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El 10% de los médicos  
ni siquiera saben lo  
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tratamiento 

Para el Dr. Antonio Fernández Pro 
el sistema no admite más preca-
riedad, pero es el médico de el 
que debe controlar su agenda 

"Decálogo del buen uso de antibióticos”  

de la AEPap 
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Para el Dr. Antonio Fernández Pro el sistema no 

admite más precariedad, pero es el médico de el 

que debe controlar su agenda 

El Dr. Antonio Fernández Pro 
es una autoridad en el ámbi-
to de la Atención Primaria, 
por su condición de presi-
dente de SEMG, por su con-
dición de Vocal Nacional de 
médicos de administraciones 
públicas desde hace 6 años y 
por su experiencia de 8 años 
al frente de la vocalía Nacio-
nal de la Sección Médicos 
Titulares ambos cargos en la 
OMC. Ha atendido 
a iSanidad. Lo mejor de la 
Sanidadcon varios de los 
temas más importantes de la 
Atención Primaria como la 
saturación, las agresiones o 
la recertificación que tantos 
problemas está empezando 
a generar. 

Envejecimiento de planti-
llas, envejecimiento de pa-
cientes, cronicidad… la pre-
cariedad del médico de fa-
milia es creciente. ¿Qué 
más se puede hacer para 
llamar la atención sobre la 
situación de los médicos y la 
AP en general? 
Creo que las señales de alar-
ma de esta situación están 
todas dadas y en todos los 
organismos competentes. El 
Sistema en general y la AP 
en particular no admite ni 
más recortes ni más preca-
riedad, si realmente se está 
por la sostenibilidad del sis-
tema, se debe estar por for-
talecer a la AP, esta más que 
demostrado y más que repe-
tido que el sistema se debe 

basar en una AP con capaci-
dad de resolución y eficiente 
para esto se deben dotar de 
presupuestos suficientes 
tanto en personal como en 
medios. 

Foro de Atención Primaria 
ha denunciado que se prio-
riza el número de consultas 
sobre la calidad de las con-
sultas. ¿Puede haber cali-
dad asistencial con 45 con-
sultas en un día? 
La demanda asistencial es el 
resultado de muchas cosas, 
desde el paternalismo que 
hemos ejercido durante años 
a las abultadas listas de es-
pera, es claro que el médico 
de AP es el que debe contro-
lar su agenda y de esta ma-
nera intentar racionalizar el 
trabajo diario. Es un proble-
ma que tendremos que re-
solver poco a poco. Y contes-
tando a su pregunta es evi-
dente que la calidad no esta 
en un número de consultas 
tan elevado, aunque tam-
bién hay que decir que es un 
tema que ha mejorado con 
la universalización de la re-
ceta electrónica. 

¿Es posible que la sentencia 
del TSJE acabar con la tem-
poralidad en los contratos? 
Eso esperamos todos, evi-
dentemente es una realidad 
la limitación presupuestaria, 
esto hace que nuestros ge-
rentes lo tengan difícil, creo 
que es mucho más una vo-

luntad política que otra cosa, 
hasta que no se le de una 
verdadera prioridad al siste-
ma Público de Salud los pre-
supuestos serán escasos, 
otro tema es la Política de 
personal que siguieron nues-
tros gestores en muchos 
caso absolutamente caótica 
para el Sistema. 

Unas palabras sobre la re-
certificación, ¿desde los 
colegios o desde las socie-
dades?, ¿debe suspenderse 
de colegiación a quién no la 
pase? 
Evidentemente es un tema 
que dará que hablar en los 
próximos meses. El borrador 
del Ministerio y el proceso 
ponen de manifiesto que los 
actores implicados (cada uno 
con funciones diferentes) son 
la Administración, los profe-
sionales y las Corporaciones 
profesionales (Colegios y 
SSCC). Evidentemente creo 
que los proveedores de for-
mación deben ser las SSCC, 
el resto de entidades tam-
bién tienen un papel funda-
mental dentro del proceso. 
Si alguien no cumple con la 
norma deberá tener un espa-
cio para solventar esa situa-
ción. Creo que muy impor-
tante dejar claro en este 
punto varios cuestiones fun-
damentales: 
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“El Sistema en 

general y la AP en 

particular no 

admite ni más 

recortes ni más 

precariedad” 

“Si realmente se 

está por la 

sostenibilidad del 

sistema, se debe 

estar por fortalecer 

a la AP” 
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Para el Dr. Antonio Fernández Pro el sistema no 

admite más precariedad, pero es el médico de el 

que debe controlar su agenda (y II) 

La primera de ellas es que la 
rectificación en ningún caso 
es un examen, es decir, no es 
una prueba objetiva, es el 
resultado de un proceso, una 
foto fija de la formación con-
tinuada del profesional en un 
momento determinado. La 
segunda es que busca la 
excelencia profesional (para 
esto hay otros métodos) si 
no elevar la media de la pro-
fesión; la tercera es que el fin 
ultimo de la reacreditación 
es aumentar la seguridad del 
paciente. Por último, decir 
que, como es universal, afec-
ta a todos los médicos y pro-
fesiones que se autoregulan. 
 
Las agresiones –tanto físicas 
como verbales- son un tema 
más común de lo que sale 
en los medios, ¿cómo se 
puede luchar contra ellas? 

La confianza, el respeto y la 
tolerancia son valores indis-
pensables para el ejercicio 
de una profesión que requie-
re un trato personal tan di-
recto como en la atención 
sanitaria. Estas actitudes 
deben prevalecer entre am-
bas partes. Si esto no ocurre 
así esta relación se pierde y 
empiezan a surgir los proble-
mas. 
Cada vez la ciudadanía exige 
mejor y mayor atención y a 
veces la espera prolongada 
genera impaciencia, la lista 
de espera son un foco de 
disturbio entre el profesional 
y el paciente, en fin existen 
diferentes situaciones en el 
día a día que son un caldo de 
cultivo óptimo para que sur-
jan este tipo de de conflictos. 
Los escenarios más frecuen-
tes para que se den son las 

salas de urgencias y las con-
sultas de Atención Primaria, 
donde contacto con el pa-
ciente es mucho más cerca-
no, por lo que la sensibilidad 
de los profesionales debe ser 
máxima para prevenir estas 
agresiones. 
Las habilidades que debe 
tener el profesional en estos 
conflictos -es una cuestión 
que todos debemos tener en 
cuenta- es tener autocontrol 
evitar demostrar que se está 
nervioso y evitar realizar 
movimientos bruscos. Es 
importante rebajar la ten-
sión en las consultas, que 
siempre es el paso previo a 
la agresión. 
Por otra parte es muy impor-
tante que nuestro gestores 
aseguren la integridad de 
sus profesionales y siempre 
debe existir un número de 
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Bruselas pide un cambio cultural de la sanidad pública 

española orientado a los crónicos 

El informe Health Care & 
Long-Term Care Sys-
tems realizado por la Comi-
sión Europea asegura que la 
presión sobre el sistema 
sanitario español subirá en 
los próximos años por el 
envejecimiento de la pobla-
ción y su consiguiente efecto 
en el aumento del número 
de enfermos crónicos. Debi-
do al elevado nivel de deuda 
pública los riesgos para Es-
paña son altos a medio plazo 
(sobre 2026) asegurando 
que el gasto sanitario tendrá 
que subir entre 1 y 2 puntos 
del PIB. 

Mejorar tanto las listas de 
espera como el gasto far-
macéutico son parte de las 
principales mejoras que el 
informe menciona, y las con-
sidera “desafíos”. Específica-
mente pide el impulso de la 
penetración de los medica-
mentos genéricos y la mejo-
ra de la transparencia del 
gasto farmacéutico hospita-
lario. Pero lo que más desta-
ca es realizar una transición 
de un modelo orientado a 
los enfermos agudos a un 
modelo basado en las enfer-
medades crónicas. 

Es necesario un cambio cul-
tural que permita aumentar 
la productividad del sector 
de la salud con el fin de re-
ducir las listas de espera y 
de hacer frente a las expec-
tativas del paciente, indica el 
informe. Se trata de pasar a 
un modelo centrado en el 
usuario, con una estructura 
de prestaciones esencial-
mente pública. 

Los autores también critican, 
como en el resto de Europa, 
la escasa atención a una 
fuerza laboral que envejece 

y 

necesita renovación median-
te la promoción de la educa-
ción médica y la calidad, 
mencionando la regulación 
de los salarios para los pro-
fesionales y la realización de 
un trabajo más eficiente, 
incluyendo la posibilidad de 
ampliar el papel de la enfer-

mería en la prestación de 
servicios. 

A pesar de que España ha 
dado pasos significativos 
para establecer un sistema 
de asistencia social para dar 
una cobertura global a toda 
la población, se enfrenta a 
varios retos globales esen-
ciales que en el informe defi-
nen, destacando algunos 
como: 

 

La mejora de la estructura 
de gobierno en el ámbito 
sanitario 

- Establecer un marco jurídi-
co que delimite claramente 
el alcance de las responsabi-
lidades de las autoridades 
estatales con respecto a la 
prestación de servicios de 
atención a largo plazo, utili-
zando tanto la financiación 
pública como la privada para 
enfrentarse al nuevo reto de 
pacientes crónicos 
 
- Establecer buenas platafor-
mas de información para 
pacientes y proveedores de 
cuidados de larga duración 
 
- Compartir datos dentro de 

las administraciones guber-
namentales para facilitar la 
gestión de las interacciones 
potenciales entre la financia-
ción del cuidado de los en-
fermos crónicos. 
 
- Establecer medidas especí-
ficas impositivas para pro-
gramas socios sanitarios 
 
Mejora de los acuerdos de 
financiación sanitaria 

- Explorar el potencial de la 
sanidad privada para enfer-
mos crónicos compartiendo 
costes. 

- Realizar acuerdos de pre-
financiación para futuras 
obligaciones relacionadas 
con la cronicidad. 

 
Mejorar las inversiones sa-
nitarias 

- Invertir en dispositivos asis-
tenciales que, por ejemplo, 
faciliten el autocuidado, el 
enfoque en el paciente y la 
coordinación entre los servi-
cios de salud y la atención al 
paciente 

- Invertir en las TIC como 
una importante fuente de 
información, gestión de la 
atención y coordinación. 

 

..Alfonso González 
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Mejorar tanto las listas 
de espera como el gasto 
farmacéutico son parte 
de las principales mejo-
ras que el informe men-
ciona, y las considera 
“desafíos”.  

 
Es necesario un cambio 
cultural que permita au-
mentar la productividad 
del sector de la salud con 
el fin de reducir las listas 
de espera y de hacer 
frente a las expectativas 
del paciente 
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El 10% de los médicos ni siquiera saben lo 

que es la adherencia al tratamiento 

¿La adherencia terapéutica 
al tratamiento resulta funda-
mental para asegurar la 
efectividad de los tratamien-
tos. La presentación del es-
tudio La Adherencia Terap-
éutica: la visión del médi-
co realizado por 
el Observatorio de la Ad-
herencia al Tratamiento ha 
servido para insistir en el 
enorme impacto médico, 
económico y social que su-
pone la falta de adherencia. 

El estudio ha tenido como 
principal objetivo conocer la 
opinión y la visión del médi-
co ante el acuciante proble-
ma de la adherencia terap-
éutica en pacientes con en-
fermedades crónicas en Es-
paña, y lo primero que ha 
destacado es que el 10% de 
los médicos no están segu-
ros o desconocer el concep-
to de adherencia terapéuti-
ca . De este 10% de médicos 

que dicen descono-
cer el concepto, el 
20% son menores de 
35, el 29% están en-
tre 35-49 años, y el 
51% entre los 50-64 

años. 

Los costes económicos que 
genera la falta de adheren-
cia terapéutica al tratamien-
to suponen 11.250 millones 
de euros anuales para un 
sistema sanitario “tocado” 
económicamente. Entre los 
problemas que generan esta 
cifra se incluyen tratamien-
tos innecesarios, pruebas 
complementarias adiciona-
les, incremento de consultas 
clínicas, ingresos hospitala-
rios o una mayor incidencia 
en morbilidad. Además, la 
falta de adherencia a los 
tratamientos farmacológicos 
contribuye a unas 200.000 
muertes prematuras en toda 
Europa (18.000 en España) 
lo que provoca un coste esti-
mado global de 125.000 
millones anuales. 

Para mejorar la adherencia, 
la implicación del profesio-

nal médico debe pasar por 
conocer los recursos econó-
micos, situación social o 
nivel de estudios del pacien-
te y debe hacerle partícipe 
del conocimiento de su pro-
pia enfermedad y la necesi-
dad de cumplimentar su 
tratamiento. 

La falta de adherencia influ-
ye en el paciente, el profe-
sional sanitario, el sistema 
sanitario y sociedad porque 
aumentan las consultas y los 
ingresos hospitalarios, con el 
gasto extra que supone. Las 
causas de esta falta de ad-
herencia son atribuibles al 
paciente, al propio personal 
sanitario (médicos y enfer-
mería) y las características 
del medicamento. 

Adherencia general de los 
pacientes 
Las tablas sobre el segui-
miento de las indicaciones 
del médico en términos ge-
nerales en base a fármacos, 
nutrición, ejercicio y tabaco, 
en pacientes menores y ma-
yores de 65 años son muy 
significativas: 
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Los costes económicos 

que genera la falta de 
adherencia terapéutica 

al tratamiento suponen 

11.250 millones de 

euros anuales para un 

sistema sanitario 

“tocado” 

económicamente.  
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El 10% de los médicos ni siquiera saben lo 

que es la adherencia al tratamiento (II) 

Según la encuesta, hay un 
déficit muy importante en la 
valoración y seguimiento 
que los pacientes hacen de 
temas tan determinantes 
como la salud pública y la 
higiene. Las buenas prácti-
cas de estas dos disciplinas 
son esenciales para la ins-
tauración de un proceso 
patológico y en la eficacia, 
eficiencia y efectividad del 

tratamiento. 

Con todos estos datos, solo 
el 64% de los médicos reali-
zan un control sistemático 
del grado de adherencia 
terapéutica de sus pacien-
tes, mientras que son un 
18% los que no hacen nada, 
y un 17% los que lo hacen 
solo en algunos casos. 

Diferencias entre centros 
públicos y privados  

El cruce de variables del 
estudio del Observatorio de 
la Adherencia al Tratamien-
to también ha alcanzado las 
diferencias entre los centros 
públicos y privados, que son 
escasamente significativas: 

(Continúa) 
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El 10% de los médicos ni siquiera saben lo 

que es la adherencia al tratamiento (y III) 

Mejor y peor adherencia 
Según los resultados del 
estudio es más sencillo con-
seguir una buena adheren-
cia en casos como: 

 Enfermedades on-
cológicas 

 Patologías cardia-
cas 

 Procesos Infeccio-
sos 

 Trastornos funcio-
nales del tiroides 

 Diabetes mellitus 

 Hipertensión arte-
rial 

 Cuadros dolorosos 

Es más difícil la adherencia 
en situaciones como: 

 Obesidad (de ma-
nera muy destaca-
da) 

 Hábitos de vida 
como el tabaquis-
mo o el alcoholis-
mo 

 Enfermedades vin-
culadas a la esfera 
psíquica 

 Corrección de los 
trastornos del me-
tabolismo lipídico 

 EPOC 

 Osteoporosis 

 Alteraciones rela-
cionadas con la 
menopausia 

  

Conclusiones 

Según los médicos encuesta-
dos, el factor determinante 
de la mala adherencia lo 
constituye la información 
insuficiente sobre las las 
ventajas del cumplimiento 
terapéutico, destacando que 
los propios médicos también 
consideran importante la 
falta de atención por parte 
del paciente, seguido de la 
escasa dedicación y tiempo 
por parte del médico, así 
como el miedo a los posibles 
efectos secundarios. 

 

..Alfonso González 
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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  



El dolor es el responsable del 50% de consultas 

en Atención Primaria y el 65% de pacientes que 

van al hospital lo padecen 

El responsable del 50% de 
las consultas en Atención 
Primaria tiene un nombre, y 
ese ese el dolor, además, lo 
padecen el 65% de los pa-
cientes que van al hospital. Y 
es que así se puso de mani-
fiesto durante I Jornada de 
Puertas Abiertas de Comités 
de Atención al Dolor que, 
organizada por la Subdirec-
ción General de Calidad de 
la Consejería de Sanidad de 
la Comunidad de Madrid, la 
Sociedad Española del Dolor 
(SED) y ESTEVE, se celebró 
recientemente en el Hospi-
tal Universitario de La Prin-
cesa. 

“El dolor, cuando es crónico, 
es muy difícil de curar. Por 
esta razón, el principal reto 
que tenemos en este ámbito 

es reducir el número de pa-
cientes que llegan a cronifi-
car su dolor y realizar un 
buen abordaje de esta enfer-
medad desde el inicio”, re-
cordó la jefa de la Unidad 
del Dolor del Hospital Uni-
versitario de La Princesa y 
portavoz de la SED, Concep-
ción Pérez. 

Al respecto, la experta des-
tacó la importancia de medir 
el dolor y de que el paciente 
se implique en su patología, 
se forme, informe y tenga 
un “ánimo positivo” para 
afrontar el dolor cuando 
éste está cronificado. 

El dolor crónico tiene un 
tiempo medio de nueve 
años 

El tiempo medio de duración 
del dolor crónico es de nue-
ve años, y el 35% de los pa-
cientes vive sufriendo dolor 
a lo largo de toda su vida, 
teniendo un gran impacto 
en su vida personal, familiar, 
social y laboral. 

Otro de los aspectos que se 
expuso en esta I Jornada de 
Puertas Abiertas de Comités 
de Atención al Dolor, es que 
el dolor crónico es uno de 
los principales problemas de 
salud pública por sus costes 
directos e indirectos que 
suponen entre el 2,5 y el 3% 
del Producto Interior Bruto. 

..Redacción 
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El dolor, cuando es 

crónico, es muy difícil 
de curar. Por esta 

razón, el principal reto 

que tenemos en este 

ámbito es reducir el 

número de pacientes 

que llegan a cronificar 

su dolor 



 

Las tres sociedades científicas de Atención Pri-
maria, SEMERGEN, semFYC y SEMG han acerca-
do posturas con el Ministerio de Sanidad para 
explicar la necesidad de mejorar el protagonismo 
de la Atención Primaria en la troncalidad. 

Salvador Tranche, José Luis Llisterri y Antonio 
Fernández-Pro explicaron que, aunque es res-
ponsabilidad de la Comisión Nacional de la Espe-
cialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, la 
redacción actual del programa no mejore la ac-
tual preparación de los especialistas en medicina 
familiar, en realidad, piensan que la empeora. 

Desde SEMERGEN han asegurado que de “este 
encuentro ha resultado un acercamiento de pos-
turas, con un compromiso de colaboración por 
parte de todos para definir un tronco médico 
apropiado a las necesidades y competencias de 
la Atención Primaria, a la vez que el Ministerio de 
Sanidad se ha comprometido a estudiar la posibi-
lidad de redactar un párrafo donde se asegure 
que los residentes podrán obtener competencias 
básicas de Atención Primaria durante los dos pri-
meros años de la formación especializada”. 

Además, en el encuentro se ha puesto de mani-
fiesto que en la actualidad los residentes no ro-
tan tiempo suficiente por Atención Primaria, y de 
ahí la necesidad de una mayor presencia de la 
especialidad en la formación de los residentes. 

 

..Lola Granada 

 

Atención Primaria reclama mayor presencia en la 
troncalidad 
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La diabetes es una enferme-

dad cardiovascular de origen 

metabólico como manifestó 

la American Diabetes Asso-

ciation –ADA- hace años, 

argumenta Carlos Miranda, 

responsable del Grupo de 

Diabetes de la Sociedad Es-

pañola de Médicos Genera-

les y de Familia (SEMG), “de 

hecho, el 75% de las muer-

tes en personas con diabetes 

se deben a causas cardiovas-

culares”. De ahí que este 

experto abogue para esta 

enfermedad por un abordaje 

específico e integral, que 

contemple también el con-

trol de los factores de riesgo 

cardiovascular, “así -explica 

Miranda- lograremos mejo-

rar el pronóstico y evitar las 

complicaciones microvascu-

lares (retinopatía, enferme-

dad renal, pie diabético) y 

macrovasculares 

(cardiopatía isquémica, arte-

riopatía periférica, ictus). Y 

desde esa perspectiva se ha 

analizado en uno de los ta-

lleres de la I Jornada Cardio-

vascular que la SEMG ha 

desarrollado este fin de se-

mana en Bilbao en colabora-

ción con la Sección de Car-

diología Clínica de la Socie-

dad Española de Cardiología 

y la participación de 150 

médicos de familia que no 

han desaprovechado esta 

“oportunidad única de po-

nerse al día de los últimos 

avances en cuanto a noveda-

des en el despistaje, preven-

ción y  

tratamiento de la patología 

cardiovascular”. 

La prevención sigue siendo 

la mejor aliada 

Más de cinco millones de 

personas en España padecen 

diabetes, según los datos del 

estudio di@bet.es que hace 

un lustro ya situaba la preva-

lencia en el 13,8 % de los 

mayores de 18 años, aunque 

casi la mitad de ellos no 

están diagnosticados. Hecho 

remarcable dado que como 

se apunta en el mismo estu-

dio el retraso en descubrirla 

implica que cuando se diag-

nostica la enfermedad el 

50% presenta ya alguna 

complicación. 

Y eso teniendo en cuenta 

que la diabetes mellitus tipo 

2 es en la mayoría de los 

casos prevenible, comenta el 

Dr. Carlos Miranda, y sin 

embargo en vez de frenarla 

cada vez aumenta más su 

incidencia. Para Miranda, la 

fórmula está clara en pre-

vención: una dieta equilibra-

da, la realización continuada 

de ejercicio adecuado a cada 

persona y evitar el sobrepe-

so y la obesidad siguen sien-

do recomendaciones clave 

que parece que caen en saco 

roto. Hoy, la prevención si-

gue siendo la mejor aliada, 

pero en las sociedades ac-

tuales la diabetes se afianza 

a pasos de gigante como uno 

de los retos de presente y 

futuro, “porque contamos 

con avances médicos y nue-

vas moléculas, pero si no 

conseguimos revertir esos 

malos hábitos higiénico-

dietéticos, la enfermedades 

cardiovasculares, y entre 

ellas la diabetes, seguirán 

creciendo”. La SEMG no se 

olvida de ello y el abordaje 

de la diabetes también ha 

ocupado un importante es-

pacio en su primera jornada 

de actualización en patología 

cardiovascular. 

 

Más del 75% de las muertes de pacientes diabéticos se 

debe a causas cardiovasculares 
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El Foro de Atención Primaria denuncia precariedad, 
disminución de plantillas y envejecimiento ante la pasividad 
de la Administraciones Autonómicas 

El Foro de Médicos de 
Atención Primaria ha 
anunciado solicitar a la 
nueva ministra de Sanidad, 
Dolors Monserrat, un en-
cuentro urgente para ex-
ponerle la situación asis-
tencial del sector, agrava-
da por la desinversión de 
los últimos años y con el 
resultado de incrementos 
vergonzosos de la preca-
riedad, disminución de 
plantillas y su envejeci-
miento ante la pasividad 
de las Administraciones 
Autonómicas. 

El deterioro en las condi-
ciones laborales ha llevado 
a los profesionales a tener 
“acumulaciones de trabajo 
constantes que afectan a 
la necesaria planificación 
en el trabajo y a la calidad 
asistencial a nuestros pa-
cientes”, han asegurado, 
por eso, “ante la nueva 
situación de recuperación 
económica creemos nece-
sario un aumento de inver-
sión de forma prioritaria 
en el sector más afectado 
del SNS, paliando la actual 
situación y previendo las 
jubilaciones masivas de 
pediatras y médicos de 

familia de los próximos 15 
años”. 

Además, el Foro emitió un 
documento con unas con-
sideraciones sobre la situa-
ción de los pediatras de 
Atención Primaria en el 
que se asegura que “la 
cobertura de algunas pla-
zas de Pediatría de Aten-
ción Primaria es un proble-
ma para la Administración 
Sanitaria. Esta circunstan-
cia se ha agravado con la 
crisis y con los contratos 
precarios. Resulta especial-
mente difícil cubrir las pla-
zas rurales y, en las gran-
des ciudades, los turnos 
fijos en horarios de tarde. 
Existen múltiples casos de 
especialistas en Pediatría 
que han emigrado de unas 
Comunidades Autónomas 
a otras buscando mejorar 
sus horarios laborales para 
hacerlos compatibles con 
la familia”, asegura. 

También denuncia que “la 
Administración prioriza la 
respuesta inmediata a la 
demanda y la accesibilidad 
de los ciudadanos sobre la 
calidad de la atención, 
ofreciendo a las familias 
servicios para los que, en 

ocasiones, no encuentra 
personal. En los centros de 
salud pone en varias salas 
“consultas de pediatría” 
cuando no siempre son 
médicos especialistas en 
niños los que pasan esas 
consultas. Las administra-
ciones sanitarias auto-
nómicas generan, en oca-
siones, falsas expectativas 
a las familias ofreciendo 
especialidades sanitarias 
de las que no siempre dis-
ponen. Las gerencias de 
Atención Primaria utilizan 
la palabra ‘Pediatría’ para 
designar la edad del usua-
rio atendido, no la titula-
ción del personal contrata-
do. Y no cabe duda que el 
médico no especialista en 
Pediatría que asume esa 
consulta, hace un esfuerzo 
extraordinario para llevar 
a cabo un trabajo para el 
que ha recibido una forma-
ción no específica”. 

 

(Continúa) 
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El deterioro en las 

condiciones laborales 

ha llevado a los 
profesionales a tener 

“acumulaciones de 

trabajo constantes que 

afectan a la necesaria 

planificación en el 

trabajo y a la calidad 

asistencial a nuestros 

pacientes”.  



El Foro de Atención Primaria denuncia precariedad, 
disminución de plantillas y envejecimiento ante la 
pasividad de la Administraciones Autonómicas (y II) 

La propuesta de medidas 
consensuadas para paliar 
el déficit actual de pedia-
tras, además de proponer 
que las consultas de Pe-
diatría (de 0 a 14 años) de 
los centros de salud deber-
ían ser cubiertas por médi-
cos con la especialidad de 
Pediatría son las siguien-
tes: 

- Incrementar el número 
de plazas MIR de pediatría. 

- Mejorar los horarios y 
condiciones laborales para 
todos los profesionales 
sanitarios de los centros 
de salud haciéndolas com-
patibles con la vida fami-
liar. 

- Incentivar de forma 
económica o curricular-
mente las plazas de difícil 
cobertura.  

- Unificar las prestaciones 
de enfermería pediátrica 
en atención primaria entre 
todas las Comunidades 
Autónomas. Las diferen-
cias existentes son injusti-
ficables, y en Atención 
Primaria hay suficiente 
cometido para que Pe-
diatría y Enfermería de 
Pediatría trabajen en con-
junto en la atención a los 
niños. 

- Con el objetivo de opti-
mizar el tiempo y recursos 
en zonas periféricas, se 
pueden atender mejor y 
más niños si se trabaja en 
equipo con enfermería 

- Centralización de los ser-

vicios de Pediatría. En pue-
blos distantes o con cupos 
reducidos se priorizará la 
atención en las consultas 
pediátricas en el centro de 
salud cabecera, optimizan-
do recursos y evitando 
desplazamientos a los pro-
fesionales durante la jor-
nada laboral 

- Aumentar de forma obli-
gatoria la rotación de los 
residentes de Pediatría por 
Atención Primaria a un 
mínimo de 3-6 meses. Dos 
terceras partes de los pe-
diatras de este país traba-
jan en los centros de salud, 
pero sus rotaciones son de 
forma mayoritaria en el 
ámbito hospitalario 

- Asimismo, incentivar e 
iniciar las rotaciones de los 
estudiantes de Medicina 
en las consultas de los 
pediatras de AP, adecuan-
do el número de créditos 
ECTS 

- Al mejorar las condicio-
nes se podrá colaborar 
más atendiendo a los ni-
ños en los horarios de 
atención continuada de los 
centros de salud 

- Crear la figura del coordi-
nador de Pediatría en 
aquellas áreas o distritos 
sanitarios locales donde 
no exista. Esta figura está 
ya implementada en las 
comunidades autónomas 
de Murcia y de Madrid, 
funciona de forma adecua-
da y deberían potenciarse. 

Son pediatras de Atención 
Primaria que colaboran y 
participan con las geren-
cias en la organización de 
la asistencia infantil. 

- Aumentar la presencia de 
pediatras de Atención Pri-
maria en la Comisión Na-
cional de la especialidad 
de Pediatría. Actualmente 
solo pertenece a Primaria 
uno de sus once miem-
bros. 

El Foro lo constituyen la 
Asociación Española de 
Pediatría de Atención Pri-
maria (AEPap), el Consejo 
Estatal de Estudiantes de 
Medicina (CEEM), la Con-
federación Estatal de Sin-
dicatos Médicos (CESM), la 
Organización Médica Cole-
gial (OMC), la Sociedad 
Española de Medicina de 
Familia y Comunitaria 
(semFYC), la Sociedad Es-
pañola de Médicos de 
Atención Primaria 
(SEMERGEN), la Sociedad 
Española de Médicos Ge-
nerales y de Familia 
(SEMG) y la Sociedad Espa-
ñola de Pediatría Extrahos-
pitalaria y Atención Prima-
ria (SEPEAP). 

..Redacción 
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Una de las propuestas 

es: Aumentar la 

presencia de pediatras 
de Atención Primaria en 

la Comisión Nacional 

de la especialidad de 

Pediatría. Actualmente 

solo pertenece a 

Primaria uno de sus 

once miembros 

  



“Decálogo del buen uso de antibióticos” de 

la AEPap 

A lo largo de la historia, los 

antibióticos han contribui-

do a salvar millones de 

vidas, y la práctica actual 

de la medicina no sería 

posible sin contar con 

fármacos eficaces para 

combatir las infecciones. 

Sin embargo, en ocasiones 

se abusa de ellos y se hace 

un uso inadecuado de es-

tos medicamentos, lo que 

aumenta sus efectos ad-

versos y el desarrollo de 

resistencias microbianas, 

que según afirma la Orga-

nización Mundial de la 

Salud (OMS), “se ha con-

vertido en uno de los prin-

cipales problemas de salud 

pública a nivel mundial”. 

La resistencia a los antibi-

óticos es la capacidad de 

un germen para resistir los 

efectos de un fármaco 

aunque inicialmente fuera 

sensible a su acción. Este 

fenómeno está relaciona-

do con el uso de los antibi-

óticos: a mayor utilización, 

mayores tasas de resisten-

cia. 

Para que sigan siendo efi-

caces, es imprescindible 

restringir su consumo y 

utilizarlos sólo cuando 

sean beneficiosos y nece-

sarios para el paciente: 

“En infecciones bacteria-

nas, indicando el antibióti-

co que actúe selectiva-

mente sobre el microorga-

nismo responsable de la 

infección, aplicando la 

dosis precisa y durante el 

tiempo recomendado, 

pero no más, para poder 

así controlar la infección”, 

explican desde el Grupo de 

Trabajo de Patología Infec-

ciosa de la Asociación Es-

pañola de Pediatría de 

Atención Pri-

maria (AEPap). 

Desde hace 

unos años, 

instituciones 

sanitarias in-

ternacionales 

como el Cen-

tro Europeo 

para la Preven-

ción y Control 

de Enfermeda-

des (ECDC por 

sus siglas en 

inglés) y la OMS dedican 

una semana para concien-

ciar a los profesionales y a 

la población general sobre 

los efectos que ocasiona el 

abuso de antibióticos y 

promover un uso prudente 

de los mismos. 

“Un 40% de los europeos 

cree erróneamente que los 

antibióticos funcionan 

contra los resfriados y la 

gripe”, alertan los ECDC, 

de ahí la importancia de 

concienciar sobre el uso 

prudente de los antibióti-

cos. Según los datos del 

Eurobarómetro2016, la 

población española en-

cuestada muestra impor-

tantes errores en cuanto a 

la utilidad de los antibióti-

cos. 

 

(Continúa) 
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Para que los 

antibióticos sigan siendo 
eficaces, es 

imprescindible restringir 

su consumo y utilizarlos 

sólo cuando sean 

beneficiosos y 

necesarios para el 

paciente 

  

“Un 40% de los 

europeos cree 

erróneamente que los 

antibióticos funcionan 

contra los resfriados y 

la gripe”, alertan los 

ECDC 

  



“Decálogo del buen uso de antibióticos” de 

la AEPap (y II) 

Además, el consumo de 
antibióticos en España 
sigue una tendencia ascen-
dente en los últimos años 
y, en consecuencia, las 
tasas de resistencia a anti-
bióticos en nuestro país 
son altas, una situación 
que se da tanto en la po-
blación adulta como en los 
niños. 

Conscientes de la impor-
tancia de este tema, desde 
la AEPap a través de su 
Grupo de Trabajo de Pato-
logía Infecciosa, han elabo-
rado un documento de 10 
preguntas clave para me-
jorar la prescripción de 
antibióticos, que incluye 
referencias bibliográficas 
de apoyo en la toma de 
decisiones por el profesio-
nal. También con el objeti-
vo de aumentar la infor-
mación de pacientes y 
familias aporta documen-
tos de divulgación, como 
el Decálogo del buen uso 
de antibióticos que recuer-
da que los antibióticos 
pueden ser grandes alia-
dos, si son bien utilizados: 

Los antibióticos han salva-
do millones de vidas. Es 
imprescindible usarlos 
adecuadamente para que 
sigan siendo útiles. 

Sólo son efectivos para las 
infecciones causadas por 
bacterias. La mayoría de 
las infecciones infantiles 
están causadas por virus y 
por eso no se curan ni ali-
vian con antibióticos. 

La fiebre no se trata con 
antibióticos. Su presencia 
no significa que sean nece-
sarios. 

La ley prohíbe vender anti-
bióticos sin receta. Sólo el 
médico los puede prescri-
bir. No se deben tomar sin 
su supervisión. 

No se deben usar los anti-
bióticos que hayan sobra-
do de otros tratamientos. 
Estos se deben llevar al 

punto SIGRE (puntos de 
recogida en las farmacias) 
para su reciclaje. 

Los antibióticos se deben 
tomar en las dosis, pautas 
y durante el tiempo que 
haya recomendado el 
médico. 

No se deben suspender los 
antibióticos aunque des-
aparezcan los síntomas de 

la enfermedad salvo por 
indicación médica. 

Los antibióticos son medi-
camentos seguros pero en 
algunos casos pueden te-
ner efectos secundarios o 
producir alergias. En estos 
casos se debe consultar 
con el médico. 

Los antibióticos mal usa-
dos dejan de ser efectivos 
porque las bacterias se 
hacen resistentes a sus 

efectos. Esto supone un 
problema sanitario grave. 

Los antibióticos han de 
utilizarse con ciertas pre-
cauciones durante el em-
barazo y la lactancia. Estas 
circunstancias deben ser 
comunicadas a su médico. 

 

 

D I C I E M B R E  2 0 1 6  

Pág ina 14 ●  www . isan idad .com ●  n . 7 ●  Nov iembre - D ic iembre 2016 

Los antibióticos mal 

usados dejan de ser 
efectivos porque las 

bacterias se hacen 

resistentes a sus 

efectos. Esto supone un 

problema sanitario 

grave. 

  



La vacuna del papiloma humano, recomendable 

para mujeres tratadas con terapias biológicas 

Las infecciones son uno de 
los efectos adversos más 
frecuentes asociados al 
tratamiento con terapias 
biológicas, requiriendo, en 
casos más graves, el ingre-
so hospitalario. “Dado que 
algunas de estas infeccio-
nes son prevenibles me-
diante la vacunación, es 
recomendable en un pa-
ciente que inicie este tipo 
de terapia, conocer el es-
tado de susceptibilidad a 
infecciones (realización de 
serologías hepatitis B, 
hepatitis A, sarampión, 
rubeola, parotiditis y vari-
cela) para completar la 
vacunación. Como criterio 
general, se recomienda la 
vacunación precoz en 
cuanto se realice el dia-
gnóstico de la enferme-
dad, y siempre que sea 
posible, antes del inicio de 
la terapia biológica. Si el 
paciente está ya recibien-
do terapia biológica no 
habría contraindicación 
para la administración de 
vacunas inactivadas”, ha 
explicado la Dra. Mª Victo-
ria Hernández, reumatólo-
ga en el Hospital Clínico de 
Barcelona. 

Asimismo, “en mujeres con 
enfermedades autoinmu-
nes se ha descrito una ma-
yor prevalencia de la infec-
ción por el virus del papilo-
ma humano, infección víri-
ca que se asocia con el 
desarrollo de cáncer cervi-
couterino. Dado que las 
terapias biológicas pueden 
favorecer la progresión de 
la infección vírica, podría 
producirse también un 

aumento del riesgo de esta 
neoplasia en estas pacien-
tes. Por ello, la administra-
ción de esta vacuna tam-
bién se recomendaría en 
ellas”, ha destacado la Dra. 
Hernández durante su 
ponencia sobre novedades 
de vacunación y terapias 
biológicas, en el marco del 
III Curso de Terapias Bio-
lógicas realizado por la 
Sociedad Española de Reu-
matología (SER), con la 
colaboración de Pfizer. 

Terapias biológicas y trata-
miento de enfermedades 
autoinmunes 

Desde el año 2000 se han 
ido desarrollando e incor-
porando nuevos fármacos 
biológicos para el trata-
miento de diversas enfer-
medades articulares infla-
matorias crónicas como 
artritis reumatoide, espon-
dilitis anquilosante y artri-
tis psoriásica, entre otras. 

“Estos fármacos son im-
portantes porque su desa-
rrollo ha supuesto una 
revolución en el tratamien-
to de estas enfermedades 
autoinmunes sistémicas y 
un gran avance, consi-
guiendo que, en la actuali-
dad, la remisión sea un 
objetivo realista en estas 
patologías”, ha subrayado 
la Dra. Hernández. 

“La aparición de terapias 
biológicas dirigidas contra 
nuevas dianas terapéuti-
cas, especialmente en es-
pondiloartritis donde está-
bamos más limitados que 

en artritis reumatoide o 
lupus eritematoso sistémi-
co, ha supuesto una espe-
ranza para aquellos pa-
cientes en los que el blo-
queo del TNF no era efecti-
vo”, añadía el Dr. Isidoro 
González, jefe de Sección 
en el Servicio de Reumato-
logía del Hospital Universi-
tario de La Princesa de 
Madrid y coordinador, 
junto a los Dres. Raimon 
Sanmartí y Lucía Silva, del 
III Curso de Terapias Bio-
lógicas de la SER. 

La Dra. Hernández y el Dr. 
González coinciden en la 
importancia que ha tenido 
para los pacientes este 
tipo de terapias. “El cam-
bio ha sido espectacular, 
desde alargar su esperanza 
de vida, disminuyendo el 
número de muertes por 
eventos cardiovasculares, 
hasta reducir la colocación 
de prótesis articulares, 
disminuir la dependencia 
en pacientes que comien-
zan con estas enfermeda-
des a una edad tardía y, 
cómo no, acortar y evitar 
las incapacidades laborales 
temporales y definitivas, 
respectivamente”, ha des-
tacado el Dr. González, al 
tiempo que matizaba que 
este mejor control de las 
enfermedades autoinmu-
nes sistémicas ha sido po-
sible gracias, no solo a este 
tipo de tratamientos, sino 
también a la actitud proac-
tiva de los reumatólogos. 
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Desde el año 2000 se 

han ido desarrollando e 

incorporando nuevos 

fármacos biológicos 
para el tratamiento de 

diversas enfermedades 

articulares inflamatorias 

crónicas como artritis 

reumatoide, espondilitis 

anquilosante y artritis 

psoriásica, entre otras. 

. 

  





Servicios de Urgencias y cardiopatías mortales, fuente 
de litigios 

Los familiares de un paciente 

interpusieron una reclama-

ción contra la Administración 

por la que se solicitaban 

150.000 € en concepto de 

responsabilidad patrimonial 

tras el fallecimiento de su 

allegado. Esta reclamación 

fue desestimada por silencio 

administrativo de la Conse-

jería de Sanidad pertinente. 

Los familiares afirmaban que 

el paciente había acudido al 

servicio de Urgencias de un 

hospital público con dolor 

precordial de días de evolu-

ción y disnea a mínimos es-

fuerzos. Sin realizarle prue-

bas diagnósticas, ni las ob-

servaciones pertinentes, fue 

derivado a su domicilio pese 

a que se trataba de un pa-

ciente con cardiopatía isqué-

mica conocida. Cuarenta y 

ocho horas después el pa-

ciente falleció por muerte 

súbita. 

En vista de lo expuesto los 

recurrentes alegaban que la 

atención en Urgencias fue 

más que deficiente y que 

acabó provocando la muerte 

del paciente. Desde este 

punto de vista estimaban 

que tenían que ser indemni-

zados con la cuantía que 

habían expuesto desde el 

inicio. 

La Administración afirmaba 

que se habían puesto a dis-

posición todos los medios 

necesarios en este caso y 

que tras la valoración realiza-

da al paciente procedía el 

alta hospitalaria, con suje-

ción al tratamiento que se le 

había pautado por su pato-

logía previa. De esta manera 

al no existir nexo causal en-

tre la actuación y el resulta-

do se solicitaba la desestima-

ción íntegra del recurso. 

La sentencia exponía el cum-

plimiento obligatorio de 

unos requisitos para que se 

diera la responsabilidad pa-

trimonial de la Administra-

ción. Estos requisitos eran 

que el particular sufriera una 

lesión que no tuviera que 

soportar, que la lesión fuera 

real y susceptible de valora-

ción económica y que el da-

ño se produjera por el fun-

cionamiento normal o anor-

mal de un servicio público sin 

la existencia de una fuerza 

mayor. Además dejaba cons-

tancia de que en casos sani-

tarios hay que diferenciar 

aquellos en los que el daño 

se puede imputar a la activi-

dad asistencial y los que deri-

van de la evolución natural 

de la enfermedad. 

Finalmente, en base a los 

puntos expuestos, la senten-

cia delimitaba la responsabi-

lidad del servicio público en 

la atención al paciente, expo-

niendo que lo que el recurso 

decía como cierto, no era así. 

Todo esto se basaba en que 

los datos en la historia clínica 

del paciente contradecían lo 

afirmado por los familiares, 

ya que cuando fue derivado 

a Urgencias por su médico 

de cabecera no presentaba 

dolor precordial, ni dolor 

opresivo de varios días de 

duración, ya que ese dolor 

había remitido con cafinitri-

na, presentando solo disnea 

a mínimos esfuerzos. 

Esta afirmación se apoyaba 

en la coincidencia del direc-

tor de la Unidad de Gestión 

Clínica de Urgencias y del 

director del Área de Gestión 

Clínica del Corazón que afir-

maban en sus informes que 

las enzimas cardíacas no 

sugerían la existencia de un 

sufrimiento miocárdico agua-

do. Además la alteración se 

explicaba por la propia dis-

función miocárdica conocida 

del paciente, con una fun-

ción del ventrículo izquierdo 

severamente afectada, no 

demostrándose con el ECG, 

ni la radiografía, la existencia 

de un cuadro clínico agudo. 

De esta manera existían da-

tos objetivos que mostraban 

que el paciente no presenta-

ba síntomas de isquemia, ya 

que la tropolina se encontra-

ba dentro de los límites nor-

males, ni tenía signos y sínto-

mas suficientes como para 

derivarle a la unidad de Do-

lor Torácico, ya que se en-

contraba asintomático. Por 

ello sin síntomas que mos-

trasen otra indicación se le 

dio el alta con la indicación 

de mantener el mismo trata-

miento que tenía pautado, 

tal y como defendía la Admi-

nistración. 

Con todo lo demostrado du-

rante el juicio, es decir, la 

idoneidad y corrección de las 

técnicas médicas dispensa-

das al paciente, que se ajus-

taban a la lex artis ad hoc, el 

fallecimiento no podía califi-

carse de lesión antijurídica, si 

no que derivaba de la dolen-

cia que presentaba el pacien-

te previamente. De esta ma-

nera no podía atribuir a la 

actuación médica el resulta-

do lesivo, por lo que se deci-

dió desestimar el recurso sin 

pronunciarse de manera 

especial sobre las costas de-

bido a las dudas de hecho 

que presentaba el supuesto 

enjuiciado. 

..LexSanitaria 
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Dormir poco y mal puede asociarse a un empeoramiento 

de la enfermedad renal, según investigación 

Dormir no solo bien, sino 
también el tiempo suficiente 
es vital para tener una buena 
salud. Por ello, tanto la cali-
dad, como la cantidad del 
sueño deben ir “de la mano” 
para que no que tenga re-
percusiones en nuestro que-
hacer diario, y a la larga, en 
nuestra salud. 

“Dormir poco y dormir de 
forma fragmentada son fac-
tores de riesgo significativos, 
pero poco valorados, de pro-
gresión de la enfermedad 
renal crónica”, afirma la Dra. 
Ana Ricardo de la UIC. 

La investigación contó con 
432 adultos que padecen 
enfermedad renal crónica. 
Los investigadores monitori-
zaron sus hábitos de sueño 
de cinco a 7 días mediante 
monitores de muñeca. Luego 
hicieron un seguimiento más 
exhausitivo de su estado de 
salud durante una mediana 
de cinco años. 

“Nuestra investigación se 
suma al conocimiento acu-
mulado con respecto a la 
importancia de dormir para 
la función renal, y hace hin-
capié en la necesidad de di-

señar y poner a prueba inter-
venciones clínicas para mejo-
rar los hábitos de sueño en 
individuos con enfermedad 
renal crónica”, indicó la Dra. 
Ricardo en un comunicado 
de prensa de la Sociedad 
Americana de Nefrología 
(American Society of Neph-
rology). 

Los participantes durmieron 
un promedio de 6,5 horas 
por noche; 70 de ellos desa-
rrollaron insuficiencia renal y 
48 fallecieron, reveló el estu-
dio. 

Tras ajustar las estadísticas 
para que no quedaran sesga-
das por otros factores de 
riesgo como podía ser el 
peso o la enfermedad cardía-
ca, los investigadores asocia-
ron cada hora de sueño adi-
cional en la noche con un 
riesgo casi un 19% más bajo 
de insuficiencia renal. Los 
que tenían peor calidad de 
sueño eran más propensos a 

desarrollar insuficiencia re-
nal. Los investigadores tam-
bién encontraron que las 
personas que tenían somno-
lencia durante el día, presen-
taban un 10% más de proba-
bilidades de fallecer durante 
el periodo de seguimiento. 

La investigación que, fue 
presentada en la Semana del 
Riñón de la Sociedad Ameri-
cana de Nefrología (ASN, por 
sus siglas en inglés) que del 
15 al 20 de noviembre se ha 
celebrado en Chicago, debe 
considerarse, como indica la 
ASN,  preliminar hasta que 
se publiquen en una revista 
médica revisada por profe-
sionales. 

 

..Redacción 
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Científicos españoles obtienen nueva formulación 

de insulina más estable para tratar la diabetes 

Científicos de la Universidad 
de Granada y del Consejo 
Superior de Investigaciones 
Científicas (CSIC), han pre-
sentado una nueva formula-
ción de insulina más estable 
y efectiva, con una tecnolog-
ía que permite desarrollar 
fármacos más efectivos a 
partir de proteínas transfor-
madas en hidrogeles, para 
combatir esta enfermedad 
que actualmente afecta a 
unos 366 millones de perso-
nas en todo el mundo y en 
España el 13,8% de las per-
sonas mayores de 18 años 
tiene diabetes tipo 2, lo que 
equivale a más de 5,3 millo-
nes de ciudadanos. 

El grupo de científicos han 
obtenido una nueva tecno-
logía que permite desarro-
llar fármacos más efectivos a 
partir de proteínas terapéu-
ticas previamente transfor-
madas en hidrogeles, técni-
ca con la que logran una 
nueva formulación de insuli-

na con mayor estabilidad y 
que resulta más efectiva 
para el tratamiento de la 
diabetes. Estas proteínas 
terapéuticas tienen una vida 
media mucho más larga que 
las que se emplean en la 
actualidad, al haber sido 
convertidas en cristales, y 
permiten producir nuevas 
fórmulas farmacéuticas más 
eficaces, lo que se traduce 
en una mejora de la calidad 
de vida del paciente. 

Esta investigación ha sido 
desarrollada por los investi-
gadores de la Universidad de 
Granada Luis Álvarez de 
Cienfuegos y Juan José Díaz 
Mochón, en colaboración de 
José Antonio Gavira Gallar-
do, del Laboratorio de Estu-
dios Cristalográficos del 
CSIC, y desde este mes cuen-
ta con financiación del Insti-
tuto Europeo de Tecnología 
para acelerar los estudios 
“in vivo” y promover la 
transferencia de esta tecno-

logía al mercado. 

En un comunicado, los inves-
tigadores Luis Álvarez de 
Cienfuegos y Juan José Díaz 
Mochón han explicado que 
el número de proteínas te-
rapéuticas que se usan para 
el tratamiento de distintas 
enfermedades ha aumenta-
do enormemente en los 
últimos años gracias al avan-
ce de la biotecnología, lo 
que modifica la industria 
farmacéutica. 

Para mejorar los problemas 
de estabilidad de estas pro-
teínas se emplean dos técni-
cas distintas que requieren 
su modificación y en algunos 
casos pueden originar una 
reducción de su actividad e 
incluso toxicidad. 

 

..Diego A. Mengual 
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El estrés severo causa entre el 15% y 20% 
de los ataques cardíacos 

La enfermedad cardiovascu-
lar sigue ocupando el primer 
puesto de la lista de las pa-
tologías más frecuentes y 
mortales de los países des-
arrollados. No es extraño 
entonces que las urgencias 
cardiológicas sean diaria-
mente las más comunes en 
cada servicio de Urgencias. 

El infarto agudo de miocar-
dio es una de las urgencias 
más graves, de hecho, en 
España, mueren cerca de 
40.000 personas al año. La 
mayoría de los fallecimien-
tos por infarto se producen 
como consecuencia de arrit-
mias que conducen a una 
parada cardiaca. Y, desafor-
tunadamente, el 30% de los 
afectados mueren antes de 
llegar al hospital. 

El estrés, importante factor 
de riesgo 

La literatura científica lleva 
años contemplando la rela-
ción entre estrés e infarto. 
La liberación de hormonas 
de estrés (como la adrenali-
na) en el torrente sanguíneo 
aumenta la probabilidad de 

ataque cardíaco y muerte 
súbita, explica el Dr. Alvarez- 
Vieitez del Servicio de Car-
diología del Hospital La Mila-
grosa de Madrid. De hecho 
hay estudios que reflejan 
que entre un 15% y un 30% 
de los pacientes ingresados 
por parada cardiaca había 
sido víctima de estrés severo 
previamente. 

El estrés ‘ataca’ al corazón 
por distintas vías: En primer 
lugar, un exceso de hormo-
nas de estrés puede causar 
un infarto de miocardio. El 
estrés severo hace que el 
corazón lata más rápida-
mente, aumentando así el 
flujo de sangre a través de 
los vasos que pueden tener 
placas de ateroma. Este 
hecho es el que eleva el ries-
go de rotura de las mismas, 
lo que a su vez puede origi-
nar un coágulo de sangre y, 
consecuentemente, un ata-
que cardiaco. En segundo 
lugar, la elevación de las 
hormonas de estrés también 
pueden actuar directamente 
sobre las placas de ateroma, 
alterándolas, o provocar un 
aumento del latido cardiaco. 

Síntomas de un infarto 

Las mujeres son más vulne-
rables a sentir tristeza y an-
siedad que los hombres, de 
acuerdo con las investigacio-
nes, y sentir la presión del 
estrés más que los hombres, 
tanto en el trabajo como en 
el hogar. Es importante po-
der reconocer los síntomas 
para poder llegar a tiempo al 
Hospital. Los principales son: 

• dolor torácico 

• falta de aire 

• pérdida del conocimiento 

• parada cardiaca. 

Cómo prevenir el estrés 

Según señala el Dr. Antonio 
Álvarez-Vieitez existen una 
serie de pautas y hábitos 
que ayudan a mitigar y con-
trolar el estrés como: 

• Practicar yoga o medita-
ción. 

• Pasar tiempo al aire libre 
en la naturaleza (parques, 
zonas verdes…) 

• Hacer ejercicio regular 
(andar y pasear al menos 30 
minutos al día) 

• Sentarse en silencio y con-
centrarse en su respiración 
durante 10 minutos cada 
día. 

• Pasar tiempo con amigos. 

• Ver una película o disfrutar 
de la lectura de un buen 
libro. 

(Continúa) 
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El estrés severo causa entre el 15% y 20% 
de los ataques cardíacos 

Las urgencias cardíacas en el 
Hospital La Milagrosa 

En el Hospital La Milagrosa 
se atienden cada día entre 
ocho y diez urgencias cardia-
cas de toda índole. Desde las 
más leves a las más graves. 
Concretamente, hablamos 
de infarto agudo de miocar-
dio, arritmia súbita, arrit-
mias bradicardias, choque 
cardiogénico, muerte súbita, 
insuficiencia cardiaca con-
gestiva, entre otras. El equi-
po que asiste todas estas 
urgencias forma parte del 
Servicio de Cardiología del 
centro sanitario que trabaja 
‘codo con codo’ con el de 
Urgencias. 

El Servicio de Cardiología, 
dirigido por Dr. Carlos Maca-
ya, en cuyo equipo están 
especialistas de la categoría 
del Dr. Álvarez-Vieitez o el 
Dr. Julián Pérez-Villacastín, 
cuenta con tecnología de 
última generación para el 

intervencionismo cardiovas-
cular. 

Una de las incorporaciones 
más relevantes son las nue-
vas Unidades de intervencio-
nismo (Hemodinámica y 
Arrtimias) y la Unidad de 
imagen cardiaca con angio-
tac coronario y ecocardiodi-
grafia 3D transesofagico que 
completan la capacidad dia-
gnóstica y terapéutica de la 
cardiología clínica. 

Así, por ejemplo, la Sala de 
Hemodinámica está dotada 
con la última tecnología pa-
ra el estudio y el tratamien-
to invasivo de las enferme-
dades cardiovasculares co-
mo el infarto agudo al mio-
cardio (una de las urgencias 
más frecuentes), la angina 
de pecho, enfermedades 
valvulares cardiacas, enfer-
medades congénitas, enfer-
medades de los vasos perifé-
ricos como las arterias caró-
tidas, las arterias renales y la 

aorta. 

Asimismo, el equipo cuenta 
con Radiología Intervencio-
nista, una especialidad de la 
radiología en la que se utili-
zan técnicas de imagen para 
ejecutar procedimientos 
mínimamente invasivos, 
tanto de diagnóstico como 
para tratamientos específi-
cos. 
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diez urgencias 

cardiacas de toda 

índole. Desde las más 

leves a las más graves. 




