asistencia sanitaria,

así como la experiencia de sus profesio-
nales, son dos de los aspectos contem-
plados para la entrega de este galardón.

El Grupo HM recibe el Premio Medical Economics
2008 en reconocimiento a su labor sanitaria
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LA APM RECONOCE LA LABOR REALIZADA POR EL DR. PABLO GONZÁLEZ JEREZ

El Grupo HM recibe el
Premio Medical Economics
El Grupo HM recibe el Premio Medical Economics 2008 en reconocimiento a la labor realizada
por esta institución sanitaria. La excelencia de su asistencia junto con el prestigio que caracteriza
a sus profesionales han sido dos de los motivos que han conducido a la entrega de este galar-
dón, que recogió recientemente el consejero delegado del grupo, el Dr. Juan Abarca Campal.

Y si 2007 ha sido un año muy
positivo para el Grupo HM debido
a la inauguración del Hospital de
Madrid Norte Sanchinarro y el
CIOCC, 2008 se presenta cargado

de nuevos retos para consolidar su
apuesta por una asistencia sanita-
ria de excelencia. Por ello, desde el
Grupo HM se pone de manifiesto
que lograr esta asistencia sanitaria

significa ofrecer a los pacientes una
atención personalizada, disponer
de infraestructuras tecnológicas
de última generación y, por
supuesto, de los mejores profesio-

La excelencia de su asistencia
sanitaria junto al prestigio de

sus profesionales son los dos
aspectos principales que han
hecho posible que el Grupo Hos-
pital de Madrid reciba el Premio
Medical Economics 2008 al
mejor Grupo Hospitalario. El Dr.
Juan Abarca Campal, consejero
delegado del Grupo HM, fue el
encargado de recoger este galar-
dón de manos de José María
Martínez, director asociado de
Medical Economics, en un acto
presidido por el Dr. Bernat Soria,
ministro de Sanidad y Consumo.

Durante su discurso, el conse-
jero delegado del Grupo destacó
que “el Grupo HM ha consegui-
do reunir en todos sus centros la
faceta asistencial más completa,
la docente —en el Hospital Uni-
versitario Madrid Monteprínci-
pe— y la investigadora —en el
Centro Integral Oncológico Clara
Campal (CIOCC)—, junto a la
calidad y tecnología necesarias
para conseguir los mejores resul-
tados médicos”.

nales en cada una de las especiali-
dades médicas. En su discurso de
agradecimiento, el consejero dele-
gado del Grupo HM hizo también
referencia a la necesidad de
“generalizar la publicación de los
resultados médicos tanto en el sec-
tor público, ampliando la privatiza-
ción, bajo el control minucioso y
estricto del Estado, como en el pri-
vado, de cara a que el paciente
tenga mayor libertad para escoger
centro y especialista”.

Por su parte, Medical Econo-
mics, en su quinto aniversario, ha
consolidado estos galardones, que
cumplen ahora su cuarta edición y
que tienen como objetivo recono-
cer la labor realizada por destaca-
das instituciones sanitarias.

Reconocimiento
De manera paralela a la entre-

ga del Premio Medical Economics
2008, el Dr. Pablo González Jerez,
director médico del Grupo HM,
recibió una placa de la Asociación
de la Prensa de Madrid (APM) en
reconocimiento a su dilatada tra-
yectoria en el ámbito de la salud.
En este sentido, el Dr. González
Jerez indicó que, hoy en día, una
de sus mayores preocupaciones es
“la carencia de personal sanitario
en algunas profesiones y, sobre
todo, en algunas especialidades
médicas”.

Redacción
Tu salud

El Grupo HM pre-
tende consolidar

a lo largo del año
2008 su apuesta por
una asistencia sani-
taria de excelencia

El Dr. Juan Abarca Campal, consejero delegado del Grupo HM, durante el discurso de agradecimiento.

PP Y PSOE EXPLICAN SUS PROPUESTAS PARA SANIDAD

PSOE propone un pacto por la ciencia y
PP un pacto de Estado por la sanidad
Amenos de dos semanas de las

elecciones generales la sani-
dad ha estrenado las rondas cara a
cara entre PP y PSOE. José Martí-
nez Olmos, secretario general de
Sanidad, y Mario Mingo, diputado
del PP, explicaron los programas
de sus respectivos partidos en esta
materia en el debate electoral de
la Asociación Nacional de Informa-
dores de la Salud (ANIS).

El tema de la financiación sigue
levantando ampollas, máxime al
estar en los planes de ambos para
los próximos cuatro años. De un
lado, Martínez Olmos reiteró que
la actual es la legislatura donde
mayor subida presupuestaria se ha
producido en materia de sanidad,
y de otro, Mingo declaró la insufi-
ciencia de dicha financiación no
adaptada a la población real de las
autonomías.

Faltaron las propuestas concre-
tas y la política de la Comunidad
de Madrid en materia de sanidad

centró el debate tras las numero-
sas críticas de Mingo a la gestión
de Esperanza Aguirre, presidenta
madrileña. Así, las diferencias
entre el ministerio y la comunidad
han llegado a ser determinantes,
hasta el punto de imposibilitar un
posible pacto de Estado que ya
planteó el PP en la oposición y que
planteará si asume el Gobierno.

En lo que respecta a la conse-
cución de un Sistema Nacional de
Salud sostenible, los populares
apuestan por la libre elección de
médico, especialista y centro, y el

PSOE lo hace por una estrategia
de actuación en un acto único que
consistiría en facilitar al paciente un
diagnóstico, pruebas y tratamien-
to en un mismo día, mediante con-
venios con las comunidades.

Reto y estrategia en RR.HH.
“El gran reto”. Así se refirió

Mingo al apartado de recursos
humanos, puesto que el sistema
tiene buenos profesionales que no
están contentos; de ahí su plantea-
miento de realizar reformas para
que éstos recuperen su reconoci-
miento social y retributivo a través
del desarrollo de la LOPS o un plan
de acción de profesiones sanita-
rias. Como medidas específicas,
concretó un plan de informatiza-
ción de las consultas, la acredita-
ción para los psicólogos, la mejor
cualificación para técnicos y auxi-
liares y la promoción de la seguri-
dad física y psicológica de los pro-
fesionales. Por su parte, José Mar-

tínez Olmos destacó como “estra-
tegia fundamental” la necesidad
de redefinir las funciones de los
profesionales de enfermería dán-
doles protagonismo en lo que a
atención de patologías crónicas y
dependencia se refiere.

Ambos candidatos se refirieron
a la necesidad de potenciar la for-
mación continuada. Así, mientras
que Mingo consideró fundamental
que sea continua y con incentivos,
para los socialistas es necesario
facilitar que los profesionales acce-
dan a la evidencia científica no sólo
mediante las acciones de forma-
ción, sino también por acción direc-

ta con las sociedades científicas.
Frente al pacto por la sanidad

que propone el PP, el PSOE se
centra en uno por la ciencia que,
según confirmó el ministro a
mediados de marzo, pretende
que las empresas aumenten el
peso de su participación en el sis-
tema. Mingo comentó que el PP
maneja términos más modernos y
aboga por incentivos fiscales,
ubicación de las empresas y siner-
gia entre universidades, hospita-
les y compañías.

Lucía Barrera
Tu salud

El secretario general de Sanidad, J. Martínez Olmos, y M. Mingo, diputado
del PP, mantuvieron un cara a cara para explicar sus propuestas electorales.

En gestión, el PP
apuesta por la

libre elección de es-
pecialista y centro y
el PSOE, por una ac-
tuación en un acto
único



Editorial | 3Marzo 2008

Dr. Juan Abarca Campal, consejero delegado
Dr. Juan Abarca Cidón, dtor. general
Dr. Pablo González Jerez, dtor. médico
Dr. Jesús Peláez Fernández, dtor. de Proyectos, Docencia e I+D
Dra. Celia Moar Martínez, dtora. de Gestión y Calidad
Dr. Fernando Mugarza Borque, dtor. del Dpto. de Marketing y Comunicación
Mª Luisa Calderón Calleja, dtora. de Relaciones Institucionales y Protocolo
Eva Sacristán Romero, Dpto. de Marketing y Comunicación
Marta Lafora García, Dpto. de Marketing y Comunicación

Edita

Editorial

La evolución que ha expe-
rimentado España en los
últimos años, la cual tiene

un origen fundamentalmente
político y económico, lleva
aparejado una serie de cam-
bios sociales de los que la sani-
dad no puede inhibirse. Si
hasta hace poco tiempo la
sanidad privada parecía ser
privilegio exclusivo de una
clase favorecida que podía no
sólo elegir el médico que que-
ría que le tratase, sino también
cuándo, dónde y cómo hacer-
lo, actualmente han desapare-
cido casi por completo estos
privilegios. No se trata ya de
tener una
sanidad que
asegura una
serie de ser-
vicios bási-
cos de más o
menos cali-
dad; el
paciente del
siglo XXI
demanda una atención perso-
nalizada, una información
detallada y su propia partici-
pación en las decisiones acer-
ca de su salud, además de
unos profesionales cualifica-
dos para curar y para atender,
sin menoscabo de su excelen-
cia médica adquirida también
dentro y fuera de España.

La sanidad pública, que en
los años sesenta y setenta aco-
gía a la casi totalidad de los
pacientes hospitalarios y ambu-
latorios, no ha podido adaptar-
se al ritmo de una sociedad que
exige ya ser atendida dentro de
unos plazos y unos parámetros
que difieren mucho de los de
entonces.

Y es que podríamos hablar
de una evolución paciente-
usuario; si antes se acudía al
médico ambulatorio sólo ante
un problema de salud y al hos-
pital únicamente cuando se
precisaba una intervención
quirúrgica, hoy el médico es
un asesor de los usuarios que
cuidan su salud antes de que
la enfermedad aparezca, y
ante ésta, buscan diferentes
soluciones que muchas veces
se complementan unas a
otras. Es el servicio integral de
salud.

La sanidad privada permite
ofrecer este servicio integral sin
exigir grandes costes por ello.
Una buena gestión y una comu-
nicación constante entre todos
los profesionales que confor-
man un hospital hacen que se
den soluciones desde una
perspectiva global y moderna.

Y si el paciente se ha con-
vertido en usuario, la clínica
privada se ha transformado en
un gran hospital privado con la
mejor tecnología y especialis-
tas expertos en todas las áreas
sanitarias, con un control del
gasto, sistemas de gestión y
de calidad (ISO) imposibles de

implantar en
los grandes
hospitales
públicos, y
con instala-
ciones cómo-
das, funcio-
nales y ama-
bles.

Este califi-
cativo, ‘amable’, podría definir
lo que es hoy ser tratado y cui-
dado en los hospitales priva-
dos; ‘amable’ porque huye del
trato rancio que parece asocia-
do a los viejos tiempos de la
sanidad española; ‘amable’
porque cada médico, enferme-
ro/a y personal auxiliar del hos-
pital está no sólo para proteger
su salud, sino también para pro-
teger su cualidad de persona
única, con unas necesidades y
unas demandas exclusivas. Así,
las habitaciones se convierten
en cómodos lugares donde
reposar hasta la completa recu-
peración, existen servicios de
biblioteca, peluquería o cafete-
ría para el paciente y sus acom-
pañantes… La terapéutica tam-
bién se vuelve ‘amable’ y trata
al paciente-usuario además de
con medicina, con musicotera-
pia, payasos, cuidados preven-
tivos y/o paliativos...

Todo ello sin olvidar la
necesidad de aplicar los últi-
mos avances científicos, para lo
que los verdaderos hospitales
privados integran la docencia
(hospital universitario) con la
investigación básica y clínica
(medicina traslacional), tal y
como hace el Grupo Hospital
de Madrid.

Hacia una Sanidad amable
En los últimos 30 años, España ha estado inmersa en un papel de
adaptación para convertirse en un país plenamente europeo. Des-
pués de mucho tiempo en el que parecíamos ser ciudadanos de
segunda dentro de Europa, por fin hoy, podemos sentirnos equi-
parados en derechos y en deberes al resto de nuestros vecinos.

Opinión

Tratamiento multidisciplinar
del cáncer de mama: una

necesidad obligada
LAURA G. ESTÉVEZ. Coordinadora del Programa de Mama. CIOCC (Madrid)

Primer escenario
Sandra es una mujer de 42

años, trabajadora y madre. Su vida
dio un giro de 180º cuando, de
manera casual, notó un bulto en su
mama derecha. Fue sola al ginecó-
logo, con la idea de que se trataría
de un bulto o quiste benigno. “Lo
primero, una mamografía –comen-
tó la ginecóloga–. Es probable que
no sea nada, pero el crecimiento
tan rápido en un tiempo corto
hace que tengamos que descartar
otras cosas”, concluyó. Pasaron
dos semanas hasta la mamografía,
mientras Sandra convivía con la
dualidad de tener un quiste o algo
peor.

El resultado fue contundente.
Tenía un cáncer de mama que le
ocupaba prácticamente la parte
superior de su pecho derecho.
Había que hacer una punción para
confirmarlo y cortar completamen-
te el pecho: una mastectomía. Para
Sandra, una mutilación. Fue enton-
ces cuando vinieron de golpe
todos los miedos. Sólo pensaba en
que el cáncer no estuviera más
extendido de lo que el ginecólogo
le había dicho.

“Es un cáncer de mama de 4
cm. Lo hemos limpiado todo y tam-
bién toda la axila. La cicatriz es
amplia pero curara bien. Ahora ten-
drá que ponerse en manos del
oncólogo”, dijo la ginecóloga.
Pasaron dos meses hasta la cita con
el oncólogo, quien dijo que había
que descartar que el tumor no
hubiera hecho metástasis en otras
partes del cuerpo, ya que entonces
no podrían curarla sino sólo enlen-
tecer el tiempo de crecimiento.

Sandra pasó las peores sema-
nas de su vida. Los ciclos termina-

ron y comenzó la radioterapia.
Otro especialista, otro tratamien-
to... Cuando terminó la radiotera-
pia había contado 11 meses desde
que se notó el bulto en el pecho.
Comenzaron las revisiones, con la
ginecóloga, el oncólogo médico,

el oncólogo radioterápico... Los
tres le decían lo mismo: “Hasta la
próxima revisión”. Y siempre el
miedo en el cuerpo. En una visita al
oncólogo radioterápico, éste le
preguntó si iba a reconstruirse la
mama alguna vez. Sandra no sabía
nada y empezó a leer sobre el
asunto. En Internet leyó que la qui-
mioterapia neoadyuvante aplicada
antes de la cirugía, podía reducir el
tamaño del tumor para intentar
una cirugía conservadora. ¿Por
qué a ella no se lo pusieron?

Segundo escenario
Sandra es una mujer de 42

años. Con la sospecha del diagnós-
tico, la ginecóloga de la Unidad
Multidisciplinaria de Mama ha soli-
citado con carácter urgente una
mamografía. Pero en esa misma
cita ha conocido al oncólogo de la
unidad, con dedicación exclusiva a
la patología mamaria, y Sandra se

ha quedado tranquila: su caso va a
ser evaluado en sesión multidisci-
plinaria, con radiólogos, ginecólo-
gos, patólogos, oncólogos, oncó-
logos radioterápicos, plásticos,
psicólogos y fisioterapeutas. Todos
van a determinar cuál es el mejor
tratamiento que pueden ofrecerle.

Tras varios días de incertidum-
bre, la ginecóloga le dice a Sandra
que la mejor opción de será dar
quimioterapia primero para inten-
tar reducir el tamaño del tumor, y
posteriormente la cirugía: quimio-
terapia neoadyuvante, con la que
el cáncer puede responder clínica-
mente en un 90 por ciento de los
casos, reduciendo su tamaño y
permitiendo conservar la mama.
Se pone en manos del oncólogo
médico, pero la ayuda del psicólo-
go y de todo el equipo humano de
la unidad también es fundamental.
Le tranquiliza la coordinación entre
todos los profesionales que llevan
su caso, que están todos en el
mismo sitio. No necesita despla-
zarse entre varios hospitales ni
someterse a demoras innecesarias.

Las pruebas radiológicas han
demostrado que el tumor ha sido
muy sensible al tratamiento y ha
reducido su tamaño inicial a más
de la mitad. Podrá conservar la
mama. De no haber podido reali-
zar una cirugía conservadora, el
cirujano plástico, que también par-
ticipó en la decisión de su caso, le
habría propuesto una mastecto-
mía con reconstrucción mamaria
posterior. Sandra está contenta:
acaba de pasar con éxito una
nueva revisión. Los miedos y las
secuelas de la quimioterapia se van
superando. Se puede vencer al
cáncer de mama.

“”
Las pruebas radiológicas
handemostradoqueeltu-
mor ha sido muy sensible
al tratamiento y ha redu-
cido a más de la mitad su
tamaño inicial
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“”
La sanidad privada permite
ofrecer un servicio integral
sin la necesidad de exigir
grandes costes por ello
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EL 50% DE LOS ADULTOS ESPAÑOLES PADECE EXCESO DE PESO

“No existe conciencia social de que la
obesidad es una enfermedad crónica”
El sobrepeso se ha convertido, según Pilar García Durruti, directora de la Unidad de Obesidad del
H. Universitario Madrid Montepríncipe, en una pandemia y en un grave problema de salud pública.
Aun así, la población no lo concibe como una patología, sino como un “problema estético”. Para
solucionar esta percepción errónea, esta experta aboga por la concienciación social.

La obesidad es una enfermedad
crónica, de etiología multifacto-

rial, caracterizada por un exceso
de grasa corporal y que en la
mayoría de los pacientes aparece
asociada a otras patologías”, expli-
ca Pilar García Durruti, directora de
la Unidad de Obesidad del Hospi-
tal Universitario Madrid Monte-
príncipe.

A pesar de que en los últimos
años el incremento de la incidencia
de esta patología ha sido “alar-
mante”, tanto en países desarrolla-
dos como subdesarrollados, “no
existe conciencia social de que la
obesidad es una enfermedad cró-
nica con graves consecuencias
para la salud”, considerándose tan
solo un problema estético, según
denuncia esta especialista en
Endocrinología y Nutrición. Las
consecuencias de esta percepción
errónea es que el “paciente obeso
busca ayuda en el lugar equivoca-
do y en la mayoría de los casos
sufre un fracaso terapéutico detrás
de otro”. En este sentido, esta
experta insta a concienciar, tanto a
la población como a los gobiernos
de que la obesidad “es una enfer-
medad que causa otras enferme-
dades también graves, y que resul-
ta fatal en la mayoría de los casos”.

¿Qué es la obesidad?
La obesidad se asocia a 2,5

millones de muertes anuales a
nivel mundial y 40.000 nacionales
y se ha convertido en la segunda
causa de muerte prematura y evi-
table, después del tabaco. En
España, esta patología se diag-
nostica en casi un 50 por ciento
de la población adulta. Esto indi-
ca un aumento en la prevalencia
debido, principalmente, a que
hoy día se ingiere más energía de
la que se gasta. “Nuestro ritmo
de vida nos lleva a la ‘comida
rápida’ de alimentos muy calóri-
cos y, a la vez, no nos deja tiempo
para hacer deporte”, explica Gar-
cía Durruti.

“La obesidad —añade— apa-
rece cuando en una persona con-
fluyen factores genéticos (antece-
dentes de obesidad en la familia) y
factores ambientales (hábitos die-
téticos erróneos y falta de ejerci-
cio)”. De modo que si una persona
tiene familiares obesos, “es impor-
tante que intente moderar su
ingesta y aumentar su actividad

física”, dos medidas “determinan-
tes a lo largo de toda la vida, espe-
cialmente durante la infancia y la
adolescencia”, puntualiza.

“Se considera obeso a un suje-
to cuando el porcentaje de grasa
que presenta es superior al 12-20
por ciento de su peso en varones, y
al 20-30 por ciento en mujeres”,
explica García Durruti.

En este sentido, es importan-
te tener en cuenta que hay dife-
rentes tipos de obesidad, que
dependen, en primer lugar, del
índice de masa corporal (IMC)
que tenga la persona. Este índice
estima la relación entre el peso y
la talla del individuo. En segundo
lugar, depende de la localización
de la grasa. Este factor influye en
el riesgo de padecer enfermeda-
des cardiovasculares, aumentan-
do si la grasa se acumula en el
abdomen, esto es, “cuando la
cintura mide más de 102 centí-
metros en el hombre y más de 88
en la mujer”. El tercer factor es
“la presencia de otras enferme-
dades asociadas”, añade.

De esta manera, la especialista
en Endocrinología y Nutrición con-
sidera que el abordaje de esta
patología, que reduce la expectati-
va de vida en una media de 12
años, debe ser “integral”, y por

tanto, “llevado a cabo por un equi-
po multidisciplinar”. Todo ello con
el fin de “garantizar los mejores
resultados, no sólo en la pérdida
de peso, sino también en el estu-
dio y tratamiento de aquellos tras-
tornos que pueden contribuir en la
obesidad, así como de las compli-

caciones derivadas de la misma”,
una labor que se desempeña
desde la unidad que esta experta
dirige.

Tratamiento
García Durruti considera que el

“tratamiento básico e ineludible
de la obesidad consiste en la modi-
ficación del estilo de vida, lo cual
incluye hábitos de vida saludable y
el aumento de la actividad física”.
También se dispone en la actuali-
dad de diversos tratamientos far-
macológicos que permiten abor-
dar esta patología. Y en esta
misma línea, “el apoyo psicológico
mediante sesiones de terapia de
grupo constituye un soporte al tra-
tamiento médico que facilita la
adquisición de hábitos alimenta-
rios correctos y mejora la adheren-
cia terapéutica”, manifiesta esta
especialista.

La cirugía bariátrica es otra de
las opciones terapéuticas, indicada
únicamente en pacientes con
“obesidad mórbida”, es decir,
“aquellos con un IMC mayor o
igual a 40”, explica García Durruti.

S. Barcenilla
Tu salud

“El ritmo de vida
actual nos lleva a

la ‘comida rápida’ de
alimentos muy caló-
ricos y, a la vez, no
nos deja tiempo para
hacer deporte”

La doctora García Durruti consi-
deraqueentérminosdeobesidad,
“nos enfrentamos a una pande-
mia”. En Europa, el 13 por ciento
de la población adulta es obesa.
A nivel nacional, el estudio Dorica
estima que cerca de seis millones
deespañolesdeentre25y64años
presentan esta patología.
En cuanto a la obesidad infantil, la prevalencia se ha tri-
plicado en los últimos 15 años. Se sabe que el 40 por
ciento de los niños obesos a los 7 años y el 80 por ciento
de los adolescentes lo serán de adulto. Según el estu-
dio enKID, la prevalencia de obesidad en la población
infanto-juvenil se estima en un 14 por ciento.

Aumenta la incidencia

DRA. PILAR GARCÍA DURRUTI
Directora de la Unidad de
Obesidad del H. Universita-
rio Madrid Montepríncipe.

“El tratamiento de
la obesidad con-

siste en modificar el
estilo de vida, lo que
incluye hábitos de
vida saludables y ac-
tividad física”

El diagnóstico de la obesidad
se realiza a partir del IMC, que
estima la relación entre el peso
y la talla del individuo. Cuando
el IMC está por encima de 25,
se habla de sobrepeso, y por
encima de 50, de obesidad.
En el caso de los niños y ado-
lescentes, la obesidad se defi-
ne a través de unas tablas con-
sensuadas de peso relativo,
IMC, índice nutricional y plie-
gues cutáneos.

Fuente: Unidad de Obesidad del Hospital Universitario Madrid Montepríncipe.
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La Unidad de Obesidad del
Hospital Universitario Madrid

Montepríncipe nació con un
carácter pionero y un objetivo
claro: “realizar un abordaje inte-
gral y personalizado del paciente
obeso”. Así lo asegura su directo-
ra, la especialista en Nutrición y
Dietética Pilar García Durruti.

Tal y como asegura esta exper-
ta, “el manejo completo del
paciente obeso conlleva una estre-
cha colaboración y participación
de endocrinólogos, cirujanos
expertos en laparoscopia, dietis-
tas, psicólogos, psiquiatras y ciruja-
nos plásticos”. Esto es debido a
que se trata de “una enfermedad
de fatales consecuencias que
requiere un tratamiento complejo
en un centro acreditado para ello”.

Para tal fin, este servicio se ha
dotado de “un equipo multidisci-
plinar, altamente cualificado, que
ofrece un tratamiento personali-
zado y adaptado a las necesida-
des de cada paciente, de modo
que se garanticen los mejores
resultados en la pérdida de peso y
en el control de las distintas enfer-
medades derivadas de dicho
exceso”, añade García Durruti. En

este sentido, y teniendo en cuen-
ta que el primer paso para adelga-
zar es cambiar los hábitos alimen-
ticios y hacer deporte, el trata-
miento por parte de un endocri-
nólogo es primordial. Además,
esta especialista cuenta en la uni-
dad con la ayuda de un psicotera-
peuta y de un especialista en die-
tética que evalúan rigurosamente
al paciente “siempre desde el
punto de vista clínico y analítico”.

En aquellos pacientes con obe-
sidad grave en los que el tratamien-
to convencional no sea efectivo, y
no existan contraindicaciones, el
equipo de esta unidad valorará la
indicación de un tratamiento qui-
rúrgico. “Nuestra unidad cuenta
con cirujanos de amplia experien-
cia en la realización de todas las
técnicas de cirugía bariátrica por
vía laparoscópica (cirugía no abier-
ta)”, asegura García Durruti.

Jornada informativa
Durante el mes de abril, y tal y

como nos explica esta especialista
en nutrición y dietética, está previs-
to celebrar “una jornada informati-
va dirigida a pacientes con obesi-
dad”. El objetivo de esta iniciativa
es mostrar a este colectivo “cómo
se lleva a cabo el abordaje de esta
enfermedad en esta unidad”. Para
ello, los asistentes tendrán acceso
al equipo de especialistas que tra-
bajan en la unidad y podrán hablar
con los pacientes que están en tra-
tamiento”, añade García Durruti.

S. Barcenilla
Tu salud

HOSPITAL UNIVERSITARIO MADRID MONTEPRÍNCIPE

La Unidad de Obesidad realiza un
abordaje integral y personalizado

200.000 ESPAÑOLES PADECEN EL GRADO MÁS SEVERO DEL SOBREPESO

“La cirugía bariátrica es clave en el
abordaje de la obesidad mórbida”
Fernando Lapuente y Antonio Torres, especialistas en Cirugía General y del Aparato Digesti-
vo en la Unidad de Obesidad del H. Universitario Madrid Montepríncipe, consideran que la
opción quirúrgica es la única forma de tratar con éxito la obesidad severa. Ambos coinciden
en que los avances producidos en esta área han mejorado la técnica y los resultados.

La cirugía bariátrica es la pieza
clave en el tratamiento de la

obesidad mórbida en la actuali-
dad”. Así lo asegura Fernando
Lapuente, especialista en Ciru-
gía General y del Aparato
Digestivo en la Unidad de Obe-

sidad del Hospital Universitario
Madrid Montepríncipe. Y es
que, cuando la obesidad alcan-
za su máximo grado de grave-
dad, lo que se denomina ‘obesi-
dad mórbida’, “la única solución
que puede resolver de forma
permanente la patología del
paciente es la cirugía”, añade
este especialista.

Esta patología afecta en la
actualidad a 200.000 españoles,
de los cuales 15.000 viven en la
Comunidad de Madrid.

La cirugía bariátrica consiste
en realizar dos tipos de técnicas,
tal y como nos explica Antonio
Torres, especialista en Cirugía
General y del Aparato Digestivo
de esta misma unidad. “Por una
parte hay que hacer el estóma-
go más pequeño para que el
paciente se sacie antes”, a tra-
vés de las denominadas ‘técni-
cas restrictivas’. Y en segundo
término, y mediante un compo-
nente malabsortivo, se “impide
que el alimento ingerido se
absorba normalmente”, a través
de las llamadas ‘técnicas mix-
tas’, como explica Lapuente.

“En cada paciente habrá
que ajustar, de forma individua-

lizada, el porcentaje de restric-
ción y el de malabsorción”,
añade Torres.

Una vez realizada la opera-
ción, y teniendo en cuenta que
la obesidad mórbida es una
enfermedad “muy incapacitan-
te y que amenaza la vida de los
pacientes”, en esta unidad se
sigue haciendo un seguimiento
completo del paciente de
manera multidisciplinar, para
que su recuperación sea com-
pleta. Y es que, para el doctor
Lapuente, “la mejor manera de
alcanzar este éxito es trabajar
en equipo”.

Novedades
La cirugía bariátrica ha expe-

rimentado, en los últimos años,
notables avances que no sólo
han mejorado su técnica, tam-
bién el postoperatorio y la
seguridad del paciente. Para
Lapuente, esta especialidad “ha
experimentado una eclosión,
empujada por la demanda exis-
tente”.

Ambos expertos coinciden
en que el mayor logro en este

sentido ha sido “el abordaje
laparoscópico mínimamente
invasivo”, algo que, según
Lapuente, “requiere una alta
capacitación quirúrgica lapa-
roscópica difícil de adquirir”.

Su colega y compañero en
la unidad, el doctor Torres,
explica que esta novedad no
sólo “es menos agresiva”, sino
que también permite un “resul-
tado quirúrgico y un postopera-
torio mejor”, ya que el paciente
se recupera antes y con menos
dolores. Asimismo, “mejora la
morbilidad y disminuye los índi-
ces de mortalidad”.

Otro de los avances experi-
mentados en esta especialidad

quirúrgica ha sido la posibili-
dad de controlar enfermeda-
des metabólicas como la dia-
betes mellitus. Esta técnica “se
está implementando a nivel de
investigación experimental y
clínica”, asegura Torres. De la
misma manera, otro de los pro-
cedimientos que se están
implementando en este ámbi-
to, de acuerdo a las explicacio-
nes de este experto, es la “gas-
trectomía tubular”, un método
de cirugía restrictiva en el que
se están obteniendo excelen-
tes resultados.

Retos de futuro
El principal reto de cara al

futuro en el abordaje de esta
patología pasa por crear, en el
ámbito público y en el privado,
unidades de obesidad como la
del Hospital Universitario Madrid
Montepríncipe en las que se
implemente un abordaje inte-
gral, multidisciplinar e individua-
lizado de la obesidad.

De esta manera, será posi-
ble “arbitrar estrategias que
permitan atender a tantos
pacientes con obesidad mórbi-
da como hay hoy en día” y,
sobre todo, se podrán “reducir
las tasas de morbilidad y mor-
talidad existentes”, concluyen
ambos expertos.

S. B
Tu salud

“Nuestra unidad
cuenta con ciruja-

nos de amplia expe-
riencia en la realiza-
ción de todas las téc-
nicas de cirugía
bariátrica”

DR. ANTONIO TORRES
Especialista en cirugía
general y del aparato
digestivo.

DR. FERNANDO LAPUENTE
Especialista en cirugía
general y del aparato
digestivo.

A través de un equipo multidiscipliar altamente cualificado en el
tratamiento del exceso de peso, este servicio ofrece un aborda-
je personalizado y adaptado a las necesidades de cada pacien-
te, de modo que se garanticen los mejores resultados.

La cirugía laparos-
cópica reduce la

morbilidad y mortali-
dad de la obesidad
mórbida, y mejora
los resultados qui-
rúrgicos y postope-
ratorios
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LOS AVANCES EN EL TRATAMIENTO INCREMENTAN LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE DIALIZADO

Los hábitos de vida saludables retrasan la diálisis

Los pacientes con insuficiencia
renal tienen limitados ciertos

aspectos de su vida. Restriccio-
nes alimenticias o tratamientos
médicos de administración conti-
nua apenas son molestias si lo
comparamos con aquellas perso-
nas a las que no les queda más
remedio que recurrir a la diálisis
para seguir adelante o incluso
pasan a formar parte de las listas
de espera de trasplantes.

El principal problema es que
con el tiempo, esta enfermedad
lleva a la pérdida total de la fun-
ción de los riñones, es decir, ya
no son capaces de depurar la
sangre y eliminar el exceso de
líquidos que nuestro organismo
normalmente desecharía a través
de la orina.

Cuándo comenzar la diálisis
En la mayoría de los casos lo

que interesa es aumentar al máxi-
mo la vida útil de los riñones,
siendo ése el objetivo del trata-
miento de estos pacientes. Ade-
más, se ha comprobado que el
seguir ciertos hábitos de vida
saludables como cuidar la ali-
mentación, hacer ejercicio y cum-
plir adecuadamente el tratamien-

to, mejoran la calidad de vida del
paciente con insuficiencia renal y
además retrasan la diálisis, y por
tanto, el trasplante de riñón a
largo plazo.

Cuando la función renal es
insuficiente para depurar nuestra
sangre y eliminar líquidos (valo-
res de filtración glomerular
menores de 15 ml/min), el
paciente pasa a ser candidato
para ser dializado.

La diálisis es el término médi-
co para definir el proceso artifi-
cial de filtración de los productos
de desecho y la eliminación del
exceso de líquidos del organis-
mo, en el
momento en
que los riñones
no pueden
realizarlo nor-
malmente.
Este proceso
se realiza
mediante el
intercambio de
sustancias a
través de una membrana bio-
compatible con los componentes
de la sangre y permeable al agua.
Debido a estas características
permite únicamente el trasvase

del exceso de líquido corporal y
de las toxinas de la sangre (y no
de sus componentes celulares) al
líquido de diálisis, que será elimi-
nado fácilmente a través de la
dializadora. Así pues, aparte de
limpiar la sangre de productos
tóxicos (urea, creatinina, ácido
úrico, fósforo, exceso de potasio,
sodio, etc.) se puede también eli-
minar el sobrepeso debido a la
retención de líquidos.

Tipos de diálisis
Actualmente se siguen dos

metodologías diferentes para lle-
var a cabo este proceso: la hemo-

diálisis o diálisis
extracorpórea
(mediante diali-
zadores) y la diá-
lisis peritoneal.

La hemodiá-
lisis consiste en
extraer la sangre
del paciente
mediante un
catéter coloca-

do en una vena de gran calibre
(la yugular o la subclavia) o pun-
zando una fístula arteriovenosa,
que se le realiza al paciente
uniendo una arteria y una vena

• ¿Quién puede padecer una
insuficiencia renal?
Respuesta.
Personas con enfermedad
renal congénita o infecciones
renales recurrentes. Ancianos
que generalmente presentan
la función renal disminuida, o
pacientes con otras patologías
de afectación renal, como dia-
béticos e hipertensos.

• ¿Cómo prevenir una posi-
ble insuficiencia renal?
Respuesta.
Según la Sociedad Española
de Nefrología (SEN), a partir
de los 50 años, es convenien-
te realizar controles de los
niveles de filtrado del riñón
con el fin de prevenir posibles
problemas renales a corto o
largo plazo.

• ¿Quién puede ser donante
de riñón?
Respuesta.
Cualquier persona que sea
compatible con el receptor es
candidato a ser donante, ya
que en condiciones normales
todos somos capaces de lle-
var una vida normal con un
sólo riñón.

El próximo 13 de marzo se celebra el Día Mundial del Riñón. Sociedades científicas, fundaciones y
asociaciones de pacientes insisten en la importancia de conocer los últimos avances terapéuticos
y las técnicas más avanzadas en diálisis, para así mejorar la calidad de vida de los pacientes con
insuficiencia renal, que en España superan ya la significativa cifra de 40.000 afectados.

Tú preguntas
del antebrazo. La sangre del
paciente se pone en contacto
con el líquido de diálisis a través
de un filtro externo. Para ello se
necesita una máquina con una
bomba que extraiga la sangre
del paciente y la retorne una vez
depurada. Se realiza en centros
de diálisis, en sesiones de entre
tres y cuatro horas en días alter-
nos.

En el caso de la diálisis perito-
neal, el filtro que se utiliza es el
peritoneo del paciente, una
membrana que recubre las pare-
des del abdomen y con una
superficie adecuada al tamaño
de cada individuo. Mediante un
catéter permanente colocado en
la cavidad abdominal, que hay
que cambiar cuatro o cinco veces
al día, se introduce el líquido de
diálisis consiguiendo un efecto
más similar a la depuración per-
manente que realizaban los riño-
nes. En algunos casos con este
método lo que se consigue es la
posibilidad de dializar al paciente
desde casa durante sus horas de
sueño. Actualmente esto es muy
útil en pacientes que viven aleja-
dos de los centros de diálisis, o
que no se pueden desplazar a
ellos, favoreciendo de esta
manera su tratamiento y calidad
de vida.

Redacción
Tu salud

Cuidar la alimenta-
ción, hacer ejer-

cicio y seguir ade-
cuadamente el trata-
miento mejoran la
calidad de vida del
paciente dializado

El proceso de filtrado en hemo-
diálisis se produce en el interior
del dializador. En la diálisis
peritoneal, este proceso se
lleva a cabo en el interior del
organismo.

Fuente:Contenidos e Información de Salud.
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SERVICIO DE PEDIATRÍA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO MADRID MONTEPRÍNCIPE

Las vacunas reducen en
más de un 50% los casos
de meningitis en niños

dad defensiva de los niños, expli-
ca Romera.

A diferencia de otras comuni-
dades autónomas, la madrileña
cuenta con un calendario vacunal
“de los mejores y más generosos
de España, en cuanto a la cobertu-
ra y cantidad de vacunas que pone
a disposición de los niños”, asegu-
ra. En este sentido, el acceso a las

tres vacunas contra la meningitis
es gratuito y sistemático. Y es que,
tanto Romera como su colega en
el Servicio de Pediatría, Matilde
Velasco, consideran “totalmente
necesaria” la inclusión de estas
vacunas en todos los calendarios,
ya que un 10 por ciento de los
niños que padecen esta patología
fallecen, y a un 30 ó 40 por ciento

les queda secuelas graves, según
Romera. La importancia de vacu-
nar a los niños contra la meningitis
se refleja en los datos de inciden-
cia, ya que desde hace unos años
se ha reducido entre un 50 y un 90
por ciento los casos de meningitis.

Futuro de la investigación
En la última década, el avance

en la investigación de nuevas
vacunas contra la meningitis ha
dado sus frutos. Desde 2003, la
Asociación Española de Pediatría
recomienda la vacuna neumocóci-
ca conjugada heptavalente a
todos los niños menores de dos
años, y a los menores de cinco
afectos de enfermedades cróni-
cas, tal y como explica Velasco.

Desde entonces, “la vacuna-
ción frente al neumococo se está
realizando masivamente en Espa-
ña y se estima que el 50 por ciento
de los niños pueden estar vacuna-
dos”, según esta pediatra. Esta
realidad es un paso muy importan-

Para Gerardo Romera y Matilde Velasco es “necesario” que los menores de cinco años se vacunen
contra la meningitis bacteriana, que si bien no es una de las enfermedades más prevalentes, sí que
es una de las más graves. En este sentido, ambos expertos aplauden el calendario vacunal de la
Comunidad de Madrid, que incluye las tres vacunas existentes contra esta enfermedad.

La gente cree que existe una sola
vacuna contra la meningitis”; un

error, tal y como explica Gerardo
Romera, coordinador del Servicio
de Pediatría del Hospital Universi-
tario Madrid Montepríncipe, ya
que, en la actualidad, la forma de
combatir la meningitis bacteriana,
la más agresiva, es actuando con-
tra tres de los gérmenes que la
causan.

De modo que, hoy en día, se
dispone de tres tipos de vacunas
que hacen frente a las bacterias
que con más frecuencia provocan
esta enfermedad en los menores
de cinco años: el meningococo,
neumococo, y Haemophilus
influenzae. “El objetivo de estas
vacunas es conseguir una capaci-
dad de respuesta inmunológica
adecuada, evitando que estos
gérmenes traspasen las defensas
locales y pasen al torrente sanguí-
neo” y potenciando así la capaci-

te en el abordaje de la meningitis,
ya que la neumocócica no es de las
más frecuentes, pero sí es especial-
mente grave, “por tener mayor
mortalidad y producir una tasa de
secuelas más alta (sordera, retraso
psicomotor, hidrocefalia, alteracio-
nes de comportamiento y aprendi-
zaje”, matiza Velasco.

En cuanto al futuro de la inves-
tigación, esta experta explica que
se están desarrollando dos vacu-
nas que incluyen nuevos serotipos
(la actual protege frente a los siete
más frecuentes). “Una de ellas es
decavalente, incluyendo tres sero-
tipos más para aumentar la efica-
cia en prevención de otitis”; y la
segunda cubre otros tres seroti-
pos “responsables de las infeccio-
nes de más gravedad”, concluye
Velasco.

Redacción
Tu salud

DRA. MATILDE VELASCO
Miembro del Servicio de
Pediatría del H. Universita-
rio Madrid Montepríncipe.

DR. GERARDO ROMERA
Coordinador del Servicio de
Pediatría del H. Universita-
rio Madrid Montepríncipe.

NUEVO INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN SIN ÁNIMO DE LUCRO

Novartis desarrollará vacunas para
países en vías de desarrollo
Por primera vez una compañía farmacéutica, líder en el mercado de las vacunas, pone en marcha
un centro sin ánimo de lucro que tiene como principal finalidad desarrollar vacunas para hacer
frente a las enfermedades más prevalentes de los países subdesarrollados. Se trata del Novartis
Vaccines Institute for Global Health (NVGH) y tendrá su sede en Siena, Italia.

objetivo de este instituto “es con-
vertirse en un centro de excelencia
de vacunas para enfermedades
desatendidas”. Asimismo, todos
los productos que se desarrollen
en este instituto serán introduci-
dos, en primer lugar, en estos paí-
ses.

“La prioridad del NVGH no
será el valor comercial ni el posible
beneficio, sino las posibilidades de
acceso y de financiación de sus
productos”, señalan desde la com-
pañía. En estos momentos, la
investigación que se está llevando

a cabo en el instituto tiene como
principal objetivo las vacunas con-
jugadas para enfermedades intes-
tinales, como la salmonela, que, en
sus diferentes variantes, es una de
las principales causas de mortali-

La compañía farmacéutica No-
vartis ha anunciado la inaugura-

ción del primer instituto de investi-
gación sin ánimo de lucro que
desarrollará vacunas innovadoras
para enfermedades de los países
subdesarrollados.

El Novartis Vaccines Institute
for Global Health (NVGH), que se
ubicará en Siena (Italia), nace con el
objetivo de investigar y crear nue-
vas vacunas para estos países,
especialmente adaptadas a las
necesidades de su población. Tal y
como se señaló desde Novartis, el

dad en niños menores de cinco
años en África.

Novartis Vaccine
Las actividades de investiga-

ción llevadas a cabo en este institu-
to se beneficiarán de la experien-
cia científica, así como de las plata-
formas tecnológicas más novedo-
sas del centro Novartis Vaccine,
también ubicado en Siena. Gracias
a esta vecindad, el NVGH verá faci-
litado su progreso en nuevas vacu-
nas destinadas a resolver impor-
tantes problemas de salud. Los

proyectos del NVGH se gestiona-
rán separadamente de los proyec-
tos de investigación de vacunas
comerciales, con un equipo de
gestión, científicos y recursos
específicos.

Allan Saul será el director de
este instituto. Con una trayectoria
en la investigación de más de 30
años, este veterano tiene un inten-
so historial de investigación en
vacunas como la malaria.

Redacción
Tu salud

La prioridad del
NVGH no será el

valor comercial, sino
las posibilidades de
acceso y financiación
de sus productos

Fuente:Portalfarma.com.
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mayor radicalidad y con un mejor
restablecimiento de los pacientes.

El Hospital Madrid Norte
Sanchinarro solicitó el permiso
para convertirse en centro tras-
plantador. ¿En qué punto se
encuentra este trámite?

El Hospital Universitario
Madrid Montepríncipe solicitó y
recibió hace casi cinco años la acre-
ditación como centro donador.
Con posterioridad, este mismo
hospital solicitó la acreditación
como centro para trasplante de

hígado e intestino en pacientes
adultos. Esta petición fue denega-
da hace dos años y en estos dos
últimos años se ha realizado un
importantísimo esfuerzo, por parte
de la dirección del Grupo HM, con
el objetivo de mejorar y adaptar la
estructura y organización del cen-
tro para asumir el importante reto
que supone la puesta en marcha
de un programa de trasplantes.
Este esfuerzo se ha visto consolida-
do con la inauguración del Hospi-
tal de Madrid Norte Sanchinarro,
que dispone, en mi opinión, de
todos los requisitos estructurales,
organizativos, tecnológicos y téc-
nicos necesarios para poder iniciar
con éxito un programa de trasplan-
te hepático. En la actualidad nos
encontramos en la fase de prepa-
ración para solicitar de nuevo la
acreditación como centro implan-
tador.

¿Qué retos quedarían por
alcanzar cuando se habla de
cirugía en un hospital privado?

El reto está en mantener vivo el
deseo del médico por sacar ade-
lante a su paciente, sea en el tipo
de hospital que sea. Éste es el
motor de cualquier hospital y de
cualquier servicio. Si enumeráse-
mos los retos parecería que son
finitos y no es así. Éste es el atracti-
vo que tiene la Medicina: permitir
que el médico sueñe con el día en
el que se conseguirá un avance o
innovación, o al menos que viva
soñando si él podrá conseguirlo.

A. Martín
Tu salud

¿Cómo definiría la situación
que atraviesa una especialidad
como la cirugía en España?

Las características de la medi-
cina moderna han cambiado nota-
blemente en las dos últimas déca-
das. A la innegable mejoría técnica
obtenida por los grupos quirúrgi-
cos se ha asociado la incorpora-
ción de una sofisticada tecnología.
España no ha quedado al margen
de esta evolución; ha ido incorpo-
rando progresivamente los últi-
mos avances en el campo diag-
nóstico y terapéutico, de tal forma
que, en mi opinión, no existe nin-
guna diferencia con respecto a
países de nuestro entorno.

Desde el punto de vista
tecnológico, ¿cuáles son
las principales herramien-
tas de las que dispone el
Hospital Sanchinarro en el
área de la cirugía?

El Hospital de Madrid
Norte Sanchinarro no sólo
dispone de los procedimien-
tos tecnológicos más avanza-
dos de los que se puede dis-
poner en la actualidad para la
realización de cirugía abierta
y cirugía laparoscópica avan-
zada, sino que además la ins-
titución y los profesionales
tienen la mentalidad, capaci-
dad y posibilidad de adaptar-
se con una gran rapidez a los
avances que se van produ-
ciendo.

¿Qué tipos de inter-
venciones se llevan a cabo
en su servicio con más fre-
cuencia?

El hospital inició sus acti-
vidades a finales del mes de
marzo del pasado año. Estamos
realmente satisfechos de los
resultados cuantitativos y cualita-
tivos obtenidos en estos nueve
meses de actividad. Durante el
mes de marzo del presente año
2008 cumpliremos las primeras
1.000 intervenciones realizadas
en nuestro servicio.

Un 41 por ciento de las inter-
venciones han sido procedimien-
tos sobre procesos oncológicos,
aunque es indudable que nuestra
especial, aunque por supuesto no
exclusiva, área de capacitación en
la patología hepato-bilio-pan-
creática hace que este área tenga
un importante significado en
nuestra actividad, así como la
colorrectal y esófago-gástrica.
Muy posiblemente, nuestro hos-
pital es el centro español que más
procedimientos realiza en la pri-
mera área citada, tanto en térmi-

nos absolutos como relativos.
Debemos hacer también una
mención obligada a la incorpora-
ción de la microcirugía a nuestro
arsenal de técnicas quirúrgicas.
De esta forma, posiblemente
seamos el único grupo de nues-
tra especialidad en España con
capacidad para la realización de
autotrasplantes intestinales con
la utilización de auto-injertos
intestinales libres revasculariza-
dos. La cirugía laparoscópica
ocupa también un lugar prefe-
rente en nuestra actividad diaria,
ya que un 39 por ciento de las
900 intervenciones hasta el
momento han sido realizadas por
esta vía. En términos generales,
me atrevo a decir que nuestro
servicio cuenta con una de las
mejores y más completas carte-
ras de servicio quirúrgicas que en
la actualidad se puede encontrar
en nuestro país.

“”
El reto es mantener vivo
el deseo del médico por
sacar adelante a su pa-
ciente, sea en el tipo de
hospital que sea

¿Existen diferencias entre la
cirugía que se realiza en un hos-
pital como el de Sanchinarro y
los procedimientos realizados
en los hospitales públicos?

No existe ninguna diferencia
entre la cirugía que se realiza en
nuestro hospital con la practicada
en hospitales públicos de máximo
nivel. Los datos alcanzados en los
dos últimos años en nuestro Servi-
cio de Cirugía General nos permi-
ten, en la mayoría de los paráme-
tros analizados, no sólo equiparar-
nos, sino superar los datos consi-
derados como ‘normales’ en Servi-
cios de Cirugía de hospitales públi-
cos de nivel IV.

¿Cómo se fomenta desde el
Grupo HM la investigación en
el área de la cirugía general y
digestiva?

Es imposible concebir un servi-
cio quirúrgico integrado en un
medio hospitalario cualificado que
no aúne asistencia, docencia e
investigación. La posibilidad de
trabajar de una forma integrada en
el hospital, con los diferentes servi-
cios clínicos integrados en el
mismo, así como con el grupo de
investigadores del Departamento
de Investigación y Desarrollo hace
vislumbrar una gran potencialidad
de la investigación en nuestro
grupo en un corto periodo de
tiempo. Una vez consolidada la
actividad asistencial, uno de nues-
tros principales objetivos para
2008 es reiniciar el desarrollo de
diferentes líneas de investigación.

¿Qué avances se han conse-
guido, mediante las técnicas
quirúrgicas, en el abordaje del
cáncer?

Tanto la cirugía como la aneste-
sia y los cuidados postoperatorios
han conseguido que se puedan
realizar en la cirugía procedimien-
tos cada vez más oncológicos, a la
vez que funcionales, con una Miembros del Servicio de Cirugía General y Digestiva del Hospital de Madrid Norte S

Servicio de Cirugía General y Digestiva d

DR. EMILIO VICENTE LÓPEZ
Jefe del Servicio de Cirugía
General y Digestiva del HM
Norte Sanchinarro.

Dr. Emilio Vicente López. Jefe de Servicio

“España no se ha
quedado al margen de la
evolución de la cirugía”
El Dr. Emilio Vicente, jefe del Servicio de Cirugía General y Digestiva del Hospital de Madrid
Norte Sanchinarro, analiza en esta entrevista los avances registrados en los últimos años en este
área de la Medicina. En su opinión, este centro hospitalario ha logrado adaptarse con “gran rapi-
dez” a estos cambios, contando en la actualidad con las herramientas tecnológicas más avanza-
das para llevar a cabo una gran diversidad de procedimientos quirúrgicos.
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¿Cuáles son los principales
parámetros en los que se basa
la formación dentro del GHM?

La Comisión de Docencia del
Grupo HM redactó en 2004 un
decálogo dentro de su Plan Gene-
ral Docente que recogía los pará-
metros que regirían la formación
de profesionales. Se persigue la
congruencia universidad/hospital,
la integración tutelada de los alum-
nos en los hospitales y la adapta-
ción de la enseñanza académica a
las exigencias del nuevo profe-
sional.

¿Qué objetivos formativos
persigue el Grupo HM?

La investigación se contempla
como una parte del trabajo diario
del médico; la enseñanza del
método científico y su aplicación
en el trabajo diario van a permitir
que aspectos tan valiosos como la
observación clínica cobren realce y
puedan utilizarse como herramien-
tas de discusión en foros comunes
con los investigadores básicos.
Queremos enseñar a nuestros
alumnos a familiarizarse con este
concepto y a participar desde el
principio con el departamento de
I+D+i, de forma que la investiga-
ción no sea “otra forma de traba-
jar”, sino un mismo camino por el
que se puede llegar más cerca o...
muy lejos.

¿Qué diferencias encuentra
entre la formación posgrado
que ofrece un hospital privado
y la que proporciona un centro
público?

En general, los docentes de
centros independientes van a
tener que cumplir con unas exi-
gencias que proceden de tres
fuentes: el licenciado, el Ministe-
rio de Sanidad y el centro en el
que trabajan. En particular en
nuestro grupo, el Hospital de
Madrid Norte Sanchinarro tiene
un modelo de trabajo integrado

que ha conseguido que la coordi-
nación entre los servicios vuelque
sobre el paciente el verdadero
valor de su inversión en infraes-
tructura. Volvemos así a los con-
ceptos de ‘calidad asistencial’ y
‘medicina eficaz’, y éste es el pro-
ducto estrella del Grupo HM y lo
que queremos enseñar a los nue-
vos especialistas.

En el área de la Cirugía
General y Digestiva, ¿cómo es
la formación que se ofrece den-
tro del Grupo HM a los futuros
profesionales sanitarios?

Recibimos a cirujanos, residen-
tes de cirugía y alumnos de Medici-
na nacionales y extranjeros para
realizar estancias y periodos de
rotación, con especial interés en el
área de la cirugía hepato-bilio-pan-
creática; la integración y la tutela
del alumno es nuestra principal
oferta. Por otra parte, nuestro ser-
vicio contribuye a la formación de
los alumnos de cualquier titulación
en la medida que estamos en un
centro docente.

En su opinión, ¿cuáles son
los principales cambios que se
han producido en el área de la
cirugía?

Hay un área que está claramen-
te en expansión y muy ligada al
desarrollo tecnológico, que es
todo el campo de la cirugía míni-
mamente invasiva y la cirugía
robótica, donde la reducción del
daño quirúrgico se está convirtien-
do en el auténtico reto para el ciru-
jano, (‘pasar sin dejar huella’). De
otro lado está lo que a mi modo de
ver tiene relación con la integra-
ción de la cirugía con otras espe-
cialidades para progresar en el tra-
tamiento de las enfermedades
oncológicas y de la medicina repa-
radora. Probablemente en un
futuro se produzca el desarrollo de
áreas en las que confluyen dos o
más especialidades; conceptos
como el ‘intervencionismo’ van a
necesitar un área concreta en la
que asentar y una formación espe-
cífica.

A. Martín
Tu salud

¿Qué papel tienen la docen-
cia y la formación en el Grupo
Hospital de Madrid (HM)?

El Grupo HM es un complejo
hospitalario con cuatro centros en
los que se ha mantenido la priori-
dad de conseguir y mantener la
máxima calidad asistencial. Siendo
firmes en este principio se ha con-
seguido un escenario idóneo para
la enseñanza de un “modelo de
trabajo”. En la actualidad, tanto la
docencia como la investigación
son parte integrante de la labor

asistencial que se realiza en nues-
tros hospitales. En el Grupo HM se
ha impartido docencia desde 1990
y en la actualidad tenemos más de
500 alumnos que forman parte de
la vida hospitalaria. Con la acredi-
tación del Hospital de Madrid
Montepríncipe como hospital uni-
versitario, se completa la forma-
ción de pregrado de Medicina. Así,
de forma gradual, es como se han
ido incorporando a nuestros hospi-
tales alumnos de diferentes titula-
ciones, consiguiendo un marco
para la formación en todos y cada
uno de los estratos de capacitación
existentes en el área de las Cien-
cias de la Salud.

¿Cómo se fomenta desde el
Grupo HM la investigación en
el área de la cirugía general y
digestiva?

Se ha fomentado la investiga-
ción con la inversión en infraestruc-
tura para los departamentos de

I+D+i, el banco biológico de
tumores y el departamento de Dia-
nas Terapéuticas. Pero lo más
importante ha sido el propósito de
incorporar a la vida clínica a profe-
sionales que tradicionalmente se
han mantenido alejados de la reali-
dad hospitalaria. En este sentido,
estamos realizando un modelo de
auténtica medicina traslacional.
Este acercamiento, que en nuestro
ámbito ha sido tan favorable, se ha
conseguido a través de una comu-
nicación creciente, hasta conseguir
un “idioma común” con el que
cada uno de los profesionales
puede hablar desde su área de
conocimiento.

¿Cómo se ha ido adaptando
la medicina privada a las necesi-
dades docentes de los profe-
sionales?

Sería aconsejable empezar a
utilizar una terminología que se
corresponda más con la realidad,
abandonar los conceptos ‘medici-
na pública’ y ‘medicina privada’ y
hablar de sanidad de la Adminis-
tración y sanidad independiente.
Todos somos sensibles a los cam-
bios que se están produciendo en
la sanidad española. Está claro
que si unas condiciones laborales
y profesionales empeoran y otras
mejoran, cambiarán las tenden-
cias y es previsible que el médico
elegirá el medio en el que tenga la
posibilidad de ofrecer lo mejor
para sus pacientes, y esto pasa
obligatoriamente por promover y
favorecer la formación de los pro-
fesionales. El Grupo HM tiene
desarrollado un programa de for-
mación continuada incluido en la
normativa del control de calidad
de los hospitales, promueve y
favorece la proyección profesio-
nal con financiación para diploma-
turas y estancias en centros que
contribuyen a mejorar la forma-
ción de los médicos y tiene un
Máster de Anestesia en Enferme-
ría vinculado a la Universidad de
San Pablo CEU.

“”
Losconceptosde‘calidad
asistencial’ y ‘medicina
eficaz’ son losproductos
estrella del Grupo HM y
loquequeremosenseñar
a losnuevosespecialistas

Sanchinarro.

DRA. YOLANDA QUIJANO
Dtora. de Docencia y Forma-
ción. Servicio de Cirugía
Gral. y Digestiva del HM
Norte Sanchinarro.

el Hospital de Madrid Norte Sanchinarro

Dra. Yolanda Quijano. Dtora. de Docencia y Formación

“La investigación se
contempla como parte del
trabajo diario del médico”
La docencia y la investigación son, en la actualidad, dos de los pilares de la labor asistencial que
se realiza en los centros del Grupo HM. La Dra. Yolanda Quijano, directora de Docencia y Forma-
ción del Servicio de Cirugía General y Digestiva del Hospital de Madrid Norte Sanchinarro, anali-
za cuáles son los parámetros formativos en los que se basa el Grupo HM y explica cómo se ha ido
adaptando la medicina privada a las necesidades formativas de los profesionales sanitarios.
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UN ESTUDIO ANALIZA LOS CASOS DE 180 PACIENTES OBSERVADOS MEDIANTE RESONANCIA VERTICAL

La precisión diagnóstica mejora con
la resonancia magnética vertical

tumbados, en las dos posiciones y
exactamente con la misma angula-
ción de la columna”. En cuanto a
los datos de la columna lumbar, el
Dr. Ferreiro indica que se han se
han valorado las siguientes lesio-
nes o áreas susceptibles de produ-
cir síntomas del canal raquídeo:
hernias de disco, agujeros de con-
junción o foraminas, recesos late-
rales y rotura del anillo fibroso.

Respecto a las hernias de
disco, este experto indica que en
total se analizaron 54 hernias. En
este sentido, el estudio reveló que
“los cambios eran muy importan-
tes, ya que la variación entre las
dos posiciones de estudio se
observó hasta en un 76 por ciento
de las hernias”. Además, explica
que “el área del 52 por ciento de
las hernias crecía cuando se obser-
vaba en bipedestación, mientras
que sólo el 17 por ciento lo hacía

en posición decúbito”. Estos resul-
tados indican, por tanto, que “si
no se hubiera hecho resonancia
vertical, un 28 por ciento de las
hernias analizadas quedarían infra-
diagnosticadas en su tamaño”,
aclara este especialista. En los
agujeros de conjunción o forami-
nas, otra de las áreas lumbares
analizadas, se observaron también
diferencias significativas: el 23 por

ciento de estos agujeros de con-
junción se hacían más estrechos
cuando se observaban en bipe-
destación o de pie y sólo el 15 por
ciento en decúbito supino, lo que
supone que de no haberse hecho
la resonancia magnética vertical,
“un 8 por ciento de los casos no se
habría diagnosticado”, afirma.

Síndromes ciáticos
En el caso de los recesos late-

rales, una de las zonas por la que
pasa la raíz y que puede dar origen
a síndromes ciáticos, este experto
explica que el 23 por ciento del
total de estos recesos laterales
fueron más estrechos en bipedes-
tación y sólo el 12 por ciento en
decúbito, lo que significa que
“cuando no se hace la exploración
de pie, un 11 por ciento de los
casos es infradiagnosticado en
esta zona”, dice el experto.

Por último, el Dr. Ferreiro habla
de la rotura del anillo fibroso, una
situación en la que “el disco no
presenta hernia aún, pero su zona
periférica está rota, por lo que está
a punto de aparecer una hernia”,
explica. Así, y teniendo en cuenta
los resultados de este trabajo, en
el 62 por ciento de los casos se
observó la rotura del anillo fibroso
posterior en bipedestación nada
más, mientras que en decúbito
esto no se vio; por el contrario, en
el 39 por ciento de los casos este
aspecto se observó en decúbito y
no en bipedestación. “Cuando no
se hace resonancia vertical, un 23
por ciento de las roturas del anillo
fibroso se infradiagnostican en su
grado”, aclara el autor del estudio.
No obstante, este experto añade
que en el área y los diámetros del
canal raquídeo “las diferencias no
son tan importantes entre las dos
posiciones de estudio”.

Correlación clínica
Otro de los aspectos analiza-

dos fue la correlación clínica (lum-
balgia y/o ciatalgia y/o claudica-
ción), con el estrechamiento de las
áreas susceptibles o lesiones sus-
ceptibles, en función del porcenta-
je de casos en los que se observó
variación entre las dos posturas.
En este sentido, este experto acla-
ra que se observan las siguientes
mejorías en la correlación clínica:
un 46 por ciento en las hernias de
disco, un 13 por ciento en los agu-
jeros de conjunción, un 23 por
ciento en los recesos laterales y un
26 por ciento en la rotura del anillo
fibroso. Aunque aún no se han
analizado al completo los datos

El Hospital Universitario Madrid Montepríncipe fue el primer
hospital de España que puso a disposición de sus pacientes una
máquina de resonancia magnética vertical. El Dr. Antonio Ferrei-
ro, del Servicio de Radiología de este centro, ha realizado un tra-

bajo para poner de manifiesto los beneficios adicionales que este
tipo de resonancia puede ofrecer a los pacientes respecto a la
resonancia tradicional. Una de las conclusiones del mismo ha sido
su mayor precisión diagnóstica.

El estudio de las patologías mus-
culoesqueléticas está experi-

mentando grandes avances gra-
cias a la introducción de nuevas
técnicas de diagnóstico. Éste es el
caso de la resonancia magnética
vertical, una técnica de diagnósti-
co por imagen que ofrece la parti-
cularidad de poder estudiar a los
pacientes en múltiples posiciones.
Hace ya cuatro años que el Hospi-
tal Universitario Madrid Monte-
príncipe adquirió esta máquina, la
primera de España y una de las
pocas que hay en Europa.

El Dr. Antonio Ferreiro, del Ser-
vicio de Radiología del Hospital
Universitario Madrid Monteprínci-
pe, explica que mediante esta
novedosa máquina, “los pacientes
se pueden estudiar desde tumba-
dos hasta sentados, en diversos
ángulos, desde decúbito a la bipe-
destación, e incluso en posiciones
invertidas”. El mecanismo de esta
resonancia magnética vertical per-
mite, según este experto, “colocar
las articulaciones en varias posicio-
nes y, además, utilizar la gravedad
y la bipedestación, cosa que no se
puede hacer con cualquier otro
aparato”. Además, tal y como indi-
ca el Dr. Ferreiro, “ésta es la máqui-
na de resonancia más abierta que
existe”, lo cual se traduce en una
gran ventaja para las personas con
claustrofobia, ya que “se sienten
más cómodos al poder estar senta-
dos o de pie”.

Estudio
La postura y el peso del pacien-

te, así como la gravedad, son tres
aspectos que pueden hacer variar
el diagnóstico de una patología.
Por ello, y antes de empezar a utili-
zar de manera sistematizada este
tipo de resonancia, el Dr. Ferreiro
ha realizado un estudio con el
objetivo de “ver si realmente exis-
te una mayor precisión diagnóstica
al utilizar esta máquina”. Las pato-
logías relativas de la columna ver-
tebral han sido las primeras en ana-
lizarse y, para ello, este especialista
encabezó una investigación en la
que participaron un total de 180
pacientes, de los cuales 57 pade-
cían problemas cervicales y el resto
lumbares. Según explica el Dr.
Ferreiro, “todos los pacientes fue-
ron analizados tanto de pie como

cervicales procedentes de este tra-
bajo, su autor adelanta que éstos
podrían, “incluso, ser más impor-
tantes”.

El Dr. Ferreiro se basa en todos
estos resultados para aconsejar el
uso de la resonancia magnética
vertical en “todos aquellos pacien-
tes que tengan más síntomas en
bipedestación o en una posición
vertical de la columna, y también
en aquellos con una hernia discal
relativamente reciente, así como
también en casos de sospecha
clara de inestabilidad degenerati-
va o por otros motivos, tales como
listesis, espondilolisis, poscirugia o
alteraciones marcadas en la alinea-
ción de la columna”. De este modo
se pretende, según explica, “esta-
blecer las indicaciones de esta téc-
nica para la columna, que no será
necesaria para todos los pacientes,
pero sí muy adecuada para un alto
número de ellos, con vistas a opti-
mizar las opciones terapéuticas”.

Nuevos campos
Además, el Dr. Ferreiro está

convencido de que “se descubri-
rán protocolos más adecuados
para la resonancia magnética verti-
cal poco a poco, tanto en columna
como en otras articulaciones y
también en otras muchas patolo-
gías”. En este sentido, este espe-
cialista añade que ya se están reali-
zando estudios del suelo pélvico,
de apneas del sueño, de malfor-
maciones craneocervicales, de
dinámica de líquido cefalorraquí-
deo, e incluso de la patología vas-

cular. Igualmente, considera que la
Medicina del Deporte es otro
campo donde esta resonancia será
de gran utilidad, aunque admite
que “aún no se cuenta con dema-
siada experiencia en este área”.

Por último, este experto revela
que de forma paralela al estudio
de columna realizado para com-
probar la eficacia de la resonancia
magnética vertical, él mismo ha
iniciado otros dos trabajos con el
mismo fin: uno para estudiar la
columna de manera dinámica y
otro enfocado a las patologías de
la rodilla. De esta manera,
podrán, sin duda, completarse
los datos sobre la eficacia de esta
novedosa técnica.

A. Martín
Tu salud

“El mecanismo de la
resonancia mag-

nética vertical permi-
te colocar las articu-
laciones en varias po-
siciones”

Las patologías del
suelo pélvico, las

apneas del sueño y la
patología vascular po-
drían ser otras áreas
beneficiadas con la re-
sonancia vertical

DR. ANTONIO FERREIRO
Serv. de Radiología del H. Univ.
Madrid Montepríncipe.
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HOSPITAL DE MADRID (HM)

El Hospital de Madrid dispone de una
nueva Unidad de Cirugía Endocrina
Los excelentes resultados de los procesos quirúrgicos llevados a cabo por las Unidades Espe-
cializadas de Cirugía han hecho posible que el Hospital de Madrid haya puesto en marcha su
nueva Unidad de Cirugía Endocrinológica. La experiencia de los profesionales y la aplicación de
los últimos avances tecnológicos son dos de los aspectos que caracterizan a esta nueva unidad.

gran experiencia en este campo.
Además, el paciente tiene la
garantía de que todos los procedi-
mientos se realizan con los últimos
avances tecnológicos, tanto desde
el punto de vista diagnóstico como
terapéutico, y prueba de ello es el
desarrollo de las técnicas de labo-

Si hay algo que caracteriza al
Hospital de Madrid (HM) es,

entre otras cuestiones, su dedica-
ción a los procesos quirúrgicos de
diferentes especialidades médi-
cas. Prueba de ello es la existencia
en este centro hospitalario de
diversas unidades especializadas,
en el ámbito de la cirugía general,
que han demostrado excelentes
resultados en sus procedimientos,
así como un escaso número de
complicaciones en los mismos. En
este contexto, y como novedad
dentro del Grupo HM, surge la
nueva Unidad de Cirugía Endocri-
nológica de este hospital, dirigida
por el Dr. Domingo R. Rodríguez-
Peña y que cuenta como consultor
científico con el catedrático y pro-
fesor. Dr. Aniceto Charro Salgado .
Esta unidad ofrece a los pacientes
la posibilidad de ser atendidos por
profesionales que cuentan con una

ratorio encaminadas a determina-
ciones hormonales, así como el
hecho de disponer de uno de los
servicios de medicina nuclear y
radiodiagnóstico mejor dotados
del país. Tal y como se indica desde
la unidad, su objetivo principal es
“construir un grupo de trabajo

multidisciplinar que se encargue
de la atención global de estos
pacientes, con la idea de obtener
los mejores resultados”.

La Unidad de Cirugía Endocri-
nológica del HM centra su activi-
dad en el área de las patologías
que afectan a la tiroides, las glán-
dulas paratiroides, las glándulas
suprarrenales, páncreas endocrino
y sistema endocrino difuso gas-
trointestinal. Además, integra tam-
bién el área de cirugía bariátrica,
también conocida como cirugía de
la obesidad, encargada del abor-
daje quirúrgico de pacientes que
padecen obesidad mórbida.

Procedimiento
Sobre los pasos a seguir desde

que el paciente es recibido en con-
sulta por un cirujano endocrino
hasta que culmina el proceso, hay
que destacar que una primera fase

es la realización de la historia clíni-
ca y exploración física del indivi-
duo, revisando también las prue-
bas diagnósticas realizadas. Poste-
riormente se decidirá la indicación
de tratamiento quirúrgico y se
informará al paciente sobre el
mismo, el tipo de anestesia que se
le administrará y las posibles com-
plicaciones y secuelas que puedan
producirse durante el proceso. Así,
el Grupo HM cumple, una vez más,
con su compromiso de proporcio-
nar al paciente la información
necesaria sobre todos los pasos
que integran el proceso médico al
que se va a someter.

Redacción
Tu salud

HOSPITAL UNIVERSITARIO MADRID MONTEPRÍNCIPE

“La mortalidad asociada a la técnica
de Ross es prácticamente nula”
El Hospital Universitario Madrid Montepríncipe ha realizado dos operaciones a corazón abierto
en dos pacientes pediátricos. El procedimiento de Ross, una técnica que no se realiza habitual-
mente en nuestro país debido a su dificultad, ha sido la técnica a la que se ha sometido uno de los
pacientes, proporcionando excelentes resultados tanto de supervivencia como de funcionalidad.

pe ha puesto en marcha dicho pro-
cedimiento contando con la ayuda
y el asesoramiento de Mark Gerard
Hazekamp, del departamento de
Cirugía Cardiaca del Centro Médi-
co Universitario de Leiden (Holan-
da).

En este sentido, el Dr. Villagrá
apunta que Hazekamp cuenta con
“una dilatada experiencia en este
campo, habiendo superado ya el
centenar de operaciones realiza-
das”. La experiencia de este
experto holandés ha sido de gran
ayuda para llevar a cabo dos ope-
raciones en el Hospital Monteprín-
cipe en las que estaba indicado el
procedimiento de Ross.

El Dr. Villagrá explica que esta
técnica “se aplica en patologías de
la válvula aórtica y del tracto de
salida ventricular izquierdo”. Esta
operación, por tanto, consiste en
utilizar la propia válvula pulmonar

del enfermo como autoinjerto de
sustitución de la válvula aórtica
dañada, colocando en su lugar un
injerto biológico de origen animal.

Grandes ventajas
Si bien es cierto que el Dr. Villa-

grá afirma que, “lógicamente, este
injerto no es infinito y tiene, por
tanto, la complicación de su dura-
ción limitada”, no duda al confir-
mar que las ventajas de esta opera-
ción superan estas complicacio-
nes. Este experto aclara que, “en
buenas manos, la mortalidad aso-
ciada a esta operación es práctica-
mente nula y, además, el resultado
funcional, que es lo que importa,
es muy elevado”. Teniendo en
cuenta que la patología aórtica
ocasiona en los niños síntomas
importantes como insuficiencia
cardiaca, cansancio o incluso difi-
cultades para comer, entre otros

El Hospital Universitario Madrid
Montepríncipe da un paso más

en el abordaje de las cardiopatías
congénitas realizando dos opera-
ciones a corazón abierto en dos
pacientes pediátricos. El llamado
procedimiento de Ross ha sido una
de las técnicas aplicadas en estas
intervenciones. Tal y como explica
el Dr. Fernando Villagrá, jefe del
Servicio de Cirugía de Cardiopa-
tías Congénitas y Cardiaca Infantil
del Hospital Universitario Madrid
Montepríncipe, este procedimien-
to es “una técnica quirúrgica indi-
cada en cardiopatías congénitas,
en concreto en niños que nacen
con lesiones”. Según este exper-
to, el procedimiento de Ross es
“una técnica bastante específica,
aunque no muy frecuente en su
realización debido a su compleji-
dad”. Sin embargo, el Hospital
Universitario Madrid Monteprínci-

aspectos, el Dr. Villagrá considera
que “si se práctica la técnica de
Ross en estos niños, y todo va bien,
no solamente sobrevivirán, sino
que el cambio en su vida será total-
mente radical”. Prueba de ello son
los resultados obtenidos en los dos
pacientes pediátricos intervenidos
en el Hospital Montepríncipe. Este
experto señala que ambas inter-
venciones tuvieron “un éxito total,
tanto de supervivencia como de
funcionalidad”, aunque aclaró
que, finalmente, la técnica de Ross

se llevó a cabo únicamente en uno
de los dos pacientes, ya que en el
segundo “la válvula aórtica pudo
ser reparada mediante técnicas de
valvuloplastia, evitando así la ope-
ración de Ross, que es mucho más
radical y compleja”.

A. Martín
Tu salud

DR. FERNANDO VILLAGRÁ
Servicio de Cirugía de Car-
diopatías Congénitas Infan-
tiles del H. Montepríncipe.

DR. MARK G. HAZEKAMP
Dpto. de Cirugía Cardiaca
del Centro Médico Universi-
tario de Leiden (Holanda).

•Tiroides:nódulo tiroideo,bociomultinodular,hipertiroidismo
nodular o difuso, tumores malignos de tiroides.
• Glándulas paratiroides: hiperparatiroidismo primario, se-
cundario y terciario, cáncer de paratiroides.
•Glándulas suprarrenales: feocromocitoma, hiperaldostero-
nismo primario, síndrome de Cushing, carcinoma de supre-
rrenales, síndromes virilizantes, tumores malignos de supra-
rrenales, incidentalomas, metástasis.
• Páncreas endocrino y sistema endocrino difuso gastroin-
testinal: gastrinoma, insulinoma, cipoma, glucagonoma, car-
cinoide, etc.

Patologías tratadas en la Unidad
de Cirugía Endocrinológica

H. Universitario M. Montepríncipe
Dirección: Avda. Montepríncipe, 25.
28660. Boadilla del Monte. Madrid

Teléfono: 91 708 99 00

Hospital de Madrid (HM)
Dirección: Pza. Conde del Valle

Suchil, 16. 28015 Madrid
Teléfono: 91 447 66 00
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HOSPITAL DE MADRID TORRELODONES

“La Unidad de Cuidados Intermedios facilita el
contacto de los padres con los hijos”
Empezó a funcionar el 15 de octubre del pasado año. Sin embar-
go, en esta corta trayectoria, la Unidad de Cuidados Intermedios
del Hospital de Madrid Torrelodones ha logrado una excelente

valoración por parte de los padres de los bebés que allí se tratan.
Facilitar el contacto de los progenitores con sus hijos es, sin lugar
a dudas, uno de los principales objetivos de esta unidad.

una parte, “mantener separados a
los niños críticos de aquellos que
por su patología no requieren nin-
gún soporte adicional, lo cual evi-
taría riesgos de contagios o infec-
ciones nosocomiales a los peque-
ños que están próximos a recibir
el alta”. Por otra, “facilitar el con-
tacto padres-hijo, disminuyendo

el estrés que genera en los padres
la proximidad del alta del bebé”.

‘Puertas abiertas’
Esta unidad está situada en la

tercera planta del Hospital de
Madrid Torrelodones y dispone
de dependencia funcional de los
profesionales de enfermería, su-

pervisores y personal facultativo
de la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales. Además, su siste-
ma básico de funcionamiento es el
de ‘puertas abiertas’, lo que signi-
fica que se permite la entrada a la
misma de los padres durante las
24 horas del día. De esta manera,
se estarían facilitando aspectos
tales como la lactancia materna y
el contacto con el bebé. En este
sentido, Sandra Pastor aclara que
esta unidad “pretende ser un pri-
mer paso para la llegada del bebé
a casa” y por ello, “los padres
podrán ir ocupándose de todos
los cuidados del bebé, como es el
aseo, la alimentación o los cam-
bios de pañal”.

Además, el personal de la uni-
dad, así como el de la UCI o los
propios pediatras “ofrecen educa-
ción sanitaria sobre los cuidados
básicos del bebé a los padres a la
vez que resuelven las dudas que

Hace tan solo cuatro meses que
empezó a funcionar la Unidad

de Cuidados Intermedios del Hos-
pital de Madrid Torrelodones con
el objetivo de acoger a pacientes
neonatos que precisan ingreso en
la Unidad de Vigilancia Intensiva
(UVI) y que, posteriormente requie-
ren de cuidados sanitarios no ins-
trumentales. Sin embargo, en esta
corta experiencia, se ha convertido
en “una unidad muy bien valorada
por los padres”, tal y como explica
Sandra Pastor, supervisora de dicha
unidad. El motivo de esta acepta-
ción es, en su opinión, que “los
padres ven en la Unidad de Cuida-
dos Intermedios la oportunidad de
mejorar la relación con sus hijos en
un ambiente más acogedor y tran-
quilo que la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

Para la supervisora de esta
unidad, son dos los cometidos
fundamentales de la misma. Por

surjan”, explica la encargada de
esta unidad.

Patologías tratadas
Respecto a los niños que se

atienden en esta Unidad de Cuida-
dos Intermedios, Sandra Pastor
señala que son niños que “no pre-
cisan soporte ni tratamientos intra-
venosos”. Así, esta especialista
aclara que, principalmente, las
patologías que hacen que un niño
sea apto para ingresar en esta uni-
dad son “las ictericias, que sólo
requieren tratamiento con lámpara
de fototerapia o los niños con bajo
peso que precisan de un tiempo
para alcanzar el peso con el que
podrán irse a casa, pero que no tie-
nen otra patología importante”.

Se trata, por tanto, de una uni-
dad puntera que pretende evitar
la separación de los padres del
recién nacido, así como contribuir
a aliviar la ansiedad y las dudas
que se generan en los padre con el
cuidado de los recién nacidos,
sobre todo si éstos han estado
ingresados previamente en la UVI
neonatal.

Redacción
Tu salud

HOSPITAL DE MADRID NORTE SANCHINARRO

“A través del consejo genético se
puede evitar, entre un 90% y un 95%,
el riesgo de desarrollar cáncer”
Para el responsable de la Unidad de Consejo Genético en Cáncer, Pedro Pérez, “el único cáncer que
no da problemas es el que no se desarrolla, el que se evita”. Por esta razón este experto considera
que es muy importante que las personas con antecedentes familiares de cáncer acudan a esta uni-
dad, donde se cuenta con medios muy eficaces para medir el riesgo y prevenir esta patología.

tean medidas de prevención o de
diagnóstico precoz.

¿Qué beneficios aporta el
consejo genético en el abordaje
del cáncer?

Existen datos que indican que
la elaboración de un consejo gené-
tico adecuado y la introducción de
medidas preventivas muy selecti-
vas pueden reducir la mortalidad
por tumores tan frecuentes como
el de mama, ovario, colon, prósta-
ta, tumores endocrinos, etc.

¿Cómo percibe la sociedad
este servicio sanitario?

Quizá aún no ha llegado a la
población la idea de que hay uni-
dadesdeconsejogenéticoquepue-

den ayudarles a prevenir el cáncer.
Hablamos de que, a través de un
asesoramiento correcto, se pueda
evitar hasta un 90-95 por ciento el
riesgo de desarrollar cáncer.

¿Cómo se puede concienciar
a la población de los beneficios
del consejo genético?

Informando a través de los
niveles asistenciales más básicos
(Atención Primaria) y a los pacien-
tes oncológicos a través del oncó-
logo o el cirujano, y por su puesto,
a través de los medios de comuni-
cación. La formación de los médi-
cos en este tema, que es relativa-
mente novedoso, hará que la
gente acuda a estas consultas. En
cualquier caso, los pacientes cada
vez están más informados en este

sentido y empieza a incrementarse
el número de personas que solici-
tan acudir a esta unidad por moti-
vación propia, no porque le haya
dirigido ningún médico. Hay que
tener en cuenta que entre un 5 y un
10 por ciento de los cánceres es

hereditario, por lo tanto, aunque
en cifras porcentuales parece
poco, cuando se aplica al número
total de casos de cáncer en Espa-
ña, tenemos a numerosas perso-
nas que podrían beneficiarse de
este tipo de prevención.

¿En qué consiste el consejo
genético y qué labor se desempe-
ña en su unidad?

Es un proceso por el que cier-
tas personas acuden a la consulta
porque tienen una historia familiar
de cáncer. Lo que hacemos en la
unidad es evaluar el riesgo y cono-
cer las posibilidades que tiene esa
persona de desarrollar algún tipo
de cáncer. Asimismo, se le puede
proponer, si es necesario, la realiza-
ción de un test genético, y en fun-
ción de los resultados, se le plan-

¿Qué barreras hay que supe-
rar en el desarrollo de esta espe-
cialidad?

El problema más importante es
que aún no conocemos muchas de
las alteraciones genéticas que con-
vierten a una persona en proclive a
desarrollar un cáncer. Además, los
análisis genéticos son complejos y
muchas veces caros, lo que hace
que no se plantee el poderlos
generalizar a todo el mundo.

¿Cuáles son los principales
retos de su unidad?

El principal objetivo es fomen-
tar que los profesionales del Grupo
HM tengan en mente este campo
de la composición hereditaria y
que eso repercuta en la reducción
de la mortalidad por cáncer para
nuestros pacientes. También nos
interesa el que la calidad de aten-
ción sea lo más coordinada y lo
mejor posible. Y por último, poder
proponer, si se dan las condi-
ciones adecuadas, hacer investiga-
ciones.

A. Martín/ S. Barcenilla
Tu salud

DR. PEDRO PÉREZ
Responsable de la Unidad de
Consejo Genético en Cáncer.

“Se empiezan a in-
crementar las per-

sonas que solicitan
acudir a la Unidad de
Consejo Genético”

Hospital de Madrid Torrelodones
Dirección: Avda. Castillo de Olivares

s/n. 28250 Torrelodones. Madrid
Teléfono: 91 267 50 00

H. de Madrid Norte Sanchinarro
Dirección: c/ Oña, 10. 28050 Madrid

Teléfono: 91 756 78 00
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director del CIOCC, explica que
a lo largo del ensayo “se intenta-
rá dilucidar si la molécula objeto
de estudio puede administrarse
con un perfil de seguridad razo-
nable y si es capaz o no de con-
trolar el crecimiento del tumor”.
Tal y como explica el director del
CIOCC, “los resultados obteni-
dos se presentarán en el próximo
encuentro de la Sociedad Ameri-
cana de Oncología Médica
(ASCO, en sus siglas en inglés)”,
que tendrá lugar en Chicago
entre los días 30 de mayo y 3 de
junio.

El Dr. Hidalgo, experto que se
encargará de dirigir este trabajo
de investigación, aclara que
“éste es el comienzo de lo que se
espera que sea un área en cons-
tante crecimiento dentro del
Grupo HM, centrada fundamen-
talmente en investigar nuevas

moléculas en pacientes con en-
fermedades complicadas, como
es el caso de los tumores cere-
brales malignos”.

Próxima aprobación
Prueba del interés del Grupo

HM por potenciar es área de la
investigación es el hecho de que
el CIOCC está también pendien-
te de una futura aprobación para

poner en marcha otro estudio de
características similares al ante-

rior. En este sentido, el Dr. Jesús
Peláez, director de Proyectos,
Docencia e I+D del Grupo HM,
señala que este segundo ensayo
clínico, también en fase I, “esta-
ría destinado a pacientes con
cáncer de colon con una muta-
ción en el gen P13K”.

En lo que se refiere a la
apuesta que está haciendo el
Grupo HM por la investigación,
el Dr. Peláez hace hincapié en el
hecho de que “todo centro hos-
pitalario, aunque sea privado,
debe hacer investigación por el
prestigio científico y social que
proporciona y también porque
supone una motivación impor-
tante para el personal, entre
otras razones”. No obstante,

La Agencia Española del Medi-
camento (Aemps) ha otorgado

la autorización pertinente a la
Unidad de Ensayos Clínicos del
Centro Integral Oncológico Clara
Campal (CIOCC) para poner en
marcha su primer estudio en fase
I. Esta investigación, que también
se llevará a cabo en un centro de
Milán y otro de Ginebra, tendrá
como objetivo principal definir la
actividad de un fármaco inhibidor
del ciclo celular frente a tumores
cerebrales malignos refractarios a
tratamientos convencionales.

Tumores cerebrales
En un primer momento, el

ensayo contará con una muestra
inicial de 20 a 30 pacientes, aun-
que no se ha establecido límite
para los participantes, y una
duración estimada de 12 a 18
meses. El Dr. Manuel Hidalgo,

este experto también es cons-
ciente de que son muchas las
trabas que hay que superar cuan-
do se habla de investigación. En
su opinión, uno de los principales
problemas a los que tienen que
hacer frente los investigadores es
la financiación, ya que “las ayu-
das son escasas y difíciles de con-
seguir dentro del sector privado
y, además, se requieren numero-
sos espacios físicos y recursos
tecnológicos”, concluye.

Redacción
Tu salud

El centro oncoló-
gico espera una

nueva aprobación
para otro ensayo
fase I sobre la muta-
ción del gen P13K en
cáncer de colon

AGENDA

Febrero y marzo
Ciclo “Mujer y salud: una perspectiva integral”

La Fundación Española para la Ciencia y la Tecnología y la Funda-
ción de Ciencias de la Salud organizan el encuentro “Mujer y Salud:
una perspectiva integral”, con la pretensión de profundizar en las dife-
rencias que existen en la salud entre mujeres y hombres. Aunque este
ciclo ya fue inaugurado el pasado día 30 de enero, se celebrarán más
jornadas los días 14 y 28 de febrero y 6 de marzo. En el Instituto Inter-
nacional de Madrid (C/ Miguel Ángel, 8), a las 19.30 horas.

8 de marzo
V Reunión de Amigos de la Asociación
Andaluza contra la Fibrosis Quística

La Asociación Andaluza contra la FQ celebra el 13 marzo en el Palacio
del Capricho en Granada este evento dirigido a informar y concienciar
sobre esta enfermedad. El acto comenzará a las 14.00 horas y un año
más, habrá conferencias, actuaciones y actividades para los más peque-
ños.Más información: tel. 958 522 758 o granada@fqandalucia.org.

13 de marzo
Día Mundial del Riñón

Con el objetivo de crear conciencia social hacia las enfermedades
renales, y lo importante que es preservar la salud de nuestros riñones para

prevenir una enfermedad bastante frecuente en la población, se celebra
este mes el Día Mundial del Riñón. Se trata de una iniciativa que tuvo su
primera celebración en el año 2006 y que es respaldada por numerosas
sociedades científicas de todo el mundo con diversas actividades.

Del 24 al 27 abril
IX Feria Madrid es Ciencia

La Dirección General de Universidades e Investigación de la Conse-
jería de Educación de la Comunidad de Madrid, organiza el próximo
mes de abril unas jornadas sobre investigación y ciencia. Tendrán lugar
en los pabellones 12 y 14 del Ferial Juan Carlos I de Madrid. La entrada
es gratuita para todos los públicos, y en los diferentes stands y salas
previstas se podrán encontrar los últimos avances de la ciencia. Ade-
más, es posible participar en diferentes talleres en los que se harán
diversos experimentos y demostraciones científicas. Asimismo, están
previstas numerosas conferencias y debates, en los que se abordarán
aspectos de la investigación más puntera. Para más información:
www.madrimasd.org/cienciaysociedad/feria/default.asp.

Del 5 al 7 de junio
1er Salón para la Autonomía Personal y la
Calidad de Vida

Durante estas jornadas, además de diversas conferencias y activida-
des, podrán observarse numerosos dispositivos y otros elementos de
ayuda para conseguir la mayor autonomía de estos pacientes, mejoran-
do así su calidad de vida. Para más información:www.salonavante.com.

CENTRO INTEGRAL ONCOLÓGICO CLARA CAMPAL (CIOCC)

El CIOCC inicia su primer ensayo clínico
en fase I para tumores cerebrales
La apuesta del Grupo HM por la investigación está dando sus frutos. Prueba de ello es la reciente
autorización que ha recibido el Centro Oncológico Clara Campal (CIOCC) por parte de la Agencia
Española del Medicamento (Aemps) para poner en marcha su primer ensayo clínico en fase I. Una
molécula para los tumores cerebrales malignos será la protagonista de esta nueva experiencia.

La apuesta por la investigación es una realidad en el Grupo HM. Prueba de
ello es que el CIOCC ya ha puesto en marcha su primer ensayo en fase I.

Centro Integral Oncológico Clara
Campal (CIOCC)

Dirección: c/ Oña, 10. 28050 Madrid
Teléfono: 902 10 74 69
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EL H. MONTEPRÍNCIPE COLABORA CON LA ONG TIERRA DE HOMBRES

Un “Viaje a la vida” para
ayudar a niños de África

Calentamiento global

Son muchos los niños africanos que ya han podido ser intervenidos quirúrgicamente en el Hospital
Universitario Madrid Montepríncipe de malformaciones congénitas o de las secuelas provocadas
por las quemaduras. El servicio de Cirugía Plástica de este hospital es el encargado de llevar a cabo
este tipo de operaciones gracias al acuerdo firmado por el centro con la ONG Tierra de Hombres.

Hace aproximadamente dos
años que el Hospital Universi-

tario Madrid Montepríncipe firmó
un convenio de colaboración con
la ONG suiza Tierra de Hombres.
Mediante esta iniciativa, y dentro
del programa “Viaje a la vida”,
niños procedentes de diversos
países africanos son trasladados a
este hospital madrileño para reci-
bir tratamiento quirúrgico que no
les pueden proporcionar en sus
países de origen.

Es precisamente la Unidad de
Cirugía Plástica del Hospital Mon-
tepríncipe la que se encarga de
realizar las intervenciones quirúr-
gicas a los niños que provienen de
África. El Dr. Xavier Santos Here-
dero, jefe del servicio de Cirugía
Plástica, Estética y Reparadora de
este centro, señala que, hasta el
momento, se han tratado casos
de niños con malformaciones con-
génitas complejas, sobre todo de
manos y cara y secuelas de que-
maduras. En este sentido, este
especialista añade que también
se han intervenido “cicatrices
importantes de quemaduras que
han sufrido estos niños en la infan-
cia y que no han sido correcta-
mente tratadas porque en su país
de origen no disponían de medios
sanitarios y que, además, les pro-
ducían importantes problemas
funcionales”.

Recordando la primera inter-
vención realizada, el Dr. Santos
menciona el caso de Mboye, una
niña africana de tres años que fue

remitida al Hospital Universitario
Madrid Montepríncipe para el
tratamiento de las secuelas de las
quemaduras sufridas en la mano
cuando tenía dos meses de edad.
En este sentido, este cirujano
explica que, además de casos
como éste, su equipo ha tratado
otro tipo de secuelas tales como
cicatrices patológicas, hipertrófi-
cas o casos de sindactilias, “una
malformación que hace que los
niños nazcan con dos o más
dedos pegados, el uno al otro”,
aclara. En este contexto, este

experto añade que el Hospital
Universitario Madrid Monteprín-
cipe “ha recibido casos de sin-
dactilias muy complejas, incluso
de niños que tienen los cinco
dedos de las manos y de los pies
fusionados y que no pueden utili-
zar para nada”.

Procedimiento
En lo que se refiere al proceso

que se sigue para llevar a cabo
este acuerdo de colaboración, el
Dr. Santos explica que el primer
paso es la selección de los
pacientes por parte de la ONG

Tierra de Hombres y el posterior
envío al hospital madrileño tanto
de la historía clínica como de
fotografías del paciente para que
el centro valore el caso. En este
sentido, el especialista indica
que, “hasta la fecha, se han acep-
tado todos los casos que se han
propuesto”. Una vez aceptado el
caso se inician los trámites para
tramitar el visado del niño y, ya en
España, éste es remitido a una
familia de acogida que es la que,
en última instancia, se encarga de
acompañar al niño en todo su
proceso médico.

A. Martín
Tu salud

En estos días asistimos a una
cruda realidad que se cierne

sobre nuestra sociedad. Parece
ser que nuestra civilización pos-
tindustrial, del conocimiento,
tiene un desconocimiento o
arrogancia ante una catástrofe
de efecto retardado, de efecto
invernadero y calentamiento
global del planeta.

Los expertos advierten del
incremento de la temperatura
del planeta en dos grados a lo
largo del siglo XXI. Esto, que
podría parecer banal y super-
fluo, tiene un efecto devasta-
dor: por un lado, la sequía perti-
naz en países como el nuestro y
en otros del Cono Sur con sus
complicaciones mucho más crí-
ticas y el deshielo de los polos,
con crecimientos inusitados de
los niveles del mar, y con la
implicación que ello supone.
Por otra parte, la desaparición
de al menos el 50 por ciento de
las especies en el planeta, con
el desequilibrio en el ecosiste-
ma que ello plantea, inundacio-
nes y climas atípicos, con sus
influencias en el desarrollo
equilibrado de nuestra especie
y el incremento de patologías
asociadas.

El ecosistema influye en el
individuo; más aún, es parte de
él. Por lo tanto, cualquier
influencia negativa va a ser
nefasta.Y si no, pensemos por
un momento en el incremento
de procesos dermatológicos
malignos en una sociedad en la
que el concepto de prevención
está mucho más desarrollado
que en épocas anteriores.
Reflexionemos también sobre
la influencia de los mayores
niveles de insolación y sobre su
efecto en personas de edad
avanzada e incluso, en casos
más excepcionales, en indivi-
duos jóvenes, con el incremen-
to del golpe de calor. Todo esto
sin olvidarse de los efectos
devastadores para la salud
pública y colectiva de las inun-
daciones, fruto de los fenóme-
nos de ‘El Niño’ y ‘La Niña’, con
situaciones de carencias en
todos los sentidos, además de
la eclosión de enfermedades
infecciosas de marcada impron-
ta. A ello no podemos dejar de
añadir las consecuencias del
deterioro progresivo generado
por el incremento de la conta-
minación y polución atmosféri-
cas, procesos crónicos respira-
torios, insuficiencias cardiovas-
culares asociadas, etc.

Pensemos más en un largo
plazo, con la mirada puesta en

las generaciones venideras, y
tratemos de fomentar una
conciencia colectiva de res-
ponsabilidad medioambien-
tal. Sin el esfuerzo de todos
será muy difícil, por no decir
imposible, conseguir un cam-
bio en las políticas de protec-
ción y cuidado del medio
ambiente. Sin una implicación
individual, es inasequible un
modelo equilibrado de desa-
rrollo. Las organizaciones y los
individuos estamos obligados
a generar y promover entor-
nos de sostenibilidad referen-
tes de equilibrio social y
medioambiental para mejorar
la calidad de vida a través de la
implicación progresiva y la
involucración en la defensa del
medioambiente.

En el Grupo Hospital de
Madrid, consciente de la
importancia de que el desarro-
llo de los procesos que estén
relacionados con la actividad
asistencial garanticen la segu-
ridad de nuestros pacientes,
se implantó hace años un sis-
tema de gestión de calidad
integral ramificado para todo
el grupo. Los buenos resulta-
dos obtenidos con este siste-
ma de gestión, la infraestruc-
tura que aporta y la toma de
conciencia de que las activida-
des económicas y empresaria-
les deben minimizar su afec-
ción al medio que las rodea,
movieron en 2005 a la Direc-
ción del Grupo HM a comen-
zar la implantación y posterior
certificación en 2006 de un
Sistema de Gestión Ambiental
conforme a los requisitos plas-
mados en la Norma UNE-EN-
ISO 14001:2004, que a día de
hoy abarca todas las activida-
des desempeñadas en cada
uno de sus hospitales, ya sean
asistenciales o de apoyo a
estas últimas.

DR. FERNANDO MUGARZA
Dtor. de Comunicación y
Marketing del Grupo HM.

“Hasta ahora, el
Hospital Monte-

príncipe ha aceptado
todos los casos que
ha propuesto la ONG
Tierra de Hombres”

Además de encargarse de llevar a cabo la
operación quirúrgica de estos niños pro-
cedentes de África, el Hospital Universita-
rio Madrid Montepríncipe ejecuta una ex-
celente labor de valoración clínica y segui-
miento.
En este sentido, el Dr. Santos señala que
cuando el niño llega al hospital, “el servi-
cio de Pediatría es el encargado de reali-
zarunavaloracióncompletaparaobservar
suestadoglobaldesalud”.Posteriormente,
“realizan lavaloración losanestesistaspara
pasar a lo que se conoce como consulta
preanestésica”.Elobjetivodeestasegunda
valoración no es otro, según explica este

especialista, que “valorar si el niño está en
condiciones óptimas para someterse a la
operación”.
El siguiente paso es la programación de la
intervención, para la cual se estima nece-
sario un ingreso de aproximadamente 24
horas ya que, “siguiendo la filosofía gene-
ral del servicio de Cirugía Plástica de este
hospital, seconsideraqueelpacientedebe
permanecerenel hospitalelmenor tiempo
posible”, explica el Dr. Santos. Así, el hos-
pital se encarga tanto de la intervención
como del seguimiento del niño hasta que,
finalmente, “se marcha de España con el
alta médica definitiva”, concluye.

Valoración y seguimiento del paciente

DR. JAVIER SANTOS
Jefe del Servicio de Cirugía
Plástica del Hospital Universi-
tario Madrid Montepríncipe.
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Internet como fuente de
información sobre salud
Los adultos españoles acceden frecuentemente a webs de salud

Más de cuatro millones de
españoles (el 28,1 por cien-

to de los internautas) buscaron
información sobre salud en Inter-
net durante el año 2006, lo que
representó un aumento del 6 por
ciento con respecto a 2005. Este
interés por obtener información
sobre salud a través de la Red
varía entre los diversos grupos
poblacionales.

En efecto, son los más jóvenes
(de entre 15 y 24 años de edad)
quienes hacen mayor uso de
Internet para informarse sobre
aspectos sanitarios (Baker et al.,
2003). Por ello, Internet debería
convertirse en un recurso potente
para la aplicación de las directri-
ces que la Organización Mundial
de la Salud (OMS) recomienda a
los sistemas de salud con respec-
to a los adolescentes y jóvenes.
Entre estas directrices cabría des-
tacar, en primer lugar, el hecho de
propiciar las condiciones que per-
mitan a los jóvenes consumidores
expresar sus necesidades en
información y servicios de salud. Y
en segundo término, mejorar el
acceso de los adolescentes a ser-

vicios de salud preventivos y cura-
tivos, adecuados a su estado de
madurez y circunstancias de vida.
En tercer lugar, establecer canales
de información alternativos para
completar y extender la cobertura
de servicios de salud para los
jóvenes.

Sobre el modo de acceso, se
considera que el hogar y la escue-
la son los principales sitios desde
donde un adolescente accede a
Internet (DeBell y Chapman,
2003). En Estados Unidos, más de
un 80 por ciento de los adolescen-
tes de entre 15 y 17 años accede a
Internet desde el hogar, un 10 por
ciento más de los que lo hacen
desde la escuela. En Europa se
dispone de pocos datos estadísti-
cos al respecto, pero se sabe que
en España el principal lugar de
acceso a Internet es el hogar.

Ciertos estudios (Rideout,
2001) con diferentes muestras de
adolescentes y jóvenes en Esta-
dos Unidos indican que los temas
de salud prioritarios son los
siguientes: enfermedades especí-
ficas (cáncer, diabetes, etc.), salud
sexual, nutrición, actividad física e

imagen corporal, violencia y segu-
ridad personal. Estas preferencias
no pueden extrapolarse de forma
generalizada a otros entornos,
pues se sabe que las necesidades
de información de salud están
condicionadas por el contexto
cultural. No se han encontrado
estudios de ámbito europeo que
describan los temas de salud más
consultados en Internet por los
jóvenes.

Internet y los mayores
Según un reciente estudio

sobre el uso de Internet en Estados
Unidos (Fox, 2004), pocos adultos
mayores utilizan Internet (22 por
ciento de los mayores de 65 años).

Sin embargo, las personas un
poco más jóvenes (de entre 59 y 68
años) parecen mucho más adapta-
das a las tecnologías de la informa-
ción, pues duplican el porcentaje
de uso de Internet de sus decanos.
El mismo estudio concluye que
esta fuerte motivación hacia Inter-
net de los “adultos mayores más
jóvenes” provocará durante la pró-
xima década un cambio en los
estereotipos sobre el uso de tec-
nologías que se han tenido hasta el
momento sobre este grupo de
edad. Una situación similar podría
darse también en España, donde
las cifras se asemejan al caso esta-
dounidense. En el año 2004, sólo

un 2 por ciento de los mayores de
65 años usó regularmente Internet,
a diferencia de un 11 por ciento en
el grupo de edad de 55-64 años
(INE, 2005).

Algunos trabajos muestran que
una de las principales razones por
las que los adultos mayores usan
Internet es para buscar informa-
ción sobre salud (Karavidas et al.,
2005). Sin embargo, el diseño de
las páginas web no suele adaptar-
se a los problemas físicos y menta-
les asociados al envejecimiento, lo
que constituye una barrera de
accesibilidad para estas personas.

En España, y según los datos
de la encuesta sobre equipamien-
to y uso de tecnologías de informa-
ción y comunicación en los hoga-
res (INE, 2005), las personas mayo-
res que usan Internet acceden con
frecuencia a las páginas web con
contenidos de salud.
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