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Interoperabilidad: el paciente dará permiso al 

médico para acceder a la HC 

IDIS está desarrollando un 

nuevo concepto de inter-

operabilidad dado que 

existe un consenso global 

sobre la importancia de 

compartir la información 

clínica del paciente y que 

ha sido el leitmotiv de nu-

merosas iniciativas que, 

sin embargo, no han teni-

do el alcance suficiente 

como para materializar los 

beneficios de la interope-

rabilidad. 

El Dr. Manuel Vilches, Di-

rector General de IDIS, ha 

recordado que el modelo 

sanitario siempre está en 

proceso de adaptación y, 

por tanto se está transfor-

mando el modelo asisten-

cial porque es el paciente 

el que va adquiriendo un 

rol cada vez más activo en 

su proceso asistencial, de 

manera que “ya no nos 

vale el modelo asistencial 

que tenemos ahora”, de 

hecho, IDIS afirma que “la 

administración pública 

sanitaria, los proveedores 

de salud y los propios pa-

cientes son cada vez más 

conscientes de la necesi-

dad de incorporar a estos 

últimos como parte activa 

de su proceso asistencial”, 

hasta el punto de que el 

paciente será protagonista 

y se convertirá en el “actor 

principal de la interopera-

bilidad organizativa”. 

Las nuevas características 

de este modelo tienen 

como punto de partida los 

avances conseguidos  por 

el HCDSNS y será la indus-

tria tecnológica quien de-

berá aportar soluciones de 

valor que permitan el 

desarrollo del modelo. IDIS 

destaca tres claves de 

desarrollo esenciales: 

• La legislación no puede 

ser un freno al desarrollo 

de la interoperabilidad 

• La seguridad de la infor-

mación: un requisito im-

prescindible 

• Se requiere la evolución 

cultural de pacientes y 

profesionales para norma-

lizar la accesibilidad de los 

pacientes a su información 

Así, en este nuevo modelo 

el acceso a la información 

clínica estará en manos del 

paciente, con un papel 

más activo en el cuidado 

de su salud y una mayor 

autonomía en el proceso 

terapéutico. Para Vilches, 

“Disponer de la informa-

ción clínica permite al pa-

ciente moverse por el siste-

ma sanitario libremente y 

garantizando la continui-

dad asistencial y la eficien-

cia de los procesos”, que-

dando los pasos de la si-

guiente manera: 

1.  El profesional registra 

la información clínica en 

sus sistemas 

2.  La información dispo-

nible para el paciente será 

al menos la contemplada 

en el proyecto HCDSNS 

3.  El paciente podrá ac-

ceder a la información y 

guardar lo que estime 

oportuno en la plataforma 

que él determine 

4.  El paciente podrá acu-

dir a cualquier centro asis-

tencial con toda su infor-

mación clínica 
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Antonio Burgueño: La sanidad española no es de primer nivel mundial 

Para el Dr. Antonio Burgueño 

la sanidad española no es de 

primer nivel mundial, de he-

cho, “hay al menos a cerca 

de 11 millones de personas, 

que cuando su nivel de renta 

se lo empieza a permitir, 

compran la alternativa”, que 

es la sanidad privada. La 

explicación es sencilla, “no es 

un sistema de primer nivel 

mundial porque si un señor 

va hoy a la consulta de medi-

cina familiar le preguntan 

que cómo viene si no ha pedi-

do cita previa, y él contesta, 

pero cómo es esto de que 

tengo que pedir cita previa. 

Ordene usted la consulta 

pero yo voy al médico hoy 

porque hoy puedo y porque 

además hoy es cuando me he 

puesto malo”. 

El Dr. Antonio Burgueño es 

una persona que aglutina 

mucho conocimiento sobre 

el sistema sanitario, el públi-

co, el privado, Atención Pri-

maria… Su historial le permi-

te ser una voz autorizada 

para explicar porqué la sani-

dad y los ´médicos están en 

la situación en la que están 

ahora mismo. Ha repasado 

con iSanidad. Lo mejor de la 

Sanidad una cuestión tan 

esencial como la relación 

entre los datos de endeuda-

miento de las comunidades 

autónomas y el manteni-

miento de una sanidad de 

primer nivel mundial. 

No es de primer nivel mun-

dial, explica Burgueño, por-

que se dan situaciones de 

espera complicadas: “El mé-

dico de cabecera me ha man-

dado a un digestólogo, seis 

semanas de espera. El diges-

tólogo me ha pedido un escá-

ner, dos meses de espera. 

¿De qué estamos hablando 

entonces?”. Lo que pasa es 

que España tiene un sistema 

de satisfacción que va en esa 

línea del racionamiento y 

cuando no puede hacer las 

cosas por el sistema común 

va por Urgencias del hospi-

tal, que es la manera de sal-

tarse la contención de la de-

manda. 

En Madrid hay 2,7 millones 

de persona que van anual-

mente a las urgencias hospi-

talarias, aunque muchas de 

ellas son leves, “pero esa 

levedad permite una criba 

para extraer alguna de las 

personas que están esperan-

do un escáner para decir que 

su dolor de cabeza se corres-

ponde con un tumor cerebral. 

Que si no se tiene esa habili-

dad de irse por las urgencias, 

porque en las urgencias pue-

de tener riesgo el médico, 

que ante un dolor de cabeza 

persistente no le pide un es-

cáner, y por tanto le pide un 

escáner y ahí descubre el 

pelotazo en la cabeza”. 

“Pero de medicina de primer 

nivel mundial, que estamos 

absolutamente mirándonos 

al espejo y el ombligo cons-

tante, está muy lejos de ser 

de primer nivel mundial”. 

Cuanto mayor sea la cultura 

sanitaria mayor es la deman-

da del sistema sanitario. 

“Barcelona tiene una deman-

da sanitaria que Madrid sa-

tisface con el 30% de la po-

blación cubierta por un segu-

ro que te elimina gran parte 

de la demanda. De hecho 

Madrid tiene 650.000 ingre-

sos hospitalarios, de los cua-

les 500.000 hacen sistema 

público, pero los 150.000 que 

hacen los privados es porque 

el señor que se ha ido del 

sistema racionado a buscar 

esto. Por eso Madrid genera 

una menor deuda sanitaria, 

pero Cataluña genera una 

gran deuda sanitaria, ade-

más el sistema sanitario ca-

talán es más ineficiente que 

el madrileño, por tanto gene-

ra más deuda. ¿Quién no 

genera deuda? Los que están 

suficientemente bien paga-

dos, País Vasco y Navarra, 

los demás todos endeudados, 

menos Galicia, que es donde 

ganan más dinero las compa-

ñías de seguros y el Estado, 

porque la demanda es más 

baja 

..Redacción 
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“El médico de cabecera 
me ha mandado a un 
digestólogo, seis sema-
nas de espera. El digestó-
logo me ha pedido un 
escáner, dos meses de 
espera. ¿De qué estamos 
hablando?” 

 
“no es un sistema de 
primer nivel mundial 
porque si un señor va 
hoy a la consulta de me-
dicina familiar le pregun-
tan que cómo viene si no 
ha pedido cita previa” 



¿Es legítimo que un paciente realice grabaciones durante 

mi consulta? 

¿Puede un paciente grabarme 

mientras le presto asistencia 

médica?. Esta pregunta nos la 

hacemos, con cada vez más 

frecuencia, los médicos y nos 

planteamos la legalidad de la 

acción. 

Esta nueva disyuntiva está 

propiciada en gran medida 

por las nuevas tecnologías y la 

gran accesibilidad a dispositi-

vos electrónicos de grabación 

incorporados sobre todo en 

los teléfonos móviles. Gene-

ralmente son pacientes con-

flictivos, celosos de su intimi-

dad, o preocupados por no 

obtener lo que buscan, ya sea 

una baja, la receta de un de-

terminado fármaco, o que se 

le realice una determinada 

prueba médica que no viene 

indicada por su clínica o por 

sus antecedentes. 

Las personas que graban las 

consultas lo hacen con el fin 

de poder utilizar el contenido 

como instrumento de presión 

y generar así inquietud y ma-

lestar en el médico por la 

posible manipulación que de 

la misma se pueda realizar o 

la utilización de esta graba-

ción, teniendo en cuenta que 

quien graba lo hace por regla 

general de manera premedi-

tada. 

La primera cuestión que se 

plantea es si es posible y lícito 

que seamos grabados en el 

lugar de trabajo. Según nos 

informan desde un gabinete 

jurídico experto en temas 

sanitarios, el artículo 18.3 CE 

“garantiza el secreto de las 

comunicaciones y, en especial, 

de las postales, telegráficas y 

telefónicas, salvo resolución 

judicial”, cuestión que la sen-

tencia del Tribunal Constitu-

cional del 29 de noviembre de 

1984, STC 11/1984, matiza 

para acercarse más a la cues-

tión planteada: 

“Quien graba una conversa-

ción de otros atenta, indepen-

dientemente de toda otra 

consideración, al derecho 

reconocido en el art. 18.3 de 

la Constitución; por el contra-

rio, quien graba una conversa-

ción con otro no incurre, por 

este solo hecho, en conducta 

contraria al precepto constitu-

cional citado”. 

De aquí se deduce que la pro-

fesionalidad del médico debe 

ser exquisita en cada conver-

sación con “todos” los pacien-

tes. 

..Dra. Carmen Valdés y Llorca 

Médico de Atención Primaria 
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Las personas que 
graban las consultas lo 

hacen con el fin de 

poder utilizar el 

contenido como 

instrumento de presión 

y generar así inquietud 

y malestar en el médico  

La clave para prevenir 

las enfermedades 

cardiovasculares está 

en controlar los factores 

de riesgo 



 

La comunicación digi-

tal cada vez tiene ma-

yor importancia en la 

relación entre el pa-

ciente y los profesio-

nales sanitarios. Si la 

información suminis-

trada al paciente es 

reforzada de forma 

digital está demostra-

do que el coste y la 

duración de las estan-

cias hospitalarias se 

reducen, pues la adhe-

rencia a los tratamien-

tos es mayor y el en-

fermo sigue mejor las 

indicaciones recibidas 

mientras está bajo 

supervisión médi-

ca. Una infografía (en 

inglés) realizada por la 

compañía Ubicare re-

coge algunas de 

las claves que convier-

ten a la comunicación 

digital en un valor ca-

da vez más relevante 

en el cuidado del en-

fermo. 

Dicha infografía aporta 

algunos datos signifi-

cativos que se pueden 

resumir en los siguien-

tes seis puntos: 

 Más del 80% de los 

pacientes olvidan 

lo que les es conta-

do en la consulta 

médica; 

 La “educación digi-

tal” del paciente 

mejora su expe-

riencia, favorece su 

empoderamiento y 

reduce costes en 

personal y en la 

atención general 

en el hospital; 

 La comunicación 

digital ayuda a res-

ponder proactiva-

mente las dudas 

del paciente 

y refuerza la infor-

mación suministra-

da por el médico; 

 El 93% de los pa-

cientes prefieren la 

comunicación por 

e-mail con sus mé-

dicos; 

 El 72% de los usua-

rios de Internet 

buscan on line in-

formación sobre 

salud; 

 Gracias a la eficacia 

de la comunicación 

digital, las enfer-

meras no son re-

queridas de forma 

tan frecuente por 

el paciente, aho-

rrando una media 

de 5 horas a la 

 semana de traba-

jo; 

 Implementar la 

educación digital 

del paciente en los 

procesos habitua-

les del hospital de-

riva en tasas de 

readmisión mucho 

más bajas. 

En conclusión, los da-

tos de la infografía 

sostienen que, con la 

comunicación digital y 

una adecuada forma-

ción del paciente para 

saber manejar las he-

rramientas que la con-

forman,  ganan tanto 

el paciente como todo 

el personal y el siste-

ma hospitalario en su 

conjunto. 

Para ver la infografía 

completa, seguir es-

te link 

 

..Ricardo Mariscal. 

COMSalud 
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En un tratamiento pueden 

intervenir varios profesiona-

les, así como la clínica o el 

hospital donde se realiza el 

mismo, esto no quiere decir 

que en caso de error todos 

sean culpables. En estos casos 

donde el paciente incluye a 

todos los partícipes en una 

demanda una defensa espe-

cializada puede ser el punto 

de inflexión para no acabar 

condenado. 

Un paciente demandó a la 

clínica, a dos doctores que le 

habían tratado, así como a la 

entidad que financió el présta-

mo que había solicitado para 

un tratamiento consistente en 

una placa fija de cinco torni-

llos para sujetar unos implan-

tes. El demandante expuso 

que, sin efectuar las pruebas 

para comprobar el estado del 

hueso y las circunstancias 

bucales, se le intervino para 

realizarle unos implantes den-

tales que perdió al poco tiem-

po. En la demanda el paciente 

solicitaba una indemnización 

de 70.000 euros. 

Durante el juicio los peritos 

del doctor y la clínica expusie-

ron que el alegato de falta de 

medios diagnósticos era algo 

totalmente intrascendente ya 

que lo importante era la mala 

evolución del tratamiento, 

debido a la falta de revisiones 

periódicas. Además la necesi-

dad de estas revisiones venía 

precisamente expuesta en el 

consentimiento informado, así 

como el hábito tabáquico y las 

fuerzas oclusales no equilibra-

das producidas por la no reha-

bilitación programada de la 

arcada inferior. En primera 

instancia el proceso finalizó 

con sentencia que desestima-

ba la demanda con condena 

en costas para el demandan-

te. Además se subrayaba la 

manifiesta falta de pruebas de 

la parte condenada, ya que no 

acreditó en ningún momento 

un nexo de unión entre la 

actuación enjuiciada y los 

daños reclamados. Esta sen-

tencia fue recurrida en apela-

ción y los codemandados se 

opusieron al recurso. La Au-

diencia Provincial terminó 

dictando sentencia en la que 

se estimaba parcialmente la 

demanda, condenando a uno 

de los doctores y a la clínica. 

Dicha sentencia exponía que 

el doctor no condenado única-

mente colaboró con el que sí 

fue condenado por la retirada 

de un implante y que esa ac-

tuación concreta no podía 

conllevar condena. 

En referencia al tratamiento 

se expuso que el paciente 

acudió a la clínica con los im-

plantes sueltos en diferentes 

días. Al final le ofrecieron la 

posibilidad de repetir el trata-

miento en la parte inferior sin 

coste y proponiéndole la colo-

cación de una prótesis en la 

parte superior que, según la 

sentencia, fue rechazada por 

falta de confianza. El escrito 

aclaraba que el tratamiento, 

por diferentes causas, había 

sido insatisfactorio y estaba 

lejos de las expectativas que 

se le ofrecieron al paciente en 

un primer momento. Además 

se manifestaba en la senten-

cia que existía una cuestión 

que el juez de instancia no 

había tenido en cuenta y era 

de gran importancia. 

Esto hacía alusión a que los 

peritos de la parte demanda-

da concluían en su informe 

que para completarlo debe-

rían haber tenido copias visi-

bles de las ortopantomogra-

fías aportadas y copia del TAC. 

Esta cuestión hacía pensar 

que sí habría sido importante 

haber comprobado la existen-

cia de hueso suficiente lo que, 

además, fue reconocido por la 

clínica al haberle ofrecido 

repetir todo el tratamiento. 

Por ello se confirmaba que las 

condiciones de la existencia 

de hueso era algo importante 

que no se tuvo en cuenta y 

que el tratamiento en sí no 

fue el idóneo. 

Finalmente por este motivo se 

declaraba que este fracaso del 

tratamiento conllevaba irre-

mediablemente la condena a 

la clínica y al doctor que reali-

zó el tratamiento completo. La 

sentencia condenó, tanto al 

doctor como a la clínica, al 

pago de una indemnización de 

10.000 euros por el importe 

del tratamiento y las secuelas 

sufridas, ya que durante el 

mismo había perdido piezas 

dentales sanas y se encontra-

ba en una situación bucal peor 

que la inicial. 
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1.774 plazas MIR para la próxima convocatoria, 64 plazas 

más que en 2016 

A pesar de que Madrid es 

la Comunidad Autónoma 

que mayor número de 

plazas MIR ofrece en la 

convocatoria MIR, son 

Castilla La Mancha, Catalu-

ña y País Vasco las Comu-

nidades que más han cre-

cido en número de plazas 

disponibles, 6 Madrid por 

56, 45 y 43 las otras tres. 

Solo Galicia, Ceuta y Meli-

lla y Murcia no suben en 

número de plazas, y por-

centualmente Madrid ob-

tiene una subida de 6 pla-

zas totales (0,48%) de las 

1249 de 2016 a las 1255 

de 2017. 

Medicina Familiar y Comu-

nitaria, que pasa de 1690 

en 2016 a 1774 en 2017, 

tiene subidas en Andalucía 

(de 289 en 2016 a 296 en 

2017), en Cataluña (de 281 

a 283) y en la Comunidad 

Valencia (de 158 a 169). 

Pediatría, que sube solo 13 

plazas (de 400 a 413) tiene 

más plazas en Andalucía 

(de 59 a 62) y en Cataluña 

(de 61 a solo 62), pero se 

mantiene en Madrid y Va-

lencia (80 y 46). 

Algunas de las especialida-

des que más demanda 

tienen como cardiología 

tiene un aumento de solo 

6 plazas, siendo una de 

ellas en Andalucía (de 25 a 

26), y disminuyendo una 

en Madrid (de 30 a 29), 

con Cataluña y Valencia al 

mismo nivel los dos años 

(23 y 14). 

Dermatología también 

sube, 5 plazas, mantenien-

do las plazas Andalucía 

(10) y Valencia (11), pero 

subiendo 2 Madrid y 2 

Cataluña (de 18 a 20 y de 

11 a 13). 

..Alfonso González 
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Atención Primaria alcanza los 208 millones de consultas 

anuales y Pediatría supera los 33 millones 

Según las cifras oficiales 

del Sistema de informa-

ción de Atención Primaria 

(SIAP), avalado por el Mi-

nisterio de Sanidad, Servi-

cios Sociales e Igualdad, en 

2015 se realizaron, duran-

te el horario habitual de 

trabajo de los centros de 

atención primaria (centros 

de salud y consultorios 

locales) del conjunto del 

Sistema Nacional de salud, 

las siguientes consultas: 

 Medicina: 241 millones  

 Medicina de Familia: 208 

millones  

 Pediatría: 33 millones   

Estos datos reflejan un 

aumento de visitas de  

Atención Primaria respec-

to al año anterior, 2014, 

año en el que se registra-

ron 239,8 millones de con-

sultas en Medicina, 296,8 

en Medicina Familiar, 

manteniéndose igual la 

cifra de visitas de Pediatría 

(33 millones de visitas). 

Respecto a la atención 

domiciliaria, se han regis-

trado 3,4 millones, siendo 

las personas mayores de 

65 años las principales 

destinatarias de las visitas 

a domicilio, suponiendo el 

85% del total de domicilios 

realizados por medicina de 

familia y el 87% de los rea-

lizados por Enfermería.  
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3,4 millones de  

visitas de atención 

domiciliaria 





Boehringer presenta datos positivos con tres de sus fármacos para el 

tratamiento de la EPOC, fibrosis pulmonar idiopática y asma 

La farmacéutica Boehringer 

Ingelheim ha presentado 

nuevos datos sobre la efica-

cia de tres de sus fármacos 

frente a la enfermedad pul-

monar obstructiva crónica 

(EPOC), la fibrosis pulmonar 

idiopática y el asma pediátri-

co.  

 

Spiolto Respimat 

Y es que en el marco del con-

greso de la Sociedad Europea 

de Enfermedades Respirato-

rias (ERS, en sus siglas en 

inglés) que del 3 al 7 de este 

mes se ha celebrado en Lon-

dres (Reino Unido), los resul-

tados muestran como este 

fármaco, después de ocho 

semanas, aumenta la tole-

rancia al ejercicio, tanto en el 

grupo que recibió tratamien-

to combinado con un progra-

ma de ejercicio físico, como 

en el grupo al que únicamen-

te se le administró ‘Spiolto 

Respimat’. De esta manera 

mejoró la capacidad de es-

fuerzo en personas con EPOC 

moderada o grave en un 

45,8% y produjo una mejora 

significativa (29,2%) en la 

capacidad de esfuerzo en 

comparación. 

“Es muy importante cambiar 

el comportamiento del pa-

ciente en este sentido, ya que 

la pérdida de capacidad para 

realizar actividades físicas es 

un marcador de mal pronós-

tico en los pacientes de 

EPOC, incluso desde los pri-

meros estadios”, destaca 

Holger Gellermann, director 

médico de Boehringer In-

gelheim España 

 

Ofev 

También se presentaron los 

últimos datos de un estudio 

de extensión que avalan la 

eficacia de nintedanib, co-

mercializado como ‘Ofev’ 

que, en pacientes con fibro-

sis pulmonar idiopática, de-

mostró un efecto a largo 

plazo ralentizando la progre-

sión de la enfermedad con 

un buen perfil de seguridad y 

tolerabilidad. La variación de 

los pacientes que continua-

ron con el tratamiento con 

nintedanib en el estudio de 

extensión entre el inicio y la 

semana 48 y entre las sema-

nas 48 y 96 fue comparable a 

la observada en pacientes 

bajo tratamiento activo con 

nintedanib en las 52 sema-

nas de estudios previos. 

Y en dos análisis de subgru-

pos adicionales se examinó si 

el alcance de la enfermedad 

al inicio, evaluado mediante 

el índice fisiológico compues-

to (Compose Physiological 

Index- CPI) o el nivel de inter-

cambio de gases en los pul-

mones, podría tener algún 

impacto en el efecto del tra-

tamiento con nintedanib. 

Ambos análisis confirmaron 

el efecto beneficioso de nin-

tedanib independientemente 

del nivel de deterioro inicial. 

“Además, no se identificaron 

nuevas advertencias de segu-

ridad. Esto se añade al sólido 

conjunto de datos que de-

muestran que ‘Ofev’ es un 

tratamiento efectivo y mane-

jable con beneficios eviden-

tes”, explica el profesor 

Bruno Crestani, director de 

Neumología y Enfermedades 

Pulmonares Raras en el Hos-

pital de Bichat (Francia). 

 

Spiriva 

En dicho encuentro también 

fueron presentados los pri-

meros datos que avalan el 

uso de ‘Spiriva’ en pacientes 

con asma pediátrico, ya que 

su adición al tratamiento de 

mantenimiento mejora la 

función pulmonar, evaluada 

en niños de entre 6 y 11 años 

de edad, en comparación 

con suministrar un placebo. 
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Un estudio del Gregorio Marañón demuestra que 

disminuyen los reingresos por EPOC 

Un estudio llevado a cabo 

por el Servicio de Neumolo-

gía del Hospital Gregorio 

Marañón ha demostrado 

que existe una tendencia a 

disminuir la tasa de reingre-

sos de pacientes con enfer-

medad pulmonar obstructiva 

crónica, un 2% anual entre 

2006 y 2012. Sin embargo, 

estos reingresos conllevan 

estancias más largas y con 

mayor mortalidad, esencial-

mente en pacientes varones, 

de edad avanzada y con 

otras patologías. 

La enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) 

continúa siendo un impor-

tante problema de salud 

pública. En España, afecta a 

más del 10% de la población 

de más de 40 años. Los pa-

cientes con esta enfermedad 

pueden sufrir agudizaciones, 

que a menudo se asocian a 

ingresos hospitalarios. Estas 

exacerbaciones provocan 

una morbilidad y mortalidad 

significativas y son responsa-

bles de la mayor parte de la 

carga social y económica de 

la EPOC. 

En un artículo recientemente 

publicado en la revis-

ta Respirology, Dr. Javier de 

Miguel Díez, jefe de sección 

de Neumología del Hospital 

General Universitario Grego-

rio Marañón, en colabora-

ción con otros compañeros 

de su hospital y de la Univer-

sidad Rey Juan Carlos, han 

cuantificado una tasa de 

reingresos del 17,53% en 

este tipo de pacientes en 

nuestro país, son aquellos 

que requieren un nuevo in-

greso hospitalario durante el 

mes siguiente al alta. 

Además de ese dato, que no 

estaba cuantificado en nues-

tro país, también han de-

mostrado que estos reingre-

sos se acompañan de una 

estancia media más prolon-

gada en comparación con las 

hospitalizaciones previas. No 

obstante, los autores han 

observado una tendencia 

decreciente en la incidencia 

de los reingresos, concreta-

mente una disminución del 

2% anual, entre los años 

2006 y 2012, periodo que se 

ha analizado en este trabajo. 

Entre los factores predicto-

res del reingreso en este 

estudio se encuentran la 

edad, el sexo, la comorbili-

dad, la necesidad de trata-

miento con ventilación me-

cánica no invasiva y el trasla-

do al alta a un centro socio-

sanitario. 

De esta forma, la probabili-

dad de reingreso es más alta 

en pacientes de 65 a 84 años 

en comparación con pacien-

tes más jóvenes, en varones 

comparado con mujeres, en 

individuos con comorbilida-

des acompañantes en com-

paración con aquellos sin 

otras enfermedades asocia-

das, en sujetos que han re-

querido tratamiento con 

ventilación mecánica no in-

vasiva en comparación con 

los que no han precisado 

dicho tratamiento y en pa-

cientes trasladados al alta a 

centros socio-sanitarios com-

parado con los que son da-

dos de alta a su domicilio. 
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El 80% de las enfermedades cardiovasculares puede 

prevenirse adoptando hábitos de vida saludables 

En el marco de la celebración 

del Día Mundial del Corazón, 

Ibermutuamur, recuerda que 

los infartos y derrames cere-

brales son la primera causa de 

muerte en accidente laboral 

en España y que el 80% de las 

enfermedades cardiovascula-

res puede prevenirse adop-

tando hábitos de vida saluda-

ble, mediante una dieta equi-

librada, la práctica de ejercicio 

moderado de manera regular 

y el abandono del hábito de 

tabaco. 

Según la última Estadística de 

Accidentes de Trabajo, del 

Ministerio de Empleo y Segu-

ridad Social, de enero a julio 

de 2016, se han producido 

136 accidentes laborales mor-

tales en España (en jornada 

de trabajo) por infartos o de-

rrames cerebrales, lo que 

supone el 50,7% del total de 

los accidentes mortales ocu-

rridos en jornada de trabajo. 

Durante el 2015, fallecieron 

por esta causa un total de 119 

trabajadores. 

Asimismo, los datos del Insti-

tuto Nacional de Estadística 

(INE) sobre las causas de mor-

talidad en España, reflejan 

que, en el año 2014 las enfer-

medades del sistema circula-

torio fueron la primera causa 

de muerte (con una tasa de 

252,7 fallecidos por cada 

100.000 habitantes), seguida 

de los tumores (237,4) y de 

las enfermedades del sistema 

respiratorio (94,4). Dentro del 

grupo de enfermedades circu-

latorias, las enfermedades 

isquémicas del corazón 

(infarto, angina de pecho…) y 

las cerebrovasculares volvie-

ron a ocupar el primer y se-

gundo lugar en número de 

defunciones. 

Controlar los factores de ries-

go, clave en la prevención de 

estas enfermedades 

Los principales factores que 

pueden aumentar la probabi-

lidad de desarrollar una enfer-

medad cardiovascular son la 

hipertensión arterial, la tasa 

de colesterol LDL elevada, el 

tabaquismo, el sobrepeso y la 

obesidad, el sedentarismo, la 

diabetes tipo II y el consumo 

habitual de alcohol. 

Según indica el Dr. Ángel Gar-

cía, cardiólogo de Iber-

mutuamur, “la clave para 

prevenir las enfermedades 

cardiovasculares está en con-

trolar estos factores de ries-

go” y en este sentido añade, 

“tener un factor de riesgo 

aumenta las posibilidades de 

sufrir una enfermedad cardio-

vascular, pero tener más de 

un factor de riesgo multiplica 

exponencialmente estas pro-

babilidades”. 

Rehabilitación Cardíaca 

Los pacientes que han sufrido 

un infarto tienen muchas po-

sibilidades de que les vuelva a 

repetir, por ello, además de 

llevar una dieta sana y un 

estilo de vida saludable, han 

de tener un proceso de reha-

bilitación cardiaca. 

La rehabilitación cardiaca es, 

según explica el Dr. García, 

“un programa terapéutico 

dirigido a aquellos pacientes 

que han tenido una cardiopa-

tía, cuyo fin es la recuperación 

de su estado físico, psicológico 

y sociolaboral en el menor 

tiempo posible”. 

“Mediante el entrenamiento 

físico ayudamos a los pacien-

tes a recuperar de nuevo su 

capacidad funcional”, indica, y 

además añade: “durante el 

desarrollo de este entrena-

miento y al someter al pacien-

te a un programa de esfuerzos 

progresivos, es necesario ob-

servar, a través de monitores 

especiales, el ritmo cardíaco, 

la tensión arterial, así como la 

aparición de arritmias o sínto-

mas de isquemia coronaria 

residual inducidos por el es-

fuerzo”. 
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Los pacientes que han 

sufrido un infarto tienen 

muchas posibilidades 

de que les vuelva a 

repetir 

La clave para prevenir 

las enfermedades 

cardiovasculares está 

en controlar los factores 

de riesgo 



Los anticonceptivos hormonales pueden 

aumentar el riesgo de depresión 

El riesgo de depresión y el 

uso de antidepresivos podría 

aumentar para las mujeres y 

niñas adolescentes que usan 

anticonceptivos hormonales, 

según una nueva investiga-

ción según ha publicado el 

Dr. Oevind Lidegaard, coau-

tor del estudio, el , de la 

Universidad de Copenhague  

en JAMA Psychiatry. 

De acuerdo con los datos 

más recientes de los Centros 

para el Control y Prevención 

de Enfermedades (CDC), en 

Estados Unidos, más del 

61%  de las mujeres en edad 

reproductiva actualmente 

usan alguna forma de con-

tracepción. 

Los anticonceptivos orales 

siguen siendo la forma más 

común de anticoncepción, y 

son utilizadas actualmente 

por el 16 % de las mujeres 

entre 15 y 44 años en EE.UU. 

Los anticonceptivos orales 

combinados contienen las 

hormonas estrógeno y pro-

gestina; la progestina puede 

referirse a formas sintéticas 

de la hormona progesterona 

o a la progesterona en sí. 

Estos anticonceptivos ac-

túan impidiendo la ovula-

ción y haciendo más difícil 

que los espermatozoides 

lleguen al óvulo, evitando 

así el embarazo. 

La píldora sólo de progestina 

– también conocida como la 

“mini píldora” – evita princi-

palmente el embarazo impi-

diendo que el esperma lle-

gue al óvulo, y algunas veces 

puede suprimir la ovulación. 

Otras formas de anticoncep-

ción hormonal incluyen el 

implante de control de la 

natalidad, inyecciones, par-

ches y el anillo anticoncepti-

vo vaginal – los cuales libe-

ran estrógeno, progestina, o 

ambos, como una manera 

de prevenir el embarazo. 

“El objetivo de este estudio 

fue evaluar la influencia de 

determinados tipos de anti-

conceptivos hormonales 

sobre el riesgo de usar anti-

depresivos por primera vez y 

de obtener un primer diag-

nóstico de depresión“, dicen 

los autores. 

Para llegar a estas conclusio-

nes, el equipo analizó los 

datos de 1995-2013 

del Danish National Prescrip-

tion Register y 

del Psychiatric Central Re-

search Register, que incluían 

más de 1 millón de mujeres 

entre los 15 y 34 años. 

A modo de ejemplo, las mu-

jeres de edades comprendi-

das entre los 20 y 34 años, 

que usaron anticonceptivos 

orales combinados o que 

utilizaron la píldora sólo de 

progestina tenían 1,23 y 

1,34 veces más de riesgo 

relativo de usar por primera 

vez antidepresivos, y se ob-

servaron estimaciones simi-

lares o ligeramente inferio-

res del riesgo de diagnóstico 

de depresión. 

Los riesgos fueron mayores 

para las adolescentes entre 

15 y 19 años, indica el equi-

po. El uso de anticoncepti-

vos orales combinados o 

píldoras sólo de progestina 

entre este grupo de edad se 

asoció a 1,8 y 2,2 veces más 

de riesgo relativo de uso de 

antidepresivos por primera 

vez, y las que utilizaron anti-

conceptivos hormonales no 

orales tenían un riesgo tres 

veces mayor. 

..Susana Calvo 
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Más del 61%  de las 

mujeres en edad 

reproductiva 

actualmente usan 

alguna forma de 

contracepción. 

 

 

 

 

 

 

 

Los riesgos fueron 

mayores para las 

adolescentes entre 15 y 

19 años 



Por primera vez 25 servicios 

de reumatología españoles y 

238 pacientes adultos diag-

nosticados de Artritis Psoriá-

sica (APs), con al menos 1 

año de evolución de enfer-

medad que estaban siendo 

tratados con terapia biológi-

ca y/o con Fármacos Anti-

reumáticos Modificadores 

de Enfermedad (FAME) han 

participado en un estudio 

con el objetivo de determi-

nar la prevalencia del estado 

de Mínima Actividad de la 

Enfermedad y sus posibles 

factores predictivos. 

 El estudio MAAPs 

“Prevalencia y factores pre-

dictores del estado de Míni-

ma Actividad de Enfermedad 

(MAE) en población española 

con Artritis Psoriásica (APs)”, 

se ha presentado en el mar-

co del 10º Congreso Interna-

cional sobre Espondiloartro-

patías, celebrado reciente-

mente en Gante (Bélgica). El 

estudio revela que cerca del 

60% de los pacientes con 

APs en España pertenecen al 

grupo denominado MAE, 

que se define como un esta-

do de la actividad de la en-

fermedad aceptable durante 

el tratamiento. 

Entre las conclusiones, tam-

bién se destaca que un 

62,7% de los pacientes que 

están siendo tratados actual-

mente con fármacos inhibi-

dores del TNF en monotera-

pia, se encuentran en situa-

ción de MAE. En relación a 

esto, el Dr. Rubén Queiro, 

de la Unidad de Reumatolo-

gía del Hospital Universitario 

Central de Asturias y Coordi-

nador Nacional del estudio 

MAAPs ha asegurado: “esto 

implica que este tipo de tera-

pias biológicas ejercen un 

adecuado control de los sín-

tomas y signos de APs, mu-

chas veces sin necesidad de 

combinarlos con otros FAME, 

lo que redunda en una ma-

yor comodidad y seguridad 

terapéutica para los pacien-

tes”.  

Además, el especialista ha 

añadido “como principal 

novedad, hemos podido ob-

servar que aquellos pacien-

tes que alcanzan un estado 

MAE tienen un impacto físico 

y emocional muy bajo, de 

forma que la MAE se con-

vierte en uno de los principa-

les objetivos a alcanzar en el 

manejo terapéutico de esta 

población”. En este sentido, 

los pacientes que alcanzan el 

estado MAE perciben que la 

enfermedad repercute muy 

poco en aspectos que se 

relacionan con su calidad de 

vida.  

Por otro lado, el estudio 

también ha permitido identi-

ficar algunos factores asocia-

dos a una mayor o menor 

probabilidad de alcanzar 

este estado de la enferme-

dad, lo que es de gran ayuda 

a la hora de orientar a los 

especialistas en la planifica-

ción asistencial y el manejo 

de estos pacientes. Además, 

el Dr. Queiro ha señalado 

que “los pacientes que al-

canzaron un estado de MAE 

tuvieron un bajo impacto de 

la enfermedad evaluado por 

el cuestionario PsAID 

(Psoriatic Arthritis Impact of 

Disease), lo que nuevamente 

resalta la relevancia de la 

MAE como objetivo terapéu-

tico esencial en el manejo de 

la APs”. 

“Diversos estudios han de-

mostrado que los pacientes 

que siguen un tratamiento 

con terapias biológicas cu-

bren mejor todo el espectro 

de la enfermedad y desarro-

llan un menor daño estructu-

ral en comparación con los 

que sólo emplean FAME tra-

dicionales para el control de 

su proceso”, ha comentado 

el Dr. Queiro. A pesar de las 

novedades presentadas en 

este estudio, el experto ha 

comentado que 

“actualmente la MAE sigue 

siendo uno de los principales 

retos y objetivos de trata-

miento en APs”. 
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