
o
c
tu

b
re

 n
.º

 3
2
 -

 2
0
1
1

“A Extremadura” 





Sumario

3wwww.comeca.org

Escuela Médica
Revista de la Fundación del Ilustre Colegio 

Oficial de Médicos de Cáceres
Año VII -nº 29 febrero 2011

Edita
Fundación del Ilustre Colegio Oficial de 

Médicos de Cáceres
Avda. Virgen de Guadalupe, 20

10001 Cáceres
www.comeca.org

Coordina
Lucía Mellado García

escuelamedica@comeca.org

Producción y Publicidad
Jesús Paniagua García
Publicidad Égloga, S.L.

Avda. Virgen de Guadalupe,
35-A  7º B 10001, Cáceres

Teléfono: 927 21 43 92
egloga@egloga.es

Imprime
Tomas Rodriguez

Distribución gratuita

Depósito Legal: CC-15-2004
ISSN: 0212-0283

Direcciones electrónicas
Colegio: comeca@comeca.org
Página web: www.comeca.org

Escuela Médica: escuelamedica@comeca.org
Cursos: luisa@comeca.org

A.M.A.: ltoribio@amaseguros.com
PSN: osm@psn.es

La revista ESCUELA MÉDICA no es responsable 
de las opiniones vertidas por sus colaboradores.
Las opiniones de los columnistas no tienen por 
qué ser asumidas por la revista. Responden al 
derecho de libertad de expresión y al carácter 
democrático de una institución colegial que da 
cobertura a todos y cada uno de sus colegiados, 
independientemente de sus creencias e ideas 
políticas.
En virtud del art. 31 del Código Deontológico, 
ESCUELA MÉDICA se abstendrá de publicar 
artículos contrarios a él. En caso de que entren 
en colisión el derecho a la libertad de expresión 
y el art.31, el editor tendrá obligación de 
destinar el mismo espacio, extensión y en otro 
número de la revista, a una réplica del aludido. 

Sedes del Colegio
CÁCERES: Avda. Virgen de Guadalupe, 20 10001, Cáceres

Teléfonos de las oficinas del Colegio: 927 222 622 - 927 240 244
Teléfono de  A.M.A.: 927 240 444 

Fax del Colegio y de A.M.A.: 927 244 373
Teléfono de PSN: 927 223 731 - Fax de PSN: 927 249 441

PLASENCIA: Avda.  Alfonso VIII, 4, 1º B 10600, Plasencia
Teléfonos de las Oficinas del Colegio y de A.M.A.: 927 426 333

Fax del Colegio en Plasencia y de A.M.A.: 927 426 336

Editorial: Castillo de Naipes ............................................ 4
En Portada:
Nuevo Código Deontológico de la OMC ..................................... 5
Entrevista:
Mariano Casado, vocal de la Comisión Central
Deontológica.................................................................. 7-11
Opinión: 
Decálogo de la Certificación de
Defunción........................................................................12
Laboral:
Incompatibilidad de la pensión de jubilación......................13
El gasto público en sanidad disminuye...............................14
L o s  s a l a r i o s  d e  l o s  m é d i c o s  
españoles...................................................................................15
Reportaje: 
Reportaje “Trabajar para dar más vida a los 
años”......................................................................................16-19
Opinión:
Parafilias. Un tema abierto ...........................................20-22
OMC:

..............23
Patronato: 
El Patronato diseñará un sistema de 
protección de sus mayores................................................24
Cultura:
“A Extremadura”..........................................................................25
OMC:
L a  O M C  h a c e  a p o r t a c i o n e s  a l  r e c o n o c i m i e n t o  
de las cualificaciones profesionales.............................26-29
Galería fotográfica.....................................................30-31
In Memoriam..............................................................32
Unicef..........................................................................33
El Tablón.....................................................................34

Aprobación de los estatutos del CGCOM.....................



ecía el Presidente de la OMC en julio: “Si siguen apretando el cinturón 
nos ahogaremos”. Desde hace tiempo vengo manteniendo que el sistema Dsanitario español, necesitaba un pacto de estado urgente, y un ajuste 

equilibrado de prestaciones y financiación. Estoy convencido de que nuestro 
sistema es bueno y sostenible, pero necesitamos una financiación real. No se 
puede aumentar prestaciones, incluir nuevas tecnologías, construir nuevos 
centros sanitarios y querer hacerlo con el mismo presupuesto. La crisis causada 
por lo bancos, y la mala previsión de nuestros administradores, no puede recaer en 
apretarnos más el cinturón los trabajadores. 
El déficit en sanidad comenzó en 2002 con la finalización de las transferencias, 
pudiendo verse la gran diferencia existente entre el gasto por persona en las 
distintas CC.AA. Desde entonces se ha tratado de ocultar, "escondiendo la cabeza 
debajo del ala" como el avestruz.
Hemos construido un castillo de naipes y resulta difícil apuntalarlo. España, con un 
buen sistema sanitario, está a la cola de Europa en cuanto al % del PIB destinado a 
sanidad. Sería necesario subir como mínimo un punto. Y por supuesto, esa 
financiación tiene que ser real y finalista. No se puede, cada vez que existen 
problemas de financiación, achacarlo al gasto farmacéutico y a las retribuciones de 
los profesionales - por cierto, también en eso, estamos en el pelotón de la cola de 
Europa - porque llegará un momento en el que el castillo se derrumbará y todos 
sufriremos las consecuencias.
Los médicos nos hemos dado un nuevo Código Deontológico, que ha sido 
aprobado después de dos años de arduo trabajo. El anterior de 1999, había 
quedado desfasado en muchos temas. Y digo nos hemos dado, porque la Directiva 
Europea y la Ley Omnibus establecen la necesidad de que la profesión médica 
disponga obligatoriamente de un código de conducta, elaborado por los Colegios 
profesionales como principales garantes de los comportamientos éticos.
Podríamos decir que es un Código del siglo XXI, que incorpora la objeción de 
conciencia y compatibiliza el derecho a ejercerla con el derecho del paciente. Se 
considera ético la sedación en la agonía, rechazando la eutanasia como forma de 
provocar intencionadamente la muerte. Valora la adaptación de la relación 
médico- paciente y la autonomía de éste según la nueva legislación. Pero incluye 
también temas novedosos como la obligación deontológica de introducir el 
sentido económico en las decisiones clínicas.
En definitiva, un trabajo importante de obligado cumplimiento para los médicos 
españoles, en el que han participado aproximadamente 1.200 médicos, 
pertenecientes a Juntas Directivas y Comisiones Deontológicas de los Colegios, 
con el fin de rehacer el anterior que se había quedado desfasado en poco tiempo.
Los Colegios de médicos avanzamos adaptándonos a los cambios. El Sistema 
Nacional de Salud de igual manera tiene que adaptar su financiación. Si el estado 
refinancia la deuda de entidades privadas como los bancos, está en la obligación de 
hacerlo con la deuda de nuestro sistema de salud y poner normas para garantizar 
el futuro.

Dr. Carlos R. Arjona Mateos
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El Nuevo Código Deontológico de la OMC 
ratifica el compromiso de la profesión médica 

con la sociedad 
La objeción de conciencia, las pruebas genéticas, el dopaje deportivo, la docencia médica y la 
atención al final de la vida son los capítulos que introduce el nuevo Código Deontológico.

REDACCIÓN

l  n u e v o  C ó d i g o  d e  
Deontología Médica de la EO r g a n i z a c i ó n  M é d i c a  

Colegial, elaborado por la Comisión 
Central de Deontología Médica, y 
aprobado por la Asamblea General 
el pasado sábado 9 de julio de 2011, 
representa el primer Código de 
Deontología Médica del siglo XXI. 
Consejos, análisis consensuados y 
fórmulas para poder seguir progre-
sando de la mejor manera en la 
atención a los intereses de los 
pacientes forman parte de este 
nuevo documento que sustituye al 
vigente de 1999, con la incorpora-
ción de 5 nuevos capítulos y 16 
artículos. 
Estructurado en 21 capítulos y 66 
artículos, entre las principales 
aportaciones del nuevo Código 
Deontológico cabe subrayar: 
seguridad, respeto, humanismo y 
comportamiento ético y responsa-

ble del profesional, partiendo de 
una realidad social cambiante y de 
la pluralidad del colectivo médico. 
Se erige, por tanto, como el princi-
pal garante, de la mano de los 
Colegios de Médicos, de la mayor 
competencia y mejor comporta-
miento de los profesionales de la 
Medicina.
El presidente 
de la OMC, el 
doctor Juan 
J o s é  
R o d r í g u e z  
S e n d í n ,  
aseguró que 
“los cambios introducidos en 
nuestro nuevo Código le convier-
ten en uno de los más avanzados de 
Europa, con la pretensión, además, 
de que sea de muy fácil manejo, de 
que la ciudadanía también pueda 
leerlo, entenderlo y, en definitiva, 
saber qué puede esperar y pedir a 

la profesión médica”.
La Directiva Europea de Servicios 
2006/123/CE, y su transposición a 
través de la Ley Ómnibus, ya 
establece la necesidad de que la 
profesión médica disponga obliga-
toriamente de un código de 
conducta elaborado por los 
Colegios profesionales, como 

principales garantes de los com-
portamientos éticos y responsa-
bles de los profesionales de la 
Medicina. La OMC hace público su 
nuevo Código Deontológico, fruto 
de un trabajo conceptual y termi-
nológico intenso a lo largo de los 
dos últimos años.
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De izda. a dcha.,  los doctores Fernández Torrente, Rodríguez, Gómez Sancho,  Rodríguez Sendín,  Gutiérrez y Romero.

Art. 33 "El médico debe comunicar al 
responsable de garantizar la prestación y, 
potestativamente, al Colegio de Médicos 
su condición de objetor de conciencia”



En Portada
1.250 profesionales

En su elaboración han participado 
casi 30 Colegios y toda la estructu-
ra intermedia de la OMC que queda 
integrada, aproximadamente, por 
unas 1.200 personas. 
De ahí, emanan precisamente, las 
dos ideas sobre las que principal-

Presentación del nuevo Código Deontológico de la OMC ante los medios de comunicación

mente pivota este Código, "la 
participación y el consenso", algo 
que "no se había logrado nunca 
hasta ahora", tal y como indicó el 
presidente de la OMC. 

Principales novedades

Este nuevo documento viene a 
sustituir al de 1999. Fruto de un 
trabajo conceptual y terminológico 
intenso a lo largo de dos años, una 
de sus principales novedades ha 

sido la introducción de cinco 
nuevos capítulos y 16 artículos con 
respecto al anterior. Se introducen 
nuevos contenidos sobre pruebas 
genéticas, dopaje deportivo, docen-
cia médica, atención médica al final  
de la vida y objeción de conciencia.
Con respecto a este último punto, y 
tal como destacó, en este sentido, el 

doctor Juan José Rodríguez Sendín, 
“se considera un avance extraordi-
nario que la objeción de conciencia 
esté contemplada, por primera vez, 
en este Código, incorporándose 

una serie de medidas mínimas, 
distinguiéndose entre lo que es 
objeción de lo que no es, respetán-
dose dos principios 'sacrosantos' 
como son la libertad del médico y la 
autonomía del paciente”.
El texto modifica de raíz su articula-
do sobre las relaciones entre 
médico y paciente para adaptarlo a 
las previsiones de la Ley de 
Autonomía del Paciente, y define, 
por primera vez el sentido del acto 
médico. 
Asimismo, consagra como ética-
mente correcta la sedación en la 
agonía ante síntomas refractarios, 
rechaza la eutanasia como forma de 
provocar intencionadamente la 
muerte de un paciente y aborda la 
limitación del esfuerzo terapéutico. 

Art. 53 "El médico no 
participará ni directa ni 
indirectamente en ningún 
proceso de clonación 
humana. No se podrán 
crear nuevos embriones con 
f i n a l i d a d  d e  
experimentación”

wwww.comeca.org

Art. 55 "El médico debe proporcionar a la mujer gestante 
información adecuada, fidedigna y completa sobre la 
evolución del embarazo y el desarrollo fetal. No es confor-
me a la ética médica negar, ocultar o manipular informa-
ción para influir en la decisión de la madre sobre la conti-
nuidad de su embarazo”

Marcos Gómez Sancho, reelegido presidente de la Comisión de 
Deontología de la OMC

El Dr. Marcos Gómez Sancho ha 
sido reelegido presidente de la 
Comisión Central de Deontología 
de la Organización Médica Colegial 
(OMC) en el Pleno de esta 
Comisión. Marcos Gómez destaca 
para los próximos cuatro años “el 
compromiso de escribir un manual 

con explicaciones de los artículos 
del Código que puedan suscitar 
mayor número de dudas entre los 
médicos y elaborar un Programa 
de Formac ión en Ét ica  y  
Deontología dirigido a los médicos 
españoles, con formación básica, 
más accesible y asequible”. Miembros de la Comisión Deontológica
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MARIANO CASADO BLANCO, vocal de la Comisión Central de Deontología

"El nuevo Código ha incorporado la objeción de conciencia, 
lo que supone un gran avance y una gran valentía"

LUCÍA MELLADO

Después de dos años y medio de 
intenso trabajo, el pasado mes 
de julio se presentó el nuevo 
Código Deontológico de la OMC.
Mariano Casado Blanco, forense 
y profesor de Medicina Legal en 
la Universidad de Extremadura, 
es también presidente de la 
Comisión de Deontología del 
Colegio de Médicos de Badajoz y 
vocal de la comisión nacional. 
Él ha par ticipado en la 
elaboración de este nuevo 
documento que viene a sustituir 
al de 1.999. Hemos hablado con 
él para conocer todos los 
detalles acerca del nuevo código.

§¿ C ó m o  h a  s i d o  l a  
elaboración del nuevo Código 
d e  D e o n t o l o g í a  d e  l a  
O r g a n i z a c i ó n  M é d i c a  
Colegial?.
Tanto la elaboración como la 
redacc ión  e s  una  de  l a s  
competencias que tiene asignada la 
Comisión Central de Deontología, 
como comisión técnica, formada 
por doce médicos elegidos 
democráticamente en elecciones 
libres y por ello se sigue la 
sistemática que rige la elaboración 
de normas por órganos de 
representación. 
El trabajo se inició a finales del año 
2008 y tras su elaboración, el texto 
fue remitido a todos los Colegios 

Oficiales de Médicos para su 
d i f u s i ó n , c o n o c i m i e n t o  y  
aportación de alegaciones, muchas 
de las cuales se incorporaron al 
documento, siendo finalmente 
aprobado el pasado 9 de julio por la 
A s a m b l e a  G e n e r a l  d e  l a  
Organización Médica Colegial.

§¿Qué  ha  s ido  lo  más  
complicado?.
Bueno dificultades hay y muchas a 
la hora de elaborar un texto como 
este que ha de servir como guía de 
conducta para los médicos. Ha 
primado la máxima prudencia a la 
hora de su redacción, tratando de 
con temp l a r  só lo  aque l l a s  
conductas y situaciones que no 
quebranten la conciencia, ni 
violenten los fundamentos éticos 
de cualquier médico, sobre todo 
teniendo como base la pluralidad 
d e  p e n s a m i e n t o ,  
ideología…,existente dentro del 
colectivo médico. 

§¿Podríamos decir que el fin de 
este documento es que los 
médicos tengan en cuenta no 
sólo las responsabilidades 
técnicas sino también las 
legales?.
Por supuesto que eso es así, ya que 
junto a las normas técnicas y 
legales, cualquier médico debe 
conocer y aplicar las normas éticas. 
La Medicina no deja de ser un 
reflejo de la propia sociedad y en 
esta parece ser que los "valores ya 

no tienen valor". Términos como 
honradez, confraternidad, respeto, 
sinceridad, prudencia, trabajo o la 
responsabilidad han caído en un 
absoluto descrédito, siendo 
sustituidos por valores de la 
p o s t m o d e r n i d a d ,  c o m o  
económico, apariencia, eficacia, 
eficiencia, competitividad... 

§¿Era necesario la elaboración 
de un código deontológico 
único para toda España?.
La ética profesional médica no es 
una teoría general sino una 
normativa especial, que establece 
p r e c e p t o s ,  c o n s e j o s  y  
reprobaciones, que reflejan el 
consenso deontológico que el 
colectivo médico se impone a sí 
misma y que ha de regular la 
actividad de todos. Soy partidario 
d e  un  so l o  Cód i go . Lo s  
compromisos , obl igac iones , 
derechos, dilemas, valores de la 

Mariano Casado Blanco
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medicina y de los médicos son 
comunes a todos.

§El anterior código llevaba 
vigente desde 1999, de ahí que 
f u e s e  n e c e s a r i o  u n a  
renovación y actualización. 
Según el presidente de la 
OMC, el doctor Juan José 
Rodr íguez  Sendín , “ los  
cambios introducidos en el 
nuevo Código le convierten en 
uno de los más avanzados de 
Europa". Me gustaría saber en 
qué se diferencia del resto de 
códigos y que es lo que le hace 
especial.
De una forma genérica, el nuevo 
texto modifica el anterior en un 
tema tan importante y básico como 
es la relación médico-paciente y el 
acto médico para adaptarlo a las 
previsiones de la denominada Ley 
de Autonomía del Paciente. 
Consideramos que es ética médica 
correcta la sedación en la agonía 
ante síntomas refractarios. Por 
supuesto que se rechaza la 
eutanasia.

Otras novedades son temas 
candentes, actuales y de gran 
contenido ético como los referidos 
a las asociaciones profesionales, 
drogadicción, segunda opinión 
méd ica , prevenc ión  de  l a  
enfermedad, duración del acto 
m é d i c o ,  e r r o r  m é d i c o ,  
ester i l i zac ión, interrupc ión 
vo l u n t a r i a  d e l  e m b a r a z o , 
publicación de la investigación 
médica, sobre la investigación en 
embriones humanos, sobre la 
gestión clínica y compañías 

aseguradoras médicas, sobre los 
incentivos, sobre el intrusismo en 
el ámbito médico, sobre la relación 
médico-paciente no presencial y 
sobre el trasplante facial, entre 
otros.

§El Colegio de Médicos de 
Toledo ha decidido impugnar 
este Código porque considera 
que la votación no fue 
democrática. 
Es cierto que el Colegio de Toledo 
no ha estado conforme no se bien 
si con el contenido o con el 
procedimiento de elaboración y 
aprobación, desde mí punto de 
vista para nada se ajusta a la 
realidad.
Con independencia de las 
polémicas y discrepancias que esto   
pueda generar y que a mí no me 
corresponden valorar y que 
supongo se resolverán en la vía que 
se estime más oportuna, sí quiero 
dejar meridianamente claro que el 
trabajo que se ha realizado a lo 
largo de estos últimos dos años y 
medio se ha llevado a cabo con 

absoluta independencia y libertad 
de criterio, sin ningún tipo de 
influencia ni presión de personas o 
grupos.

§Para elaborar esta entrevista 
he leído varios artículos y 
noticias sobre el nuevo código. 
En algunos de ellos, he podido 
observar quejas a este 
documento. Algunas de ellas 
versan sobre la "legitimación 
del aborto y la sedación 
mortal".

Son sin duda artículos complejos 
tanto en su redacción como en su 
interpretación. Se nos ha tachado 
de que en el texto se tolera el 
aborto, lo cual tengo que indicar 
que es errónea esa apreciación. 
Una cosa es el aborto y otra muy 
distinta es el planteamiento que 
hacemos de que un médico, 
aunque esté en contra del aborto, 
no puede negar información. 
Con respecto a la sedación en la 
agonía desde el punto de vista 
ético y deontológico hay que 
considerarla como una práctica 
médica correcta al igual que otra, 
por supuesto siempre que esta se 
lleve a cabo en situaciones 
concretas que el médico debe 
decidir.

§ El Código impide la práctica 
de la eutanasia o la asistencia 
al suicidio y prohíbe la 
partic ipación directa o 
indirecta en un proceso de 
clonación humana. ¿qué 
actitud tiene que adoptar el 
médico, ante un paciente que 
pide que se le administre 
medicación que le provoque la 
muerte?.
Quizás la respuesta que se puede 
dar de forma más clara, concreta y 
concisa no puede ser otra que la de 
negar tal asistencia, tanto porque 
resulta contraria a la ética médica 
como a la legislación, recordemos 
que tal práctica es un delito.

§En el art. 33 se recoge la 
objeción de conciencia ¿son 
m u c h o s  l o s  m é d i c o s  
objetores?.  
§El tema de la objeción de 
conciencia del médico se ha 
convertido, tanto dentro como 
fuera de la profesión, en objeto de 
debate. Hasta ahora no eran 
muchos los puntos de referencia ni 

"No puede ser ético declararse objetor a la 
información sobre la interrupción voluntaria del 
embarazo. Es un derecho de la mujer y un deber 
del médico”



Entrevista
deontológicos ni jurídicos sobre el 
tema. El Código anterior lo trataba 
de modo incompleto. Además, no 
existe una norma legal específica 
que lo regule, quizás no haga falta 
que exista tal regulación, aunque 
ese es otro tema. 
El nuevo Código lo ha incorporado, 
lo que supone un gran avance y una 
gran valentía. Se establecen una 
serie de medidas mínimas que 
hacen posible distinguir la objeción 
de lo que no es objeción, siempre 
respetando la libertad del médico y 
la autonomía del paciente. 
Uno de los máximos problemas 
que plantea la objeción de 
conciencia es la falta de claridad 
por parte de algunos médicos 
respecto a su contenido. 

§Hay quienes se quejan de que 
el código niega el derecho a la 
objeción frente al aborto. ¿Se 
puede negar una información 
a una paciente por ser el 
médico objetor?
Son dos cuestiones diferentes. 
Aunque un médico pueda 
declararse verdadero objetor de 
conciencia al llamado “aborto”, no 
puede ser ético declararse objetor 
a la información sobre la 
interrupción voluntaria del 
embarazo. Es un derecho de la 
mujer y un deber del médico.
Para respetar la autonomía del 
paciente es imprescindible que el 
médico proporcione información 
adecuada, fidedigna y completa de 
forma que el paciente pueda tomar 
libremente sus decisiones.

§¿Debe la Deontología ser 
incluida en el Plan de Estudio 
del Grado de Medicina? 
Tanto la Ética médica como la 
D e o n t o l o g í a  h a n  e s t a d o  
tradicionalmente presentes en las 
facultades de Medicina con una 

carga lectiva generalmente muy 
escasa. La situación ha cambiado o 
al menos está cambiando, donde 
todos los estudiantes de Medicina 
deben incorporar el conocimiento 
y aprendizaje  de ambas materias. 
Su aprendizaje resulta muy 
importante para entender que el 
compromiso y el respeto son 
actitudes imprescindibles para ser 
un buen profesional.

§El art. 42 marca la relación 
entre médicos y sus directivos 
médicos. ¿Existe abuso de 
p o d e r  p a r a  t e n e r  q u e  
regularlo en el código?.
Evidentemente que existen casos 
de acoso moral o de coacciones en 
el ejercicio profesional.
Los directivos son también 
médicos y por ello están sujetos a 
las normas deontológicas, no 
pueden quedar fuera de ellas, 
d e b e n  c u m p l i r  c o n  l a  
confraternidad, lealtad, respeto y 
deferencia con independencia de la 
relación jerárquica.

§Art.14, Se recoge la figura del 
menor maduro. Jóvenes entre 

16 y 18 años, que puede tomar 
decisiones sin estar presente 
los padres. ¿Es el caso de la 
píldora del día después, las 
enfermedades sexuales, el 
aborto?.
A pesar de la aceptación del 
concepto de menor maduro, esto 
no puede implicar la eliminación de 
la intervención de los padres como 
garantes de la salud. Consideramos 
que los padres o tutores legales 
deben ser informados sobre un 
determinado acto médico. En éste 
conflicto tanto ético como legal 

cada médico debe sopesar 
cuidadosamente las implicaciones 
y consecuencias siguiendo la pauta, 
de vulnerar mínimamente los 
d e r e c h o s  q u e  r e s u l t e n  
imprescindibles. 
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Izqda. a dcha y de arriba abajo: Julio García Guerrero, Mariano Casado Blanco, Eliseo Collazo 
Chao, Manuel Solla, Joan Monés, Luis Ciprés, Tomás Casado, Jacinto Bátiz, Enrique Villanueva, 
María Castellano, Antonio Labad y Marcos Gómez Sancho

“Es ética médica correcta 
la sedación en la agonía 
a n t e  s í n t o m a s  
refractarios. Por supuesto 
q u e  s e  re c h a z a  l a  
eutanasia”
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Decálogo de la Certificación de 
Defunción

CERTIFICAR  la defunción es dar fe de que se ha 
producido la muerte de una persona que 1corresponde al médico de cabecera, al que ha tratado 

la última enfermedad o al que reconoce el cadáver. 
Ningún médico, en función del momento en que actúe, 
puede exonerarse de este deber y derivarla a otro 
facultativo por cuestiones meramente administrativas.

El certificado de defunción es un documento oficial 
que tiene como destino el REGISTRO CIVIL para 2inscribir dicha defunción.

El certificado de defunción debe rellenarse tras la 
comprobación directa por parte del médico que lo va 3a firmar de la realidad de la muerte de una persona. 

Para proceder a la certificación de defunción es 
esencial informarse sobre los antecedentes 4patológicos de la persona fallecida, en el caso que no 

se conozca de forma suficiente al paciente.

 El certificado de defunción debe rellenarse en su 
totalidad.5

Es obligación del médico certificar todas las 
muertes NATURALES.6

En casos de muertes súbitas se deberá contactar 
con los familiares o facultativos que atendieron al 7

paciente, analizar informes médicos o el historial clínico y 
realizar el reconocimiento del cuerpo para proceder, en 
caso de muerte natural, a la certificación. 
Si se deduce de esta comprobación una muerte violenta no 
se certificará y se comunicará por escrito a la autoridad 
competente a la mayor brevedad posible. 

 No se deben certificar las muertes VIOLENTAS 
(ACCIDENTES, SUICIDIOS Y HOMICIDIOS). Estas 8son competencia de los Juzgados y por lo tanto de los 

Médicos Forenses.

Se debe  incluir en el certificado la hora de la 
muerte que ha determinado el médico. En ningún 9caso se consignará una hora diferente a la que el 

médico considere como hora real de la muerte.

En caso de que las circunstancias del cadáver 
determinen la necesidad de una inhumación o  incineración anterior a las 24 horas, se consignará 

en el certificado para que la autoridad competente pueda 
aprobarlo en su caso.

Presidente de la Comisión Deontológica                                                                     

José Mª Montero Juanes
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Laboral
Incompatibilidad entre la pensión de 

jubilación y el ejercicio de actividad de los 
profesionales colegiados 

REDACCIÓN

En el Boletín Oficial del Estado 
publicó el pasado 23 de mayo la 
Orden TIN/1362/2011, sobre 
régimen de incompatibilidad de la 
percepción de la pensión de 
jubilación del sistema de la 
Seguridad Social con la actividad 
desarrollada por cuenta propia por 
los profesionales colegiados. 

optado por  una 
mutualidad de previsión, que tenga 
la consideración de mutualidad 

Desde el 2 de agosto de 2011, y a la 
espera de que se elabore un 
proyecto de ley que regule la 
compatibilidad entre pensión y 
trabajo,  estos trabajos vuelven a 
ser compatibles con la percepción 
de la pensión de jubilación, 
g a r a n t i z a n d o  e l  r e l e v o  
generacional y la prolongación de la 
v ida labora l , as í  como e l  
tratamiento en condiciones de 
igualdad de las d i ferentes 
actividades. Mientras no se 
p ro d u z c a  l a  m e n c i o n a d a  

regulación, la pensión de jubilación 
será compatible con el ejercicio de 
una profesión liberal, sin alta en el 
RETA, por haberse 

alternativa.
La realización de cualquier trabajo 
del pensionista, por cuenta ajena o 
propia, que dé lugar a su inclusión 
en el Régimen General o en alguno 
de los regímenes especiales, da 
lugar a que la percepción de la 
pens ión de jub i lac ión sea 
incompatible aunque existen 
ciertas salvedades: 

?Las personas que “accedan” a la 
jubilación podrán compatibilizar el 
percibo de la pensión con un 
trabajo a tiempo parcial en los 
términos establecidos. Durante 
dicha situación, denominada 
jubilación parcial, se minorará el 
percibo de la pensión en 
proporción inversa a la reducción 
aplicable a la jornada de trabajo del 

pensionista en 
relación a la de un 
t r a b a j a d o r  a  
tiempo completo 
comparable.

?Jub i lac ión  
f l ex ib le : l o s  
pensionistas de 
jubilación podrán 
compatibilizar el 
percibo de la 

pensión “causada” con un trabajo a 
tiempo parcial en los términos 
establecidos. Durante dicha 
situación, se minorará la pensión en 
proporción inversa a la reducción 
aplicable a la jornada de trabajo del 

pensionista, en relación a la de un 
trabajador a tiempo completo 
comparable.
Desde el pasado 2 de agosto, el 
percibo de la pensión de jubilación 
es compatible con la realización de 
trabajos por cuenta propia, cuyos 
ingresos anuales totales no 
superen el SMI, en cómputo anual. 
Quienes realicen estas actividades 

económicas no están obligados a 
cotizar por las prestaciones de la 
Seguridad Social.

La realización de otros trabajos, 
que no sean a tiempo parcial y en 
los términos establecidos dará 
lugar a que la pensión de jubilación 
se suspenda al igual que la 
asistencia sanitaria inherente a la 
condición de pensionista. 
El empresario está obligado a 
solicitar el alta e ingresar las 
cotizaciones que, en su caso, 
correspondan.

Las nuevas cotizaciones sirven 
para:
Incrementar, en su caso, el 
porcentaje ordinario de la pensión 
(hasta el 100% con 35 años 
cotizados); acreditar el porcentaje 
adicional establecido en el art. 
163.2 de la LGSS pero en ningún 
caso, las nuevas cotizaciones 
pueden modi f i car  l a  base 
reguladora.

La pensión de jubilación será compatible con el ejercicio 
de una profesión liberal, sin alta en el RETA.



l sistema sanitario esta en crisis, según se desprende del informe 
“Desarrollo autonómico, competitividad y cohesión social en el ESistema Sanitario” de 2010.

En estos días en los que se habla sobre el déficit del Sistema Nacional de 
Salud de unos 15.000 millones de euros en 2010  es necesario valorar 
estas cifras dentro del contexto de lo destinado por España a dicho 
gasto sanitario en relación al PIB. En los últimos años, el gasto público en 
sanidad como porcentaje del PIB había crecido ligeramente pasando del 
5,4% en 1995 al 6,5% en 2008, que sumado al 2,5% del gasto privado 
estamos hablando del 9%,  lejos de países como Francia con un 11,2% o 
Alemania con 10,6%. 
Aportamos datos facilitados por la OCDE y el Propio Ministerio de 
Sanidad para su estudio y reflexión sobre las causas del déficit sanitario y 
la comparación entre distintos países, tanto en gasto público como 
privado.
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REDACCIÓN

PRESUPUESTO DE SANIDAD DELOS ÚLTIMOS AÑOS DE LAS CC.AA.

El gasto público en sanidad disminuye 
en 2009 y 2010 
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También aportamos los 
presupuestos del  2010 y 
2011, con la reducción 
presupuestaria en 2010 y 
2011. 

La última tabla hace 
referencia a la diferencia 
p re s u p u e s t a r i a  p o r  
persona protegida del 
2007 al 2011.
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Los salarios de los médicos hospitalarios españoles, 
entre los más bajos de Europa

El salario mínimo bruto del médico hospitalario español es cuatro veces 
inferior al danés.
REDACCIÓN

La Federación Europea de Médicos 
Asalariados (FEMS) ha elaborado un 
informe sobre la media salarial del 
médico hospitalario que trabaja en la 
Unión Europea. 

El balance no arroja una situación 
especialmente ventajosa para España, 
ya que dista en 5.939 euros del salario 
bruto mínimo de los profesionales 
daneses y 1.685 euros del salario belga 
(y 12.035 euros del máximo), país este 
último en el que los facultativos 
cuentan con una situación media más 
desahogada. 

Teniendo en cuenta el promedio 
salarial de la UE y las 'paridades del 
poder adquisitivo' (PPP) entre diferen-
tes países, la posición española se 
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Salarios médicos corregidos según el PPP y salario promedio europeo.

queda relegada al puesto 14, muy lejos 
de países vecinos como Francia (en el 
sexto lugar) o Reino Unido (cuarto) y 
por detrás de Eslovenia o Eslovaquia.

En lo que respecta a los salarios brutos 
máximos y mínimos, España ocupa la 
mitad de la tabla con un rango que 
oscila entre los 2.394 y los 4.565 euros.

Con respecto a Bélgica, líder de los 
ranking, el sueldo mínimo español es 
prácticamente tres veces menor que el 
belga (de 2.394 a 6.250 euros), lo que 
provoca que nuestro país sea sucedido 
tan solo por nueve de los 27 países, 
varios con menor renta per cápita 
(Rumanía, Hungría, República Checa, 
Polonia, Grecia, Malta, ...). 

El examen MIR reduce en un 2,58% las plazas 
médicas para este año aunque en Extremadura 
aumentan en 3

unque la oferta total de 
puestos es de 8.264, y sube un A0,2 por ciento con respecto a 

la convocatoria del año pasado, las 
plazas para facultativos bajan un 2,54 
por ciento en relación con el curso 
2010-2011. 
En concreto, el Ministerio de Sanidad 
ofrece 6.707 plazas médicas, de las 
cuales 6.558 serán en régimen de 
residencia y 149 en régimen de 
alumnado.

Esta reducción no ha afectado a 
Extremadura, que ha aumentado en 3 
el número de plazas llegando hasta las 
160.

La reducción de plazas médicas 
confirma la tendencia a la baja que ya 
se había apuntado en la última 
convocatoria, cuando los puestos se 
redujeron un 3 por ciento.

Entre las novedades de la próxima 
convocatoria figuran el reforzamiento 
de las exigencias de residencia y 
conocimiento del idioma para los 
extranjeros que se presenten al 
examen. 

Los residentes que superen la prueba se 
incorporarán a sus unidades docentes entre 
el 10 y el 11 de mayo de 2012
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Trabajar para dar más vida a los años

Eleuterio Mamajón, Montaña 
Román, Camino Iglesias, Obdulia 
Moreno, Isabel Girón, Ascensión 
Hornero, Alberto Martín, José 
Antonio Luceño... son algunos de 
los médicos que desde hace años 
están ejerciendo su profesión al 
servicio de nuestros mayores. A 
todos ellos les une algo más que su 
amor incondicional por la 
medicina, un cariño especial por 
cada uno de sus residentes a los 
que tratan de una manera muy 
cercana, dejando a un lado los 
formalismos. Su trabajo engloba 
toda la labor asistencial, preventiva, 
terapéutica, rehabilitadora, pero 
además, fuera de contrato, su 
trabajo tiene un importante 
componen te  soc i a l . "Nos  
interesamos por sus problemas 
familiares, de relación con otros 
res identes . . . . Conversamos 
bastante con ellos, por lo que 
entramos en el campo de las 
relaciones humanas" aseguran el 

Dr. Mamajón 
y  l a  D r a . 
C a m i n o ,  
médicos de la 
Residencia de  
A v d a .  d e  
Cervantes. 
L a s  
res idenc ias  
de ancianos 
s o n  
necesarias. 

El trabajo que realizan en ellas 
enfermeros, médicos y auxiliares es 
crucial. Cada vez proliferan más. El 
motivo se debe a que los 
componentes de la llamada tercera 
edad en España suman ya más de 
seis millones de personas, lo que 
supone el 17 por ciento de la 
población. La familia tradicional, 
compuesta por muchos jóvenes y 
pocas personas de edad, está 
cambiando por una nueva, en la que 
caben abuelos y hasta bisabuelos.

Todo ello, está 
suponiendo un 
cambio en las 
políticas sociales. 
C a d a  v e z  s e  
invierte más en 
c e n t r o s  
residenciales y de 
d í a  p a r a  l o s  
mayores a través 
de los que se 
pretende mejorar 
la calidad de vida 
de estas personas.
Pasar la puerta de 
a c c e so  a  un a  
re s i d e n c i a  d e  
ancianos te abre a 
un nuevo mundo, 

un mundo en donde se deja 
constancia de que la vejez ha 
dejado de ser una estación de 
llegada para convertirse en otra 
etapa vital, cada vez más larga. 
Acogen a personas, detrás de las 
que hay numerosas  historias de 
esfuerzo, trabajo, superación... 
personas con poca salud y con 
n e c e s i d a d e s  d i f e r e n t e s .  
Precisamente es ahí donde juegan 
un papel  fundamenta l  los  
sanitarios. 
Diariamente atiende a personas de 
mucha edad con pluripatologías 
por lo "que se requiere una 
valoración muy exhaustiva, 
minuciosa e incluso artesanal, 
porque en muchos casos no 
curamos pero mejoramos y 
aliviamos. Esa es la gran artesanía 
del médico de residencia" afirma la 
Dra. Montaña Román, médico de la 
residencia privada Geryvida, 
inaugurada hace un año y que 
actualmente cuenta con 40 
residentes a pesar de que sus 
modernas instalaciones tienen 
cabida para más de 200.
Algunas de sus funciones consisten 
en visitar a los enfermos en sus 
habitaciones, pasar consulta, 

LUCÍA MELLADO GARCÍA

Dr. Montaña Román en su despacho de la residencia Geryvida

Dr. Eleuterio Mamajón y Dra. Camino Iglesias en el Centro Residencial Cervantes
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informar a los familiares, hacer 
valoraciones a los residentes 
ingresados, controles de ingesta, de 
constantes e incluso, en ocasiones 
son los responsables del equipo 
asistencial y es que cabe señalar 
que en una residencia debe existir 
un equipo mult iprofesional 
compuesto por enfermeros, 
fisioterapeutas y terapeutas 
ocupacionales...como es el caso del  
Centro Asistencial "El Cuartillo" y 
de Geryvida. Sin embargo, la 
realidad en otras residencias 
públicas es muy distinta.  La de 
Cervantes, por ejemplo se 
conformaría con tenerlos tan sólo 
a tiempo parcial.

Todo su trabajo podría resumirse 
en prevención, asistencia, terapia y 
rehabi l i tac ión de nuestros 
mayores, "con la finalidad de 
conseguir la autonomía del 
residente durante el mayor tiempo 
posible" indican los Dr. Camino y 
Eleuterio. Precisamente si hay algo 
que les caracteriza es que trabajan 
día a día "en la valoración, porque 
los cambios son frecuentes por eso 
el secreto es la estabilidad del 
residente" afirma la Dra. Román.

En el salón los 
h o m b r e s  
juegan a las 
c a r t a s ,  a l  
dominó y al 
billar. En otra 
s a l a ,  l a s  
mujeres hacen 
manualidades, 
ven la tv o 
pasean por los 
a m p l i o s  
jardines que 
d i s p o n e n  
e s t a s  
res idenc ias , 
c o m o  l a  
asistida....una 
g r a n  
infraestructu-

ra montada en torno a un sector, 
quizás el más frágil y sensible de 
nuestra población. Es por eso 
quizás, por lo que el médico de 
residencia "se acaba haciendo más 
paciente, más tolerante, más 
humano y más condescendiente 
con los problemas de sus pacientes; 
pues convive con ellos durante 7 
horas diarias, convirtiéndose en su 
verdadero médico de cabecera" 
según apuntan los médicos de la 
residencia de Avda. de Cervantes.  
A pesar de todas las dificultades y 
complicaciones "merece la pena 
recuperarles y alargarle la vida en la 
medida de lo posible" aseguran los 
médicos de la asistida.

La calidad asistencial es otra de sus 
grandes preocupaciones. "Hoy en 
día que la calidad no es una moda 
sino un requisito imprescindible, el 
m é d i c o  t i e n e  q u e  e s t a r  
acostumbrado a trabajar con 
indicadores de calidad para llegar a 
los estandares recomendados de 
asistencia, estructura, de proceso, 
de funcionamiento y de resultados" 
resalta la Dr. Román. Asimismo, es 
importante que se considere que la 
docencia y la investigación puede 

llevarse a cabo en estos centros, de 
hecho son idóneos para la 
investigación aunque no estén 
reconocidos. 
La atención médica en las 
residencias y centros geriátricos 
es uno de los aspectos más 
importantes en la prestación de 
servicios socio-sanitarios. En  
Cáceres se encuentra la residencia 
más grande de Extremadura. Se 
trata del Centro Asistencial "El 
Cuartillo" ubicado en la carretera 
de Trujillo. En ella atienden a 320 
residentes. Un trabajo duro, al igual 
que el del resto de residencias 
pero con algunas diferencias. Al 
gran número de ancianos que se 
reparten por sus 4 plantas y que 
atienden diariamente de 8h a 22h y 
los fines de semana en horario de 
mañana, hay que sumarles las 
comp l i c ada s  pa to log í a s  y  
enfermedades crónicas que tienen 
que atender, algo que dificulta aún 
más el trabajo de los médicos. En 
ella hay ancianos con demencia 
severa, neumonías, ancianos de 
mucha edad, diabéticos con 
complicaciones o enfermos en fase 
terminal que necesitan de 
cuidados paliativos, asimismo 
cuentan con una unidad de 
demencia senil para residentes con 
trastornos de conducta....distintas 
patologías que necesitan de una 
atención continuada e integral, 
indica la Dra. Obdulia. El grado de 
dependencia es tan elevado que 
hace que esta residencia no tenga 
nada que ver con el resto de la 
ciudad, según sus médicos (Isabel 
Girón, Obdulia Moreno, Alberto 
Martín, Ascensión Hornero y José 
Antonio Luceño) quienes dejan 
constancia de que el trabajo es 
más llevadero gracias a la labor en 
equipo que realizan todos los 
miembros de esta cadena 
asistencial: auxiliares, enfermeros y 
médicos.
En esta residencia se ofrecen 

El Dr. Luceño y la Dra. Hornero en el Centro Residencial El Cuartillo
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también cuidados 
intra- hospitalarios, 
post- hospitalarios, 
extra- hospitalarios 
hasta el punto de que 
"hay familias que 
dec iden que sus  
m a y o r e s  s e a n  
tratados aquí, en la 
medida de los posible, 
hasta el final de sus 
v i d a s "  
a c o m p a ñ á n d o l e s  
p r á c t i c a m e n t e  
durante todo el día y 
e v i t a n d o  a s í  e l  
traslado al hospital, asegura la Dra. 
Hornero, médico de atención 
primaria que lleva desde el mes de 
febrero trabajando en la asistida. Lo 
cierto es, que una vez que entras en 
ella te das cuenta que es "un 
hospital de larga instancia" tal y 
como apunta el Dr. Luceño. 

Actualmente, España tiene el reto 
asistencial de cuidar a su creciente 
número de octogenarios y la 
necesidad de formar más médicos 
y profesionales especializados de la 
geriatría para satisfacer la demanda. 
"Que los resultados tardan más es 
cierto, que los resultados a veces 
son peores también, pero que 
alguien tiene que atender a las 
personas mayores y a los ancianos 
es una realidad, por lo que cada vez 
tiene que haber más médicos 
motivados para hacerlo" asegura la 
Dra. Montaña.
Precisamente ahí juega un papel 
muy importante el Servicio de 
Geriatría con la que desde hace 20 
años cuenta el Hospital  Virgen de 
la Montaña de Cáceres. Cada año 
se forman en ella 2 geriatras, 
aunque en 2010 sólo se convocó 
una plaza. La importancia de esta 
especialidad es  vital para el 
cuidado de nuestros mayores 
porque en ella forman a geriatras y 

prestan atención a los aspectos 
preventivos, clínicos, terapéuticos y 
sociales de las enfermedades en los 
ancianos, siendo su objetivo 
prioritario "mejorar la calidad de 
vida y la capacidad funcional  del 
anciano enfermo e incapacitado 
hasta el máximo nivel posible de 
autonomía e independencia" según 
afirma el jefe del servicio, José Luis 
González Guerrero.

Ancianos y autonomía
La labor de estos médicos también 
se orienta a recuperar la 
funcionalidad del anciano y 
mantener activo al residente el 
mayor tiempo posible . Los 
problemas que poseen son muy 
dispares, desde la pérdida de 
vínculos familiares y sociales, hasta 
el aislamiento, la soledad, la pérdida 
de autonomía. La residencia de 
Avda. de Cervantes, atiende a 204 
ancianos (71% mujeres y 29% 
hombres), la mayoría de ellos, un 
65% son viudos/as mientras que 
casados hay un 26% y solteros un 
21%.
De todos los ingresados,  el 40% 
padecen diabetes mellitus, el 53% 
deterioro cognitivo o demencia y 
el 54% depresión. Enfermedades 
éstas similares, a la geriatría 
Geyvida, que actualmente cuenta 

c o n  4 0  a n c i a n o s  
aunque desde que 
abriese sus puertas ha 
alcanzado más de 100 
ingresos  la mayoría de 
estancia temporal para 
rehabilitación.
Por eso, el disponer de 
un centro que les 
permita hacer su vida 
d e  s i e m p r e ,  
relacionarse con la 
misma gente, tener sus 
necesidades básicas 
cubiertas y aseguradas, 
y sentirse acompañado 

por la noche, les va a permitir 
mantenerse funcional durante 
mucho más tiempo.
En cuanto a la relaciones con la 
familia existe una gran diferencia 
con respecto a otros centros 
sanitarios. La más significativa está 
en que "es una relación directa y 
continua" afirma la Dra. Hornero. 
Se ven todos los días, a veces 
durante años por eso existe una 
relación más estrecha. Informan a 
los familiares dedicándole el 
tiempo suficiente  para explicar las 
patologías y la evolución de sus 
seres queridos y se encargan de 
que comprendan bien el discurrir 
d e  s u  e s t a d o . A d e m á s ,  
"procuramos implicarnos y buscar 
la colaboración de la familia en la 
planificación y administración de 
cuidados" indican la Dra. Camino y 
el Dr. Mamajón.

Importante labor social y 
sanitaria
No solo curan, sino que también 
cuidan. Evalúan todas las esferas de 
la persona: lo que es físico, médico, 
lo que es psíquico, la parte social, y 
la parte funcional. Eso implica ser 
capaz de resolver patologías 
agudas y, ofrecer unos buenos 
cuidados paliativos cuando se llega 
a patologías crónicas, como es el 

Los Dres. en el hall de la Residencia Cervantes



Reportaje

caso de la residencia asistida. 
Debido a la importante labor que 
desarrollan en el sostenimiento del 
sistema sanitario y del sistema 
socio- sanitario, la valoración de los 
médicos de residencias está 
cambiando. En general, han ido 
ganando poco a  poco e l  
reconocimiento del resto de 
compañeros de profesión y de la 
soc i edad . Ac tua lmente , l a  
formación de los médicos que 
trabajan en residencias está más 
especializada que nunca, y el nivel 
de profesionalización es muy alto. 
Sin embargo, hoy en día siguen 
siendo los grandes olvidados e 
ignorados ante la Administración, 
quien les considera como unos 
profesionales más orientados al 
aspecto social que al sanitario, 
aunque lo cierto es que su 
capacidad y actividad diaria 
demuestran  que son muy 
sanitarios y multidisciplinares.
Es por ello que una de sus 
p r i n c i p a l e s  q u e j a s  y  
r e i v i n d i c a c i o n e s  e s  s e r  
reconocidos por la Administración 

como médicos, con los mismos 
derechos que la de un profesional 
sanitario de un centro de salud, con 
las misma retribuciones. "Que se 
reconozca que es un sector 
asistencial clínico, que no es un 

h o s p i t a l  
pero que es 
un centro 
donde hay 
m u c h a s  
patologías y 
aunque no 
h a y  
necesidad 
de médicos 
continuos 
la atención 
s i  e s  
continuada
" afirma la 
doctora Román. 
En el lado apuesto, se encuentra la 
residencia asistida, en donde  sí es 
necesaria la presencia de sus 
cuatro médicos dado el elevado 
número de ancianos que en ella hay 
y el estado tan avanzado de sus 
enfermedades.
En el caso de las residencias 
públicas, como la de Avda de 
Cervantes, los médicos entraron a 
formar par te del  Servic io 
Extremeño de Salud el pasado 22 
de marzo sin embargo aún les 

queda camino 
por recorrer. 
"Nos queda 
que nos hagan 
estatutarios y 
que nos den la 
o p c i ó n  d e  
h a c e r  
g u a r d i a s .  
Además, dado 
e l  carácter 
sanitario de 
las residencias 
c r e o  q u e  
deber í amos  
formar parte 

de sus equipos directivos". Aunque 
a veces no se reconozca 
demasiado, los médicos de 
residencias también quitan trabajo 
a los centros de salud de la zona, y 
es que los ancianos que están 

institucionalizados en ellas son un 
tipo de pacientes que demandarían 
una atención prácticamente diaria. 
Además, en la mayor parte de los 
casos, la atención conllevaría el 
desplazamiento del médico al 
domicilio del paciente con lo que 
eso supone: gasto de tiempo, de 
esfuerzo, ... Pero no sólo reducen el 
trabajo de los centros de salud, 
sino también la de los hospitales 
como es el caso de la asistida lo 
que está suponiendo "un gran 
ahorro económico al Estado" 
según el Dr. Luceño.  A pesar de 
ello, también reconocen que 
existen pequeños pueblos con 
residencias de mayores y pisos 
tutelados en donde la atención a 
estos mayores la ofrecen los 
médicos de atención primaria.

En definitiva, un trabajo duro, 
amp l io, po l i f a cé t i co  poco  
reconocido y peor pagado pero 
muy bonito. Así lo definen estos 
médicos de residencias. Un trabajo 
necesario para la sociedad, en el 
que se consiguen mejorías y se 
invierte el doble del tiempo, pero al 
fin y al cabo, un trabajo sumamente 
gratificante y estimulante que se 
realiza para buscar y cubrir todas 
las necesidades de nuestros 
mayores con el objetivo no sólo de 
darles más años de vida, sino de 

Equipo asistencial de Geryvida

La Dra. Hornero y el Dr. Luceño
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José Mª Mora Montes

1. Concepto.
os vamos a referir a unos trastornos sexua-
les reconocidos en psicología y psiquiatría N-con el nombre de parafilias y etiquetados 

como tales tanto en el DSM-IV (clasificación de los 
trastornos mentales de la Asociación Americana de 
Psiquiatría), y en el CIE 10 (clasificación de los trastor-
nos mentales según la Organización Mundial de la 
Salud). El término parafilia  que  proviene del griego 
παρά, pará:  “al margen de”, y φιλία, filía: “amor”, 
designa un comportamiento sexual  en el que la  
fuente principal de placer no se encuentra en la cópula, 
sino en alguna otra cosa ajena a ella, aunque a veces 
pueda acompañarla.  

Las hoy l lamadas 
parafilias se corres-
ponden en gran parte 
con los trastornos 
descritos por  Krafft-
Ebing en el siglo XIX, 
(exactamente en 1886), con el  nombre, hoy  en 
desuso, de perversiones sexuales. Sin embargo ambas 
denominaciones son correctas; el término parafilias, 
por su etimología, (al margen del amor), indica una 
actividad sexual que no busca  la unión amorosa  entre 
los sexos. Y el término perversión sexual no puede ser 
más atinado porque expresa unos actos en los que el 
medio es utilizado como fin. Es decir, se busca única-
mente el placer sexual de la excitación genital como 
fin  en sí mismo, cuando en realidad es el medio que 
utiliza la naturaleza humana para la efusión del líquido 
seminal y la procreación, a través de la unión amorosa 
de un hombre con una mujer.

En toda parafilia hay una desvinculación, total o parcial, 
entre atracción sexual y excitación genital, lo que  

supone una sexualidad anormal, en la que el individuo 
se pierde en la consecución  de un placer genital ajeno 
a la atracción entre dos personas, y solo se busca el 
estímulo excitante de la genitalidad y el orgasmo 
generador de placer. El partenaire, cuando participa en 
el acto,  es un simple objeto de placer. Y si el acto 
parafílico se produce sin la presencia de otra persona, 
entonces vemos al individuo encerrado en sí mismo en 
la búsqueda de un placer para disfrutarlo en solitario, 
que necesariamente, dada la naturaleza social del 
hombre, hecho para amar, ha de resultar insatisfacto-
rio.
En referencia a ellas el DSM-IV  para su diagnóstico 
afirma:
“La característica  esencial de la parafilia  es la presencia 
de repetidas e intensas fantasías  sexuales  de tipo 
excitatorio, de impulsos  o de comportamientos sexuales  
que por lo general engloban: 1) objetos no humanos, 2) el 
sufrimiento o la humillación de uno mismo o de la pareja, o 
3) niños u otras personas  que no consienten, y que se 

presentan  durante un periodo  
de al menos  6 meses. (Criterio 
A). Para algunos individuos, las 
fantasías o los estímulos de 
tipo parafílico son obligatorios  
para obtener  excitación y se 
incluyen invariablemente en la 

actividad sexual.  En otros casos las preferencias  de tipo 
parafílico se presentan solo episódicamente (por ej. 
durante periodos de estrés), mientras que otras veces el 
individuo es capaz  de funcionar sexualmente sin fantasías 
ni estímulos de este tipo. El comportamiento, los impulsos 
sexuales o las fantasías provocan malestar clínico significa-
tivo o deterioro social,  laboral o de otras áreas importantes  
de la actividad del individuo (Criterio B)”. 

Las consideraciones acerca del comportamiento 
parafílico dependen de las convenciones sociales 
imperantes en un momento y lugar determinados. Por 
ello resulta imposible elaborar un catálogo definitivo 
de las parafilias. Para algunos  autores, por concederle 
a la sexualidad un  significado lúdico o por otras 
razones de tipo cultural, los criterios del DSM-IV y CIE 

Parafilias. Un tema abierto

Neuropsiquiatra                                                                       
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Richard von Krafft-Ebing (1840–1902),  psiquiatra alemán, autor de numerosas obras, entre las que  destaca Psychopathia Sexualis (1886), el primer 
libro dedicado a las perversiones sexuales.

“En toda parafilia hay una desvincula-
ción, total o parcial, entre atracción 
sexual y excitación genital, lo que  supo-
ne una sexualidad anormal”



10 deberían cambiar hacia una mayor laxitud, en aras a 
una sexualidad “más libre” y “permisiva”, especialmen-
te en aquellos casos en los que no hay “daños” ni para 
el propio sujeto ni para otras  personas.  Tal ocurre 
con ciertas asociaciones de paidófilos  que reivindican  
la pedofilia como una forma más de vivir la sexualidad 
y que, en consecuencia, debe ser aceptada, según ellos, 
como algo natural por la sociedad.

En sentido opuesto, el límite entre lo normal y lo 
enfermizo podría cambiar  hacia una mayor restric-
ción. En tal sentido, y sin pretender incluir como 
parafilias  ciertas conductas sexuales, según  los 
criterios del DSM-IV o CIE 10,  hay motivos para 
afirmar que las hay muy próximas a dichos trastornos, 
si nos atenemos a lo que hace humano el acto sexual. 
Si una persona es atraída por otra y con ella busca la 
fusión amorosa, el acto será normal; en cambio si lo 
que busca es exclusivamente la excitación genital que 
conduce al orgasmo el acto deberá ser  considerado 
muy cercano a lo parafílico, (ajeno al amor). 

Por supuesto que esta afirmación, por su simplicidad, 
puede provocar no pocas controversias, especialmen-
te si reparamos en los casos que incluiría: Por ejemplo, 
una relación amorosa hombre-mujer, por la práctica 
abusiva de los actos sexuales consumados,  pueden 
conducir a prácticas contranaturales, donde fácilmen-
te se descubre el elemento parafílico o desviado.

Pero, incluso en una relación coital por vía vaginal,  
también puede darse lo desviado si lo genital (simple 
fricción mecánica) se impone al componente erótico; 
o dicho de otra forma: cuando los estímulos de la 
atracción erótica hombre-mujer quedan eclipsados 
por una impulsividad fuerte dirigida al placer genital; lo 
cual no es excepcional hoy en día en la vida matrimo-
nial o de pareja. Esta anormalidad es mucho más 
frecuente en el hombre, permaneciendo la mujer en 
estos casos  en una situación incómoda y mal com-
prendida.  

Sus quejas están llenas de fundamento, porque hay que 
aceptar como inhumano que el marido la trate igno-
rando su propio sentir, y que incluso la viole, forzándo-

la a unas prácticas no deseadas. El victimismo de la 
mujer no es simple retórica sino penosa realidad. Este 
criterio que expongo puede resultar exagerado, sin 
embargo,  hay que recordar que ciertas prácticas 
sexuales, como el sexo oral o la masturbación, fueron 
consideradas parafilias hasta mediados del siglo XX;  
(actualmente se consideran prácticas no parafílicas, 
siempre y cuando la actividad del sujeto no se limite a 
ellas). 

2. Formas de parafilia.
Diversos estudios  llevados a cabo con amplias 
muestras de  varones adultos con intereses sexuales 
inadecuados  señalan  como más usuales las parafilias 
que a continuación se enumeran, siendo de todas ellas,  
con mucha diferencia,  la pedofilia la más frecuente, 
seguida de exhibicionismo, masturbación pública, 
fetichismo, froterismo  y voyerismo. La realidad 
enseña, igualmente, que en muchos casos se recurre a 
estímulos de distintas clases, según investigaciones que 
vienen a desmentir la creencia de que el sujeto limita 
su anormalidad a un solo tipo de parafilia.

De varios  autores, colaboradores del “Tratado de 
Psiquiatria” de Gelder, López-Ibor y Andreasen (2003), 
extraigo esta relación de las principales  parafilias:

?Exhibicionismo o exposición de genitales ante extras.
?Masturbación en público, como una variedad de 
exhibicionismo.
?Fetichismo o interés sexual por objetos  inanimados.
?Froterismo, o frotamientos con otras personas en 
contra de su voluntad.
?Voyerismo u observación de personas en actos de 
intimidad.
?Zoofilia o actos sexuales con animales.
?Llamadas telefónicas obscenas.
?Necrofilia, cuando la excitación se produce ante la 
presencia del cadáver.
?Masoquismo sexual, o necesidad de sentir daño físico 
corporal y la humillación para la excitación genital.
?Coprofilia o excitación genital por las heces.
?Pedofilia, si la excitación es con niños (entre 8 y 13 
años, generalmente).
? Violación, o excitación genital ante la resistencia de la 
mujer a ser penetrada.
?Sadismo. A diferencia del masoquismo, la excitación  
se provoca ante el dolor físico y humillación del otro.
?Fetichismo  transvestista, o excitación sexual al 
vestirse con ropas del otro sexo.

Opinión
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“La pedofilia es la parafilia más 
frecuente, seguida de exhibicionis-
mo, masturbación pública, fetichis-
mo,  froterismo  y voyerismo”



Opinión
En  todas las variedades de parafilias el individuo es un 
esclavo de su genitalidad, que con su pujanza ahoga la 
posibilidad de vislumbrar el encanto del eros y en los 
casos en que experimenta el atractivo de la masculini-
dad/feminidad, el individuo queda clavado en su 
pasividad como quien observa en la lejanía algo 
maravilloso pero inaccesible para él.

De la visión panorámica de todo el conjunto de 
parafilias se observa que hay parafilias casi exclusivas 
del hombre, que en la mujer tan solo de forma excep-
cional aparecen.  Y los datos que aporta la epidemiolo-
gía vienen a confirmar esta impresión de todo el 
conjunto: la proporción varón/mujer es aproximada-
mente 30:1.  Un claro testimonio que habla por sí solo 
de las diferencias que se dan entre los dos sexos a nivel 
de la sexualidad. La singularidad masculina está defini-
da por la fuerza de los impulsos de excitación genital y 
búsqueda del placer orgásmico. Buscar razones  
fisiológicas, como los diferentes niveles de testostero-
na, para explicar este hecho no invalida  la realidad del 
mismo.

3.  Etiología.
De todos los tipos de parafilias obtenemos informa-
ción valiosísima de la amplia gama de estímulos 
capaces de excitar la genitalidad.  Hay un  rasgo común 
a  todas ellas:  tal es su aparición en una edad temprana 
de la vida, sea en la niñez, edad prepubertad o en la 
adolescencia; en ese momento crítico en que surge 
por primera vez el estímulo genital, adelantándose  
muchas veces, especialmente en el hombre, a la 
atracción propia de los sexos. Por regla general, los 
estímulos visuales, auditivos o táctiles que tal conmo-
ción provocan en el sujeto surgen entre los 13 y los 26 
años, y en no pocas ocasiones antes de alcanzar la 
pubertad. La verdad es que este tipo de investigación 
no siempre es fácil por las reticencias de los individuos 
a dar detalles de unas actividades que por pudor 
preferirían silenciar.

Entra las diversas formulaciones  teóricas que tratan 
de explicar estos trastornos, está muy generalizada la 
del modelo de aprendizaje cognitivo conductual, que 
define la  elección de un objeto inadecuado para el 
placer sexual como algo completamente aleatorio, 
relacionado únicamente  con la idiosincrasia del 
paciente y ciertas experiencias sexuales precoces, que 
pasado un tiempo se asocian con el placer  de la 
masturbación y el orgasmo. El niño, posteriormente 
repite indefinidamente, de forma clandestina,  esta 

asociación;  y  el objeto o suceso sexual de iniciación, a 
nivel real o fantaseado, se convierte de esta forma en 
modalidad  parafílica. Pasado el tiempo, los estímulos 
parafílicos se han afianzado con el refuerzo del placer 
que proporcionan, de tal forma que ya sin ellos la 
excitación sexual es pobre y el orgasmo no se produ-
ce.  Llega un momento en que el paciente, ya adulto, se 
siente atrapado en su peculiar conducta e,  incapaz de 
salir de ella, ha de afrontar los graves inconvenientes, 
sociales, familiares, laborales  e incluso penales,  que en 
sí conlleva. 

4.  Tratamiento.
Del estudio etiológico y de su íntimo conocimiento 
cabe deducir la mejor manera de prevenir las parafilias. 
Dicho está que surgen en edades precoces de la vida, 
muchas veces en la infancia, por la asociación de un 
estímulo excitante genital con el placer de la mastur-
bación. Y sabemos igualmente que quien hace uso 
crónico de tales prácticas vive ajeno al atractivo 
erótico de la masculinidad/feminidad. Pues bien, de 
acuerdo con ello, es evidente que una educación 
afectivo-sexual fiel a una antropología auténtica y 
verdadera, que incluya habilidades sociales de relación, 
puede resultar muy útil.  En la misma línea de preven-
ción, es importante también avisar a los adolescentes 
de la existencia de estos trastornos de la sexualidad y 
de sus nefastas consecuencias; en una labor análoga, a 
esa otra que se lleva a cabo para prevenir las drogode-
pendencias, por parte de padres, educadores y perso-
nal especializado.  

Una vez que el sujeto con parafília pide ayuda especiali-
zada para salir de ella, habrá que hacer un estudio 
personalizado del problema  y de acuerdo con él 
trazar un plan de actuación que incluya psicoterapia de 
tipo cognitivo-conductual, y tratamiento farmacológi-
co con antiandrógenos (leuprorelina, por ejemplo, que 
reduce de forma drástica los niveles de testosterona) 
y antidepresivos ISRS,  de bajo coste y escasos efectos 
secundarios. 
En todos los casos estamos ante unos trastornos  que 
exigen tratamientos que, por un lado, engloben la 
totalidad psico-física-espiritual del ser humano, y por 
otro, tengan capacidad para un riguroso seguimiento. 

“
centes de la existencia de estos tras-
tornos de la sexualidad y de sus 
nefastas consecuencias”

Es importante  avisar a los adoles-
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Sanidad da luz verde a los nuevos 
e s t a t u t o s  d e  l a  O M C

l Consejo General  de 
Coleg ios  Of ic ia les  de EMédicos ya tiene nuevos 

Estatutos. El Ministerio de Sanidad, 
Política Social e Igualdad ha hecho 
público el proyecto del Real 
Decreto de dichos estatutos que 
fueron aprobados por la Asamblea 
General del CGCOM el pasado 27 
de marzo de 2010.

A través de ellos, se va a permitir 
modernizar la institución para 
adaptarla a la nueva realidad social y 
a las nuevas tecnologías.

Una de sus principales novedades 
radica en el cambio de la 
denominación del  Consejo 
General de Colegios Oficiales de 
Médicos que pasa a convertirse en 
“Consejo General de Colegios 
Oficiales de la Profesión Médica”.
A través de la nueva denominación 
se reafirman los conceptos que 
forman parte de los principios y 
valores por los que se rige esta 
profesión, plasmados a través de los 
conceptos de “profes iona l  
médico”; “profesión médica”; y 
“profesionalismo médico”. Todo 
ello englobado, a su vez, dentro del 

REDACCIÓN

Los nuevos estatutos del Consejo 
General de Colegios Oficiales de la 
Profesión Médica tienen como 

finalidad modernizar la institución 
para adaptarla a la nueva realidad 
social y a las nuevas tecnologías.

marco del compromiso social 
adquirido por las organizaciones 
colegiales.

Los Estatutos abordan, asimismo, la 
adecuación de la forma de trabajar 
de las corporaciones médicas a lo 
establecido en la nueva normativa 
de Ventanilla Única, contemplada 
en la Ley Ómnibus de diciembre de 

2 0 0 9  c o m o  
adaptación de la 
leg is lac ión a  la  
directiva europea de 
s e r v i c i o s , c u y a  
finalidad es ofrecer 
u n a  m a y o r  
efectividad gracias a 

una simplificación administrativa 
que permitirá que las entidades 
colegiales puedan prestar muchos 
de sus servicios, a través de un 
único punto, por vía electrónica y a 
distancia.  Ello se convierte en una 
oportunidad para la consolidación 
del Cgcom y de los Colegios de 
Médicos como sedes electrónicas, 
adaptándose a las  nuevas 
tecnologías del siglo XXI.

Por otra parte, y tal como se 
contempla en los nuevos Estatutos, 
se introducen una serie de cambios 
para reajustar el funcionamiento de 

los órganos de decisión, de tal forma 
que la Comisión Permanente se 
ampliará  con una  segunda 
vicepresidencia que se ocupará de 
aquellas funciones encomendadas 
desde la presidencia y ostentar su 
representación cuando fuera 
necesario.

Por lo que se refiere a las Vocalías 
Nacionales, de las nueve existentes 
se reducen a siete, denominadas de 
la siguiente forma: Medicina 
Primaria, Medicina Hospitalaria, 
Medic ina Pr ivada , Médicos 
I n t e r n o s  y  R e s i d e n t e s ,  
Admin i s t rac iones  Púb l i cas , 
Médicos Jubilados, y Médicos 

E l  C G C O M  p a s a r á  a  
convertirse en el Consejo 
General de Colegios Oficiales 
de la Profesión Médica

Juan José Rodríguez Sendín, presidente de 
la OMC

Habrá una segunda vicepresidencia y se 
reducen las vocalías de las nueve existentes 
hasta ahora a siete



REDACCIÓN
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El colegiado cacereño, D. Tomás 
Mayoral Dorado, finalista del III 
Certamen Iberoamericano de las 
Artes que organiza la Fundación 
Patronato de Huerfanos y 
Protección Social de Médicos 
Príncipe de Asturias (FPHOMC), 
de la Organización Médica Colegial 
(OMC), ha sido galardonado con 
un accésit en la modalidad de 
escultura por su obra “A 
Extremadura”.
La Dra. Catalina Martínez Meroño, 
especialista en Estomatología y 
Odontología, se ha alzado con los 
premios de escultura y dibujo.  
Junto a ella, los doctores Luis Vecilla, 
cirugano plástico; María Esther 
Ramos, MIR en Neurología; Ignacio 
Jauregui, alergólogo; Daniel Rafael 
Martínez, pediatra, y Joan Baptista 
Campos, médico de urgencias han 
resultado los ganadores de esta 
tercera edición que tiene como 
objetivo estrechar lazos de unión, 
desde el punto de vista profesional 
y humano, entre los médicos 
españoles e iberoamericanos, a 
partir de un nexo común como 
pueden ser las humanidades en sus 
distintas expresiones.Todos ellos 
tienen  en común,  además de su 
dedicación profesional a la 
medicina, la pasión por las artes. 
El doctor Luis Vecilla, especialista 

La Fundación Patronato de Huérfanos y Protección Social de 
Médicos Príncipe de Asturias de la OMC ha premiado en la III 
edición del Certamen Iberoamericano de las Artes cinco obras  
de médicos españoles e iberoamericanos.  

REDACCIÓN

El Patronato diseñará 
u n  s i s t e m a  d e  
protección social de sus 
mayores

a Fundación Patronato de 
Huérfanos y Protección LSocial de Médicos Príncipe 

de Asturias (FPHOMC), de la 
Organización Médica Colegial, 
pretende conocer en profundidad 
las necesidades actuales de 
protección social del colectivo de 
médicos y sus familias, y configurar 
un sistema de protección social 
sostenible que dé respuesta a 
dichas necesidades. 

Con esa finalidad ha puesto en 
marcha un Estudio del que se 
conoció un primer avance de 
resultados en lo que respecta al 
colectivo de los médicos mayores 
de 65 años, durante el recién 
celebrado IV Congreso Nacional 
de Médicos Jubilados. Una de las 
conclusiones extraídas del avance 
de este trabajo pasa por que este 
grupo de edad es el que muestra el 
grado de conocimiento más bajo 
en cuanto a las prestaciones de 
atención a la dependencia que 
ofrecen las administraciones 
públicas. 

Por ello, hay que recordar que la 
Fundación otorgará ayudas 
económicas de 450 euros al mes 
para el pago de residencias a 
aquellos colegiados que soliciten 
para ellos mismo, sus cónyugues o 
padres esta prestación en 
cualquier lugar del territorio 
n a c i o n a l . L o s  c o l e g i a d o s  
interesados en la prestación 
podrán solicitarla  a través del 
Colegio de Médicos de Cáceres.

El colegiado cacereño 
Tomás Moyoral premiado 
e n  e l  C e r t a m e n  
Iberoamericano por su 
escultura  “A Extremadura”

Patronato

en Cirugía Plástica, ha sido el 
ganador en la modalidad de pintura 
por su obra "Gran Vía", mientras 
que la Dra. Catalina Martinez 
M e r o ñ o , e s p e c i a l i s t a  e n  
Estomatología y Odontología,  se 
ha alzado con los premios de 
escultura y dibujo. El primero por 
la obra “Amparo”, y el segundo, por 
su dibujo “Atalaya”.
La obra ganadora de fotografía, 
“Belleza Cautivadora”, ha sido de la 
doctora venezolana María Esther 
Ramos Araque, MIR especialista en 
Neurología mientras que la  novela 
d e l  d o c t o r  I g n a c i o  
J á u r e g u i , e s p e c i a l i s t a  e n  
Alergología, “Nuestro hmbre en el 
Bósforo”  se ha alzado con el 
premio en la modalidad de novela.
El pediatra Daniel Rafael Martínez, 
ha sido premiado por su relato 
corto “El muerto” mientras que la 
“Estación de tránsito”, creación 
poética del doctor Joan Baptista 
Campos, médico del SAMU, ha sido 
elegida por el Jurado por “su 
potente mirada poética".
En este certamen, a los ganadores 
en las siete categorías se le suman 
dos accésit para cada categoría. Los 
médicos y empleados de las 
organizaciones colegiadas de la 
OMC han presentado en esta 
edición un total de 184 obras.



D. Tomás Mayoral Dorado

l ser un certamen iberoamericano de arte, el 
primer impulso fue participar en el mismo por Ahaber realizado hace un tiempo, una escultura 

dedicada a Extremadura, por la intensa relación que 
tuvo nuestra tierra con el nuevo mundo.

Recordemos que de aquí partieron a las nuevas tierras 
descubiertas por aquellos hombres (Pizarro, Cortés, 
Orellana, Valdivia y tantos otros...) que hicieron 
posible, la conquista- que sí- con el descubrimiento de 
numerosos territorios con los cuales se mestizaron y 
les dieron una lengua, que hoy es orgullo para ellos y 
para nosotros.

No solamente la lengua, también realidades: Leyes de 
Indias, religión,... formando con ello nuevas naciones 
que hoy son hermanas nuestras.

Este fue el motivo principal de enviar mi escultura 
titulada "A Extremadura" al certamen iberoamericano 
de las artes del Patronato de Huérfanos y Protección 
Social de Médicos Príncipe de Asturias que ha sido 
galardonado con el segundo premio.

Se trata de una escultura que realicé hace años 
dedicada a nuestra región, a nuestra Comunidad 
Autónoma, a Extremadura.

“A Extremadura”

Radiólogo de la Seguridad Social                                                                     

23wwww.comeca.org

Cultura

Datos personales
Nacido el 23 de diciembre de 1.928 en Valencia de Alcántara (Cáceres)
Datos académicos y profesionales
Licenciado en Medicina y Cirugía con la calificación de sobresaliente, en la Universidad de 
Salamanca (1.954).
Título de Especialista en aparato digestivo, en radiología y en medicina interna.
Diplomado en Sanidad Nacional
Ha trabajado como radiólogo de la Seguridad Social durante las décadas de los años 60 
hasta su jubilación.
Miembro de la Unión Científica Mundial de médicos acupuntores (Marsella 1.977)
Premios y Exposiciones
Premio Esculapio de bronce en su categoría Internacional de Médicos artistas (Barcelona)
Exposición 1ª Bienal del Tajo (Toledo, 1.970); exposición 1ª Bienal de arte de Pontevedra 
(1.971);  exposición Nacional de pequeña escultura de Valladolid (1.972)...

D. Tomás Mayoral recibiendo el premio

Escultura “A Extremadura” premiada en el III certamen Iberoamericano 
de las Artes que organiza el Patronato de Huérfanos



a Comisión de Mercado 
Interior del Parlamento LEuropeo está estudiando un 

informe sobre la aplicación de la 
Directiva 2005/36/CE3, en el que 
de s t a c a  e l  p ape l  d e  l a s  
organizaciones profesionales 
como fuente principal  de 
información para el profesional.

Señala la necesidad de hacer una 
regulación más proporcionada de 
las profesiones en la que quede 
totalmente al margen el sector 
sanitario ya que la protección de 
los consumidores y pacientes es 
un objetivo vital en el contexto de 
la revisión de la Directiva.

El informe aborda también la 
necesidad de que la Comisión y los 
Estados miembros revisen el 
régimen de requisitos lingüísticos, 
algo crucial para facilitar la 
integración de un profesional en 
otro país, garantizar la calidad de 
los servicios prestados y proteger 
la seguridad de consumidores y 
pacientes.  Asimismo, solicita que 
se establezca un mecanismo de 
alerta proactivo, que obligue a 

OMC

ven a tu colegio...

         ...es tu casa
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La OMC hace aportaciones al Libro Verde 
sobre  el reconocimiento de las 
c u a l i f i c a c i o n e s  p r o f e s i o n a l e s

emitir una alerta a todos los 
Estados miembros cuando se 
sancione a un profesional.  La 
C o m i s i ó n  E u r o p e a  e s t á  
especialmente preocupada por la 
e scasez  de  pro fes iona le s  
sanitarios, que se calcula en un 
millón, y para ello se ha propuesto 
llevar a cabo, junto con los Estados 
miembros, acciones que mejoren 
la gestión de la movilidad de estos 
profesionales mediante un 
refuerzo de sus políticas generales 
de mano de obra y de los 
mecanismos de planificación. 

La OMC destaca la necesidad de reconocer a 
las organizaciones profesionales como 
autoridad competente, su inclusión en el 
Sistema de Información del Mercado Interior 
(IMI) y  la competencia lingüística.

Entre las aportaciones realizadas, 
la OMC defiende la creación de un 
carné de médico colegiado que 
debería incluir un certificado 

La Organización Médica Colegial 
(OMC), de acuerdo con tal 
política ha enviado a la Dirección 
General de Mercado Interior de la 
Comisión Europea (CE) sus 
aportaciones al Libro Verdpara 

modernizar la directiva de 
cualificaciones profesionales, cuyo 
objetivo es facilitar la movilidad 
profesional como elemento clave 
de la competitividad en Europa. 



OMC
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CONSIDERACIÓN DE LAS 
O R G A N I Z A C I O N E S  
PROFESIONALES COMO 
A U T O R I D A D E S  
COMPETENTES

Para la OMC, las organizaciones 
profesionales deben ser consideradas 
en todo el ámbito europeo como 
autoridades competentes dándoles 
acceso al IMI a fin de no quedar 
excluidas de los procesos de 
reconocimiento con la inseguridad 
jurídica que esto acarrearía.

DESARROLLO DE LA 
TARJETA EUROPEA DEL 
PROFESIONAL 

Se considera imprescindible el 
desarrollo de la Tarjeta europea del 
profesional sanitario como garantía de 
la adecuada titulación de los 
profesionales que ejercen en los países 
que  con forman l a  UE . Es ta  
certificación debe ser dinámica y con 
sello de tiempo, y para ello es 
imprescindible la certif icación 
electrónica, con atributo profesional y 
firma electrónica reconocida. 

CERTIFICACIÓN DE LA 
I D O N E I D A D  
PROFESIONAL

C O M P E T E N C I A  
LINGÜÍSTICA

La competencia lingüística es crucial 
para facilitar la integración de un 
profesional en otro país y garantizar la 
calidad de los servicios prestados. 
Dicho objetivo se cumple mediante la 
acreditación previa, del conocimiento 
del idioma del país/lenguas cooficiales.

C A R N É  D E  M É D I C O  
C O L E G I A D O  C O M O  
L L A V E  D E  A C C E S O  
UNIVERSAL, SEGURA Y 
FIABLE 
Dicho carné, con certificado digital y 
firma electrónica, garantiza la 
identificación profesional del portador, 
no solo de sus especialidades, sino en 
un futuro muy próximo de sus 
competencias . As í  podr íamos 
c o n s e g u i r  u n  e l e m e n t o  
transfronterizo seguro.

A C C E S O  A  L A  
I N F O R M A C I Ó N  Y  
RECONOCIMIENTO ON-
LINE

Las organizaciones profesionales 
deben ser equiparadas a otras fuentes 
de información mediante la creación 
de un portal accesible a través de 
Internet que ofrezca información 
pertinente y actualizada sobre el 
proceso de reconocimiento.

REGULACIÓN DE LAS 
C O N D I C I O N E S  D E  
H O M O L O G A C I Ó N /  
R E G U L A C I Ó N  D E  
TÍTULOS EXTRANJEROS
Debe ser una exigencia y una garantía 
que el interesado no solamente 
demuestre documentalmente la 
equivalencia cualitativa y cuantitativa 
de su formación adquirida en el 
extranjero sino en todo caso verificar 
que dicha formación ha comportado 
la adquisición de competencias 
inherentes al ejercicio profesional de 
la especialidad que corresponda,  
antes de proceder a su contratación o 
de su acceso al mercado laboral.

D E S A R R O L L O  
P R O F E S I O N A L  
CONTINUO
Se debe desarrollar un marco general 
de competencias que no limite a cada 
Estado a desarrollar sus programas ya 
que un sistema de mínimos, se aleja del 
espíritu de la educación médica. Los 
nuevos modelos de organización, 
gestión y evaluación han dado lugar a 
que el concepto de Formación 
Continuada haya sido sustituido por 
Desarrollo Profesional Continuo, por 
lo que es preciso definir tal concepto 
para facilitar la armonización entre los 
distintos Estados miembros y 
concretar sus objetivos que deben ser: 
mantener y mejorar la competencia 
profesional; garantizar la calidad de la 
actuación profesional; reconocer el 
e s f u e r z o  i n d i v i d u a l  e n  e l  
mantenimiento de la competencia; y 
reconocer las capacidades y la 
adaptación a nuevas demandas y 
necesidades. 

No es concebible ni aceptable que un 
médico pueda obtener un certificado 
de firma electrónica que le acredite 
como médico sin intervención de su 
colegio, y menos aún, en un soporte 
diferente a la tarjeta corporativa de 
médico. Permitirlo conduce al 
incremento del fraude en forma de 
intrusismo.

La voz del Colegio somos TODOS!!
En numerosas ocasiones se solicita al Colegio de Médicos 
información sobre temas médicos que requieren la participación de 
médicos. Con el fin de una mejor coordinación del Colegio con las 
Sociedades Científicas, vamos a actualizar la base de datos de 
éstas, para lo que solicitamos que todas las interesadas en estar en 
ella, nos comuniquen los siguientes datos: nombre de la Sociedad, 
presidente o persona en quien se delegue (por escrito), teléfono, 
correo electrónico  del Presidente o de la persona en quien se 
delegue.





 

LAS EMOCIONES NO SE PUEDEN ENVOLVER, PERO SÍ REGALAR.
SORPRENDE CON LA NUEVA TARJETA REGALO DE HALCÓN VIAJES.

La Fundación A.M.A. convoca 75 becas de estudios para la preparación 
de residentes médicos, farmacéuticos y enfermeros

Madrid, 10 de octubre de 2011
El Patronato de la Fundación A.M.A. ha abierto el plazo de su sexta convocatoria de 75 becas de estudios, que se 

concederán a otros tantos licenciados de Medicina y Farmacia y diplomados de Enfermería que estén preparando sus 
exámenes a especialidades de internos residentes. 

La Fundación concederá 50 becas para estudiantes del examen de médicos internos residentes (MIR), quince más 
para el de farmacéuticos (FIR), y otras diez para el de enfermeros (EIR). Cada una de ellas incluye un máximo de entre 
1.600 y 3.000 euros para gastos docentes, y se concederán por sorteo entre todos los alumnos inscritos en la convocatoria 
entre el 13 de octubre y el próximo 14 de febrero.

A.M.A. Agrupación Mutual Aseguradora, la mutua de los profesionales sanitarios, constituyó en 2010 su Fundación, con 
la que quiere impulsar en España y Portugal la formación y la investigación sanitaria y del seguro asistencial, a través de 
actividades propias y de la colaboración y coordinación con Colegios e instituciones profesionales sanitarias y privadas.

Son requisitos exigibles a los candidatos o bien ser licenciados en Medicina o Farmacia, o diplomados en Enfermería, o 
bien ser estudiantes de último año que prevean finalizar sus estudios antes de la fecha del sorteo. 

Para participar, basta con cumplimentar un formulario en la página web de la mutua, www.amaseguros.com. El 16 de 
febrero, dos días después del cierre de candidaturas, un notario escoger mediante sorteo a los 75 becarios, con otros 
tantos suplentes. Cada beca se abonará previa presentación de facturas del centro docente en concepto de matrícula o 
cuotas establecidas para el pago de los respectivos cursos de internos residentes.

XIII Premio de Investigación Científica
Asimismo, la Fundación A.M.A. tiene en marcha su XIII premio de investigación científica, centrado en esta edición sobre la 
situación, las potencialidades y el futuro del Sistema Nacional de Salud español, que este año celebra su vigésimo quinto 
aniversario.
El patronato recibirá, de mutualistas y colegiados profesionales sanitarios, estudios originales sobre ese asunto hasta el 15 
de diciembre próximo, y en el primer trimestre de 2012 fallará un primer premio y un accésit, dotados en total con 24.000 
euros

Jamás habías hecho un regalo tan grande 
y tan sencillo a la vez. Solicita la Tarjeta 
Regalo en nuestras oficinas y cárgala con el 
importe que quieras. Quien reciba la tarjeta 
podrá elegir entre miles de destinos, 
sensaciones y emociones. Un gran viaje o 
una escapada de fin de semana, un crucero o 
una estancia en un hotel, viajar en avión, 
tren, barco o conducir un Ferrari, una 
experiencia en globo o una entrada para ver 
un musical. Una forma original y sencilla de 
sorprender a los tuyos.

Hacer feliz con un gran regalo está en tu 
mano.
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ALGO DE LO QUE HICIMOS

la cuota de colegiación es deducible
No olvide llamar a su colegio para solicitar el certificado del abono 
de la cuota colegial ya que es deducible en la declaración de la 
renta, según fija el Reglamento del IRPF.
Les recordamos que la Asesoría Fiscal y Contable cuenta con unas 
tarifas especiales para los colegiados que deseen realizar aquí su 
declaración: 691301193; nataliamanzano81@hotmail.com

ELECCIONES PARA ELEGIR AL NUEVO VOCAL DE 
MÉDICOS EN FORMACIÓN (MIR)

Junta electoral

El pasado 18 de octubre el Colegio de Médicos de 
Cáceres celebró elecciones para elegir al nuevo vocal 
de Médicos en Formación (MIR). Se presentaron dos 
candidaturas: Francisco García, y Estela Gómez.

Mesa electoral

EUGENIO HERNÁNDEZ NOMBRADO VOCAL 
DE TUTORES

E u g e n i o  
Hernández tomó 
posesión como 
nuevo vocal de la 
rec ientemente  
c o n s t i t u í d a ,  
V o c a l í a  d e  
Médicos Tutores 
el pasado 18 de 
octubre. Señala 
que su  objetivo  

es " intercambiar opiniones en el campo de las 
tutorías, programar 
a c t i v i d a d e s  
formativas de tutores 
y coordinar cursos 
formativos para MIR 
conjuntamente con la 
Vocalía de docencia".

PRIMER CURSO FORMATIVO DE LA ASOCIACIÓN 
MÉDICA REGIONAL

Alrededor de 30 profesionales médicos se dieron cita el 
pasado 1 de julio en la Fundación Xavier de Salas de 
Trujillo para participar en el primer curso formativo de 
la Asociación Médica Continuada de Extremadura 
(FMC), titulado “Relación médico- paciente”. 

CURSO SOBRE EL DOLOR DE ESPALDA
Con el objetivo de dotar a los médicos de familia de 
los conocimientos teórico- prácticos necesarios 
para el abordaje global del paciente con dolor 
mecánico de espalda, el Colegio de Médicos acogió 
el 6 de octubre el curso “Dolor de Espalda: 

E x p l o r a c i ó n  
b i o m e c á n i c a , 
e s t i r a m i e n t o s  
a n a l í t i c o s  y  
a u t o m a s a j e s ” 
bajo la dirección 
d e  J u a n  J o s é  
Rodríguez Alonso. 

Galería fotográfica
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NUEVO MIEMBRO DE LA 
COMISIÓN DEONTOLÓGICA

El cirujano Alfredo Caro Mancilla es 
desde el pasado 20 de septiembre, 
nuevo miembro de la Comisión 
Deontológica. Ese día juró su cargo 
ante el Presidente del Colegio de Médicos, Carlos Arjona, 
el Secretario del colegio, Evelio Robles y el Presidente de 

la Comisión, José 
Mª Montero. El 
D r .  C a r o  
actualmente es 
Jefe de Sección 
de Cirugía del 
Hospital  San 
P e d r o  d e  
Alcántara.

CANDIDATOS VOCALIA MIR

El presidente del colegio, Carlos Arjona junto a los 
candidatos que se presentaron a las elecciones de la 
Vocalía de Médicos en Formación (MIR), Francisco 
García y Estela Gómez. Finalmente la nueva vocal 
será esta última.

III CERTAMEN IBEROAMERICANO DE LAS ARTES
El presidente del Colegio de Médicos, Carlos Arjona 
junto a D. Tomás Mayoral y la hija de éste en la entrega 
de premios de dicho certamen. La escultura “A 
Extremadura” recibió el segundo premio de este 
certamen.

RENOVACIÓN DEL CONVENIO CON BANCO 
POPULAR

El Colegio de Médicos ha renovado el convenio de 
colaboración firmado con el Banco Popular, por el 
que esta entidad pone a disposición de todos los 
colegiados una oferta de productos y servicios en 
condiciones preferenciales. 

EL MALTRATO INFANTIL CENTRA EL TALLER PARA 
PEDIATRAS

Cerca de 20 pediatras participaron el 5 de octubre en el 
taller titulado “El pediatra y el Maltrato Infantil” que se 
desarrolló bajo la dirección del Dr. Antonio Gancedo.
Los asistentes conocieron los principales problemas que 
afectan a los menores, entre ellos los malos tratos. 

LA JUNTA DIRECTIVA VISITA LA RESIDENCIA 
GERYVIDA Y EL PALACIO DE CONGRESOS

Miembros de la Junta Directiva visitaron el pasado 
13 de octubre las instalaciones de la residencia 
privada Geryvida y el remodelado Auditorio, donde 
se ubica el Palacio de Congresos.

Galería fotográfica



os despedimos de ti, hermana, amiga, compañera. 
Te marchas ya, y tu difícil partida nos deja sumidos Nen la tristeza y en la angustia.

La enfermedad te visitó hace dos años y ya no te dejó ni un 
solo momento. La enfermedad y la muerte, puesto que en 
realidad desde el principio fue la muerte disfrazada de 
enfermedad.
A ti que recorriste todos los caminos, la muerte se llevó el 
movimiento de tus piernas y te dejó postrada.
A ti cuyos dedos habías adiestrado en el hermosísimo oficio 
de la cirugía de los niños, en el dibujo de las caligrafías árabes 
y orientales, en la creación de la música dormida hasta 
entonces en las cuerdas de una guitara, la muerte tocó tus 
manos dejándolas inservibles, dejando los dedos rígidos e 
incapaces de volver a tomar el bisturí, la plumilla o las 
cuerdas.

Tu voz, heraldo de tu personalidad, burbujeante, moderada, 
conservadora siempre, se apagó definitivamente tras un 
tiempo de balbuceos de difícil comprensión. La muerte se 
llevó tu voz, y con ella tu risa, y tu alegría natural, cuando 
tocó tus labios, tu lengua, tu laringe.
La muerte nos ha mostrado en ti su poder terrible 

In Memoriam
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A Conchi

Semblanza del Dr. Álvarez
l día 15 de mayo de 2011 fallece en Plasencia a los 63 años de edad, Martín Álvarez 
Ocampo, cirujano del Hospital Virgen del Puerto, después de padecer durante E
varios años una grave enfermedad.

Nace en Navalvillar de Ibor, Cáceres, estudia bachillerato en Toledo y se licencia en la 
Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid, especializándose en 
Cirugía General en el Hospital Clínico de la misma ciudad, en el Servicio de Patología 
Quirúrgica III, dirigida por el Prof. Vara López.  
Después de ejercer durante cuatro años como cirujano en la Residencia Sanitaria Ortiz de 
Zarate, en Vitoria, se traslada al Hospital Virgen del Puerto de Plasencia, convirtiéndose en el 

Jefe de Sección de dicha especialidad.
Es bastante habitual valorar a una persona cuando falta, pero este no es el caso ya que en vida eran reconocidas 
sus grandes cualidades como puede atestiguar todo el personal del hospital.
Era una persona humilde, no sólo en su procedencia social  sino en su sentido más intrínseco, como meta- actitud, 
como base moral. Seria, no sólo en su aspecto, sino en el sentido de formalidad y sensatez; trabajador incansable, 
"llevaba el cirio" decíamos entre bromas. Servicial, excelente organizador y gestor del Servicio. Competente; con 
una gran preparación teórica y técnica. Resignado, palabra que está desapareciendo del lenguaje! que resistencia 
ante la adversidad!; creyente, lo que le ayudó mucho en su enfermedad, y sobre todo enormemente familiar, con su 
esposa e hijos. Podríamos seguir escribiendo de más cualidades o virtudes pero no se trata de decirlas, como decía 
Ciceron "el mérito de la virtud reside en ejercerla", como así lo hizo el Dr. Álvarez.  Descanse en Paz.

llevándote tan temprano, pero tan 
lentamente, tan insidiosa, tal vez 
porque tú eras la Vida, la Alegría, la 
Bondad y la Libertad.
Cuantos hemos asistido a tu difícil 
agonía quedamos angustiados, sin 
alegría, impotentes en nuestra 
pequeñez. Los oprimidos por la 
desgracia, o la injusticia pierden 
hoy una valedora generosa, todos 
una amiga.  
Nada se puede reprochar de tu paso entre nosotros y sí 
mucho que echar en falta.
Marcha en paz, amiga, hermana, compañera, y vuela libre 
curioseando los inmensos y desconocidos cielos que te 
acogen. Tal vez, algún angelito o querubín necesite de tus 
renacidas manos para que le arregles alguna de sus alas.
Con el amor de todos los que te conocimos.... DESCANSA 
EN PAZ.

A la cirujana infantil Dñª Concepción Bobo Gumpert, y a 
los familiares de los que han conocido la terrible Esclerosis 
lateral amiotrófica (ELA).

Dra. Concepción Bobo Gumpert

Dr. Martín Álvarez Ocampo.

EMILIO SALINERO MUÑOZ



Importancia de la vacunación

Las vacunas , son productos 
antigénicos microbianos, obtenidos 
mediante diferentes tecnologías, que 
se administran al individuo suscepti-
ble, con el fin de inducir inmunidad 
protectora contra la enfermedad 
infecciosa correspondiente.
La vacunación ha constituido la 
intervención de salud pública con 
mayor impacto, para la prevención de 
un gran número de enfermedades. Las 
vacunas son, después de la 
potabilización del agua, la medida 
sanitaria que más ha contribuido a 
aumentar la esperanza de vida en la 
población
Estimaciones de la OMS sugieren que 
las vacunas salvan alrededor de 
20.000 vidas diarias (más de 6 
millones de vidas cada año), lo que 
demuestra el éxito que ha tenido esta 
estrateg ia . S in  embargo, l as  
enfermedades infecciosas se siguen 
cobrando cerca de 45.000 vidas 
diariamente, - 17 millones por año- y 
se calcula que anualmente mueren en 
todo el mundo 2 millones cien mil 
personas, por enfermedades que 
hubieran podido evitarse mediante la 
aplicación de vacunas. El impacto 
mundial sigue siendo muy importante,  
no solo como causa de muerte sino 
porque conducen también a 
incapacidades. Ahorra la pérdida de 
400 millones de años de vida y 
previene 750.000 casos de secuelas 
invalidantes en niños
A mediados de los años 90 las vacunas 
para dar protección “básica” a un niño 
contra la tuberculosis, la polio, la 
difteria, el tétanos, la tos ferina y el 
sarampión, requería una inversión en 
torno a 1 euro por niño. La inclusión 
de vacunas frente a la hepatitis B y a la 
enfermedad invasiva por 

Haemophilus infuenzae tipo b (Hib), 
aumentó el coste a 5-10 euros por 
niño. La introducción de estas 
vacunas en los países de bajos 
ingresos se ha convertido en un reto 
considerable, de aquí que las 
previsiones de numerosas vacunas 
nuevas disponibles en un futuro 
cercano y su sostenibilidad financiera, 
cobrarán cada vez más importancia.
En todos los países, tanto en los 
desarrollados como en vías de 
desarrollo, se han establecido 
calendarios vacunales que en algunas 
ocasiones y, como consecuencia de 
problemas en los recursos, son muy 
diferentes. 
E l  P ro g r a m a  A m p l i a d o  d e  
Inmunizaciones (PAI), es el resultado 
de una acción conjunta de los países 
de la Región y de organismos 
i n t e r n a c i o n a l e s  c o m o  l a  
Organización Mundial de la Salud 
( O M S )  y  l a  O r g a n i z a c i ó n  
Panamericana de la Salud (OPS). Su 
interés es apoyar acciones tendentes 
a lograr coberturas universales de 
vacunación, con el fin de disminuir las 
tasas de mortalidad y morbilidad 
causadas por las enfermedades 
inmunoprevenibles. Enfermedades 
prevenib les  dentro de l  PAI : 
Sarampión, Tos ferina, Poliomielitis 
paralítica, Tuberculosis, Tétanos, 
Difteria, Rubéola, Parotidit is , 
Enfermedades invasivas producidas 
por Haemophilus influenzae tipo b 
(Hib). Fruto de estos programas ha 
sido, el descenso de la polio paralítica 
que en menos de 30 años ha pasado 
de 400.000 casos anuales a poco más 
de 1000 en la primera década del siglo 
XXI, o el sarampión que ha reducido 
su incidencia en un 90%
La mayoría de las vacunas se 

administran a niños y personas sanas 
lo que hace que el perfil de seguridad 
exigido a una vacuna sea muy supe-
rior al de cualquier otro fármaco 
administrado a enfermos, es por 
tanto un hecho fundamental a tener 
en cuenta. La seguridad la determinan 
las agencias reguladoras (EMEA, FDA) 
que autorizan las condiciones e 
indicaciones de uso de las vacunas.
Existen grupos detractores de la 
vacunación por razones ideológicas y 
religiosas, individuos y algunos 
medios de comunicación que 
propagan conceptos equívocos sobre 
la seguridad de las vacunas y difunden 
la idea, de que cualquier problema de 
salud, que aparece tras la vacunación, 
tienda a ser imputado a la vacuna 
recibida. Esto que en la mayor parte 
de las ocasiones no es cierto, ya que 
suelen ser asociaciones casuales y no 
causales. En los países desarrollados 
l o s  s i s t e m a s  d e  v i g i l a n c i a  
epidemiológica, detectan estos 
posibles acontecimientos adversos, 
potencialmente asociados a la 
causalidad de la vacunación, y retiran 
rápidamente  la vacuna causal.  
La crisis de confianza en los 
programas de vacunación, ha llevado 
a brotes importantes de diversas 
enfermedades.
Las políticas de vacunación se deben 
fundamentar en criterios de 
beneficios - riesgos, no en aspectos 
irracionales. Tenemos que conocer y 
desenmascarar a estos grupos 
integristas antivacunas, con el fin de 
que no se frenen los calendarios 
vacunales ya en marcha y que tantas 
vidas han salvado y tantos beneficios 
han generado,  y a la vez investigar en 
nuevas vacunas para las enfermedades 
que todavía no disponen de ellas.
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