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Sepúlveda Muñoz J, et al - EDITORIAL

Desde cualquier administración pública, se pos-
tula que la Atención Primaria es fundamental 
para el desarrollo de la Sanidad de cualquier 
país. 

Los responsables de la Sanidad Andaluza lo 
repiten en los últimos meses y se ve reflejado 
en el anteproyecto de la Ley de Garantías y de 
Sostenibilidad del Sistema Sanitario Público en 
Andalucía, del que hemos tenido la oportunidad 
de dar nuestras aportaciones, y esperamos sean 
tenidas en consideración.

La administración andaluza, en la actualidad, 
se vuelve a plantear cómo debe ser la Atención 
Primaria, y qué debe fomentarse para que tenga 
un papel más relevante.

Hace apenas dos años, se publicó un editorial en 
esta Revista firmada por la junta directiva de esta 
sociedad, en el que describíamos qué queríamos 
los médicos de familia. Muchos de vosotros os 
vísteis reflejados en la misma, y así nos lo hicísteis 
saber, y otros mostrásteis vuestra disconformi-
dad porque argumentábais que no se hacía nada 
para que se consiguiera aquello que se quería.

Ha pasado el tiempo, la mayoría tenemos la 
suerte de poder ser más viejos, y… ¿hay algo 
nuevo? ¿Seguimos queriendo las mismas cosas?

Nosotros, como sociedad científica, estamos 
convencidos que una Atención Primaria fuerte y 
de calidad es la base de una Sanidad de calidad 
y por tanto sostenible.

Pero, nosotros, médicos de familia, ¿tenemos 
esa certeza cuando encaramos nuestro trabajo 
todos los días? 

Yo tengo que confesar que algunas mañanas, 
cuando recibo el “bombardeo” de todas las 
directrices de mi Distrito; cuando dos compa-
ñeros no van a venir por algún imprevisto, y 
sus pacientes se tienen que repartir entre todos; 
cuando me acuerdo que en la media hora que vi 
anoche la televisión salieron 10 anuncios en los 
que decían el nivel de colesterol que debemos 
tener, los medicamentos que debemos tomar para 
prevenir los resfriados, y en el telediario dijeron 
por enésima vez que el cáncer ya tenía solución 
gracias a algún gen o similar descubierto en 
algún sitio; etc., etc., siento un desfallecimiento 
total. Por fortuna, me dura poco… los pacientes, 
mis pacientes, me llevan a una realidad mejor, a 
una realidad en la que mi trabajo, basado en mi 
formación y mis habilidades hacen que pueda 
ayudar a mejorarles su vida,… y acompañarles en 
el final de la misma. Los pacientes son el objetivo 
de nuestro trabajo, y en ese sentido son y deben 
seguir siendo el centro de todas las mejoras que 
vayamos realizando.

Sin negar, que se han producido algunos cambios 
en los últimos tiempos, la realidad de cada día 
nos hace ver que queremos lo mismo que hace 
años. Estos son básicamente, los instrumentos 
para poder desarrollar nuestro trabajo; recursos 
materiales, personales, el recurso tiempo; instru-
mentos para poder hacerlo mejor, una historia 
digital adecuada; que recibamos la información 
de nuestros compañeros del hospital; acceso real 
a pruebas complementarias; que se nos facilite 
de manera real el trabajo en equipo.

Es también imprescindible, a mi juicio, que 
valorando la importancia de la accesibilidad, 
discutamos de qué hablamos y queremos 
cuando nos referimos a ella. Debemos dejar de 

¿Cómo se forman las generaciones de nuevos  
médicos de familia?

EDITORIAL

Porras Martín P

Presidenta SAMFyC

¿Qué queremos los médicos de familia?
¿Seguimos queriendo lo mismo que queríamos hace años?

EDITORIAL

Porras Martín P

Presidenta SAMFyC
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priorizar la consulta a demanda sobre cualquier 
otra actividad propia de la medicina de familia. 
Tenemos que hablar de la accesibilidad real a los 
pacientes en el lugar que lo necesitan. Tenemos 
que fortalecer la atención en el domicilio, lugar 
privilegiado de la asistencia, en el que cada vez 
hay que trabajar más. Ese lugar del que por las 
dificultades y la desidia nos estamos dejando 
“expulsar”.

Seguimos queriendo el fortalecimiento de la for-
mación, de la actualización de los conocimientos. 
Pero Formación con mayúsculas, impartida con 
profesionales adecuados y diferenciada en cada 
caso a los profesionales que la van a recibir. 

Y queremos tener gestores eficientes, que no sean 
meros transmisores de órdenes, sino valientes 
defensores del trabajo que realizamos todos los 
profesionales de Atención Primaria. Gestores 
imaginativos y proactivos en su trabajo. 

Pues sí, seguimos queriendo las mismas cosas, 
porque son la parte esencial que nos define.

Como sociedad científica, tenemos que ser motor 
de los avances que se vayan haciendo, y lo somos. 

No podemos olvidar el trabajo de los grupos de 
trabajo de SAMFyC, cada uno y en cada momen-
to, con diferente grado de maduración y por tanto 
de actividad. Con nuestra participación activa en 
todos los grupos de mejora que lidera la adminis-
tración, aunque a veces nos pueda parecer que 
no se cambia nada. Avanzar, crecer, no es fácil, y 
nuestra opinión madura y sosegada tiene un valor 
que gracias al peso de nuestra historia se reconoce.

Somos una sociedad viva, que demostramos 
además en nuestros congresos, con una asis-
tencia enorme, 700 en Almería, 800 en Málaga, 
otros tantos, seguro, en Huelva, donde hacemos 
nuestros 25 años de Congresos, y todo eso, a pe-
sar de las enormes dificultades económicas por 
las que estamos pasando. En los mismos, con un 
cada vez mayor número de comunicaciones. Las 
jornadas de residentes y tutores, además de toda 
aquella actividad que semFYC realiza y de la que 
participamos como sociedad federada.

Toda esta actividad científica y generadora de 
conocimiento es nuestra fuerza, tenemos que 
trabajar e investigar para que podamos poner 
en evidencia que es realmente importante lo 
que hacemos.
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Ruiz Legido O - EL ESPACIO DEL USUARIO

La Comisión Nacional de los Mercados y la Com-
petencia (CNMC) han vuelto a generar el debate 
sobre el modelo de farmacia en España con su 
reciente informe sobre el mercado de distribu-
ción minorista de medicamentos, publicado el 
pasado mes de octubre. El organismo regulador 
de competencia insiste en su idea de liberalizar 
la venta de medicamentos en nuestro país. Las 
recomendaciones de la CNMC suponen una 
identificación plena del medicamento como pro-
ducto de consumo y una mercantilización de la 
dispensación farmacéutica, anteponiendo valores 
de mercado a los de regulación y protección de 
la salud pública y el interés general. 

En su estudio, la CNMC obvia las políticas de uso 
racional del medicamento y la protección de la 
salud pública y analiza el fármaco y su distribu-
ción como un producto de uso y consumo más, 
equiparando su venta a una actividad económica 
más, sujeta a las reglas del mercado. 

El organismo regulador, velador en este caso de 
la competencia como un fin en sí misma y no 
como beneficio al usuario, cuestiona el modelo 
farmacéutico español como servicio sanitario pú-
blico. Lo cuestiona porque identifica restricciones 
de acceso a la apertura de farmacias y al ejercicio 
de la actividad, calificando dichas limitaciones 
como “ineficiencias del sistema que perjudican a la 
competencia y al interés general”. 

Pero, ¿cuál es el interés general que preocupa a 
la CNMC? Si identificamos interés general con 
el bien común del conjunto de la sociedad y, por 
tanto, del conjunto de la ciudadanía; los mode-
los liberalizados y desregulados han puesto de 
relieve que factores como la competencia desme-
dida, los recortes de presupuestos sanitarios, los 

cambios en la distribución y suministro con más 
fármacos dispensados por internet y sin control, 
la concentración en manos de multinacionales y 
capital extranjero, la quiebra y alejamiento de las 
políticas públicas de uso racional del medicamen-
to, etc. nos alejan del bien común y acaban con un 
modelo de Farmacia Comunitaria como servicio 
sanitario público, seguro y cercano al usuario. 

La revisión del modelo farmacéutico debería 
servir para modernizar el servicio, adaptándolo 
a las necesidades actuales de los usuarios pero 
también para reforzar el compromiso de la far-
macia con la calidad, con la seguridad, con la 
información, con el contacto y trato cercano con 
los usuarios, con la salud de la población y con 
una vocación y prestación de servicio público 
sanitario. En definitiva, reforzar un modelo 
que, hasta ahora, ha sido bien valorado por los 
consumidores en el sector de la salud en España 
y que debe seguir avanzando en esa línea. Un 
modelo que responde a la idea de prestación 
farmacéutica como servicio sanitario de interés 
general, regulado y planificado y no como un 
mercado más. 

La prestación farmacéutica se enmarca dentro 
del derecho a la salud de los ciudadanos. Es, por 
tanto, un derecho básico y no puede concebirse 
como una actividad económica sin más, ampa-
rada exclusivamente en las reglas del mercado. 
Precisamente, su encaje en ese marco, en el del 
derecho constitucional a la salud, unido a im-
periosas razones de salud pública, de interés 
general y beneficio a los ciudadanos, nos llevan 
a concebirla como una actividad sanitaria regu-
lada - y no como una actividad estrictamente 
mercantil -, sujeta a una política de uso racional 
del medicamento, que garantice la eficacia de la 

¿Cómo se forman las generaciones de nuevos  
médicos de familia?

Porras Martín P

Presidenta SAMFyC

Un modelo de Farmacia Comunitaria como
servicio público 

Ruiz Legido O

Presidenta FACUA Andalucía 

EL ESPACIO DEL USUARIO
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prestación, el beneficio al ciudadano y el control 
del gasto (público y privado). 

La prestación farmacéutica no puede reducirse 
a tener “a mano” oficinas de farmacia o a la 
posibilidad de comprar medicamentos en otros 
establecimientos comerciales. Pues siendo impor-
tante la accesibilidad, si es precisa una revisión 
de criterios y de ratios de población para las 
autorizaciones, habrá de hacerse. 

Pero también lo es que se preste a la ciudadanía 
un servicio en condiciones de seguridad, raciona-
lidad y calidad, atendida por personal cualificado 
y donde el derecho a la información del usuario 
sea una herramienta y un elemento esencial. 

En estos momentos, debería introducirse en el 
debate, no su revisión como sistema regulado y 
planificado, sino su revisión para integrar ele-
mentos que inciden en una mejora asistencial a 
los usuarios como servicio sanitario:

•	 La incidencia del copago, la desfinanciación 
de medicamentos y el aumento del precio de 
muchos de ellos, influyen en el acceso al me-
dicamento y en la continuidad del tratamien-
to por parte de muchos usuarios y pacientes, 
y cómo desde la farmacia se puede colaborar 
a impedir el abandono de los tratamientos. 

•	 El seguimiento de crónicos y personas ma-
yores con pluripatologías. 

•	 Cómo dar respuesta a las necesidades de los 
dependientes, sus cuidadores y pacientes 
polimedicados. 

•	 Cómo mejorar el nivel de información que 
recibe el usuario sobre la prestación farma-
céutica. 

•	 Cómo reforzar la triple relación: médico, 
farmacéutico y usuario, aprovechando las 
nuevas tecnologías. 

•	 La venta y acceso a los medicamentos a 
través de Internet y la regulación y el nece-
sario control de este tipo concreto de venta 
a distancia. El control se torna fundamental 
para garantizar la salud y la seguridad de 
los usuarios en una actividad que puede 
suponer riesgos, que han de ser medidos y 
tenidos en consideración. 

•	 Cómo desarrollar desde la farmacia una 
política de uso racional y responsable del 
medicamento, donde hasta ahora el papel 
del farmacéutico ha sido una pieza clave, 
junto con la administración sanitaria y las 
organizaciones sociales y ciudadanas. 

La modernización y actualización de la farmacia 
no debe buscar como objetivo la deriva hacia su 
mercantilización; al contrario, debería poner en 
valor los aspectos sanitarios y los de una mejor 
y mayor atención personalizada a los usuarios.
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ORIGINAL

 

Mengibar Ariza E1, López Sánchez C1, Bóveda 
Fontán J2, Campiñez Navarro M3, Pérula

de Torres LA1,4, Lora Coronado MP1 y grupo 
colaborativo estudio Dislip-EM (ver anexo 1)

1Médico de Familia. Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Córdoba.

Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir
2Médico de Familia. Centro de Salud Colmeiro. Vigo

3Médico de Familia. Centro de Salud Vallcarca.
Barcelona

4Instituto Maimónides de Investigación Biomédica
de Córdoba (IMIBIC)/Hospital Universitario

Reina Sofía/Universidad de Córdoba

PALABRAS CLAVE

Dislipemia, auditoría clínica, calidad asistencial. 

RESUMEN

Título: evaluación del manejo de la dislipemia en 
consultas de atención primaria: resultados de una 
auditoria clínica.

Objetivo: Evaluar la práctica clínica de los médicos 
de atención primaria en pacientes con Dislipemia. 
Comprobar el efecto de la atención en el control de 
los parámetros lipídicos. 

Diseño: Estudio descriptivo, auditoría clínica. 

Emplazamiento: 23 centros de salud de Córdoba, 
Badajoz, Barcelona y Vigo.

Población y muestra: 198 pacientes valorados por 
31 médicos. Criterios de inclusión: adultos de 40 a 75 
años, con dislipemia, con al menos dos determinacio-
nes de colesterol separadas por al menos 6 meses, que 
no hubiesen comenzado tratamiento hipolipemiante 
y que no padecieran hipercolesterolemia secundaria 
o familiar. Criterios de exclusión: enfermedad car-
diovascular, diabetes, EPOC o cáncer. Variables eva-
luadas del profesional: edad, sexo, tipo de abordaje y 
formación previa; del paciente: edad, sexo, fecha del 
diagnostico, factores de riesgo cardiovascular, perfil 
lipídico, riesgo SCORE, y tratamiento hipolipemiante. 

Intervenciones: se revisaron las historias clínicas vol-
cando los datos en un formulario creado en Google. 
Análisis estadístico univariado y bivariado (p<0,05). 

Resultados: se evaluaron 43 cupos médicos (media de 
edad: 51,3±7,1 años), siendo el 55,1% hombres. De los 
198 pacientes el 57,6% eran mujeres (media de edad: 
57,1±7,2 años). El 42,4% estaban en tratamiento con 
hipolipemiantes. Se objetivó un descenso (p<0,05) del 
colesterol total (-18,7 mg/dl), cLDL (-14,3 mg/dl) y 
triglicéridos (-7,9 mg/dl). El objetivo de control (<115 
mg/dl de cLDL) pasó del 7,6% en la primera deter-
minación al 15,1% en la segunda, y fue superior entre 
los que estaban con hipolipemiantes (25,0%; p=0,014). 

Conclusiones: Se observa un efecto, atribuible a la prác-
tica clínica del profesional, en la reducción de los niveles 
de colesterol en pacientes con dislipemia. Llama la aten-
ción la elevada utilización de fármacos hipolipemiantes.
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SUMMARY

Title: an evaluation on the management of dyslipide-
mia in primary care practices: results of a clinical audit.

Aims: evaluate the clinicalpractice of primary care 
doctors treating patients withdyslipidemia. Compare 
the effect of care on controlling lipid parameters. 

Design: descriptive study, clinical audit.

Setting: 23 health centers located in Cordoba, Badajoz, 
Barcelona and Vigo. 

Population and sample: 198 patients were assessed 
by 31 doctors. Inclusion criteria: adults between 40 
and 75 years of age; with dyslipidemia, who had their 
cholesterol levels tested twice, separated by a 6-month 
period between tests; who had not begun treatment 
with a hypolipidemic agent; and who did not suffer 
from hereditary or secondary hypercholesterolemia. 
Exclusion criteria: cardiovascular disease; diabetes; 
COPD; or cancer. Variables used to evaluate the pro-
fessional: age, sex, case management and prior trai-
ning. Regarding patients: age, sex, date of diagnosis, 
cardiovascular risk factors, lipid profile, SCORE risk, 
and treatment with a hypolipidemic agent. 

Interventions: clinical histories were reviewed and the 
information gathered was recorded on a form created 
on Google. Univariate and bivariate statistical analysis 
(p<0.05) was performed. 

Results :  patient quotas for 43 doctors were 
assessed(average age in years: 51.3 ± 7.1) 55.1% were ma-
les. 57.6% were females (average age in years: 57.1±7.2). 
42.4% of all patients were being treated with hypolipide-
mic agents. A decrease (p<0.05) in total cholesterol levels 
was detected (-18.7 mg/dl), cLDL (-14.3 mg/dl), andtri-
glycerides (-7.9 mg/dl). The control goal (<115 mg/dl 
de cLDL) went from 7.6% in the first determination to 
15.1% in the second, being higher among those receiving 
treatment withhypolipidemic agents (25,0%; p=0,014). 

Conclusions: an effectattributable toprofessionals’ 
clinical practicesled to a decrease in cholesterol levels 
among patients with dyslipidemia. The elevated use 
of hypolipidemic drugs calls attention.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la prin-
cipal causa de muerte prematura en las mayorías 
de las poblaciones europeas y en concreto en Es-
paña; son una fuente importante de discapacidad 
y contribuyen, en gran medida, al aumento de 
los costes de la asistencia sanitaria.1

La patología subyacente es habitualmente la 
aterosclerosis, que se desarrolla silenciosamente 
a lo largo de muchos años y suele estar avanzada 
cuando aparecen los síntomas.1

La enfermedad cardiovascular generalmente 
se debe a la combinación de varios factores de 
riesgo.1 Entre los diversos factores implicados, 
la hipercolesterolemia (colesterol ≥ 250 mg/dl) y 
principalmente los valores elevados de colesterol 
ligado a proteínas de baja densidad (cLDL), se 
consideran factores mayores o causales y las 
estrategias dirigidas a lograr su control son las 
más eficaces2,3. El incremento del colesterol total 
sérico está relacionado con la mortalidad por 
cardiopatía isquémica, sin encontrarse asociación 
con la mortalidad por ictus4, mientras que el 
incremento del colesterol ligado a proteínas de 
alta densidad (cHDL) lo reduce5.

Tanto a nivel nacional, el Programa de Acti-
vidades Preventivas y de Salud (PAPPS) de la 
semFYC (Sociedad Española de Medicina Fami-
liar y Comunitaria), como a nivel internacional, 
el American Academy of Family Physicians 
(AAFP) y el United States Preventive Services 
Task Force (USPSTF) coinciden en recomendar 
un correcto seguimiento de los pacientes rea-
lizando una determinación de colesterol total 
sérico al menos una vez en los varones antes 
de los 35 años y en las mujeres antes de los 45 
años de edad. Después se determinará cada 5 o 
6 años hasta los 75 años de edad. En las personas 
mayores de 75 años se realizará una determi-
nación si no se les había practicado ninguna 
anteriormente.6

Una reciente revisión de los estudios de inter-
vención dietética concluye que la reducción 
de las grasas saturadas sin reducir el total de 
grasas de la dieta consigue una disminución 
moderada de los episodios cardiovasculares 
(14%; RR: 0,86; intervalo de confianza del 
95%:0,77-0,96)7.
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Con respecto al tratamiento farmacológico, 
las estatinas obtienen una reducción del ries-
go cardiovascular (RCV) en forma de una 
relación lineal con el descenso del colesterol 
unido a lipoproteínas de baja densidad (cLDL 
en mmol/l) 7. Además de los episodios car-
diovasculares mayores, las estatinas reducen 
la mortalidad total, cardiovascular, coronaria 
y los ictus isquémicos8, pero sin efecto en los 
ictus hemorrágicos9.

Una de las claves de nuestro ejercicio en Aten-
ción Primaria es el seguimiento del paciente. 
Con él además de realizar recomendaciones 
sobre las modificaciones en el estilo de vida, 
se garantiza el cumplimiento y adherencia al 
tratamiento prescrito. La falta de cumplimiento 
es uno de los principales factores responsables 
en las diferencias entre los resultados de los 
ensayos clínicos y la efectividad real encontrada 
en la práctica clínica diaria, y contribuye a un 
control insuficiente de los factores de riesgo 
cardiovascular (FRCV).10

Con el seguimiento en las revisiones periódicas se 
actualiza permanentemente el plan de la atención 
médica y aumentamos el grado de compromiso 
del enfermo crónico con sus dolencias. El examen 
detallado de sus problemas de salud y pruebas 
complementarias y la revisión de los tratamientos 
prescritos nos informará de lo que hace y de lo 
que no hace el paciente. 10

Para comprobar el grado en que las interven-
ciones que se llevan a cabo en condiciones 
habituales son o no efectivas, es preciso rea-
lizar auditorías clínicas, con el fin último de 
detectar fallos, objetivar resultados derivados 
del desarrollo de los protocolos de actuación 
vigentes y de ese modo intentar mejorar la 
calidad asistencial.

En coherencia con todo lo anterior, y teniendo 
en cuenta los escasos estudios publicados en 
nuestro medio11-12, el presente trabajo pretende 
evaluar la práctica clínica de los médicos de 
atención primaria en pacientes con dislipemia, 
comprobando el efecto de la atención, ante todo 
de los consejos dietético y de ejercicio en los 
parámetros lipídicos, previos a la instauración 
de tratamiento farmacológico. Asimismo se 
estudia qué factores influyen en los resultados 
obtenidos.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo (audit clínico), multicéntrico, 
para evaluar los resultados del manejo de la 
dislipemia. 

Como ámbito de estudio se consideraron 23 
centros de salud acreditados para la docencia de 
la especialidad de Medicina Familiar y Comuni-
taria, ubicados en cuatro provincias españolas 
(Córdoba -16 centros-, Badajoz -2-, Barcelona 
-3- y Vigo -2-). 

Participaron en la auditoría 31 médicos de familia 
(28 de ellos médicos residentes de cuarto año), 
que mediante muestreo consecutivo evaluaron 
a 198 pacientes de 43 cupos médicos. Cada 
participante debía escoger al azar entre 4-5 
casos que reuniesen los criterios de selección. 
El tamaño muestral alcanzado (n=198), nos 
permite realizar inferencias para un error alfa 
del 5%, un error beta del 10%, y una diferencia 
de proporciones del 6% (fórmula para el cálculo 
del tamaño muestral para la comparación de 
proporciones para datos apareado, programa 
C4-Study-Design-Pack). 

Los sujetos de estudio fueron adultos de ambos 
sexos, de 40 a 75 años de edad, diagnosticados 
de dislipemia entre julio de 2012 y junio de 2013 
y registrados en la historia clínica. Los criterios 
de inclusión fueron: que tuviesen al menos dos 
determinaciones de colesterol separadas por al 
menos 6 meses (inicial y basal), que no hubieran 
comenzado con estatinas tras el diagnóstico, y 
que no padecieran una Hipercolesterolemia se-
cundaria o familiar. Como criterio de exclusión, 
que el paciente tuviera antecedentes de enfer-
medad cardiovascular, diabetes mellitus, EPOC 
severo o cáncer.

Las variables de estudio fueron: 

-Del profesional: centro de trabajo, edad, sexo, tipo 
de abordaje que suele usar más habitualmente 
para intentar modificar conductas para prevenir 
eventos cardiovasculares, y formación previa en 
entrevista motivacional. 

-Del paciente: edad, sexo, fecha del diagnóstico, 
FRCV (tabaco, obesidad, alcohol, HTA), perfil 
lipídico (colesterol total, cLDL, cHDL y triglicé-
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ridos) y riesgo SCORE (primera determinación 
tras diagnóstico y segunda al menos 6 meses 
después), e instauración de tratamiento hipoli-
pemiante a posteriori.

Para comprobar el grado de control de la disli-
pemia nos basamos en lo que recomiendan las 
guías clínicas actualizadas. Las guías focalizan 
su mensaje en la necesidad de mejorar el por-
centaje de pacientes que alcanzan los objetivos 
terapéuticos, centrados en el cLDL. Se consideró 
que el colesterol estaba controlado cuando el 
nivel sérico de la fracción cLDL se encontraba 
por debajo de 115 mg/dl. 13

Se diseñó un formulario en Google docs para la 
recogida de datos y posteriormente se procedió 
al análisis de los datos utilizando el programa 
SPSS; se realizó un análisis estadístico descripti-
vo (medidas de tendencia central, dispersión y 
posición en las variables cuantitativas y frecuen-
cias absolutas y relativas en las cualitativas), e 
inferencial con aplicación de pruebas como la 
Ji-cuadrado, T Student o Wilcoxon, ANOVA o 
Kruskal-Wallis. Se comprobó la normalidad de 
las variables cuantitativas con el test de Shapiro-
Wilk. Se consideraron diferencias significativas si 
el valor de p≤0,05 (contrastes bilaterales).

Al tratarse de una auditoría clínica solicitamos 
consentimiento previo a la dirección-gerencia 

del Distrito Sanitario Córdoba y Guadalquivir y 
a los directores o responsables de formación de 
cada centro de Salud para el manejo de los datos 
sobre el proceso asistencial. Se salvaguardó la 
confidencialidad de los profesionales y pacientes 
auditados, disgregando los datos personales de 
los clínicos, y se siguió la normativa vigente en 
cuanto a la protección de Datos (Ley Orgánica 
de Protección de Datos –LOPD-).

RESULTADOS

Se evaluaron 43 cupos médicos, destacando 
Córdoba, con el 68% de los centros, seguido de 
Barcelona (15%), Vigo (12%) y finalmente Badajoz 
(5%). Los profesionales tenían una media de edad 
de 51,3±7,1 -desviación típica- años (límites: 36-63 
años); el 55,1% eran hombres. De los 198 pacien-
tes estudiados el 57,6% eran mujeres, con una 
media de edad 57,1±7,2 años (límites: 40-75 años). 

El 23,7% de los profesionales (figura 1) realizan 
Counseling como método de abordaje de los 
pacientes con dislipemia, y el 16,2%, Consejo 
informativo; un 53,0% utilizan indistintamente 
alguno de los abordajes contemplados, incluido 
la entrevista motivacional. El 48,0% afirma tener 
una formación avanzada o media en entrevista 
motivacional (figura 2).

Figura 1. Tipo de abordaje realizado por los profesionales de Atención Primaria
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Figura 3. Evolución de los parámetros lipídicos

Figura 2. Formación en entrevista motivacional

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, 
en el 14,6% de las historias clínicas auditadas 
constaba el ser fumador, y en el 10,6%, bebedor 
de alcohol. Un 18,7% tenía registrado padecer 
hipertensión arterial, y el 6,1%, obesidad.

Se objetivó un descenso estadísticamente sig-
nificativo (test de Wicolxon; p<0,05) del nivel 

de colesterol total entre la primera y segunda 
determinación de -18,7 mg/dl; también en los 
niveles de cLDL (-14,3 mg/dl) y triglicéridos 
(-7,9 mg/dl). No hubo cambios en el nivel de 
cHDL (figura 3). 

El objetivo terapéutico de control (<115 mg/dl 
de cLDL) pasó del 7,6% en la primera determi-



16

Med fam Andal  Vol. 16, Nº.3, noviembre 2015

218

nación al 15,1% en la segunda (test de McNemar; 
p=0,008). El 42,4% estaban en tratamiento con 
hipolipemiantes, de los cuales el 90,1% eran 
estatinas. El porcentaje de pacientes controlados 
fue superior entre los que iniciaron a posteriori 
tratamiento con hipolipemiantes (25,0%) que en-
tre los que no (11,2%; test de McNemar; p=0,014) 
(figura 4). 

No se apreciaron diferencias significativas en 
los parámetros lipídicos en función de la zona 
geográfica o el tipo de abordaje que realizaba el 
profesional. 

La evolución del riesgo vascular mediante la 
tabla SCORE pasó del 2,20 al 2,19 (diferencias 
no significativas; p=0,40), aunque sólo se pudo 
determinar este dato en 80 de los 198 casos 
revisados, por la ausencia de su registro en la 
historia clínica.

 

DISCUSIÓN

En el presente estudio se ha evaluado una mues-
tra de pacientes diagnosticados de dislipemia en 
Atención Primaria en el periodo de julio 2012 a 
junio 2013 en diferentes zonas de la geografía es-
pañola, en los que se cumple una serie de criterios 
de inclusión y de exclusión, entre ellos, no haber 
comenzado de inicio con tratamiento farmacoló-

gico tras el diagnóstico. El fin principal de dicho 
estudio ha sido evaluar la práctica clínica en el 
abordaje del paciente con dislipemia, compro-
bando el efecto de la atención de los profesionales 
de Atención Primaria sobre la evolución de los 
parámetros lipídicos, así como qué otros factores 
influyen en los resultados obtenidos. 

Los profesionales presentaban una media de 
edad de 51 años y algo más de la mitad eran 
hombres, lo que está en consonancia con el perfil 
demográfico habitual de los médicos de familia 
que trabajan en los centros de atención primaria 
de nuestro país14.

Al comparar los datos obtenidos comprobamos 
que más de la mitad de los profesionales de Aten-
ción Primaria usan indistintamente uno o más de 
un método en el abordaje para prevenir eventos 
cardiovasculares en sus pacientes con dislipemia, 
y que una cuarta parte de ellos no presentan 
ninguna formación en entrevista motivacional. 
No se halló relación entre el tipo de abordaje o 
la formación previa en entrevista motivacional 
y el control lipídico.

Los pacientes tenían edades comprendidas entre 
40 a 75 años de edad, siendo el 56,7% mujeres. 

Apreciamos como dato fundamental en nuestro 
estudio un efecto significativo, atribuible a la 
práctica clínica del profesional, en la reducción, 

Figura 4. Grado de control lipídico en la primera y segunda determinación (cLDL<115 mg/dl) 
según esté con tratamiento hipolipemiante o no
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tanto de los niveles de colesterol total (18,7 mg/
dl de media), como de la fracción LDL (14,3 mg/
dl) y triglicéridos (7,9 mg/dl menos de media), 
siendo este efecto independiente de la formación 
previa en entrevista motivacional y del tipo de 
abordaje utilizado por cada profesional. Los 
niveles de cHDL no sufrieron variación alguna. 

Considerando como grado de control de dislipe-
mia las recomendaciones de la Guía Europea de 
Prevención de Riesgo Cardiovascular de 2012 para 
lograr el objetivo terapéutico en pacientes con dis-
lipemia (cLDL <115mg/dl)12,13, en nuestro estudio 
hemos observado un incremento del porcentaje 
de pacientes controlados, duplicándose la cifra, 
pues se pasa del 7,6% en la primera determinación 
analítica al 15,2% tras un período de seguimiento 
de al menos 6 meses. Como era de esperar, no 
se apreciaron cambios significativos en el riesgo 
cardiovascular, cuantificado con la tabla SCORE, 
ya que es difícil en tan poco tiempo y en pacientes 
con RCV no elevado, observar una reducción sig-
nificativa del mismo. Además, es preciso tener en 
cuenta que este dato sólo estaba registrado en 80 
de las 198 historias clínicas revisadas (40,4%), y es 
posible que ello conduzca a un sesgo de selección 
e información que afecte a los resultados. 

Entre los diversos factores implicados en las 
enfermedades cardiovasculares, la hipercoles-
terolemia y principalmente los valores elevados 
de cLDL, se consideran factores mayores o cau-
sales15. Reducir la colesterolemia disminuye la 
incidencia y la mortalidad por cardiopatía isqué-
mica y la enfermedad cardiovascular en general, 
tanto en prevención primaria como secundaria. 
Por todo ello, es de gran importancia el papel que 
juega el profesional en Atención Primaria en el 
control de las dislipemias, independientemente 
de la estrategia que utilice para ello.

También se ha encontrado, como resultado del 
análisis inferencial, que dicho efecto significativo 
en la reducción de los niveles de colesterol en 
pacientes con dislipemia es independiente de la 
zona geográfica, sexo o edad del paciente o sexo 
del profesional. Se constata, por el contrario, el 
efecto del consumo de fármacos hipolipemiantes, 
pasando a estar bien controlados uno de cada 
cuatro pacientes. 

Está comprobado que con las estatinas se obtiene 
el descenso del colesterol unido a lipoproteínas 

de baja densidad (cLDL)7. En un estudio reali-
zado en España (DYSIS-España)16 indican que, 
a pesar del tratamiento con estatinas, sólo una 
quinta parte de los pacientes logran los valores 
lipídicos normales o recomendados por las vi-
gentes guías de práctica clínica, lo que estaría en 
consonancia con lo hallado en nuestro estudio.

Llama la atención en nuestra auditoría la elevada 
utilización de fármacos hipolipemiantes que he-
mos evidenciado (4 de cada 10 pacientes, el 90% 
con estatinas), teniendo en cuenta que se trata de 
intervenciones de prevención primaria en pacien-
tes sin RCV alto (ver criterios de exclusión). Este 
hallazgo va en consonancia con lo referido en la 
Guía Europea de Prevención Cardiovascular13 
en donde se señala que en la práctica clínica es 
posible que se esté haciendo un uso excesivo de 
tratamientos farmacológicos en pacientes que 
no han sufrido un evento cardiovascular, lo cual 
puede ser atribuible a la extrapolación inade-
cuada de los resultados de estudios, realizados 
fundamentalmente con varones de alto riesgo, 
a individuos de bajo riesgo. Como señalan los 
autores del Cholesterol Treatment Trialists (CTT) 
Collaboration8 si el papel de las estatinas en pre-
vención secundaria es indiscutible, su uso en 
prevención primaria debe adecuarse al riesgo 
global del paciente. 

Parece, por tanto, necesario instruir a los profe-
sionales médicos en la necesidad de evitar inter-
venciones farmacológicas prematuras, tardías o 
innecesarias cuya relación beneficio-riesgo no 
está demostrada.

Por otro lado, no se debería minimizar el impor-
tante papel del profesional de Atención Primaria 
en la educación del paciente con dislipemia 
para ayudarle a modificar sus hábitos de vida 
(dieta mediterránea, ejercicio físico, control del 
peso, control de hábitos tóxicos…), tratando de 
reducir así los niveles lipídicos antes de instaurar 
tratamiento farmacológico. En nuestro estudio el 
porcentaje de pacientes sin tratamiento hipoli-
pemiante que logró un control de su dislipemia 
a los seis o más meses después casi se duplicó, 
pasando del 4,4% al 7,9%.

Entre las limitaciones de este estudio, como se ha 
señalado anteriormente, al comparar los datos 
del riesgo cardiovascular con la tabla SCORE, 
podría existir un sesgo de selección que afectaría 
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a los resultados, ya que sólo estaba registrado en 
4 de cada 10 de las historias clínicas revisadas. 
Se precisan de intervenciones formativas o estra-
tegias de concienciación y motivación dirigidas 
a los profesionales de Atención Primaria con 
objeto de motivarles más para que calculen y 
cumplimenten en la Historia Clínica digital este 
importante instrumento predictor del riesgo 
cardiovascular, en aquellos pacientes de riesgo, 
tal y como se indica en protocolos clínicos de 
actuación, como por ejemplo el Proceso Asis-
tencial Integrado de Riesgo Vascular existente 
en Andalucía17.

En conclusión, en nuestro estudio se constata el 
papel beneficioso del profesional de Atención 
Primaria en el control de la dislipemia, lo que sin 
duda contribuirá a prevenir eventos cardiovascu-
lares. Sería conveniente fomentar la realización 
de más estudios de evaluación de la efectividad 
de la práctica clínica, en formato de auditoría clí-
nica, con el fin de conocer el efecto real (y no sólo 
el “ideal”, producto de los ensayos clínicos) de las 
intervenciones de los profesionales sanitarios en 
Atención Primaria, siendo preferible comprobar 
su impacto en términos de resultados finales 
(por ejemplo, tasa de eventos cardiovasculares 
evitados) y no solamente valorando los inter-
medios, como son los niveles lipídicos elevados 
y otros factores de riesgo cardiovascular. Para 
lograrlo, estas auditorías deberían de planificarse 
con sistemas de monitorizacion de cohortes de 
pacientes seguidos a largo plazo (al menos 10 
años), para sí poder comprobar los efectos de la 
atención recibida. Asimismo, parece necesario 
realizar intervenciones encaminadas a informar 
y alertar a los profesionales de la necesidad de 
ajustar la utilización de fármacos hipolipemian-
tes a las recomendaciones de las guías de práctica 
clínica, con el fin de evitar la sobreutilización de 
los mismos y con ello la aparición de posibles 
efectos adversos reduciendo al mismo tiempo 
costes sanitarios tanto directos como indirectos.
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RESUMEN

Título: Síndrome metabólico. Asociación entre GLP-1 
y factores de riesgo cardiovascular. 

Objetivos: Poner de manifiesto la posible variación 
de los niveles plasmáticos de péptido similar al glu-
cagón (GLP-1) y de la actividad dipeptidil peptidasa 
4 (DPP4) en pacientes con síndrome metabólico (SM) 
de ambos sexos comparándolos con pacientes sin sín-
drome metabólico. Además se pretende establecer la 
posible relación entre dichos niveles con parámetros 
antropométricos y nutricionales de los pacientes, así 
como parámetros relacionados con el perfil glúcido, 
perfil lipídico y riesgo cardiovascular.

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: Centro de Salud rural con una 
población que supera los 18.200 habitantes según el 
último censo.

Población y muestra: 46 sujetos con edades compren-
didas entre 50 y 65 años distribuidos en dos grupos: 
Grupo con síndrome metabólico según los criterios 
ATP III en 2001 y grupo sin síndrome metabólico.

Intervenciones: Estudio antropométrico, hábitos ali-
mentarios, parámetros bioquímicos, hormonas, péptidos 
y actividades plasmáticas de una muestra sanguínea.

Resultados: 46 sujetos entre 50-65 años, 21 SM (10 varo-
nes y 11 mujeres) y 25 sin SM (11 varones y 14 mujeres). 
Los niveles postprandiales de GLP-1 fueron superiores 
en hombres con síndrome metabólico (53,6±8,3 pg/ml) 
respecto a las mujeres (48,4±5,4 pg/ml) y en mujeres sin 
síndrome metabólico (68,0±9,7 pg/ml) respecto a los 
hombres (34,7±4,2 pg/ml). Los pacientes diagnosticados 
de SM de ambos sexos presentaban actividades medias 
de DPP4 inferiores (4857,0±203,2 pmoles/ml en mujeres 
y 4713,3±171,7 pmoles/ml en hombres) respecto a los 
pacientes sin SM (5807,6±223,2 pmoles/ml en mujeres 
y 5208,5±239,5 pmoles/ml en hombres). La actividad 
DPP4 demostró estar relacionada de manera negativa 
con el cociente cintura/cadera y el índice SCORE, y 
positivamente con la adherencia a la dieta mediterránea.

Conclusiones: Se observan diferencias entre los nive-
les de GLP-1 de hombres y mujeres sin SM, y distinto 
comportamiento según el sexo de este péptido y de la 
actividad DPP4 en individuos diagnosticados de SM. 
La disminución de dicha actividad plasmática podría 
estar relacionada con una mayor cantidad de grasa 
visceral, un mayor riesgo cardiovascular y una pérdida 
de los hábitos de alimentación saludables.
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SUMMARY

Title: metabolic syndrome. The association between 
glucagon-like peptide-1 levels (GLP-1) and cardiovas-
cular risk factors.

Aims: analyze possible variations in blood plasma 
levels of GLP-1 and dipeptidyl peptidase-4 (DPP4) 
activity in male and female patients with metabolic 
syndrome and compare them with patients unaffec-
ted by that syndrome. Study the possible association 
between those levels and patients’ anthropometric 
and nutritional parameters, while also taking into 
account their glucose tolerance, lipoprotein levels, and 
cardiovascular risk factors.

Design: descriptive transversal study. 

Setting: a rural health center with a population of over 
18,200 according to the most recent census.

Population and sample: the population was divided 
into two groups between the ages of 50 and 65: one 
group diagnosed with metabolic syndrome in accor-
dance with the 2001 ATPIII guidelines and a second 
group unaffected by the syndrome.

Interventions: study anthropometric characteristics, 
nutritional habits, biochemical levels, hormones, 
peptides and plasma activity obtained through a 
blood sample.

Results: 46 subjects between 50 and 65 years of age, 
21 of them were diagnosed with metabolic syndrome 
(10 male and 11 female); the remaining 25 were una-
ffected by that syndrome (11 males and 14 females). 
Postprandial levels of GLP-1 were higher among 
men with metabolic syndrome (53.6±8.3 pg/ml) than 
among women with the syndrome (48.4±5.4 pg/ml). 
In contrast, women who did not suffer from metabolic 
syndrome presented higher levels (68.0±9.7 pg/ml) 
than men (34.7±4.2 pg/ml).Patients of both genders 
diagnosed with metabolic syndrome presented lowe-
raverage DPP4 activity levels:(4857.0±203.2 pmoles/
ml among females and 4713.3±171.7 pmoles/ml 
among males) compared with patients unaffected by 
the syndrome (5807.6±223.2 pmoles/ml in females 
and 5208.5±239.5 pmoles/ml in males).DPP4 activity 
proved to be negatively associated with the waist/hip 
index and the SCORE index; it was positively associa-
ted with following a Mediterranean diet.

Conclusions: there were differences in GLP-1 levels for 
men and women unaffected by metabolic syndrome; 
differences in the behavior of this peptide and DPP4 

activity were identified in males and females diag-
nosed with metabolic syndrome. Decreased plasma 
activity might be related to higher central obesity, 
greater cardiovascular risk factors, and unhealthy 
nutritional habits.

INTRODUCCIÓN

En España, más del 30% de los fallecimientos 
se deben a las enfermedades cardiovasculares 
(ECV)1. Concretamente, las ECV han sido la 
responsables del 30,5% de los fallecimientos 
producidos en España durante 2011, lo que se 
traduce en un total de 118.327 fallecimientos. 
Entre las ECV, las de mayor prevalencia han 
sido las enfermedades cerebrovasculares y la 
cardiopatía isquémica; las primeras, principal 
causa de muerte en mujeres y la segunda, en 
hombres. Concretamente, las patologías isquémi-
cas del corazón (infarto, angor pectoris, etc.) y las 
cerebrovasculares volvieron a ocupar el primer 
y segundo lugar en número de muertes, con 
34.837 y 28.855 fallecidos respectivamente. No 
obstante, por sexos, solo en las mujeres la ECV 
es la primera causa de muerte (en los varones es 
la segunda causa de muerte tras los tumores), y 
por grupos específicos de edad, las ECV son la 
primera causa de muerte solo a partir de los 80 
años de edad, situándose en segunda posición, 
detrás de los tumores, en personas de edades 
medias.

En el desarrollo de las ECV son múltiples los fac-
tores de riesgo y la asociación de éstos multiplica 
el riesgo cardiovascular global de los individuos 
en los que están presentes. En un estudio rea-
lizado por Marrugat2 en atención primaria, un 
31% de los pacientes de 35-65 años que acuden 
a la consulta de atención primaria tienen dos 
factores de riesgo cardiovascular, y un 6% tres 
factores de riesgo cardiovascular, considerando 
la HTA, la hipercolesterolemia y el tabaquismo3. 
Esta prevalencia es incluso más importante en 
individuos que han presentado algún evento 
cardiovascular2.

El síndrome metabólico se caracteriza por la 
presencia de resistencia a la insulina e hiperin-
sulinismo compensador junto a trastornos del 
metabolismo hidrocarbonado, elevación de las 
cifras de presión arterial, alteraciones lipídicas 
(incremento de triglicéridos plasmáticos, de co-
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lesterol VLDL, de partículas pequeñas de LDL 
y/o disminución de HDL), obesidad central o 
visceral, hiperuricemia, alteraciones hemorreo-
lógicas y de la fibrinólisis, disfunción endotelial 
y elevación de marcadores inflamatorios como 
la proteína C reactiva. La asociación de estos 
factores conlleva un incremento de la morbimor-
talidad de origen ateroesclerótico. 

Respecto a la prevalencia del SM en España, apli-
cando los criterios de la OMS, la prevalencia del 
SM en hombres fue de 22,1% y 17,1% en mujeres. 
Aplicando los criterios EGIR, se obtuvo una pre-
valencia en hombres de 15,6% y 15,4% en mujeres.

Posteriormente, estudios realizados por regio-
nes y utilizando los criterios ATP-III, situaban 
la prevalencia global del SM en Segovia en un 
14,2% (11,8% en hombres y 16,3% en mujeres)4. 
En la Comunidad Canaria la prevalencia global 
de SM es alta y similar a la encontrada en EE.UU, 
estimándose entre el 23%5 y el 24,4%6.

El receptor de GLP-1 parece estar ampliamente 
expresado en el sistema cardiovascular de huma-
nos, localizándose principalmente en el músculo 
liso vascular, los cardiomiocitos, el endocardio y 
en el endotelio y músculo liso de las coronarias7,8, 
sugiriendo que GLP-1 puede tener un papel fun-
damental en el sistema cardiovascular. Además, 
se ha demostrado que los agonistas del receptor 
de GLP-1 ejercen variedad de efectos a nivel 
cardiovascular como el control de la frecuencia 
cardiaca, de la PA, tono vascular y contractilidad 
miocárdica9-12.

Así, se ha demostrado que la infusión continua de 
GLP-1 previene el desarrollo de HTA, mejora el 
funcionamiento endotelial y reduce el daño renal 
y cardiaco en las ratas Dahl sensibles a la sal13. 
El efecto antihipertensivo en esta especie de rata 
parece estar ocasionado por un incremento en la 
excreción de sal y agua dependiente de GLP-1, 
acciones que también han sido demostradas en 
humanos14. Bose et al. demostraron que GLP-1 
presentaba efectos protectores en ratas, actuando 
en isquemia y reperfusión miocárdica por meca-
nismos independientes de insulina15.

Por otra parte, se han descrito acciones benefi-
ciosas de GLP-1 en las ECV, tanto en modelos 
experimentales como en humanos con y sin 
diabetes9-12,16. Incluso se ha demostrado que la 

infusión de GLP-1 a pacientes con infarto agudo 
de miocardio y disfunción sistólica grave tras rea-
lizarles una angioplastia, mejora la función global 
del ventrículo izquierdo. Esta acción del péptido 
resulta particularmente útil, sobre todo porque la 
tradicional terapia con glucosa-insulina-potasio 
es inadecuada en estos casos17.

Sin embargo, en un reciente estudio se observa 
una sorprendente asociación entre los niveles 
circulantes de GLP-1 con la aterosclerosis coro-
naria en humanos, lo que podría suponer una 
respuesta contrarreguladora en individuos con 
alto riesgo metabólico18.

Respecto a la asociación de GLP-1 con el SM, se 
ha demostrado que los individuos que tienen 
mayor riesgo de ECV y con obesidad abdominal, 
presentan unos niveles de GLP-

1 basales un 28% más elevados, y que los niveles 
de GLP-1 aumentan a medida que los individuos 
acumulan más criterios de SM, independiente-
mente de la presencia de diabetes19.

Por consiguiente, el objetivo general de este 
estudio es poner de manifiesto la posible varia-
ción de los niveles plasmáticos de GLP-1 y de la 
actividad DPP4 en pacientes con SM, así como su 
comportamiento según sexo, y la posible relación 
entre estos parámetros y los factores de riesgo 
cardiovascular, con el fin de evaluar futuras 
dianas terapéuticas para este tipo de pacientes.

Para ello hemos planteado los siguientes objeti-
vos específicos:

1.	 Determinar en una muestra de pacientes 
diagnosticados con síndrome metabólico y 
del grupo sin SM, varones y mujeres, dis-
tintas variables antropométricas (índice de 
masa corporal, relación cintura/cadera y 
distintos pliegues subcutáneos) como indi-
cadores del estado nutricional, así como su 
adherencia al patrón dieta mediterránea, y 
evaluar su nivel de riesgo cardiovascular.

2.	 Determinar en la sangre de dichos sujetos 
distintas variables relacionadas con el me-
tabolismo glucídico (glucosa en ayunas, 
hemoglobina glicosilada, insulina basal) y 
lipídico (triglicéridos, colesterol total y frac-
ciones HDL y LDL).
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3.	 Determinar los niveles plasmáticos de GLP-
1 e insulina tras la ingesta de alimento y 
analizar su posible relación con las variables 
anteriores.

4.	 Determinar la actividad plasmática de 
dipeptidil-peptidasa 4, así como de otras

peptidasas también relacionadas con el metabo-
lismo glucídico, como las actividades alanina, 
glutamato y cistina aminopeptidasa, y establecer 
su posible relación con las variables anteriores.

 

SUJETO Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo transver-
sal con 2 grupos (grupo síndrome metabólico 
y grupo sin síndrome metabólico). El emplaza-
miento del estudio fue el Distrito Sanitario de 
Jaén Norte. La población perteneciente a este 
Distrito Sanitario en 2006 era de 189.344 habi-
tantes. La población de referencia la conforman 
los pacientes que cumplen criterios diagnósticos 
de SM según “The Third Report National Cho-
lesterol Education Program Expert Panel on 
Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Cholesterol in Adults”20 y que acuden a 
la consulta de Atención Primaria del Centro de 
Salud de Bailén (Jaén), que engloba a una po-
blación que supera los 18.200 habitantes según 
el último censo.

En el estudio han participado 46 sujetos, que han 
sido distribuidos en los siguientes grupos:

1. Grupo compuesto por 25 sujetos sanos, perte-
necientes al área geográfica de Bailén, con una 
edad comprendida entre 50-65 años, donde 11 
fueron hombres y 14 mujeres, que no reúnen los 
criterios por los cuales se considera la presencia 
de SM.

2. Grupo de 21 sujetos, con síndrome metabólico 
(SM), diagnosticados como tales, donde 10 fueron 
hombres y 11 mujeres que cumplían los criterios 
de inclusión. Los criterios seguidos fueron los de 
la ATP III en 2001, donde se considera que existe 
SM si se dan tres o más de los siguientes criterios:

- Obesidad abdominal: diámetro de la cintura > 
102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres.

- Hipertrigliceridemia ≥150 mg/dL

- HDL < 40 mg/dL en hombres ó < 50 mg/dL 
en mujeres

- Presión arterial ≥ 130/85 mmHg

- Glucemia basal ≥ 110 mg/dL

Aquellos participantes que quedaron fuera del 
estudio fueron aquellos que presentaban los 
siguientes criterios de exclusión:

- No estar en el rango de edad

- Mujeres no menopáusicas

- No dar el consentimiento informado o decidir 
retirarse del estudio.

- Residencia habitual en una residencia o insti-
tución.

- Hernia o eventración en el abdomen, excepto 
hernias inguinales

- Intervención quirúrgica en el abdomen en el 
último año.

- Ganancia o pérdida de peso de 5 ó más kg en 
los últimos 6 meses.

- Pacientes diabéticos juveniles (se considera así a los 
sujetos diagnosticados antes de los 35 años de edad).

- Estar en tratamiento con insulina.

- Insuficiencia cardiaca severa.

- Insuficiencia hepática con ascitis.

- Enfermedad neoplásica actual.

En cada uno de los grupos objeto del estudio an-
teriormente citado se determinaron los siguientes 
parámetros:

1. Perfil socio-demográfico .

2. Antecedentes personales.

3. Parámetros dietéticos (Cuestionario de adhe-
rencia a dieta mediterránea)21.
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4. Parámetros antropométricos y de compo-
sición corporal (mediciones realizadas por un 
médico utilizando una cinta antropométrica 
metálica flexible Holtain LTD de sensibilidad de 
1 mm y un caliper Holtain LTD de sensibilidad 
de 0,2 mm):
•	 Talla (cm).
•	 Peso (Kg).
•	 Índice de masa corporal (IMC) ó índice de 

Quetelet (Kg/m2).
•	 Perímetro del brazo (PB) (cm).
•	 Perímetro de la pierna (cm).
•	 Circunferencia de cintura (cm).
•	 Perímetro de cadera (cm).
•	 Pliegues cutáneos:

-Tricipital (PT) (mm).
-Bicipital (PBi) (mm).
-Subescapular (PSb) (mm).
-Suprailíaco (PS) (mm).

5. Parámetros bioquímicos:
-Glucosa (mg/dL).
-Colesterol total (mg/dL).
-Colesterol HDL (mg/dL).
-Colesterol LDL (mg/dL).
-TG (mg/dL).
-Ácido úrico (mg/dL).
-Aspartato aminotransferasa (GOT) (U/L).
-Alanina aminotransferasa (GPT) (U/L).
-Gamma glutamil transferasa (GGT) (U/L).
-Urea (mg/dL).
-Creatinina (mg/dL).
-Sodio (mmol/L).
-Potasio (mmol/L).
-Hemoglobina glicosilada (HbA1c) (% de 
Hb total).
-Proteína C Reactiva (PCR) (mg/L).
-Insulinemia basal (μU/mL).

6. Hormonas y péptidos plasmáticos (postpran-
dial):

-GLP-1 (pg/mL).
-Insulina (pg/mL).

7. Actividades peptidasas en plasma:
-Alanina aminopeptidasa (AlaAP) (pmol/
mL/min de incubación).
-Cistina aminopeptidasa (CysAP) (pmol/
mL/min de incubación).
-Glutamato aminopeptidasa (GluAP) 
(pmol/mL/min de incubación).
-Dipeptidil peptidasa 4 (DPP4) (pmol/
mL/min de incubación).

La determinación de las actividades peptidasas 
(AlaAP, CysAP, GluAP y DPP4) y de las hormo-
nas y péptidos (GLP-1 e insulina) se realizaron 
en los laboratorios del Área de Fisiología de la 
Universidad de Jaén. Debido a que los niveles 
séricos de estos parámetros (principalmente los 
de GLP-1) son muy bajos en ayunas22, la muestra 
de sangre para dichas determinaciones se obtuvo 
a los 30 minutos posteriores a la ingesta de un 
desayuno con un contenido energético total de 
919,6 Kj (220 Kcal), y con la siguiente distribución 
de nutrientes: 44,2% hidratos de carbono, 35% 
lípidos (de los cuales: 26,6% saturados, 61,1% 
monoinsaturados y 9,1% poliinsaturados) y 
20,8% proteínas. El desayuno estuvo compuesto 
por los siguientes alimentos:

- Pan blanco (15g)
- Aceite de oliva (10ml)
- Leche semidesnatada (200 ml)
- Edulcorante

8. Valoración del riesgo cardiovascular.

Se calculó el riesgo cardiovascular global de 
cada paciente aplicando la tabla desarrollada 
por el proyecto europeo SCORE para pacientes 
de bajo riesgo23.

9. Valoración de la resistencia a la insulina.

Se determinó el índice HOMA (Homeostasis 
Model Assessment), considerado un índice 
indirecto de RI, según la fórmula descrita por 
Matthews and cols.24. (insulina [μU/ml] × glu-
cosa [mmol/L]/22,5).

Todos los participantes fueron informados del 
estudio y aceptaron ser incluidos en él, obtenien-
do su consentimiento informado. El estudio fue 
aprobado por el Comité Ético para Investigación 
Humana del Distrito Sanitario Jaén Norte y por 
la Universidad de Jaén.

Para el tratamiento estadístico de los datos se 
elaboró una base de datos donde se recogían 
todas las variables del estudio. Para el análi-
sis estadístico de los resultados obtenidos se 
utilizaron varios procedimientos. En primer 
lugar se realizó un análisis descriptivo de las 
principales variables para cada uno de los 
grupos, empleándose las medidas básicas de 
resumen (media, desviación estándar, etc.) en 
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el caso de las variables numéricas, y la distribu-
ción de frecuencias en el caso de las variables 
cualitativas.

Tras comprobar que la distribución se ajustaba 
a la curva normal, aplicando como prueba de 
normalidad el Test de Kolmogorov-Smirnov, se 
realizaron comparaciones posteriores entre las 
medias de los cuatro grupos (hombres y mujeres 
con y sin síndrome metabólico), utilizando el 
procedimiento ANOVA de un factor o de una vía, 
que genera un análisis de varianza de un factor 
para una variable dependiente cuantitativa res-
pecto a una única variable de factor, y se utiliza 
para contrastar la hipótesis de que varias medias 
son iguales (esta técnica es una extensión de la 
prueba t para dos muestras). Además de deter-
minar que existen diferencias entre las medias, 
también podemos saber qué medias difieren, y 
para ello llevamos a cabo los contrastes “post 
hoc”, los cuales se realizan después de haber 
llevado a cabo el estudio clínico. La prueba de 
la diferencia honestamente significativa que 
empleamos es HSD de Tukey. Este test se utiliza 
cuando se quiere comparar cada grupo con todos 
los demás, mientras que se empleó la prueba de la 
t de Student para la comparación entre el grupo 
sin SM y el grupo SM de los sexos diferentes. En 
ambos casos los valores de p inferiores a 0,05 se 
consideraron estadísticamente significativos (* 
p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001) y aquellos valores 
de p superiores a 0,05 se consideraron estadísti-
camente no significativos.

El estudio de correlación entre las distintas va-
riables se realizó estableciendo un modelo de 
regresión lineal, el cual fue considerado válido 
para aquellos valores de p<0,05.

En todos los casos, se utilizó el paquete estadís-
tico Statistical Package for the Social.

Sciences (SPSS 15.0).

 

RESULTADOS

Todos los pacientes pertenecían al ámbito 
rural.

Grupo síndrome metabólico (GSM): 21 pa-
cientes (10 hombres y 11 mujeres) con una edad 

media de 58,1 ± 0,9 años. El 85,7% de los pacientes 
estaban casados, el resto eran solteros. El 70,7% 
tenían al menos dos hijos. El 95% sabía leer y 
escribir o tenían una educación básica, el resto 
eran analfabetos. El 90,9% de las mujeres eran 
amas de casa, el 50,0% de los hombres estaban 
jubilados y el 33,3% desempleados. El 19% de 
los pacientes cumplían todos los criterios para 
ser diagnosticados como SM y 47,6% tenían al 
menos cuatro de estos criterios. Los criterios más 
prevalentes en este grupo fueron la glucemia 
elevada y el aumento del perímetro abdominal 
(ambos con un 85,7%) seguidos por el descenso 
de colesterol-HDL (71,4%) y cifras elevadas de 
PA (61,9%).

El 35,0% de los pacientes eran fumadores (consu-
mo medio 19,8 ± 5,0 cigarrillos/día) predominan-
do este hábito entre las mujeres (36,4% vs 33,3%), 
y el 30,0% consumían alcohol semanalmente 
(consumo medio 33,8 ± 9,5 mL/día), sobre todo 
los hombres

(55,6% vs 9,1%). Realizaban una actividad física 
ligera-moderada el 60,0% de los pacientes y el 
35,0% eran sedentarios. 

Grupo sin síndrome metabólico: 25 pacientes 
(11 hombres y 14 mujeres) con una edad media 
de 56,8 ± 1,0 años. Todos los pacientes estaban 
casados y tenían al menos dos hijos. El 76,0% 
sabían leer y escribir, o tenían una educación 
básica, y el 20,0% tenían estudios superiores. 
El 71,4% de las mujeres eran amas de casa; de 
los hombres el 18,2% estaban jubilados y el 
27,3% desempleados. El 92,0% de los pacientes 
presentaban como máximo un criterio de los 
tres necesarios para ser diagnosticado como 
SM, siendo el aumento de perímetro abdomi-
nal el criterio más prevalente (40,0%). Ningún 
paciente presentaba glucemias elevadas, y dos 
pacientes presentaban una PA superior al lími-
te de la normalidad. Respecto al hábito tabá-
quico, el 12,0% de los pacientes eran fumadores 
(consumo medio 14,3 ± 12,8 cigarrillos/día) 
siendo más prevalente en las mujeres (14,3% 
vs 9,1%). El 44,0% de los pacientes consumían 
alcohol semanalmente (consumo medio 26,6 ± 
5,2 mL/día), siendo este hábito más prevalente 
en los hombres (81,8% vs 14,3%). Realizaban 
una actividad física ligera-moderada el 68,0% 
de los pacientes y el 24,0% eran sedentarios. 
(Tabla 1)
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Tabla 1. Descripción de los sujetos participantes en el estudio
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Tabla 2. Descripción de los resultados del estudio antropométrico y dietético; riesgo
cardiovascular y presión arterial; metabolismo glucídico; metabolismo lipídico; GLP-1

y actividad DPP4; y actividades peptidasas en plasma
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Estudio antropométrico y dietético. (Tabla 2)

El índice de masa corporal medio en los pacientes 
con SM de ambos sexos se encontraba en rango 
de obesidad, a diferencia de los pacientes del 
grupo sin SM que se encontraba en rango de 
sobrepeso, aunque solo se alcanzaron diferencias 
significativas entre las mujeres de ambos grupos. 

El valor medio de la circunferencia de la cintura, 
uno de los criterios incluidos en la definición de 
SM, fue estadísticamente superior en hombres 
y mujeres con SM respecto a los grupos sin SM.

Respecto a los valores de los pliegues cutáneos 
en el grupo sin SM los varones presentaron un 
valor medio inferior para el pliegue bicipital, y las 
mujeres para el tricipital. Los pacientes del grupo 
SM presentan valores significativamente superio-
res de pliegue cutáneo bicipital, subescapular y 
suprailíaco, tanto en varones como en mujeres.

Estos resultados corroboran la existencia de 
un desarrollo diferencial del SM entre sexos, 
principalmente asociado a la distinta regulación 
por parte de las hormonas sexuales de la distri-
bución de la grasa corporal y las alteraciones 
metabólicas25.

Para evaluar el grado de cumplimiento de la dieta 
mediterránea, hemos empleado el cuestionario 
de adherencia a la dieta mediterránea (CADM)20. 
La puntuación media respecto al CADM en gene-
ral es menor (inferior a 8 puntos) en los pacientes 
con SM que en los pacientes sin SM, aunque 
las diferencias solo fueron significativas en las 
mujeres. Por lo tanto, en los dos grupos sin SM 
el valor de puntuación obtenido indicó una alta 
adherencia a la dieta mediterránea (mayor de 8) 
mientras que en los dos grupos de SM la pun-
tuación fue inferior a 8, indicando una pérdida 
de los hábitos de alimentación que son propios 
de la dieta mediterránea26,27. 

La distribución en percentiles para los diferentes 
grupos respecto a las puntuaciones obtenidas en 
el CADM se muestra que un 25% de los varones 
con SM obtuvo al menos 9 puntos en el CADM 
considerado como una alta adherencia la dieta 
mediterránea, porcentaje aún inferior entre las 
mujeres con SM. Por el contrario, el 50% de 
las mujeres del grupo sin SM obtuvo una alta 
adherencia a la dieta mediterránea, porcentaje 

algo inferior en el caso de los hombres del grupo 
sin SM.

Riesgo cardiovascular y regulación de la pre-
sión arterial. (Tabla 2)

Teniendo en cuenta que un cociente cintura 
cadera mayor de 0,85 en las mujeres y mayor de 
1 en los hombres supone una cantidad elevada 
de grasa corporal, y por lo tanto representa un 
mayor riesgo de padecer ECV o metabólicas, 
la puntuación media en los grupos con SM es 
superior a estos valores, a diferencia de la pun-
tuación obtenida en los grupos sin SM, siendo 
estas diferencias estadísticamente significativas.

Los valores medios de la puntuación del índice 
SCORE expresado como tanto por ciento son 
estadísticamente superiores en los grupos con 
SM respecto a los grupos sin SM. 

La distribución en percentiles para los diferentes 
grupos respecto a las puntuaciones obtenidas en 
el índice SCORE demuestra que todos los sujetos 
del grupo sin SM presentan una puntuación infe-
rior al 5% (bajo riesgo cardiovascular) a diferen-
cia de los pacientes del grupo SM, principalmente 
en hombres, la mitad de los cuales presenta una 
puntuación igual o superior a 7,3%.

Los pacientes con SM presentan en la mayor parte 
de los casos valores de PA elevados. Las diferencias 
halladas respecto a los valores de PA no alcanzan 
la significación estadística, a pesar de que éstos son 
más elevados en los pacientes con SM, especial-
mente en las mujeres. Este hecho puede deberse 
a que todos los sujetos hipertensos, de los cuales 
solo el 4,3% pertenecen al grupo control, reciben 
tratamiento antihipertensivo, y por tanto sus cifras 
de presión arterial se encuentran más próximas a 
los valores de los sujetos no hipertensos.

Regulación del metabolismo glucídico. (Tabla 2)

Observamos que tanto los valores de glucosa 
plasmática en ayunas, como la cantidad de 
hemoglobina glicosilada son estadísticamente 
superiores en los varones diagnosticados de SM 
frente a los pacientes sin SM, sin que encontre-
mos diferencias en el caso de las mujeres. Lo 
mismo ocurre con el índice HOMA, que aumentó 
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solo en los varones, pero no para los niveles de 
insulina basal, donde no se llega a alcanzar la 
significación estadística, aun cuando los valores 
medios sí que fueron claramente superiores en 
los dos grupos con SM. Lo mismo ocurre para los 
valores de insulina postprandial, donde la media 
fue estadísticamente superior solo en el caso de 
los varones diagnosticados de SM con respecto 
a los pacientes sin SM.

La distribución por percentiles del índice HOMA 
muestra que, en el caso de los varones con SM ya 
en el percentil 50 se supera los 4 puntos, mientras 
que en las mujeres con SM este valor se alcanza 
en el percentil 75. Incluso en los grupos sin SM, 
la media para el percentil 95 en las mujeres es 
de aproximadamente 2, y en los hombres supera 
los 4 puntos.

Estos resultados ponen de manifiesto importantes 
diferencias en el metabolismo de la glucosa entre 
varones y mujeres, con una mayor prevalencia de 
estas alteraciones entre los varones, en especial re-
ferida a los valores de glucosa en ayunas, los nive-
les de hemoglobina glicosilada y la concentración 
de insulina postprandial. Estas diferencias sexua-
les están ampliamente documentadas, aunque la 
mayoría de los estudios epidemiológicos apuntan 
a una mayor prevalencia de intolerancia a la 
glucosa y diabetes en el caso de las mujeres25,28,29. 
Sin embargo, los mecanismos subyacentes a estas 
diferencias no están aún suficientemente acla-
rados29. Por otro lado, los valores de glucosa en 
ayunas sí que parecen ser superiores en varones 
que en mujeres en distintas poblaciones30,31.

Regulación del metabolismo lipídico. (Tabla 2)

Al comparar los dos grupos sin SM, solo se obtu-
vieron diferencias estadísticamente significativas 
para los valores de colesterol HDL, mayores en el 
caso de las mujeres. Por otro lado, la presencia de 
SM parece afectar especialmente al perfil lipídico 
de las mujeres, con una disminución significativa 
del colesterol HDL y un aumento muy llamativo 
de los valores de TG totales en sangre.

Estos cambios en el perfil lipídico asociados al SM 
ya han sido ampliamente descritos32, indicando 
un aumento de los valores de TG y LDL y una 
disminución del colesterol HDL. También son co-
nocidas las diferencias en el metabolismo lipídico 

dependiendo del sexo33. En este sentido, se sabe 
que las hormonas sexuales son importantes regu-
ladores de los lípidos plasmáticos y responsables, 
en gran medida, de las diferencias sexuales. En el 
caso de las mujeres, la menopausia normalmente 
se asocia a cambios en la distribución de la grasa 
corporal y a un incremento gradual de las com-
plicaciones metabólicas, hasta el punto que el 
riesgo cardiovascular se iguala al de los varones.

Además del innegable papel de las hormonas, los 
hábitos de alimentación y la preferencia por de-
terminados alimentos puede tener un importante 
papel en el establecimiento de estas diferencias.

GLP-1 y actividad DPP4. (Tabla 2)

Nuestros datos indican que los niveles postpran-
diales de GLP-1 fueron superiores en mujeres que 
en varones sin SM (p<0,05), aun cuando no hubo 
diferencias en los valores de glucosa basales de 
ambos grupos. El efecto de la presencia de SM 
también fue distinto para ambos sexos: en los va-
rones los valores de GLP-1 aumentaron, mientras 
en las mujeres parecen disminuir, aunque no se 
llegó a alcanzar significación estadística.

De igual manera, los valores de actividad DPP4 
plasmática también fueron mayores en las muje-
res del grupo sin SM comparadas con los varones 
(p<0,01), y aunque en los dos sexos los grupos 
diagnosticados de SM presentaban actividades 
medias inferiores a los pacientes sin SM, solo en 
el caso de las mujeres dichas diferencias llegaron 
a alcanzar diferencias significativas (p<0,001).

Por otro lado, y considerando toda la población 
en su conjunto, se estableció una regresión lineal 
negativa entre la actividad DPP4 y la relación 
cintura/cadera (p<0,05, r=-0,3812) y el índice 
SCORE (p<0,01, r = -0,4558), (figuras 1 y 2). Por 
el contrario, la actividad DPP4 correlacionó po-
sitivamente con la adherencia a la dieta medite-
rránea (p<0,01; r = 0,4223; figura 3).

Los distintos valores medios de GLP-1 entre los 
dos grupos controles podría relacionarse con 
diferencias en el control de la glucemia entre 
hombres y mujeres, y con un menor riesgo car-
diovascular en este segundo grupo. Se ha descrito 
una disminución en la liberación de GLP-1 en 
los pacientes de diabetes tipo 2 tras la ingesta 
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Figura 1. Regresión lineal establecida entre los valores de actividad dipeptidilpeptidasa 4 (DPP4), 
expresada en pmol/mL/min, y la relación de las circunferencias de la cintura y la cadera.

p = 0,018, r = -0,3812

Figura 2. Regresión lineal establecida entre los valores de actividad dipeptidilpeptidasa 4 (DPP4),
expresada en pmol/mL/min, y el índice SCORE. p = 0,003, r = -0,4558
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Figura 3. Regresión lineal establecida entre los valores de actividad dipeptidilpeptidasa 4 (DPP4), 
expresada en pmol/mL/min, y la puntuación total obtenida en el cuestionario de adherencia a la 

dieta mediterránea (CADM). p = 0,018, r = -0,3812

Figura 4. Regresión lineal establecida entre los valores de actividad glutamato aminopeptidasa 
(GluAP), expresada en pmol/mL/min, y la puntuación total obtenida en el cuestionario de

adherencia a la dieta mediterránea (CADM). p = 0,0105, r = 0,4101
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Figura 5. Regresión lineal establecida entre los valores de actividad glutamato aminopeptidasa 
(GluAP), expresada en pmol/mL/min, y los valores totales de colesterol en plasma (CHOT),

expresados en mg/dL . p = 0,0353, r = 0,3380

Figura 6. Regresión lineal establecida entre los valores de actividad glutamato aminopeptidasa 
(GluAP), expresada en pmol/mL/min, y los valores de colesterol  HDLen plasma, expresados

en mg/dL . p = 0,0049, r = 0,4414
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de comida o después de una sobrecarga oral de 
glucosa34. Sin embargo, nosotros encontramos 
un aumento en los niveles plasmáticos de dicho 
péptido en el grupo de hombres con SM compa-
rado con los hombres sin SM que podría estar 
relacionado con la composición de la ingesta 
utilizada, especialmente rica en ácido oleico35.

Más interesantes aún parecen los resultados 
obtenidos para la actividad DPP4, con mayores 
valores para las mujeres en comparación con los 
hombres dentro de los pacientes sin síndrome 
metabólico, de acuerdo con los mayores niveles 
de GLP-1 para dicho grupo. Por otro lado, la pre-
sencia de SM parece disminuir los valores de acti-
vidad en ambos sexos, aunque solo se obtuvieron 
diferencias estadísticamente significativas para 
las mujeres, de acuerdo también con los valores 
más elevados en el grupo sin síndrome metabóli-
co. Estos resultados, en principio, podrían ser con-
tradictorios con otros publicados y que apuntan 
a que una exposición crónica a la hiperglucemia 
estimularía la expresión y actividad de DPP436, 
si bien estos resultados se obtuvieron con sujetos 
cuyos valores de HbA1c eran superiores a 8,5%.

Las regresiones establecidas entre los valores de 
actividad DPP4, la relación cintura/cadera, el 
índice SCORE y la adherencia a la dieta medi-
terránea, apuntarían a que una disminución de 
dicha actividad plasmática podría estar relacio-
nada con una mayor cantidad de grasa visceral, 
un mayor riesgo cardiovascular y una pérdida 
de los hábitos de alimentación saludables.

Nuestros resultados indican una regresión sig-
nificativa de carácter negativo entre la actividad 
DPP4 plasmática y el índice SCORE, y unos 
mayores niveles tanto de GLP-1 como de activi-
dad DPP4 en las mujeres sin SM, caracterizadas 
también por un menor riesgo cardiovascular.

Sin embargo, en los hombres el SM no modificó 
significativamente la actividad DPP4, incluso 
encontramos valores postprandiales de GLP-1 
superiores a los de los pacientes sin SM. 

Actividades peptidasas en plasma: angiotensi-
nasas y cistina aminopeptidasa/IRAP. (Tabla 2)

No encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre ninguno de los grupos estu-

diados para la actividad AlaAP. Sin embargo, 
los valores de la actividad GluAP sí que fueron 
significativamente menores en el grupo de 
mujeres-SM con respecto a los pacientes sin 
SM. Se observan regresiones estadísticamente 
significativas establecidas entre la actividad 
GluAP plasmática y el nivel de adherencia a la 
dieta mediterránea (p<0,01; r = 0,4101; figura 4), 
el nivel total de colesterol en sangre (p<0,05; r = 
0,3380; figura 5) y las concentraciones de HDL 
(p<0,01; r = 0,4414; figura 6).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio 
apuntan a una relación directa entre los valores 
plasmáticos de actividad GluAP en plasma con 
el nivel de adherencia a la dieta mediterránea 
y las concentraciones de colesterol en sangre, 
sobretodo de colesterol HDL. 

El grupo en el que encontramos valores más 
elevados de actividad GluAP fue el de las muje-
res sin SM, que son las que presentan un menor 
riesgo cardiovascular, mientras que en el grupo 
mujeres-SM fue donde la actividad GluAP 
alcanzó valores más bajos, sugiriendo que en 
este grupo el aumento de riesgo cardiovascular 
podría estar más relacionado con cambios en el 
perfil lipídico en sangre, y con una participación 
del SRAA, a diferencia de los hombres, donde 
el aumento de riesgo cardiovascular parece 
vincularse más a alteraciones en la regulación 
de la glucemia.

En cuanto a la actividad Cistina aminopeptidasa 
(CysAP), encontramos también una disminu-
ción estadísticamente significativa en uno de 
los grupos de SM, en este caso los varones. Es 
interesante, ya que como acabamos de indicar, 
nuestros resultados apuntan a una mayor vin-
culación del SM con alteraciones de la glucemia 
en los hombres, y la actividad CysAP se corres-
ponde con la actividad IRAP (insulin regulated 
aminopeptidase). 

Ésta es una actividad preferentemente de mem-
brana, aunque como en el caso de la DPP4 tam-
bién existe una forma soluble en el plasma. En las 
células del tejido adiposo y muscular, IRAP está 
co-distribuida con el transportador de glucosa 
GluT4. Los menores valores medios de CysAP 
encontrados en el grupo de los varones con SM 
podrían estar pues relacionados con la resistencia 
a la insulina en estos sujetos.
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CONCLUSIONES

Los niveles postprandiales de GLP-1 encontrados 
fueron superiores en las mujeres respecto a los 
varones del grupo control. La presencia de SM 
afectó también de forma diferente a ambos sexos: 
en los varones los valores de GLP-1 aumenta-
ron, mientras en las mujeres parecen disminuir, 
aunque no se llegó a alcanzar significación 
estadística.

Los valores de actividad DPP4 plasmática igual-
mente fueron mayores en las mujeres del grupo 
control respecto a los hombres, y en ambos sexos 
los grupos diagnosticados de SM presentaban 
actividades medias inferiores a sus correspon-
dientes controles, aunque solo en el caso de las 
mujeres dichas diferencias llegaron a alcanzar 
significación estadística.

Los valores de actividad DPP4 demostraron estar 
relacionados negativamente con el cociente cin-
tura/cadera y el índice SCORE, y positivamente 
con la adherencia a la dieta mediterránea. Por 
tanto, una disminución de dicha actividad plas-
mática podría estar relacionada con una mayor 
cantidad de grasa visceral, un mayor riesgo 
cardiovascular y una pérdida de los hábitos de 
alimentación saludables.

La regulación del metabolismo glucídico de-
mostró estar especialmente alterada en el caso 
de los varones que presentaban SM, donde los 
valores medios de glucemia basal, HbA1c, ín-
dice HOMA e insulinemia postprandial fueron 
estadísticamente superiores con respecto a sus 
controles. En el caso de las mujeres, sin embargo, 
no se alcanzaron diferencias estadísticamente 
significativas respecto a sus controles. La pre-
sencia de SM parece afectar especialmente al 
perfil lipídico de las mujeres, con una dismi-
nución significativa del colesterol HDL y un 
aumento muy marcado de los valores de TG 
totales en sangre.

Por lo tanto, las diferencias demostradas en este 
trabajo entre los niveles de GLP-1 de hombres y 
mujeres controles, y el distinto comportamiento 
según el sexo de este péptido y de la actividad 
DPP4 en individuos diagnosticados de SM, 
podrían ser relevantes a la hora de decidir el 
tratamiento de dicha patología con análogos de 
GLP-1 o inhibidores de DPP4.
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RESUMEN

Título: conocimiento, actitud y planificación anticipa-
da de las decisiones en atención primaria: actuaciones 
del personal médico.

Objetivo: determinar el conocimiento, actitud y nivel 
de planificación de la voluntad vital anticipada (VVA) 
del personal médico en Atención Primaria (AP) e 
identificar factores asociados.

Diseño: estudio observacional descriptivo transversal 
de tipo multicéntrico.

Emplazamiento: 15 Unidades de Gestión Clínica del 
Distrito Sanitario Córdoba-Guadalquivir (Córdoba). 

Población/ muestra: médicos de AP. Muestreo alea-
torio simple cuya N=150.

Intervenciones: entrega de cuestionario validado 
sobre conocimiento, actitud y planificación. Análisis 
descriptivo de los datos obtenidos. 

Resultados: la edad media de los profesionales fue 51,3 
años (rango 25-63; Dt. 8,36) siendo mujeres el 52,7%. El 
78,7% fueron propietarios y la media (años de servicio) 
fue 21,6 (Dt. 8,87). El 50,7% trabajaba en ámbito urbano. 
La puntuación media del conocimiento fue 4,9 (Dt. 
2,11). El 56,8% no había leído el documento de la VVA 
y el 81,5% no había leído la guía de planificación. El 
63,3% no ubicó el registro de VVA. Aunque la media 
respecto de la conveniencia de que los ciudadanos 
planifiquen sus deseos sanitarios fue 7,5 (Dt. 2,34) y 
recomendaría a sus pacientes la VVA una media del 
7,5 (Dt. 2,53), el 88,2% no planifica en el último año y 
quien planifica lo hace <1 veces. Las creencias y valores 
(media: 2,88; Dt. 3,6) parecen no influir. 

Conclusiones: pocos médicos planifican con el pacien-
te la VVA. No se identifican factores independientes 
asociados al estudio por lo que es preciso realizar 
nuevos estudios que consideren otros factores aso-
ciados posibles.
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SUMMARY

Title: knowledge, attitude and early planning of deci-
sions in primary care: how medical personnel intervene.

Aims: to determine the degree of knowledge, attitudes 
and level of planning by medical personnel in primary 
care (PC) as they relate to advance directives (AD) and 
to identify factors associated with these issues.

Design: observational, descriptive, transversal and 
multi-centric.

Setting: 15 clinical management units pertaining to the 
Cordoba-Guadalquivir Health District (Cordoba, Spain).

Population and sample: PC doctors. Random sample 
(N=150).

Interventions: provide staff with a validated question-
naire on knowledge, attitudes, and planning strategies. 
Descriptive analysis of the data.

Results: professionals’ average age was 51.3 years (ran-
ging between 25 and 63; SD 8.36) 52.7% were females. 
78.7% were under full contract and had an average 
of 21.6 years of service (SD 8.87). 50.7% of the doctors 
worked in an urban setting. Their average score on 
knowledge was 4.9 (SD 2.11).56.8% of the professionals 
were unfamiliar with adocument available to them onthe 
subject of AD. 81.5% had never read a planning guide 
availableon the subject. 63.3% were unable to indicate 
where ADs could be registered. Despite the fact that an 
average of 7.5 of the professionals (SD 2.34) recognized 
the that it was appropriate for patients to make advance 
decisions on key issues affecting their health and that 
7.5% would recommend their patients make an AD, 
88.2% had not assisted their patients in this type of plan-
ning over the last year. The ones that had done so had 
done it less than once. Personal beliefs and values did not 
appear to exercise an influence (average: 2.88; SD 3.6).

Conclusions: very few doctors assist their patients in 
planning for an AD. The study was unable to identify 
any associated independent factors, thus highlighting 
the need for new studies that take into account other 
possible associated factors.

INTRODUCCIÓN

La VVA o también conocida como testamento 
vital o instrucción previa, es una herramienta 
que permite delimitar las actuaciones clínicas 
previas a la muerte. Manifestación expresa del 
consentimiento informado, es aquel documento 
(formulario escrito de carácter específico) don-
de se plasman los deseos y preferencias de los 
pacientes ante actuaciones sanitarias al final de 
la vida, para ser utilizado cuando el paciente se 
encuentre en situación de incapacidad de hecho1. 
Dicha VVA encuentra sus orígenes en la sentencia 
del Tribunal de Minnesota (1905) y la sentencia 
de Nueva York (1914), las cuales reconocen como 
derecho inherente al ser humano poder decidir 
respecto de qué hacer con el propio cuerpo en las 
etapas finales de la vida. Asimismo, la sentencia 
dictada por el Tribunal Supremo de California en 
1957 con el caso SALGO, se convierte en mani-
festación expresa del legítimo derecho otorgado 
al individuo sobre su capacidad de decidir2. En 
España, y por ende del Convenio para la Protec-
ción de los Derechos Humanos y la Dignidad del 
Ser Humano con respecto de las aplicaciones de 
la Biología y la Medicina (suscrito en Oviedo en 
1997, con entrada en vigor en el Estado Español en 
enero del 2000), se empieza a contempla la posi-
bilidad de que cualquier persona pueda expresar 
sus deseos con anterioridad a una intervención 
médica3. Con la entrada en vigor de la ley 41/2002, 
reguladora de la autonomía del paciente y de de-
rechos y obligaciones en materia de información 
y documentación clínica, comienza a regularse el 
derecho del paciente a ser tenido en cuenta en las 
decisiones referidas a intervenciones sanitarias, 
entre las que se encuentran incluidas los cuidados 
paliativos4. Esta, reconoce en su artículo 11 el dere-
cho del paciente a decidir anticipadamente sobre 
los cuidados que desea recibir y los tratamientos 
de aplicación en salud conforme al ordenamiento 
jurídico <<lex artis>>. El derecho a una muerte 
en condiciones de dignidad y respeto por los 
valores del paciente, lejos de la iatrogenia y/o el 
encarnizamiento terapéutico, hacen de la VVA 
una alternativa en la práctica clínica a la que el 
paciente podrá acogerse en el transcurso de su 
enfermedad y en las etapas finales de la vida5,6. 
Para el caso concreto de la Comunidad Autónoma 
de Andalucía, la ley 2/1998, de Salud de Anda-
lucía, ya reconocía en su artículo 6 el derecho a la 
autonomía individual del paciente con respecto a 
su estado de salud7. Será gracias a la ley 5/2003, 
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de declaración de voluntad vital anticipada, que 
dicha práctica comience a ser reglamentada e 
integrada en la cartera de servicios del Sistema 
Sanitario Público de Andalucía (SSPA) como una 
prestación más a la que el paciente puede acoger-
se8,9. Por su parte, la ley 2/2007, de reforma del 
Estatuto de Autonomía para Andalucía, reconoce 
en su artículo 20.1 el derecho del ciudadano/pa-
ciente a declarar la VVA conforme a los términos 
establecidos por la legislación vigente10. Asimis-
mo, y por concesión de la ley 2/2010, de derechos 
y garantías de la dignidad de la persona en el 
proceso de la muerte (art. 8 y 9), el paciente tiene 
garantizado el derecho al rechazo y/o retirada de 
una intervención como el derecho a realizar la de-
claración de VVA11 Desde este momento la VVA y 
el proceso de muerte digna pasan a formar parte 
de una decisión personal y madurada, aplicable 
en aquellos casos donde se mantenga la capaci-
dad y/o voluntad para decidir, transferible a un 
representante legal en situaciones de incapacidad 
de hecho12. Los profesionales sanitarios de AP y en 
concreto los médicos de familia juegan un papel 
de suma importancia en el desarrollo de dicha 
VVA y el documento que la desarrolla, el cual, 
puede verse irrumpido por condicionamientos 
relativos al conocimiento, la actitud e implicación 
que estos puedan tener respecto del mismo13-16. 
Las consultas de AP son un lugar privilegiado 
donde poder asesorar al paciente e iniciar el trá-
mite de la VVA17. Este puede ser considerado el 
espacio más adecuado donde establecer cercanía 
y un clima de confianza que propicie el dialogo 
abierto a las preocupaciones y sentimientos del 
ciudadano/paciente interesado en llevar a cabo 
su propia VVA18-19. Varios lustro de convivencia 
con la VVA nos invitan a reflexionar acerca del 
posicionamiento que pueda tener el profesional 
de la salud (médicos de familia) respecto de una 
práctica sanitaria extendida en todo el territorio 
nacional. Cumpliendo con nuestro objeto de 
estudio, se hace necesario un exhaustivo análisis 
sobre el grado de conocimiento, actitud y nivel de 
planificación de la VVA llevada a cabo por este 
grupo de profesionales de AP, como profundizar 
sobre aquellas otras variables (creencias, valores: 
moral) que puedan estar interfiriendo en el desa-
rrollo de la verdadera planificación anticipada de 
las decisiones (PAD), entendida esta como aquel 
proceso de comunicación (dinámico y longitudi-
nal) entre paciente y profesional sanitario, que 
permite acordar y pactar las actuaciones sanitarias 
al final de la vida, de acuerdo con los deseos y 

preferencias del paciente. De este modo, y siendo 
registrada en la historia clínica del paciente, podrá 
ser utiliza durante todo el proceso de la atención 
con el paciente. 

 

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio observacional descriptivo transversal 
y cohorte cuantitativa de tipo multicéntrico. La 
población de estudio queda acotada al cuerpo 
de profesionales sanitarios: médicos de AP ads-
critos/as al Distrito Sanitario Córdoba y Guadal-
quivir de la provincia de Córdoba. Se tomó como 
referencia 15 de las 20 Unidades de Gestión Clíni-
ca (UGC) adheridas a dicho Distrito Sanitario (ver 
tabla 1). Se realizó un muestreo de tipo aleatorio 
simple cuya N=150 individuos (IC del 95% y una 
distribución de respuesta del 15%). Se consideró 
como criterio de inclusión encontrarse activo y con 
más de un año de servicio en el Sistema Sanitario 
de Andalucía durante el periodo de recogida de 
datos (año 2014). Se administró un cuestionario 
previamente validado mediante panel de expertos 
que dio respuesta a los objetivos del estudio20. Las 
variables independientes fueron el sexo, la edad, 
el lugar/ámbito de trabajo, el tipo de contrato y los 
años de servicio. Las tres variables dependientes 
(conocimiento, actitud y nivel de planificación) se 
midieron mediante los 17 ítems que conforman el 
cuestionario con escala numérica (0-10), así como, 
con respuestas dicotómicas (si/no, ns/nc). Para 
la interpretación de los datos se hizo un análisis 
estadístico descriptivo mediante distribución de 
frecuencias, porcentaje, máximos y mínimos, me-
dia y desviación típica. Dicho análisis se realizó 
mediante el software SPSS versión 19.

 

RESULTADOS

La edad media de los profesionales fue 51,3 años 
(rango 25-63; Dt. 8,36) siendo mujeres en un 52,7%. 
El 78,7% fueron propietarios de la plaza que ocu-
paban y la media (años de servicio) fue 21,6 (Dt. 
8,87). El 50,7% trabajaba en ámbito urbano y el 
49,3 trabajaba dentro del ámbito rural. La puntua-
ción media respecto del conocimiento que se tiene 
sobre la VVA fue de 4,9 (Dt. 2,11). El 56,8% no 
había leído el documento de la VVA y el 81,5% no 
había leído la guía de apoyo a los profesionales de 
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la salud para la realización de la PAD. El 63,3% no 
ubicó ningún punto de registro de la VVA entre 
los existentes en la provincia de Córdoba. Aunque 
la media respecto de la conveniencia de que los 
ciudadanos planifiquen sus deseos sanitarios fue 
de 7,5 (Dt. 2,34) y recomendaría a sus pacientes 
la VVA una media del 7,5 (Dt. 2,53), el 88,2% no 
planificó en el último año; la media respecto de la 
planificación de la VVA para el año 2014 fue me-
nor de 1. Las creencias religiosas y valores de los 
médicos (media: 2,88; Dt. 3,6) parecen no influir 
en el ejercicio de dicha planificación de la VVA. 
Una media del 4,5 (Dt. 3,22) considera que en su 
UGC la información al paciente sobre la VVA 
corresponde al Trabajador Social o al personal 
administrativo (ver tablas 2 y 3).

 

DISCUSIÓN

La VVA y la cuestión de muerte digna son una 
prioridad de las políticas públicas y los sistemas 

sanitarios quienes, en un contexto de legitimidad 
y respeto por el derecho del paciente, se afanan en 
la protección y salvaguarda de la misma a través 
de medidas legislativas de carácter punitivo a la 
práctica clínica. Implantada como una prestación 
más en la cartera de servicios del Sistema Sani-
tario Público de Andalucía (SSPA), esta queda 
al alcance de cualquier ciudadano interesado en 
solicitarla. El profesional sanitario de AP (médi-
co de familia) puede ser considerado una pieza 
clave para el inicio de su desarrollo pues, son 
ellos quienes pueden dar una información más 
amplia y profunda sobre la evolución de una 
enfermedad21. Numerosos estudios demuestran 
que la actitud de los médicos de familia respecto 
de la VVA y el documento que la desarrolla es 
favorable aunque, son pocos los que inician una 
verdadera PAD con el paciente interesado en po-
nerla en macha22-23. Entre las alegaciones halladas 
se encuentran la falta de información para la prác-
tica, el desconocimiento sobre la normativa de la 
VVA y el contenido que la desarrolla, así como, 
otras limitaciones relacionadas con el dilema y 

Tabla 1. Unidades de Gestión Clínica/ profesionales participantes en el estudio (%), 2014
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Tabla 2. Análisis descriptivo de los médicos de atención primaria respecto de las variables
numéricas de la Voluntad Vital Anticipada, 2014
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Tabla 3. Análisis descriptivo de los médicos de atención primaria respecto de las variables
categóricas de la Voluntad Vital Anticipada, 2014
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los condicionamientos éticos24-27. El conocimiento 
de la VVA es una eficaz herramienta a la hora de 
abordar un tema que debiera ser iniciado e in-
cluido en los estudios de Grado de las disciplinas 
sociosanitarias y en concreto en el campo de la 
ética y la filosofía (bioética)28. Con este trabajo se 
puede ver como solo un 43,2% de los participan-
tes ha leído el documento de la VVA, siendo la 
media respecto del conocimiento de la VVA de 
4,9. Pese a que los médicos ven conveniente que 
los pacientes planifiquen sus deseos sanitarios y 
que la mayoría de estos recomendaría la planifi-
cación a sus pacientes, tan solo el 11,8% de estos 
profesionales planifica la VVA previamente y 
en consulta durante el último año. Comprobado 
que, solo un 18,5% ha leído la guía de apoyo a 
los profesionales para la planificación anticipada 
(publicada en Andalucía en el año 2013), ello nos 
invita a pensar en la falta de habilidad para poder 
encarar el tema como uno de los motivos del bajo 
número de planificaciones de VVA realizadas. 
Esto, unido al desconocimiento de los puntos 
de registro de la VVA, que impide al médico 
establecer derivaciones y suplir las carencias 
provocadas por la falta de discernimiento del 
documento y la guía que lo desarrolla, nos hace 
poner el acento sobre la formación, la motivación 
y la implicación de los médicos de AP. Una acti-
tud positiva respecto de la VVA como la ausencia 
de discrepancias entre las variables de segmen-
tación en nuestro estudio, nos hacen pensar en 
el conocimiento y en otros componentes de tipo 
organizativo (tiempo de respuesta en consulta, la 
demora clínica), síndrome de burnout, la cultura, 
etc., como posibles elementos responsables de la 
planificación de VVA realizadas en 2014. Debido 
al bajo número de planificaciones realizadas por 
los médicos de AP con sus pacientes, se ve la 
necesidad de una mayor información y forma-
ción y un aumento en el nivel de concienciación 
de estos profesionales respecto de la VVA, que 
garantice la consolidación y expansión de dicha 
PAD. Se hace indispensable desde el SSPA una 
intervención basada en directrices formativas 
y de sensibilización, que avalen el impulso y 
éxito de una prestación implantada en España 
desde hace más de una década, reconocida como 
un derecho de la ciudadanía29,30. No habiendo 
identificado factores independientes asociados 
al estudio como pudieran ser las creencias y va-
lores (religión) o el propio Código Deontológico, 
es preciso realizar nuevas investigaciones que 
determines otros factores asociados posibles a 

la PAD. Asimismo, enfatizar en el registro de 
PAD y de la valoración de las VVA a través de la 
historia clínica DIRAYA su registro, posibilitan 
futuras líneas de investigación. 
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INTRODUCCIÓN 

“Es interesante debatir aunque conviene no 
confundir”

En el número anterior de esta revista, se publicó 
un artículo de opinión personal de un profesional 
Obstetra sobre las recomendaciones del Proceso 
Asistencial Integrado de Atención al Embarazo, 
Parto y Puerperio de la Junta de Andalucía 2014, 
opinión crítica que respetamos, pero de la que 
estamos en profundo desacuerdo con bastantes 
de sus aseveraciones, basándonos en la revisión 
de las evidencias científicas más actuales.

El Proceso Asistencial Integrado de Atención al 
Embarazo Parto y Puerperio (en adelante PAI 
Embarazo) de la Junta de Andalucía 2014 (1), 
es un documento base de asistencia sanitaria 
multiprofesional entre Atención Primaria y 
Hospitalaria, para la atención al embarazo de 
bajo riesgo obstétrico en mujeres sanas, basado 
fundamentalmente en intervenciones efectivas 
de promoción y prevención de la salud, que 
plantea criterios de cribado de enfermedades o 
situaciones potenciales, que pueden influir nega-
tivamente o empeorar los resultados perinatales. 
Ha tenido un proceso de debate local en cada 
provincia andaluza, en el que han participado 
profesionales del ámbito Hospitalario y de Aten-
ción Primaria que intervienen en su aplicación 
asistencial.

El PAI Embarazo, tanto en el inicio como en la 
propia definición (página 15), establece clara-
mente los límites marginales: La gestante en la que 
se identifique una necesidad de cuidados adicionales 
estará sujeta además de a la atención básica, a una 
atención diferenciada acorde con la necesidad detec-
tada, que no está recogida en el PAI.

Conviene por tanto no confundir los conceptos 
de cribado en mujeres sanas con los criterios uti-
lizados para el diagnóstico, con las actuaciones 
diagnósticas o terapéuticas en embarazadas de 
alto riesgo obstétrico, o con los efectos adversos 
perinatales derivados de la falta de cribado o de 
la no actuación ante patología ya detectada.

Los documentos de los procesos asistenciales, 
son herramientas de apoyo consensuadas, 
siempre son revisables y mejorables (¡por su-
puesto!), es por ello que creemos saludable que 
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se debatan en medios adecuados como puede 
ser esta revista. 

Como ya se ha comentado, el PAI Embarazo es 
producto de un numeroso grupo de trabajo an-
daluz multidisciplinar y en elevada concordancia 
en sus contenidos, con la Guía de práctica clínica de 
atención en el embarazo y puerperio del Ministerio de 
Sanidad (en adelante Guía Embarazo ministerio), de 
ámbito nacional, en la que ha tenido un impor-
tante papel la agencia de evaluación de tecnolo-
gías sanitarias de la Junta de Andalucía para la 
selección, evaluación y contraste de las mejores 
evidencias científicas disponibles actuales. (2)

Esta metodología de trabajo permite seleccionar 
en la actividad sanitaria, las prácticas que se reco-
mienda realizar, avaladas por evidencias o prue-
bas (unas más fuertes y otras más débiles) y que 
reportan beneficios, frente a aquellas otras que no 
aportan beneficios o que no están contrastadas 
(aunque estén basadas en experiencias personales 
o protocolos de centros de renombre o locales). 

La metodología de evaluación y contraste de 
pruebas o evidencias, también nos permite dis-
minuir la variabilidad de las actuaciones locales 
e ir aprendiendo y avanzando hacia el objetivo 
de “Hacer correctamente las cosas correctas”.

CRIBADO DE DIABETES EN EL EMBARAZO

Los criterios sobre el cribado y diagnostico de 
diabetes están en continua revisión y generan 
diferencias y controversias en las recomendacio-
nes entre organismos y sociedades científicas de 
diversos países. 

La razón de esta controversia es que, a día de hoy, 
no hay pruebas suficientes para determinar si el 
cribado de la diabetes gestacional o qué tipo de 
cribado, puede mejorar los resultados de salud 
materna e infantil (revisiones sistemáticas USTP 
2008 y 2014, Cochrane 2010, 2014 y 2015) (3-7). 
Ver Tabla 1.

Hay acuerdo y/o evidencias fuertes: 

• La diabetes mellitus gestacional (DG) aumenta el riesgo de complicaciones durante el embarazo 
para la madre y el recién nacido. 

• Hay pruebas sólidas de que el tratamiento de la DG tiene efectos beneficiosos y mejora los re-
sultados de salud.

• Hay acuerdo en recoger durante la primera consulta a la gestante, los factores de riesgo para 
diabetes y hacer recomendaciones generales sobre dieta y estilo de vida.

Hay controversia y pocas evidencias:

• La evidencia actual es insuficiente para recomendar el cribado universal de diabetes durante el 
embarazo o restringido a gestantes con factores de riesgo para diabetes.

• No hay suficiente información para indicar la realización del test de O`Sullivan, u otras pruebas 
diferentes de cribado. 

USTPT 2014. La U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) recomienda el cribado de DG en 
mujeres embarazadas asintomáticas después de la 24ª semana de gestación. (Recomendación B). 
La evidencia es insuficiente para realizar el cribado de diabetes gestacional en mujeres asintomá-
ticas antes de la semana 24 de gestación. No entra en polemizar sobre los test a realizar hasta que 
la evidencia no sea más consistente y a favor de una determinada opción.

Tabla 1. ACUERDOS Y CONTROVERSIAS EN DIABETES GESTACIONAL 
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Como hemos comentado existe controversia y di-
ferencias en las recomendaciones internacionales 
sobre el método a utilizar para el cribado de la 
diabetes gestacional (DG), para el diagnóstico, o 
cuando cribar, siendo la estrategia mayormente 
aceptada de cribar entre 24 – 28 semanas o antes 
si existen factores de riesgo. 

También existen diferencias sobre si es conve-
niente cribar al inicio del embarazo una posible 
diabetes tipo 2 no diagnosticada previamente, en 
presencia de factores de riesgo.

La glucemia basal no está aceptada a nivel nacio-
nal e internacional como un método de cribado 
de diabetes gestacional, el National Institute 
for Health and Clinical Excellence (NICE) en su 
reciente revisión de 2015 lo desaconseja expresa-

mente para asesorar sobre el riesgo de diabetes 
gestacional. Propone el cribado de diabetes 
gestacional con SOG 75mg y 2h en semana 24 o 
antes si existen factores de riesgo (8).

Ni el PAI Embarazo 2014, ni la Guía de emba-
razo del ministerio sanidad 2014 y tampoco el 
PAPPS 2014 (1,2,11) y en general ningún orga-
nismo contempla realizar una glucemia basal 
de forma universal en la primera visita de la 
gestación.

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) 
2015 recomienda al principio del embarazo 
cribar diabetes tipo 2 no diagnosticada, sólo 
si existen criterios de riesgo (sin contemplar la 
edad como criterio de riesgo) y en la semana 
24 – 28 la estrategia de diagnóstico de DG en un 

COCHRANE 2010, 2014, 2015. No hay pruebas suficientes para determinar si el cribado de la dia-
betes gestacional o qué tipo de cribado, puede mejorar los resultados de salud materna e infantil.

NICE 2015. El National Institute for Health and Clinical Excellence, propone realizar el cribado 
de diabetes gestacional con SOG (75g y 2h) en semana 24 o antes si existen factores de riesgo. 
No contempla la edad materna como criterio de riesgo. Recomienda NO realizar glucemia basal, 
glucemia al azar o HbA1c para cribar DG. 

ADA 2015. La Asociación Americana de Diabetes propone cribar diabetes tipo 2 no diagnostica-
da, al inicio del embarazo sólo si existen criterios de riesgo, sin contemplar la edad como criterio 
de riesgo. Propone cribar la Diabetes Gestacional en la semana 24-28 por uno u otro de los dos 
métodos: En un paso con SOG 75g y 2h; En dos pasos: 1º paso test de O’Sullivan y si es positivo 
2ª paso test diagnóstico con 100 gr.

PAI EMBARAZO 2014 J. ANDALUCIA. Propone cribado de diabetes gestacional con test de 
O’Sullivan en semana 24 o antes si existen factores de riesgo. No contempla la edad como criterio 
de riesgo. No contempla realizar glucemia basal. 

GUIA EMBARAZO MINISTERIO 2014 Propone cribado de diabetes gestacional con test de 
O’Sullivan en semana 24, o antes si existen factores de riesgo. No contempla la edad como criterio 
de riesgo. No recomienda realizar glucemia basal. 

GRUPO ESPAÑOL DIABETES Y EMBARAZO 2006. Propone cribado de diabetes gestacional 
con test de O’Sullivan en semana 24 o antes si existen factores de riesgo. Contempla la edad ≥35 
años como criterio de riesgo. No contempla realizar glucemia basal para el cribado.

PAPPS 2014. Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud, de la Sociedad 
Española de Medicina de Familia (SEMFyC) propone cribado de diabetes gestacional con test de 
O’Sullivan en semana 24 o antes si existen factores de riesgo. No contempla realizar glucemia basal. 

Bibliografía: (1-11); DG: Diabetes Mellitus Gestacional; SOG: sobrecarga oral del glucosa.
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paso (SOG -75gr) o en dos pasos (1º paso: test 
O`Sullivan con 50 gr y 2º paso la SOG- 100 gr en 
las mujeres si el anterior screening es positivo) 
y además desde hace años, propone el descenso 
de las cifras umbrales para el diagnóstico. La 
propia ADA reconoce que con esta estrategias se 
producirá un sobrediagnóstico que contribuirá 
a aumentar la incidencia de DG y la creciente 
“medicalización” de embarazos previamente 
considerados como normales, pero recomienda 
estos cambios en el contexto preocupante del 
aumento en las tasas de diabetes y obesidad en 
todo el mundo, con la intención de “optimizar 
los resultados gestacionales de las mujeres y su des-
cendencia”. (9)

Son las sociedades científicas americanas (debido 
a las especiales características de su población), 
las que mayor controversia aportan sobre cuan-
do, cómo y a qué mujeres realizar las diferentes 
pruebas. La U.S. Preventive Services Task Force 
(USTPT) 2014 (4) concluye que la evidencia es 
insuficiente para realizar el cribado de diabetes 
gestacional en mujeres asintomáticas antes de la 
semana 24 de gestación y no entra en polemizar 
sobre los test a realizar, hasta que la evidencia 
no sea más consistente y a favor de una deter-
minada opción.

Como conclusión: el cribado de diabetes gesta-
cional generalmente aceptado es el realizado 
mediante el test de O’Sullivan en semana 24, 
o antes si existen factores de riesgo. El test de 
O’Sullivan consiste en la determinación de 
glucosa plasmática a la hora de tomar 50 gr de 
glucosa, sin necesitar ayuno previo; Si el test 
de screening es positivo, se realiza la prueba 
diagnóstica: test de sobrecarga oral de glucosa 
(SOG 100gr) con determinación basal y a las 1, 
2 y 3 horas.

CRIBADO DE INFECCIÓN POR TOXOPLASMA

Desde hace bastante tiempo existe consenso 
nacional e internacional (NICE, USPSTF, SEGO, 
Guía Embarazo del ministerio de Sanidad, PAI 
Embarazo) sobre el balance riesgo /beneficio 
desfavorable en el cribado de toxoplasma en el 
embarazo, por varias razones: baja calidad de la 
evidencia en los estudios que han aportado da-
tos cuando se realiza al inicio de la gestación, la 

baja prevalencia de toxoplasmosis en gestantes, 
datos sobre los escasos resultados de los trata-
mientos disponibles y la potencial yatrogenia 
de los procedimientos diagnósticos y los propios 
tratamientos. (12-15)

Todo ello supone como ya se ha comentado al 
inicio, un balance riesgo / beneficio negativo por 
lo que no se recomienda el cribado universal en 
la gestante.

La Sociedad Española de Ginecología y Obste-
tricia (SEGO) en 2003 publicó un Documento de 
Consenso cuya principal conclusión es que “En 
el momento actual, la Toxoplasmosis congénita no 
reúne los criterios recomendados por la O.M.S. para 
considerar recomendable el despistaje sistemático de 
una enfermedad en la población española. Se confirma 
la validez de la determinación de la presencia de IgM 
en sangre seca de talón de los recién nacidos como 
prueba de cribado en la prevención terciaria de la 
Toxoplasmosis congénita y su mejor relación coste-
beneficio en comparación con la prevención secundaria 
(despistaje en la población gestante)”. (15)

El cribado de Toxoplasmosis en el embarazo ha 
sido abandonado en muchos países de Europa y 
se ha trasladado al recién nacido en el momento 
del cribado de metabolopatías.

Las medidas de prevención universal se han 
demostrado efectivas y es una de las estrategias 
más recomendada (1,2,12-15).

CRIBADO DE DISFUNCIÓN TIROIDEA EN 
EL EMBARAZO 

En este punto también conviene insistir en que 
los cribados se aplican a mujeres sanas asintomá-
ticas, por tanto no cabe la consideración de los 
efectos adversos de patología clínica inadecua-
damente tratada. 

Al igual que sucede con la Diabetes gestacional, 
el cribado de la enfermedad tiroidea esta en 
continua revisión y genera controversias a nivel 
nacional e internacional. (Tabla 2).

La prueba de elección para el cribado de la fun-
ción tiroidea, es la determinación de la TSH en 
sangre.
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Hay acuerdo y/o evidencias fuertes: 

• El hipotiroidismo clínico no tratado en la mujer embarazada, puede tener consecuencias adver-
sas perinatales y en la descendencia por lo que se puede beneficiar del tratamiento con tiroxina. 

• La prueba de elección para el cribado de la función tiroidea, es la determinación de la TSH en sangre.

• La valoración de resultados de TSH, en la mujer gestante, se hará teniendo en cuenta los cambios 
hormonales durante la gestación. Los valores deben ser interpretados utilizando rangos de TSH 
y T4/ trimestre-específico.

Hay controversia y pocas evidencias:

• No hay evidencias suficientes para asociar el hipotiroidismo subclínico o la hipotiroxinemia en 
la gestante con resultados obstétricos adversos o con déficits neurocognitivos en sus hijos.

• Se recomienda el cribado de enfermedad tiroidea en la primera visita del control de embarazo 
pero existe controversia sobre si se debe realizar de forma universal o solo en gestantes con fac-
tores de riesgo.

• Existe controversia sobre los valores de referencia establecidos para el diagnóstico en la gestación 
trimestre-específicos, ya que podrían estar favoreciendo el aumento de diagnósticos (y tratamien-
tos) en gestantes sanas.

USPSTF 2015. U.S. Preventive Services Task Force, considera que la evidencia sobre beneficio/
riesgo del screening de disfunción tiroidea en personas adultas (no embarazadas), es insuficiente 
para recomendarlo, aunque no se pronuncia sobre el cribado en la gestación. 

CONFERENCIA DE CONSENSO 2012 (Sociedad Española Endocrinología y Sociedad Española 
de Ginecología y Obstetricia). Se recomienda el cribado universal de la disfunción tiroidea en 
gestantes antes de la semana 10ª.

CONFERENCIA DE CONSENSO SAEN (Sociedad Andaluza de Endocrinología) 2014. Se reco-
mienda el cribado universal de la disfunción tiroidea en gestantes en el primer trimestre.

PAI EMBARAZO 2014 J. ANDALUCIA. Recomienda el cribado de enfermedad tiroidea en la 1ª 
visita del control de embarazo solo en gestantes con factores de riesgo.

GUIA EMBARAZO MINISTERIO 2014. Recomienda el cribado de enfermedad tiroidea en la 1ª 
visita del control de embarazo solo en gestantes con factores de riesgo.

PAPPS 2014. Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud, de la Sociedad Es-
pañola de Medicina de Familia (semFYC). Recomienda el cribado de enfermedad tiroidea en la 1ª 
visita del control de embarazo solo en gestantes con factores de riesgo.

COCHRANE 2015. Con grado de evidencia moderada a alta, se concluye que aunque el cribado 
universal para disfunción tiroidea durante el embarazo aumenta el número de mujeres diagnos-
ticadas con hipotiroidismo (que puede ser tratado posteriormente), no tiene un claro impacto 
(beneficio o daño) sobre los resultados maternos e infantiles. 

Bibliografía (1, 2, 11,16,17,20, 22)

Tabla 2. ACUERDOS Y CONTROVERSIAS EN EL CRIBADO DE 
DISFUNCIÓN TIROIDEA EN LA GESTACIÓN
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Los valores de referencia TSH específicos así 
como de hormonas tiroideas en el embarazo 
no están claramente establecidos y presentan 
cambios relevantes en función de la semana de 
gestación y de las poblaciones consideradas, por 
lo que se debe ser muy cauto antes de clasificar 
como enfermas a embarazadas sanas, sobre 
todo en países sin una clara yododeficiencia, 
esta situación requiere realizar una importante 
reflexión crítica sobre los valores diagnósticos. 
(16)

En el ámbito nacional, la sociedad Española y 
Andaluza de Endocrinología y Nutrición (grupo 
de trabajo de trastornos por déficit de yodo y 
disfunción tiroidea) y la Sociedad Española de 
Ginecología y Obstetricia, consideran que está 
justificado el cribado universal a todas las ges-
tantes en la primera visita. (16,17) 

Por el contrario, tanto el PAI Embarazo de la 
Junta de Andalucía, la Guía de Embarazo del 
ministerio de Sanidad, y el PAPPS (Programa 
de Actividades Preventivas de la Sociedad Es-
pañola de Medicina Familiar), recomiendan el 
cribado selectivo ante la presencia de factores de 
riesgo (1,2,11). Consideran que la determinación 
de TSH presenta un balance riesgo-beneficio 
indeterminado, por lo que no se aconseja el 
cribado universal en todas las gestantes y se re-
comienda el cribado de enfermedad tiroidea en 
la primera visita, sólo en gestantes con factores 
de riesgo. 

Este posicionamiento se realiza tras los datos y 
evidencia aportada por dos magníficos trabajos 
(Negro et al 2010) y (Lázarus 2012) que con en-
sayos clínicos aleatorios que evaluaron a 4.562 y 
21.486 gestantes respectivamente, comparando 
tipos de cribado de la función tiroidea o ningún 
cribado y resultados en la madre y en los hijos, 
han supuesto un salto cualitativo en el estudio 
del problema. (18,19)

En esta situación de controversia, la reciente 
publicación (septiembre 2015) de una revisión 
sistemática de la Cochrane (20), pensamos que 
arrojará mucha más luz. Con grado de evidencia 
moderada a alta se concluye que, aunque el cri-
bado universal para disfunción tiroidea durante 
el embarazo aumenta el número de mujeres 
diagnosticadas con hipotiroidismo (que puede 
ser tratado posteriormente), no tiene un claro 

impacto (beneficio o daño) sobre los resultados 
maternos e infantiles. 

El cribado universal versus selectivo aumenta 
diagnóstico y posterior tratamiento, pero no se 
encuentran claras diferencias en los resultados 
primarios: parto prematuro o preeclampsia. 
Tampoco se observaron diferencias claras en los 
resultados secundarios, incluyendo aborto es-
pontáneo y muerte fetal o neonatal; Se carece de 
datos para resultados primarios como discapaci-
dad neurosensitiva grave para el hijo y tampoco 
para otras medidas de resultados secundarios. 

El cribado universal versus no cribado, para 
hipotiroidismo igualmente aumenta el diagnós-
tico y posterior tratamiento, pero tampoco se 
encontró ninguna diferencia clara para el resul-
tado primario de discapacidad neurosensitiva 
grave para el niño (IQ < 85 hasta los tres años); Se 
carece de datos para otros resultados primarios 
como preeclampsia y parto prematuro y para la 
mayoría de otros resultados secundarios.

Otra reciente publicación (Chen 2015) no encuen-
tra alteraciones en el desarrollo neurosensorial 
entre hijos de madres eutiroideas y de madres 
con hipotiroidismo subclínico en la gestación, 
evaluados hasta los 24 meses. (21) 

Hay grupos en nuestro país que consideran coste-
efectivo el cribado universal (Donnay et al 2015) 
(23) si bien el modelo teórico construido para 
esta recomendación, se basa en premisas que tras 
la publicación de la reciente revisión Cochrane 
2015 de estudios prospectivos (20), podrían verse 
cuestionadas. 

En conclusión y basándonos en la mejor y más 
actual evidencia disponible: no parece reco-
mendable la determinación de TSH como test 
de cribado universal en todas las gestantes, 
indicándose únicamente en gestantes con riesgo 
elevado de enfermedad tiroidea.

En el caso de gestantes con riesgo, la valoración 
de resultados de TSH, se hará teniendo en cuenta 
los cambios hormonales durante la gestación y en 
especial en el primer trimestre, donde baja el va-
lor de TSH, respecto a mujeres no embarazadas. 
Los valores deben ser interpretados utilizando 
rangos de TSH y T4/trimestre-específico. El 
límite establecido superior de la normalidad de 

Ortega del Moral A, et al - PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ATENCIÓN AL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 2014: EVIDENCIA...
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TSH en el primer trimestre del embarazo es 2,5 
mU/L y, en el segundo y tercer trimestres 3,0 
mU/L, (en lugar de 4,5 a 5,0 mU/L que son los 
valores utilizados en no gestantes). 

Como se ha comentado en el inicio de éste epí-
grafe, dada la amplia variabilidad de las cifras 
poblacionales y el posible sobrediagnóstico (y 
consecuente tratamiento), sería recomendable 
utilizar valores de referencia basados en estu-
dios poblacionales locales. En el estudio FaSTER 
realizado en 10.990 gestantes, el límite alto de la 
normalidad para TSH en el primer trimestre fue 
4.28. En España, en Cataluña 5.76, en Aragón 
2.63, en el Bierzo 3.59, Cartagena 3.71, Jaén 4.18, 
Valladolid 4.05, en general resultados claramente 
superiores a 2.5 (Diez et al 2015). (24)

SUPLEMENTOS DE YODO

El beneficio del suplemento de yodo durante la 
gestación en las áreas con deficiencia de yodo 
está bien establecido.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
en 2004 incluyó a España entre los países con 
adecuada ingesta de yodo. (25)

En 2013 el Grupo de Trabajo de Trastornos rela-
cionados con la Deficiencia de Yodo y Disfunción 
Tiroidea de la Sociedad Española de Endocrino-
logía y Nutrición recomienda la suplementación 
con yodo en las mujeres embarazadas, las que 
amamantan a sus hijos y las que planifican su 
gestación, por encontrar situaciones de yodode-
ficiencia en las mujeres durante la gestación y la 
lactancia, en la revisión de estudios realizados 
en España entre 1995-2004 (año a partir del cual 
la OMS incluyó a España entre los países con 
adecuada ingesta de yodo). (26) 

Sin embargo, varios estudios en nuestro medio 
encuentran yodurias bajas en una población de 
gestantes, demostrando el aporte insuficiente de 
yodo (Arrobas et al 2011). (27)

PrevInfad, grupo de trabajo de la Asociación 
Española de Pediatría de Atención Primaria 
y del Programa de Actividades Preventivas y 
de Promoción de la Salud (PAPPS semFYC) 
hace una revisión en Mayo 2014, considerando 

finalmente que no existen pruebas de calidad 
suficiente para determinar el balance entre los 
beneficios y los riesgos del suplemento farma-
cológico universal de yodo durante la gestación 
y la lactancia y sugiere que no se realice esta 
intervención (recomendación débil en contra, 
GRADE). (28)

El Proceso Asistencial Integrado de Embarazo, 
Parto y Puerperio de la Consejería de Salud 
Andaluza 2014, la última edición del PAPPS 
2014 y la Guía de embarazo del Ministerio de 
Sanidad, recomiendan la profilaxis con yoduro 
potásico (200 mcg/día) durante el embarazo y la 
lactancia materna, sólo en aquellas mujeres que 
no alcanzan las cantidades diarias recomenda-
das de ingesta de yodo con su dieta (3 raciones 
de leche y/o derivados lácteos, más 2 gr. de sal 
yodada). (1,2,11)

Lamentablemente, y al margen de la discusión sobre 
los suplementos de yodo, se utilizan ampliamente 
preparados polivitamínicos y de multinutrientes 
durante todo el embarazo, práctica absolutamente 
fuera de evidencias científicas contrastadas y de las 
indicaciones establecidas.

 

CRIBADO DE ANEMIA Y EMBARAZO

La detección y tratamiento de la anemia ferropé-
nica en el embarazo puede conducir a un trata-
miento temprano, que puede prevenir resultados 
negativos graves para la salud. 

La asociación entre el nivel de hierro y los resul-
tados adversos perinatales no es concluyente. 
Aunque muchos estudios observacionales (in-
cluidos estudios no controlados y transversa-
les), de mayor antigüedad habían indicado una 
asociación entre diversas medidas del estado de 
hierro y resultados perinatales negativos, como 
bajo peso al nacer, parto prematuro o muerte 
perinatal, ensayos más rigurosos revelan que 
esta asociación es inconsistente.(29)

El test para el cribado de anemia en el embarazo 
es la determinación de Hemoglobina (Hb); dado 
que la anemia más frecuente en el embarazo es 
la producida por déficit de hierro o anemia fe-
rropénica, este cribado permite tomar la decisión 
de qué mujeres necesitan tomar suplementos de 
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hierro. En caso de duda etiológica la ferritina es 
la prueba para confirmar el diagnostico de ferro-
penia y es el parámetro con la mejor sensibilidad 
y especificidad.

EL PAI embarazo, establece realizar el cribado 
de anemia en 1º y 2º trimestre.

Son tan válidos los criterios diferenciales de ane-
mia por trimestre (Hb < 11 g/dl en el primer y 
tercer trimestre y Hb < 10,5 g/dl en el segundo 
trimestre) como los criterios de la OMS: Hb < 11 
g/dl en todo el embarazo.

Ni en el PAI Embarazo, ni en la Guía de Embara-
zo del ministerio se recomienda la suplementa-
ción universal con ningún suplemento de hierro 
en ausencia de anemia. 

El National Institute for Health and Clinical Exce-
llence (NICE) en su guía clínica de cuidados antena-
tales para embarazos no complicados, lo desaconseja 
expresamente al no demostrar efectos beneficiosos 
en la salud de la madre y del hijo y poder provocar 
efectos secundarios molestos en la madre. (30)

Hacer bien las cosas es cribar y diagnosticar la anemia en 
el embarazo y tratarla para evitar desenlaces adversos. 

Las evidencias actuales no valoran como práctica 
aconsejable la suplementación de hierro en todo el 
embarazo, sin establecer el diagnóstico de anemia.

Una reciente revisión sistématica del USPSTF 
(McDonagh 2015) (31), tampoco encuentra 

argumentos que respalden la suplementación 
con hierro durante todo el embarazo a todas las 
embarazadas.

PRUEBAS DE COAGULACION RUTINARIAS 
PREVIAS A ANALGESIA EPIDURAL

Hay acuerdo en que no existe evidencia para 
recomendarlas. El PAI no recomienda realizar 
estudio de coagulación rutinario previo a la 
analgesia neuroaxial en gestantes sanas (Reco-
mendación B).

La realidad es que, ante la “no adherencia de la 
totalidad de anestesistas” sobre esta recomenda-
ción y con objeto de no perjudicar o generar incer-
tidumbre a ninguna gestante que desee anestesia 
epidural, se ha optado en grupos de trabajo 
locales de determinados centros hospitalarios, 
por una “moratoria temporal” en este cambio 
de actuación, insistiendo en no perjudicar a las 
gestantes, hasta que se produzca la adherencia 
completa de todos los profesionales.

Si cada día, cada uno de nosotros trasladamos a la 
práctica asistencial todas las variables posibles, la 
confusión sería monumental; Las embarazadas y 
sus familiares no entenderían tal grado de descoor-
dinación.

Para terminar recordamos las evidencias cientí-
ficas a favor sobre las actuaciones generales en 
la mujeres gestantes (32). (Tabla 3)

Ortega del Moral A, et al - PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DE ATENCIÓN AL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 2014: EVIDENCIA...

1.- Recomendar a la mujer la ingesta de 400 microgramos de ácido fólico/día, uno o 2 meses antes 
de la concepción para prevenir los defectos del tubo neural (DTN) (Recomendación Fuerte). Se 
recomienda la toma de 400 microgramos de ácido fólico/día hasta la semana 12 de gestación para 
prevenir DTN (Recomendación Fuerte)

2.- Se indicara suplemento de yoduro potásico, 200 microgramos/día durante el embarazo y la 
lactancia, sólo en gestantes que no alcanzan dicha cantidad con la dieta (2g sal yodada y 3 raciones 
de lácteos-o-derivados/día) (Recomendación Débil)

3.- Recomendar abandono de hábito tabáquico (Recomendación Fuerte), se debe desaconsejar la 
ingesta de alcohol (Recomendación Fuerte). Se recomienda valorar riesgos de exposición laboral-
ambiental a radiaciones, altas temperaturas, turnos nocturnos (Recomendación Débil)

Tabla 3. Recomendaciones de actividades preventivas en el embarazo basadas en el sistema de 
valoración de evidencia GRADE (recomendaciones a favor) 
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Nota de los autores: Vacuna frente a tosferina en 
embarazadas. Desde el año 2010 se viene produ-
ciendo un aumento de incidencia de tosferina. En 
el ambiente epidemiológico actual, se recomienda 
la vacunación de las embarazadas preferiblemen-
te en la semana 28 a 32 (aunque se puede vacunar 
hasta la 36) con la vacuna dTPa (Difteria, Tétanos 
y Pertussis acelular), como estrategia para dismi-
nuir la transmisión de tosferina a los niños (33). 
Esta vacuna ha demostrado ser segura y efecti-
va para la protección en los primeros meses de 
vida, pero es importante mantener la vacunación 
infantil frente a Tosferina a los 2,4 y 6 meses y la 
dosis de recuerdo a los 18 meses de edad (34 – 36). 
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Paciente varón de 13 años, sin antecedentes 
personales de interés clínico, que acude al cen-
tro de salud por presentar cefalea frontal de 3 
días de evolución que se acompaña de dolor 
a la palpación a nivel retroocular izquierdo y 
en zona nasal, sin otra sintomatología, sien-
do diagnosticado de cefalea con tratamiento 
analgésico. 

Al no encontrar mejoría consulta de nuevo al 
cabo de 2 días, presentando además edema 
palpebral izquierdo con hiperemia conjuntival, 
afebril, con movimientos oculares y agudeza 
visual conservados, por lo que se diagnostica 
de celulitis preseptal con tratamiento antibiótico 
oral y tópico: amoxicilina-clavulánico a dosis 
altas y tobramicina colirio. 

Tras 24 horas de tratamiento con mala evolución 
se decide su ingreso y se inicia antibioterapia 
intravenosa (iv). Se realiza analítica sanguínea 
presentando hemograma, coagulación y bio-
química con resultado normal y una PCR de 
65,4 mg/L, hemocultivo y radiografía de senos 
paranasales en la que se observa velamiento de 
seno maxilar izquierdo. Durante el ingreso en 
los posteriores controles analíticos se produce 
descenso de la PCR, pero comienza con picos 
febriles y leve mejoría clínica, por lo que se 
indica la realización de un TAC con el que se 

llega al diagnóstico de pansinusitis con celuli-
tis orbitaria y probable absceso subperióstico, 
que precisó drenaje quirúrgico con evolución 
favorable.

Discusión:

•	 La celulitis orbitaria es complicación de una 
sinusitis que debe sospecharse ante la pre-
sencia de cefalea, sensación de ocupación 
paranasal y anosmia aunque no sea esa su 
presentación habitual.

•	 Su diagnóstico y tratamiento precoz es cru-
cial para evitar las complicaciones oculares 
e intracraneales que en ocasiones pueden 
ser letales. 

•	 Y ante la mala evolución de una celulitis 
preseptal con tratamiento antibiótico oral en 
24-48 horas, se debe sospechar una celulitis 
orbiraria y proceder al ingreso del paciente 
para iniciar antibioterapia iv y realización de 
pruebas de imagen para conocer la extensión 
de la infección.

La celulitis preseptal y orbitaria son procesos 
infecciosos relativamente frecuentes que suelen 
aparecer como complicación de una infección 
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local, cutánea, conjuntival o de los senos pa-
ranasales. Los gérmenes implicados con más 
frecuencia son el neumococo y el estafilococo 
dorado. 

La clínica se caracteriza por inflamación de los 
párpados y en muchas ocasiones la presencia 
de síntomas respiratorios y aumento de la tem-
peratura. Y la complicación más frecuente es el 

absceso subperióstico. El diagnóstico se basa en 
la clínica, aunque a veces es necesaria una prueba 
de imagen (TAC) para delimitar la extensión del 
proceso. 

El tratamiento es inicialmente médico, con an-
tibioterapia y la intervención quirúrgica está 
indicada ante complicaciones orbitarias o com-
plicaciones intracraneales. 
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Pensemos en una enfermedad que reduce la espe-
ranza de vida en veinte años por complicaciones 
prevenibles y tratables, con manifestaciones más 
graves y precoces en generaciones sucesivas y 
cuyas formas congénitas se asocian invariable-
mente con retraso mental. Su pluripatología, 
característica de un envejecimiento prematuro, 
requiere un tratamiento multidisciplinar que no 
se proporciona en ningún centro sanitario. La 
inmensa mayoría de los afectados no sufren un 
déficit intelectual, pero con enorme frecuencia 
son víctimas del fracaso escolar y el desempleo. 
Sin embargo, esta patología no parece interesar 
a los clínicos de nuestro entorno. 

La distrofia miotónica tipo 1 ó enfermedad de 
Steinert es una miopatía autosómica dominante 
caracterizada por pérdida progresiva de fuerza 
muscular más distal que proximal, ptosis pal-
pebral, debilidad de los músculos faciales, de la 
mandíbula y parte anterior del cuello, miotonía, 
somnolencia diurna, cansancio y cataratas preco-
ces. Con una prevalencia mundial estimada en 12,5 
casos por cada 100.000 habitantes, las infecciones 
respiratorias junto con los trastornos cardíacos del 
ritmo y la conducción reducen por término medio 
la supervivencia sin tratamiento a 60 años.

Soy médico de Atención Primaria y en mi fami-
lia hay afectados por esta enfermedad. Tras el 

diagnostico, nos informaron de que carece de 
tratamiento curativo o paliativo. Se debería aten-
der a la comorbilidad a medida que apareciese. 
No era necesario volver por consulta. En ningún 
momento dudé del criterio de un especialista jefe 
de servicio en un gran hospital terciario público. 
Pero la convivencia con la enfermedad, el pere-
grinaje por distintas especialidades y el estudio 
de la bibliografía especializada demuestran que 
aquel neurólogo se equivocaba. 

Ensayo y error

Los síntomas guía para el diagnóstico son las 
caídas y la pérdida de fuerza en las manos. Las 
caídas de mis familiares eran tan frecuentes como 
inexplicables. Caminando en terreno llano y sin 
obstáculos, las pérdidas de equilibrio durante la 
marcha se producían sin causa aparente. Tardamos 
años en descubrir que el motivo principal era el 
equinismo que hacía tropezar al enfermo, literal-
mente, con sus propios pies. Unas ortesis antiequi-
no fueron la solución. La causa resultó obvia para 
el médico rehabilitador y naturalmente aparece en 
la bibliografía. Podíamos habernos ahorrado unos 
cuantos traumatismos, pero nadie nos informó. 

También eran llamativas la somnolencia diurna 
y la falta de iniciativa. En mi ignorancia, las 
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atribuí a un síndrome de apnea-hipopnea del 
sueño (SAHS). Los ronquidos y las pausas en la 
respiración nocturna eran coherentes con esta 
explicación. Pero mis familiares no toleraron los 
dispositivos de presión positiva continua en la 
vía aérea (CPAP y BiPAP). La esperada mejoría 
de la somnolencia no se produjo y además em-
peoró por falta de descanso durante la noche 
debido precisamente al CPAP. Luego supimos 
que el SAHS y la distrofia miotónica suelen aso-
ciarse, pero que la somnolencia tiene otra etiolo-
gía, que el cansancio crónico es característico de 
esta enfermedad y que los afectados raramente 
toleran el tratamiento con soporte ventilatorio 
no invasivo. Nadie nos lo dijo, y aprendimos con 
la experiencia, aunque el hecho estaba descrito 
hacía tiempo.

Seguimos durante años la indicación de aquel 
neurólogo, intentando atajar los trastornos a 
medida que surgiesen. El síndrome de intes-
tino irritable, la hiperprolactinemia no filiada, 
el estudio de esterilidad, la marcha miopática 
asimétrica inexplicada, la capsulorrexis habitual 
tras la faquectomía en personas jóvenes, fueron 
otras tantas enseñanzas.

Los perjuicios de este planteamiento se agravaron 
por el hecho de tener un médico en la familia. Si 
acudes a la consulta del especialista sin identi-
ficarte como compañero de profesión, el interés 
por el paciente suele esfumarse. De ahí el consejo 
de una reputada especialista en rehabilitación 
neurológica de un gran hospital público: su 
familiar tiene suficiente tratamiento con las la-
bores del hogar. Si saben que eres un profesional 
sanitario, todavía es peor: “–Querido compañero, 
sin duda conoces bien la enfermedad, tu sabrás 
cómo proceder.” 

Tras el desconocimiento, la descoordinación. 
Cada especialista se limitaba a su parcela. Como 
cualquier otro paciente, seguíamos acudiendo a 
los profesionales que mostraban algún interés 
y no volvíamos a la consulta de los que nos 
ignoraban. Esto se tradujo en una dispersión y 
proliferación de exploraciones complementarias 
y revisiones imposible de manejar: llegamos a 
tener historia clínica en seis especialidades y 
cuatro hospitales. El cansancio y la yatrogenia, 
sin beneficios visibles para el paciente, nos con-
dujeron finalmente a la desmoralización. Llega-
mos a dudar de la necesidad de tantas pruebas 

y nos planteamos si, con la mejor intención, el 
médico de la casa no estaría perjudicando a sus 
seres queridos. 

Buscando al experto

Este peregrinaje nos permitió observar las acti-
tudes de los profesionales ante las enfermedades 
poco frecuentes. Predominaba la curiosidad. 
Cuando los métodos moleculares de diagnóstico 
no estaban generalizados, la electromiografía era 
la prueba definitiva. La neurofisióloga conectó 
el audio del electromiógrafo para escuchar el 
sonido de las descargas miotónicas y nos pidió 
permiso para grabarlo con fines didácticos. Cier-
to internista llamó a varios residentes para que 
conocieran el fenómeno miotónico. Otro espe-
cialista nos pidió un vídeo casero para el aula. Si 
tanto les intriga la enfermedad, será que no han 
visto muchos casos, razonaban mis familiares. 
La curiosidad revela falta de experiencia y, en 
definitiva, ignorancia. Sólo este desconocimien-
to bienintencionado podría explicar, aunque 
no justificar, por ejemplo, la repetición de una 
electromiografía cuando ya disponíamos de un 
diagnóstico seguro. 

La falta de tratamiento farmacológico frustra 
enormemente a los profesionales, que tratan de 
aliviar su impotencia terapéutica prescribiendo 
fármacos para alguna patología banal concomi-
tante. Otras veces se abstienen prudentemente 
de prescribir, temerosos de respuestas impre-
visibles en una enfermedad desconocida. Para 
colmo, el empleo de los pocos fármacos que han 
demostrado alguna utilidad paliativa se apoya 
en estudios con niveles de evidencia débiles. El 
antiarrítmico mexiletina mejora la miotonía, pero 
se obtiene como medicamento extranjero, es caro, 
está contraindicado en ciertas cardiopatías y no 
se ha demostrado su seguridad a largo plazo. La 
Agencia Europea del Medicamento respalda la 
indicación de modafinilo en la narcolepsia, pero 
no en la hipersomnia de la distrofia miotónica, así 
que ha de utilizarse al margen de la ficha técnica 
y únicamente por neurólogos con experiencia. 
Pero, ¿dónde están estos expertos?

Buscando racionalizar el seguimiento, acudi-
mos al especialista sugerido por la asociación 
local de afectados por enfermedades neuro-
musculares. En la última de nuestras visitas a 
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su consulta, me identifiqué como compañero y 
le pedí una monitorización electrocardiográfica 
de veinticuatro horas, al comprobar que daba 
por terminado su estudio sin solicitarla. ¿Éste 
era el experto en distrofia miotónica? A juzgar 
por nuestra experiencia, las asociaciones de en-
fermos son ignoradas por los neurólogos y, por 
consiguiente, estas entidades resultan incapaces 
de mejorar la asistencia médica de sus asociados 
y menos todavía de promover la investigación 
clínica o básica. 

Conocemos a muchos afectados por esta enfer-
medad. Siempre presentan la apatía y falta de 
iniciativa descritas en la bibliografía. Nada ha-
cen para que su enfermedad sea mejor conocida 
y tratada, se desentienden de ella o la dejan en 
manos de otros. Sin interés para los especialistas 
clínicos, con un movimiento asociativo ausente 
y unos afectados que no suelen pedir ayuda, la 
enfermedad de Steinert seguirá recibiendo una 
atención fragmentaria y deficiente. Pretender 
cambiar esta situación quizá interesaría, en 
el mejor de los casos, a algunos familiares de 
unos pocos enfermos. ¿No deberíamos al menos 
intentar darla a conocer? ¿Y por qué procedi-
miento?

La necesidad es la madre de la invención 

Las enfermedades neuromusculares (ENM) raras 
son un numeroso grupo de entidades clínicas de-
bidas a trastornos de la motoneurona, del nervio 
periférico, la unión neuromuscular y el múscu-
lo. La mayoría de ellas son de origen genético, 
progresivas y generan pérdida de fuerza, pero 
pueden tener asociados problemas sensitivos 
y/o del sistema nervioso central. Carentes de 
tratamiento que modifique su evolución y con 
gran variabilidad clínica, comparten sin embargo 
unos rasgos comunes, de forma que un adecuado 
seguimiento junto con un abordaje temprano 
de su comorbilidad (retracciones musculares y 
deformaciones ortopédicas, insuficiencia respi-
ratoria, cardiopatías, dificultades de deglución y 
digestivas, dolor crónico, alteraciones inmunita-
rias...) pueden modificar la calidad de vida y la 
supervivencia de los afectados.

 El primer objetivo sería demostrar a mis com-
pañeros médicos de familia que la falta de tra-
tamiento etiológico para estas enfermedades no 

justifica la inhibición terapéutica. El segundo 
objetivo consistiría en concienciar a los profesio-
nales de que, por ser procesos multisistémicos, 
es imprescindible la coordinación entre Atención 
Primaria y Especializada. El tercero sería insistir 
hasta el agotamiento en que es posible alargar la 
vida de estos enfermos mediante la vigilancia de 
las complicaciones tratables.

El procedimiento obvio para difundir este co-
nocimiento, penosamente adquirido a través 
de la experiencia, era organizar una actividad 
formativa, un curso breve o jornada en que 
representantes de las distintas especialidades 
que deben intervenir en el seguimiento de las 
ENM (neurología, cardiología, neumología, 
endocrinología, genética, fisioterapia) explica-
sen a los médicos de Atención Primaria lo que 
no deben dejar de hacer ante estos pacientes. 
Era necesario que los médicos de familia no 
fuésemos meros oyentes y que, tras la jornada, 
pudiésemos consultar a estos mismos especia-
listas o incluso derivarles nuestros pacientes 
neuromusculares. En suma, este pequeño curso, 
lejos de ser un fin, debía ser un medio para coor-
dinar a la Atención Primaria y Especializada al 
servicio de estos enfermos.

No fue fácil localizar a compañeros de Atención 
Especializada interesados en las ENM y dispues-
tos a colaborar. Lógicamente, también fue difícil 
convencer a los responsables de docencia de 
Atención Primaria de la viabilidad de una acción 
formativa sobre una materia tan específica. Por 
último, la inexplicable resistencia del movimien-
to asociativo de enfermos neuromusculares fue 
asimismo superada, actitud incomprensible por 
parte de entidades que deberían ser entusiastas 
defensoras de nuestra idea. Sería tedioso explicar 
la paciencia, tenacidad y dedicación necesarias 
para poner en marcha nuestro sencillo proyecto, 
así como las resistencias y suspicacias inespera-
das que encontramos, como suele suceder con 
toda iniciativa novedosa. Debemos admitir que 
durante un largo año de innumerables gestiones, 
reuniones y trámites burocráticos, nunca nos 
abandonó el temor al fracaso. Al final, ¿estaría 
vacía el aula? 

El 24 de abril de 2014 el Servicio Madrileño de 
Salud celebró la primera edición de la jornada 
Enfermedades Neuromusculares en Atención Prima-
ria: abordaje clínico multidisciplinar, promovida 
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por el Grupo de Trabajo SoMaMFyC Genética 
Clínica y Enfermedades Raras y por el Grupo de 
Estudio de Enfermedades Neuromusculares de 
la Sociedad Española de Neurología. La asisten-
cia de profesionales de Atención Primaria superó 
el aforo previsto, la actividad fue reseñada en 
los medios de información general profesiona-
les y la Federación Española de Enfermedades 
Raras (FEDER) emitió sendas notas de prensa. 
En mayo de 2015 se ha celebrado una segunda 
edición de la jornada, y ante la demanda exis-
tente, se prepara una tercera para octubre de 
este mismo año. 

Quizá el principal valor de esta fórmula docente 
radique en orientar al médico de Atención Pri-

maria ante el paciente que acaba de ser diagnos-
ticado de una enfermedad de baja prevalencia, 
además de ser un planteamiento formativo 
aplicable a otros grupos de enfermedades raras. 

Pese a su limitado alcance, nuestra experiencia 
demuestra que la cooperación entre niveles 
asistenciales en el ámbito de las patologías 
minoritarias no solamente es posible, sino abso-
lutamente necesaria, pero no fácil. Recordemos 
que, hasta la fecha, los enfermos neuromuscu-
lares en España, a diferencia de lo que sucede 
en los países de nuestro entorno, siguen sin 
contar con un solo Centro, Servicio o Unidad 
de Referencia en el Sistema Nacional de Salud. 
Todo está por hacer.
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El déficit de la enzima Glucosa 6–fosfato deshi-
drogenasa (G6PD) (favismo) se caracteriza por 
episodios de anemia que aparecen de forma brus-
ca denominados crisis hemolíticas que pueden 
ser desencadenados por ciertos medicamentos, 
infecciones o alimentos especialmente las habas. 
Es una enfermedad que se transmite de forma he-
reditaria ligada al sexo (los hombres afectados la 
padecen y las mujeres la transmiten) y si se evitan 
las causas que producen las crisis el paciente pue-
de desarrollar una vida prácticamente normal. 

Caso Clínico: paciente de 10 años que acude 
por fiebre, tinte amarillento de los ojos y orinas 
oscuras. Con sospecha de Infección del Tracto 
Urinario estaba en tratamiento con septrin 
pero sólo había tomado una dosis que no había 
tolerado. También refería ingesta de habas en 
días previos. Antecedentes Familiares: madre 
procedente de Santo Domingo con Anemia 
Falciforme. Antecedentes Personales: ictericia 
neonatal leve que no preciso fototerapia. A la 
exploración física presenta ictericia conjuntival, 
tinte ictérico de piel, resto de exploración dentro 

de la normalidad. Exámenes Complementarios: 
Hemograma con Hb 10.5 gr/dl, resto normal. 
Frotis de sangre periférica: anisopoiquilocitosis 
inespecífica, punteado basófilo, presencia de 
excentrocitos. Bioquímica con Bilirrubina de 
4.1 mg/dl, GOT 63 U/L, LDH 1040 U/L, resto 
normal. PCR: 32.3 mg/L. Estudio de coagulación, 
sistemático de orina, urocultivo y ecografía abdo-
minal normales. Estudio de G6PD: déficit 61%. Se 
realiza estudio a los progenitores que es normal.

Conclusiones: el niño con Favismo puede rea-
lizar una vida prácticamente normal pero debe 
evitar la ingesta de ciertos medicamentos entre 
ellos algunos analgésicos como el ibuprofe-
no, metamizol y algunos antibióticos como el 
trimetoprim-sulfametoxazol. 

También tienen rigurosamente prohibida la in-
gesta de habas y evitar incluso el contacto con la 
planta del haba. Ante determinadas situaciones 
como procesos infecciosos, cirugía, diabetes u 
otra enfermedad importante deben ser estrecha-
mente vigilados.
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Trascendencia de la automedicación en úlceras por 
presión del pie en pacientes con neuropatías 

cidad, mayor rigidez de la piel, engrosamiento 
y endurecimiento de las capas epiteliales. Las 
consecuencias son molestas, ocasionando do-
lor e incapacidad en los casos más extremos, 
exacerbándose en regiones plantares y en per-
sonas con patologías asociadas de movilidad. 
El tratamiento dependerá del lugar, tipo, etio-
logía, situación del paciente o gravedad, pero 
el objetivo terapéutico debe ser la eliminación 
del engrosamiento de capas epiteliales rígidas, 
hasta recuperar la elasticidad y plasticidad de 
la piel. Es recomendable evaluar y analizar 
la biomecánica para indagar sobre el origen 
podológico de la queratosis.

El médico y el enfermero de atención prima-
ria le explican que dadas las patologías que 
presenta, es importante no utilizar este tipo de 
tratamientos para la eliminación de las lesiones 
hiperqueratósicas. Los apósitos queratolíticos 
actúan mediante agentes químicos, desenca-
denando una quemadura en la piel con la que 
entran en contacto. La quemadura producida no 
es delimitada ni específica de la zona afectada, 
originando irritación de la piel de alrededor y a 
su vez, más dolor que la propia lesión inicial (2). 
La contraindicación de estos productos, forma 
parte de la prevención, educación sanitaria y 
promoción de la salud en los diferentes ámbitos 
de nuestra actividad profesional (5).

El manejo de callicidas sin criterio o supervisión 
de profesionales sanitarios predispone al pade-
cimiento de multitud de alteraciones dérmicas. 
Si a esto le añadimos que son autoadminis-
trados por pacientes con pie de riesgo, puede 
generar un serio problema cuando acudan 
a los servicios sanitarios. Las consecuencias 
y complicaciones derivadas de la aplicación 

Sr. Director:

Una mujer de 74 años, con pluripatologías 
crónicas (incluyendo diabetes mellitus tipo 2 y 
obesidad clase II), acude a consulta de enfermería 
para seguimiento dentro del Plan Integral de 
Diabetes de Andalucía. 

El enfermero de atención primaria detecta en la 
exploración física de los pies una lesión hiper-
queratósica, de coloración marronácea oscura, 
piel perilesional macerada de color blanquecino, 
aumento de la temperatura e inflamación en la 
ubicación de la quinta cabeza metatarsal del pie 
izquierdo (Figura).

Manifiesta tener un callo en esa zona desde 
hace tiempo y al igual que en otras ocasiones, 
adquirió por iniciativa propia y sin prescrip-
ción facultativa un callicida en la farmacia para 
aplicárselo. Comenta no haber notado mejoría 
y estar valorando la administración de otro 
nuevamente.

La hiperqueratosis o callosidad es una hi-
perplasia de las capas externas de la piel 
(superficie córnea). Se aumenta el depósito de 
una proteína resistente y protectora, llamada 
queratina. Habitualmente, este incremento del 
grosor de la piel forma parte de su protección 
frente a fuerzas de fricción, presión y otras 
formas de irritación local del pie con las estruc-
turas vecinas. Suelen aparecer circunscritas a 
prominencias óseas donde se acentúan estos 
factores extrínsecos que inciden sobre la piel. 
En respuesta a ello, se interrumpe puntual o 
parcialmente la microcirculación, las células 
de la epidermis superficial se destruyen y 
acantonan, implicando una pérdida de elasti-

CARTAS AL DIRECTOR



63265

Juárez Jiménez MªV, et al - CARTAS AL DIRECTOR

autónoma y unilateral de callicidas tienen una 
elevada prevalencia, sobre todo en consultas 
de atención primaria, podología, unidades de 
pie diabético… A pesar de ser uno de los prin-
cipales factores desencadenantes de úlceras o 
quemaduras en pacientes con pie de riesgo, se 
sigue comercializando y empleando de modo 
indiscriminado (4).

Se procede a la desinfección y deslaminación 
de la hiperqueratosis con mango de bisturí nº 
3 y hoja de bisturí del nº 10. Al retirar la región 
endurecida, se muestran los tejidos más pro-
fundos macerados y se observa una úlcera por 
presión de grado III, bajo la quinta cabeza me-
tatarsal. A pesar de ello, no se aprecia exudado 
purulento, pero si se objetivan otros signos de 
infección local: edema, eritema y calor local. Se 
pautan antiinflamatorios y antibioticoterapia 
oral, curas por enfermería y control evolutivo 
por parte del personal sanitario de atención 
primaria hasta recuperación de la integridad 
cutánea. Hay situaciones en las que se precisa 
intervenciones quirúrgicas para solucionar la 
afección en origen, deformidad o desviación 
ósea (6).

En la exploración física se evidencia una meta-
tarsalgia bilateral. La semiología del pie se basa 
fundamentalmente en el dolor, y cuando éste se 
ubica en el antepié, caracteriza la metatarsalgia 
en contraposición a la talalgia, donde el dolor se 
halla en el medio y retropié (1).

La metatarsalgia suele ser el dolor más común 
del pie. Se delimita en el antepié, en las cabezas 
metatarsianas, y típicamente se intensifica con 
el apoyo, presión, bipedestación y deambula-
ción. Se asocia con frecuencia a deformaciones 
osteoarticulares locales, metabolopatías, neu-
ropatías y algunas enfermedades autoinmunes 
(2).

La hiperqueratosis localizada en la región de 
apoyo capitometatarsal a nivel de la planta del 
pie, aparece sobre todo en adultos y ancianos. 
Es consecuencia de los microtraumatismos de 
repetición, en las cabezas metatarsianas sobre 
la piel en su plano inferior. Originada por mal 
apoyo, excesiva carga circunscrita o calzado 
inadecuado. Produce dolor que aumenta con la 
bipedestación y la deambulación; aunque puede 
estar atenuado o alterado en su percepción si 

hay patologías neuropáticas periféricas conco-
mitantes (2).

Hay diversos estudios que demuestran la rela-
ción entre la presión máxima plantar focalizada 
en un punto específico, con la presencia de hiper-
queratosis, callosidades o úlceras (3). También se 
comprueba que a mayor tiempo de evolución de 
la diabetes mellitus existe más riesgo de desa-
rrollar una presión máxima concéntrica plantar. 
De ahí la importancia de controlar la evolución 
de estos puntos máximos de presión en perso-
nas con diabetes mellitus. Se debe prestar una 
especial atención y seguimiento en el abordaje 
podológico de pacientes con neuropatías y que-
ratodermias.

Figura. Úlcera por presión a nivel de la quinta 
cabeza metatarsal en la cara inferior del pie iz-
quierdo con: bordes macerados de color blan-

quecino, ampolla perilesional, lecho enrojecido 
y edematoso por el uso indebido y reiterado

de un callicida. Antepié triangular, hallux 
valgus interfalángico, 4º dedo infraductus, sín-

drome de predislocación metatarsofalángico
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La prescripción electrónica en atención primaria
desde el punto de vista de la bioética

de un familiar en una suerte de consulta vicaria, 
se le interroga por la información que conoce 
el paciente y si el familiar a su vez tiene cono-
cimientos sobre las enfermedades, tratamiento 
y fármacos que consume el paciente al que re-
presenta. Si acuden con alguna documentación 
(informes, recortes de envases de medicamentos, 
instrucciones de receta electrónica, etc.), si el 
paciente modificó el tratamiento y el médico 
prescriptor inicial. 

Las encuestas anónimas, de acceso exclusivo 
para los autores del estudio, fueron realizadas 
con consentimiento verbal en el acto de consulta. 

Los datos han sido analizados con el programa 
estadístico SPSS v.18 y el contraste de hipótesis 
mediante X2, considera diferencia con significa-
ción estadística cuando p<0,05.

Resultados

Solicitaron atención 68 pacientes, 34 de ellos 
mujeres (50%). El rango de edades (mín-máx) 
varió según acudiera el propio paciente (29-88 
años) o un familiar (18-89 años) con una media 
similar en torno a 62 años (IC 95%: 56-68 años). 
Acudieron 30 pacientes (44,8%) y 37 familiares 
(55,22%), con una diferencia en la distribución 
por sexos en la persona que acude: 24 varones 
(35,8%) y 43 mujeres (64,2%). Los hombres fueron 
mayoritarios entre los pacientes, 17 de 30 (56%) 
y las mujeres entre los familiares, 30 de 37 (81%), 
siendo esta asociación estadísticamente signifi-
cativa (p=0,001).

Los familiares, por frecuencia, fueron esposa 11 
(16,4%), hija 10 (14,9%), esposo 5 (7,5%), madre 

Sr. Director:

La renovación de tratamientos crónicos, una 
acción burocrática y automatizada propugnada 
por algunos autores(1), debe realizarse con el 
compromiso ético propio de todo acto médico(2). 

Desde una perspectiva bioética debemos garanti-
zar la seguridad del paciente, proveerle el recurso 
de receta que en justicia le corresponde, asegurar 
la eficacia de los tratamientos con la beneficen-
cia, y comprometer la libertad del paciente en el 
cumplimiento, con la información que le permita 
ejercer su autonomía. Los principios de veraci-
dad, confidencialidad y totalidad terapéutica 
son garantizados con la continuidad asistencial, 
elemento esencial de la atención primaria. 

Objetivos, material y métodos. Aspectos bioé-
ticos

El objetivo del presente estudio observacional 
es valorar la información indispensable en la 
renovación electrónica de tratamientos acorde a 
un nivel ético básico. 

Realizado en un centro de salud rural, durante 
tres semanas consecutivas, en vacaciones esti-
vales cuando siendo incompleta la cobertura de 
sustituciones fueron atendidos pacientes de cinco 
cupos médicos simultáneamente.

Se recogieron datos de todos los pacientes que 
solicitaron renovación de tratamiento: identifica-
ción anónima del paciente, sexo y edad; si acude 
el paciente y si conoce sus propias enfermedades, 
sus tratamientos identificando qué fármaco trata 
cuál patología y la dosis correspondiente. Si acu-

CARTAS AL DIRECTOR
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3 (4,5%), hijo 2 (3%), cuñada 2 (3%), hermana 2 
(3%), nieta 1 (1,5%) y sobrina 1 (1,5%). No acudió 
ningún cuidador formal.

Respondieron sobre el conocimiento del pacien-
te en 50 casos (73%): conocían la enfermedad 
36 (52%), el tratamiento 36 y los fármacos con 
dosis 34 (50%). Entre los familiares conocían la 
enfermedad 27 (62%), tratamiento 23 (53%) y 
fármacos 24 (55%). 

El nivel de conocimiento entre pacientes y fami-
liares presentaba diferencias por sexos a favor de 
las mujeres que no llegaron a ser significativas.

Aportaron alguna documentación 11 casos, 9 
pacientes y 2 familiares, con una diferencia sig-
nificativa (p= 0,007). 

Dos pacientes modificaron el consumo de fár-
macos.

Discusión y conclusiones

Un primer dato es la escasa presencia de consulta 
para receta durante el periodo del estudio, que 
puede deberse a la efectividad de la prescripción 
electrónica a largo plazo.

Es mayoritaria la consulta por representación. 
Los hombres acuden más para renovar sus pro-
pios tratamientos y las mujeres para sus familia-
res. La diferencia significativa por sexos muestra 
la feminización que en términos de cuidados no 
formales, mantiene la sociedad en el medio rural. 

El conocimiento de los pacientes sólo está 
acreditado en un 50% de casos. Los familiares 
mostraron tener unos conocimientos algo supe-
riores, en torno a un 60%. Los que manifestaban 
desconocimiento, no tuvieron la precaución de 
aportar documentación a la consulta. Declara-
ban su creencia de que “todo está en el orde-
nador” según expresión utilizada por muchos. 
En la era pre-electrónica, los pacientes solían 
acudir con los envases y podían identificar las 
dosis correctamente por memoria visual. La 
adherencia terapéutica resulta sospechosamen-
te elevada –dos pacientes modificaron dosis o 
abandonaron consumo-. Puede estar en conso-
nancia con los bajos niveles de conocimientos 
reconocidos por los pacientes y familiares(3). La 

renovación de tratamientos sería una ocasión 
para incentivarla mejorando los resultados en 
salud en el paciente concreto y el buen uso de 
los recursos con la financiación subsidiaria de 
los fármacos. 

Estos datos exponen que el médico prescriptor 
presta asistencia en una consulta donde esperan-
do que pudiera contrastar información con el pa-
ciente al ser su medicación habitual, no siempre 
trata con este directamente, sino con cuidadores. 
No puede fortalecer el grado de conocimiento 
si hasta en un 50% de pacientes y un 40% de 
familiares, la incertidumbre de la prescripción 
está confiada a los registros electrónicos de otros. 
Esto puede generar errores y fallos de seguridad, 
contrariamente a los objetivos perseguidos por 
la receta electrónica(4).

Nuestra encuesta es similar a la utilizada en 
un estudio hospitalario sobre conciliación de 
medicación, que evaluaba discrepancias que 
conllevaran problemas de seguridad, con la 
prescripción electrónica de atención primaria(5). 
Lo que sugiere que hay inquietud por tratar de 
converger la prescripción de atención primaria 
y especializada para garantizar la beneficencia 
y no maleficencia, así como potenciar la infor-
mación de los pacientes y la implicación en sus 
tratamientos. 

La prescripción electrónica(6) es herramienta 
útil para ejecutarla con nivel profesional y ético, 
al mostrar información precisa y actualizada de 
los tratamientos de los pacientes. Sin embargo, 
parece necesario mejorar la información recibida 
por el paciente. Entregar la hoja de instrucciones 
y aconsejar revisarla, traerla a consulta cuando 
vuelvan, o tras cualquier visita al Hospital, para 
facilitar la conciliación terapéutica, es una medi-
da de mejora propuesta en nuestro centro. 

La mujer sigue ocupando un papel protagonista 
como cuidadora acudiendo en representación 
del paciente a las consultas para renovación de 
las prescripciones médicas. El nivel de conoci-
miento sobre las enfermedades del paciente y los 
tratamientos indicados es deficiente tanto en el 
paciente como en los familiares-cuidadores. La 
consulta para renovar el tratamiento lejos de ser 
un acto administrativo debe considerarse desde 
el nivel ético de ponderar al paciente en sus en-
fermedades y tratamientos propuestos.
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Avulsión ungueal total o técnica de Zadik
para onicocriptosis recurrentes en atención primaria

siste en la avulsión total de la lámina ungueal 
mediante una matricectomía completa y la su-
tura del colgajo eponiquial al lecho ungueal. La 
elección de este método respecto a otras técnicas, 
guarda ciertas similitudes, quedando su uso 
justificado por la disminución del tiempo de cica-
trización postquirúrgica. Los tejidos blandos de 
la falange distal no se quedan expuestos gracias 
a la sutura del colgajo formado. 

Esta modalidad de matricectomía invasiva me-
cánica se aconseja fundamentalmente en:

•	 recidivas de onicocriptosis,

•	 avulsiones ungueales completas sin extirpa-
ción definitiva de la matriz ungueal, 

•	 onicopatías asociadas a la onicocriptosis 
como puede ser la onicogrifosis, onicomi-
cosis, etc. Pero deberá estar relacionada 
con casos de onicolisis u onicodistrofia 
avanzada. Es frecuente la existencia de una 
onicodistrofia ungueal secundaria a las 
distintas actuaciones fallidas previamente 
(figura) (4).

Como pruebas complementarias, se solicita 
una radiografía dorsoplantar y lateral en carga 
del primer dedo, que pretende comprobar que 
es compatible con la normalidad y que no hay 
presencia de excrecencia ósea en la falange distal 
o exostosis que pueda motivar alguna modifica-
ción del procedimiento.

Una vez explicada la información al paciente 
sobre la intervención quirúrgica, sus ventajas y 
complicaciones posibles, firma el consentimiento 
informado. Para llevar a cabo este procedimiento 

Sr. Director:

La cirugía menor en centros de salud de Atención 
Primaria incluyen procedimientos quirúrgicos 
que abordan la eliminación completa de la 
lámina ungueal por lo que han de desarrollar-
se en situaciones clínicas muy concretas y no 
programarse de forma sistemática, sin cumplir 
unos criterios bien definidos, a razón del carácter 
definitivo de esta intervención. Para la práctica 
de la avulsión total ungueal como método radical 
terapéutico en el tratamiento de la onicopatía es 
necesario ajustarse a sus limitadas indicaciones 
y que no exista una alternativa quirúrgica menos 
agresiva. 

La placa ungueal, en los dedos de los pies princi-
palmente, tiene unas funciones muy importantes 
que contribuyen a mantener siempre que sea 
posible la mayor superficie ungueal (1):

•	 protección de los dedos a traumatismos,

•	 facilita la regulación la circulación periférica,

•	 sirve de contacto con el suelo ampliando 
y repartiendo la base de sustentación y de 
cargas de cada dedo,

•	 favorece la sensación propioceptiva a través 
de la contrapresión,

•	 una función sensorial,

•	 un evidente complemento estético (2) (3).

Hay diferentes tipos de cirugías para la avulsión 
ungueal total, con variaciones de la misma. La 
técnica Zadik es un método quirúrgico que con-

CARTAS AL DIRECTOR
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ambulatorio, se requiere del siguiente instrumen-
tal: lápiz dermográfico, mango bisturí nº3, hojas 
de bisturí nº 10 y nº 15, mosquito, pinza de Ad-
son con dientes, escoplo o elevador de periostio, 
alicate inglés, cucharilla de Wolkman, lima ósea, 
cizalla gubia, tijeras de Mayo, seda nylon 4/0 y 
unas pinzas de cangrejo (5).

El proceso se inicia con un lavado quirúrgico 
minucioso del pie, impregnando un cepillo en 
solución de povidona yodada jabonosa. A con-
tinuación se seca y se aplica povidona yodada al 
10% en solución alrededor del dedo afecto crean-
do un campo quirúrgico aséptico. Se inyecta me-
pivacaína hidrocloruro 20mg/dl para conseguir 
el bloqueo anestésico del dedo. Posteriormente, 
se elabora un anillo hemostático como medida 

preventiva al sangrado en el intraoperatorio. 
Después se establece un campo quirúrgico estéril 
alrededor de la base del primer dedo utilizando 
un paño fenestrado (6).

Las incisiones se dibujan con lápiz dermográfico 
estéril. Se trazan dos líneas, una por cada canal 
ungueal, siendo paralelas y mediales a éste. El 
recorrido discurre desde el borde libre de la uña, 
adentrándose hasta 1 cm en el eponiquio.

Con el escoplo, se despega la placa ungueal ad-
herida al lecho en su cara dorsal, plantar y lateral, 
liberando la uña de todos los tejidos adyacentes. 
Seguidamente, se realiza una doble incisión con 
la hoja de bisturí nº10, desde próximal hasta 
distal, siguiendo la línea marcada previamente.

De esta manera se muestran el colgajo eponi-
quial y los tejidos matriciales situados debajo, 
abordándose de una forma más segura y visual 
la matriz. Tras liberar de adherencias la lámina 
ungueal, se proyecta un corte central y en sentido 
distoproximal con el alicate inglés, facilitando 
su extracción. Se pinza con un mosquito y se 
tracciona de ambos fragmentos, concluyendo la 
maniobra con su avulsión completa.

Se prosigue con una incisión transversal a las 
dos anteriores por ambos canales ungueales. 
Esta incisión transversal coincide con una zona 
de tejidos brillantes y blanquecinos, que separa 
la región matricial en su parte proximal a la base 
de la uña, describiendo forma de “H” que deberá 
ser profunda con el objetivo de contactar con la 
falange. 

La retracción del pliegue proximal eponiquial 
o colgajo, expone la matriz que será reseccio-
nada en su totalidad con la ayuda de bisturí nº 
15, exhibiendo la falange distal, incluyendo la 
capa perióstica de la región matricial y el lecho 
adyacente más cercano. El éxito de la cirugía, se 
asegura con un legrado exhaustivo y un limado 
óseo de toda la zona, evitando que pudieran 
quedar restos de células germinativas que acaben 
recidivando. Se lava en abundancia con suero 
fisiológico y se seca bien.

Se aproximan los bordes del colgajo eponiquial 
y su borde proximal del lecho ungueal para 
proceder a la sutura con puntos simples no reab-
sorbibles y sin tensión excesiva. Consecuencia de 
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Figura. Onicogrifosis, onicomicosis y onicocrip-
tosis grado I del canal lateral en 1er dedo pie 
izquierdo asociado a diversos traumatismos 
previos y a previas avulsiones ungueales con 
matricectomía mecánica incompleta, sin éxito. 

Hallux valgus. Dedos en garra 2º, 3º, 4º y 5º
dedo. Eccema dishidrótico en 1er y 2º dedo.

Úlcera por presión de grado I en cara medial fa-
lange distal del 2º dedo, producida por la hiper-

trofia ungueal de la uña del 1er dedo
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ello, se formará un colgajo que tras su cierre con 
puntos de sutura, protege la falange y favorece 
la cura por primera intención.

Se administra povidona yodada 10% en solución 
cutánea en las heridas quirúrgicas y se ocluyen 
con un apósito antiadherente, gasas y un ven-
daje semicompresivo del dedo hasta la base del 
mismo. 

Se planifica una revisión, cura a las 48 horas de la 
cirugía y valorar la retirada de la sutura a los 10 o 
12 días. Al mes y a los tres meses de la interven-
ción es conveniente una nueva evaluación con 
la finalidad de garantizar un resultado óptimo. 

Esta cirugía ungueal tiene múltiples ventajas, en 
contraposición con otras técnicas para patologías 
similares:

•	 Solución definitiva a problemas recurrentes 
de onicocriptosis.

•	 Iatrogenias quirúrgicas fallidas.

•	 Distrofia ungueal asociada habitualmente a 
onicomicosis, onicogrifosis, etc. 

•	 Mejora el tiempo de cicatrización y de incapa-
cidad en la vida diaria del paciente en com-
paración a otro tipo de avulsiones ungueales 
debido a su cierre por primera intención. 

•	 Destaca el amplio campo de visión en la exé-
resis de la matriz ungueal gracias al diseño 
incisional.
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Secreción inadecuada de hormona antidiurética
secundaria a paroxetina

en el que se objetivó la presencia de involución 
cerebral relacionada con la edad y TAC torácico 
con bronquiectasias no complicadas en lóbulo 
superior derecho. Se suspendió la paroxetina y 
se inició tratamiento con restricción hídrica, cinco 
días después la paciente tenía Na 135 mEq/l. 
Tras descartarse otras posibles causas de SIADH, 
al existir una asociación temporal y al remitir 
el cuadro tras la suspensión farmacológica, se 
asumió que la causa del SIADH fue la paroxetina.

El SIADH es una entidad que si se diagnostica 
y trata a tiempo puede ser reversible. Entre 
sus manifestaciones clínicas se encuentran la 
anorexia, nauseas, vómitos, astenia, confusión, 
letargia y convulsiones. Los criterios diagnósticos 
de SIADH2 son: disminución de la osmolaridad 
plasmática < 275 mOsm/kg H2O o Na plasmático 
<135 mEq/l, concentración urinaria inapropiada 
(osmolaridad urinaria >100 mOsm/kg H2O), au-
sencia clínica detectable de hipo o hipervolemia, 
Na urinario elevado > 20 mEq/l y ausencia de 
otras causas de hipoosmolaridad.

El SIADH puede ser producido por fármacos que 
afectan al sistema nervioso central, como los in-
hibidores de la recaptación de serotonina2, suele 
aparecer al comienzo del tratamiento (intervalo 
3-120 días) y se produce con las dosis habituales 
de estos fármacos, sin que exista una correlación 
entre la dosis y la severidad3. Generalmente el 
pronóstico es favorable, resolviéndose a los pocos 
días de la retirada del fármaco. Se han descrito 
una serie de factores que pueden favorecer la 
aparición de SIADH en pacientes tratados con 
inhibidores de la recaptación de serotonina: 1) 
Bajo peso corporal 2) Edad, especialmente en 
mayores de 65 años 3) Tratamiento concomitante 
con diuréticos.

Señor Director:

El síndrome de secreción inadecuada de hormo-
na antidiurética (SIADH) puede estar causado 
por enfermedades del sistema nervioso central, 
hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, neo-
plasias, enfermedades pulmonares, interven-
ciones quirúrgicas y tratamiento farmacológico. 
Entre los fármacos que pueden producir esta 
entidad se encuentran los inhibidores de la cap-
tación de serotonina (fluoxetina, paroxetina1) y 
sertralina. Presentamos el caso de una paciente 
diagnosticada de depresión que presentó SIADH 
secundario a paroxetina.

Se trata de una mujer de 76 años con antecedentes 
de hipertensión arterial y depresión, en trata-
miento con losartan 50 mg/día. En los últimos 15 
días se inicia tratamiento con paroxetina 20 mg/
día, días después comienza con molestias gas-
trointestinales, malestar general, decaimiento y 
astenia intensa. En la exploración física presenta 
tensión arterial 147/56 mmHg; frecuencia cardia-
ca de 82 lpm y temperatura 36.3ºC. La paciente 
se encuentra bradipsíquica y no hay ningún dato 
relevante en la exploración física.

Entre las pruebas complementarias que se realizan 
se encuentra hemograma, que es normal, y bioquí-
mica, en la que destaca sodio 109 mEq/l, potasio 
3,8 mEq/l, creatinina 0.6 mg/dl y osmolaridad 
en plasma 229 mmol/Kg H2O. En la orina el sedi-
mento es normal, con osmolaridad de 960 mmol/
Kg H2O, sodio de 50 mEq/l y potasio 7,3 mEq/l. 

Ante el hallazgo de un posible SIADH se realizó 
analítica con hormonas tiroideas y cortisol basal, 
que fueron normales; radiografía de tórax en la 
que no había hallazgos de interés, TAC craneal 

CARTAS AL DIRECTOR
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Debido a que un elevado número de pacientes 
mayores de 65 están siendo tratados con inhibi-
dores de la recaptación de serotonina hay que 
tener presente la aparición de SIADH como 
efecto secundario y realizar control analítico en 
los tres primeros meses, especialmente si pre-
sentan deterioro del estado general y/o están en 
tratamiento con diuréticos.
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Debilidad muscular en el paciente
diabético: diagnóstico diferencial

a propósito de un caso

Mayoral J¹, Domínguez AMª², Iborra MªV³

Varón de 65 años con antecedentes relevantes de 
diabetes mellitus tipo 2 de 10 años de evolución, 
hipertensión arterial, fibrilación auricular, hipe-
ruricemia e insuficiencia renal crónica de etiolo-
gía mixta por nefroangioesclerosis y nefropatía 
diabética. Como tratamiento recibe metformina 
850 mcg/8 h desde hace 7 años, omeprazol 20 
mg/24 h, insulinalantus 18 UI en dosis única 
nocturna, gliclacida 30 mg/24 h, alopurinol 300 
mg/24 h y warfarina. Consulta por mialgias en 
ambos cuádriceps de seis meses de evolución. El 
cuadro tiene un curso progresivo de forma que el 
paciente fue notando paulatinamente debilidad 
muscular con dificultad para subir escaleras o 
levantarse de una silla asociado a pérdida de 
unos 8 kg y astenia intensa.

En la exploración física destaca que en los cuá-
driceps existe una marcada amiotrofia y una 
fuerza muscular grado 4/5 en izquierdo y 3/5 
en derecho. Otros hallazgos patológicos son la 
disminución de sensibilidad vibratoria (hipopa-
lestesia) distal en miembros inferiores, marcha 
inestable con componente atáxico y Romberg 
positivo. Resalta la hiporreflexiabirrotuliana 
con conservación de reflejos aquíleos. El índice 
tobillo-brazo es normal. 

Entre las pruebas de laboratorio solicitadas 
resulta relevante el hallazgo de un déficit 
de vitamina B12 de 135 pg/ml. El valor de 
creatinina y urea es 1.8 mg/dl y 110 mg/dl 

¹Médico Especialista de Medicina Familiar y Comunitaria.Centro de Atención Primaria El Cerro del 
Águila (Sevilla)

²Médico Especialista de Neurología. Hospital Universitario Virgen Macarena (Sevilla)
³Médico Especialista de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Atención Primaria Polígono 

Norte (Sevilla)

respectivamente. La cifra de albúmina es 5 g/
dl. El aclaramiento de creatinina según la fór-
mula de Cockcroft-Gault es 40.51 ml/min. El 
filtrado glomerular es 40.45 ml/min/1.73 m². 
La RMN lumbar muestra protrusiones discales 
nivel L3-L4 y L4-L5 sin afectación de las raíces 
nerviosas. El electroneurograma no evidencia 
signos de neuropatía asociada. El electromio-
grama refleja reclutamiento precoz como signo 
agudo de reinvervación, potenciales de unidad 
motora polifásicos y patrón interferencial con 
la contracción muscular voluntaria en extensor 
común de los dedos y cuádriceps. La biopsia 
muscular de cuádriceps reveló una disparidad 
en el tamaño tanto de las fibras tipo 1 como 
2, con pequeñas fibras atróficas y anguladas 
agrupadas acompañada de una ligera hiper-
trofia difusa. Los anticuerpos antineuronales 
y el cribado de autoinmunidad incluyendo los 
anti-factor intrínseco fueron negativos. Tanto la 
TC toracoabdominal como la pandendoscopia 
oral descartaron neoplasias subyacentes, eviden-
ciándose sólo una gastritis crónica en probable 
relación con el déficit vitamínico. La ecografía 
doppler de miembros inferiores no ha mostrado 
hallazgos patológicos. 

A nivel terapéutico la primera medida fue 
tomada en atención primaria donde se inició 
tratamiento sustitutivo con vitamina B12. Ante 
la ausencia de mejoría, el paciente fue derivado 
sucesivamente a Neurología y Digestivo. 

Mayoral J, et al - ¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?
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Teniendo en cuenta el caso clínico comentado, 
señale la/s respuesta/s que considere correctas: 

a) La afectación de la sensibilidad profunda 
con la consiguiente ataxia sensitiva y Romberg 
positivo puede deberse a un cuadro carencial o 
a una neuropatía. 

b) En el diagnóstico diferencial de la afectación 
muscular proximal de miembros inferiores deben 
incluirse las miopatías inflamatorias y autoinmu-
nes, así como la amiotrofia diabética. 

c) La normalidad del índice tobillo-brazo y la 
ecografía doppler arterial de miembros inferiores 
descarta la arteriopatía periférica.

d) La amiotrofia diabética podría explicar la 
paresia proximal asimétrica, la hiporreflexiabi-
rrotuliana y el síndrome constitucional. 

e) Tras la normalidad del estudio endoscópico, el 
déficit de vitamina B12 es idiopático, sin que se 
encuentre relación con ninguno de los fármacos 
que toma el paciente. 
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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Doctor, me han salido unas manchas

Carbajo Martín L1, Carrasco Domínguez L2

Varón de 33 años que acude a urgencias por erup-
ción cutánea en tronco y algunas en miembros in-
feriores. Inicialmente fueron puntiformes según 
refiere y eritematosas pero ahora son pápulas 
de medio centímetro las mayores, algunas con-
fluentes pero sobre todo son muy pruriginosas.

El paciente tiene antecedentes de epilepsia y toma 
depakine, no presenta otros antecedentes. Según 

1Médica de Familia en Servicio de Urgencias Hospital Alta Resolución Utrera
2Enfermera en Servicio de Urgencias Hospital Alta Resolución Utrera 

refiere no ha tomado ningún otro tratamiento 
recientemente y no presenta lesiones en mucosa.

¿Cuál es su diagnóstico?
1. Psoriasis en gota.
2. Sífilis secundaria.
3. Pitiriasis rosada de Gilbert.
4. Liquen plano.
5. Erupción liqueniode por medicación.

Figura 1 Figura 2
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Respuestas razonadas:

En resumen, se trata de una paciente de 22 años 
con antecedentes personales de obesidad, fuma-
dora de 4-5 cigarrillos/día, en tratamiento con 
anticonceptivos orales desde hace un año, que 
presenta cuadro de disnea súbita con edemas 
progresivos en miembros inferiores. En las prue-
bas complementarias realizadas se encuentra una 
anemia con trombopenia e insuficiencia renal no 
conocidas hasta el momento.

a. Tromboembolismo pulmonar (TEP). Falso

El cuadro descrito a priori podría parecer un 
cuadro de TEP dados los antecedentes persona-
les descritos de la paciente (mujer joven, obesa, 
fumadora, tomadora de anticonceptivos orales), 
la presentación clínica (disnea súbita, edema y 
dolor en pierna izquierda) y los hallazgos de 
la radiografía de tórax realizada (infiltrados 
alveolares y derrame pleural bilateral), pero 
dicho diagnóstico nos dejaría sin explicar las 
alteraciones analíticas encontradas (anemia con 
trombocitopenia e insuficiencia renal).

b. Insuficiencia cardiorespiratoria descompen-
sada. Falso

Se trata de una paciente joven sin antecedentes 
cardiacos ni de enfermedad pulmonar previa 
que consulta por disnea súbita y empeoramiento 
clínico desde unos cuatro días antes del ingreso, 
descubriéndose en la analítica realizada datos de 
anemia hemolítica (elevación de esquistocitos y 

Comentarios a  
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO  

(del Vol. 16, Núm. 2)
(Med fam Andal 2015; 16: 181-182)

Respuestas razonadas
Disnea súbita en mujer joven

LDH junto con descenso de haptoglobina), pla-
quetopenia e insuficiencia renal. La presencia de 
esquistocitos en porcentaje aumentado (7%) po-
dría orientar el cuadro a hemólisis intravascular 
causada por valvulopatías o prótesis mecánicas, 
lo cual se descartó

mediante ecocardiografía que aportó la siguiente 
información: ventrículos no dilatados con fun-
ción sistólica conservada y contractilidad normal. 
Ausencia de derrame pericárdico. Regurgitación 
mitral ligera. Posible hipertensión pulmonar, sin 
otros hallazgos negativos.

Ante la sospecha de enfermedad sistémica con 
afectación renal y pulmonar, se realizó estudio 
serológico (HBs Ag, anti-HBs, anti-HBc, HVC, 
HIV, Micoplasma, CMV, Epstein-Barr y Trepone-
ma) y también estudio inmunológico con inmu-
noglobulinas, complemento, ANA, ANTI-DNA, 
AntiENA, ANCA (PR3 Y MPO), anticardiolipina 
Ig G e Ig M, anticoagulante lúpico, anticuerpo 
antimembrana basal glomerular así como hemo-
cultivos seriados, coprocultivo y urocultivo que 
resultaron negativos, descartándose por tanto 
enfermedad sistémica.

En el TAC de tórax realizado se apreciaron focos 
de infiltrado alveolar con derrame pleural bila-
teral. Se realizó ecografía abdominal donde se 
apreció riñones de tamaño normal, sin dilatación 
de sistemas excretores con aumento parcheado 
de su ecogenicidad y pérdida parcial de la dife-
renciación corticomedular sin delimitarse lesio-
nes focales, siendo fundamental los resultados 
de la biopsia renal que después se realizó. Con 
los resultados negativos del estudio inmunoló-

Sánchez Vico AB1, Sánchez Vico MªD2, Cas-
tillo Díaz R3
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gico y el patrón histológico de la biopsia renal, 
finalmente el cuadro pulmonar que presentaba 
la paciente se interpretó como secundario a la 
sobrecarga de volumen, sin poder descartar ab-
solutamente una posible hemorragia pulmonar 
al inicio del mismo.

c. Insuficiencia renal aguda por sindrome he-
molítico urémico atípico. Respuesta correcta

El síndrome hemolítico urémico (SHU) es un 
trastorno de la microvasculatura caracterizado 
por la tríada anemia hemolítica no inmune, 
trombocitopenia e insuficiencia renal agu-
da, en la que las lesiones subyacentes están 
mediadas por un proceso de microangiopatía 
trombótica sistémica (MAT). El daño endotelial 
en la microvasculatura glomerular da lugar a 
la formación de microtrombos que ocluyen los 
capilares. Los esquistocitos se producen por la 
rotura de eritrocitos al atravesar la microvas-
culatura ocluida y son característicos del SHU. 
En adultos se han descrito casos asociados a 
infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana, la hipertensión arterial maligna, el 
trasplante de médula ósea o de órganos sóli-
dos, el embarazo o enfermedades sistémicas 
(lupus eritematoso sistémico, esclerodermia y 
síndrome antifosfolípido), ciertos procesos neo-
plásicos y fármacos (ciclosporina, tacrolimus, 
sirolimus, everolimus, inhibidores del factor de 
crecimiento vascular endotelial, antiagregantes 
plaquetarios o anticonceptivos orales entre 
otros). Existen dos formas de SHU:

El SHU típico se debe a una infección entérica 
por Escherichia Coli productora de toxina Shiga, 
cursando con dolor abdominal y diarrea. Suele 
ser autolimitado y normalmente tiene un curso 
benigno.

El SHU atípico (SHUa) se considera una en-
fermedad ultra-rara que se produce como 
consecuencia de la pérdida de regulación de 
la vía alternativa del sistema del complemento 
determinada por alteraciones genéticas. Nume-
rosos estudios llevados a cabo en los últimos 
años han establecido que el SHUa posee un 
claro componente genético, y que se asocia con 
frecuencia con mutaciones y polimorfismos en 
genes que codifican proteínas del sistema del 
complemento. Se calcula que el SHUa afecta a 

unas 150 personas en España, niños y adultos. 
Esta baja prevalencia la convierte en una enfer-
medad aún muy desconocida en líneas generales. 
Afecta mayoritariamente a niños y adultos jóve-
nes, aunque puede aparecer en cualquier edad 
de la vida. La distribución por sexos es similar, 
con cierta preponderancia en mujeres cuando 
la enfermedad aparece en la edad adulta. Esta 
enfermedad ultra-rara tiene efectos devastadores 
sobre la salud del paciente y puede llegar a ser 
mortal si no se diagnostica y se trata a tiempo 
de forma adecuada. El pronóstico del SHUa es 
sombrío, más del 50% de los pacientes fallecen, 
requieren diálisis o presentan daño renal per-
manente durante el año siguiente al diagnóstico. 
Entre los supervivientes, la mitad tiene recurren-
cias y la mayoría evoluciona a insuficiencia renal 
terminal. En el SHUatípico, la plasmaféresis se 
debe realizar de manera inmediata y hasta la 
normalización de las plaquetas y el control de 
la hemólisis. El uso de esteroides en ocasiones 
puede ser eficaz.

En nuestro caso, ante la sospecha de esta enfer-
medad  se  inició  tratamiento  con plasmaféresis, 
realizándose un total de 7 sesiones más adminis-
tración de 3 bolus de Metilprednisolona de 500 
mg. Dado que la inmunología fue negativa no se 
administró tratamiento inmunosupresor.

Una vez normalizado el número de plaquetas se 
procedió a realizar biopsia renal cuyos hallazgos 
morfológicos y de IF resultaron propios del 
Síndrome Hemolítico Urémico: cilindro renal 
con al menos 8 glomérulos ninguno de ellos es-
clerosado que presentan engrosamiento difuso 
y subendotelial de la membrana capilar, mesan-
gilosis, dilatación capilar microaneurismática, 
alguna esclerosis focal mesangial y necrosis focal 
hiliar que acompaña a la necrosis de la arteriola 
aferente. A nivel intersticial lesiones vasculares 
que afectan a arteriolas y arterias caracteriza-
das por necrosis fibrinoide con presencia de 
esquistocitos, restos nucleares y ausencia de 
neutrófilos, degeneración mucosa miointimal, 
fibrosis concéntrica de la íntima/media y este-
nosis marcada luminal. Se realizó estudio de IF 
sobre 14 glomérulos con los anticuerpos IgG, 
IgM, IgA, C’3, C1q, Fibrinógneo, Cadenas ligera 
lambda y kappa con el resultado de positividad 
sobre las áreas de necrosis fibrinoide en vasos y 
glomérulos para IgM, C’3, C1q y Fibrinógeno. 
Resto negativo.
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Por tanto una vez descartadas otras enferme-
dades que también producen microangiopatía 
trombótica sistémica (MAT) como son la Púrpura 
Trombótica Trombocitopénica y el SHU típico, 
se llegó al diagnóstico final de Síndrome Hemo-
lítico Urémico Atípico (SHUa).

El inicio de la clínica suele ser abrupto siendo 
característica la tríada de anemia hemolítica 
microangiopática no inmune, trombocitopenia y 
fracaso renal agudo. Los niveles altos de lactato 
deshidrogenasa (LDH), los niveles indetectables 
de haptoglobina y la presencia de esquistocitos 
confirman la presencia de hemólisis intravas-
cular. Se observa hematuria, proteinuria y/o 
fracaso renal agudo (con o sin oligoanuria). La 
presencia de hipertensión arterial, por sobrecarga 
de volumen o por lesión vascular, es frecuente en 
el SHUa, tal y como sucede en este caso.

Durante el ingreso la imagen pulmonar evo-
lucionó favorablemente, desapareciendo los 
infiltrados y el derrame pleural. La evolución 
fue a la mejoría clínica con normalización del 
recuento plaquetario y descenso de los valores 
de creatinina sin necesidad de tratamiento dia-
lítico permanente. En la actualidad, la paciente 
continúa con revisiones periódicas en consultas 
externas del servicio de nefrología. Se encuentra 
clínicamente asintomática, con hemoglobina y 
plaquetas dentro de la normalidad, sin objeti-
varse esquistocitos circulantes, la función renal 
está estable con tensión arterial controlada, 
continuando tratamiento farmacológico con 
Enalapril 20mg/12h, Nifedipino Oros 30 mg/d 
y Carvedilol 6,25 mg/12h.

d.  Púrpura trombótica trombocitopénica (PTT). 
Falso

Se trata de una entidad clínica en la que también 
se presentan lesiones de microangiopatía trom-
bótica sistémica (MAT) pero de causa y base 
fisiopatológica diferente. En la PTT la trombosis 
intravascular es consecuencia de una deficiencia 
severa de la actividad metaloproteasa de ADA-
MTS13, una enzima plasmática encargada de 
fragmentar los multímeros ultralargos del factor 
de von Willebrand. Dicha deficiencia puede ser 
de causa genética o adquirida por anticuerpos 
circulantes de tipo Ig G que bloquean ADA-
MTS13.

En este caso se solicitó actividad de la proteína 
ADAMTS13 junto con estudio genético del com-
plemento y se descartó PTT.

e.  Síndrome pulmón-riñón. Falso

Se habla de síndrome pulmón-riñón cuando hay 
hemorragia alveolar difusa y glomerulonefritis 
aguda. La afectación simultánea ó correlativa de 
riñón y pulmón aparece en múltiples situaciones 
clínicas, que pueden ser de causa inmune o no 
inmune. Pueden aparecer síntomas sistémicos 
(fiebre, astenia, anorexia, pérdida de peso) y de 
afectación de otros órganos según la enferme-
dad de base. La hemorragia alveolar difusa se 
manifiesta con esputos hemorrágicos de distinta 
intensidad, que pueden ser masivos y suponer 
riesgo de shock hipovolémico o

insuficiencia respiratoria grave. Se acompaña de 
anemia, disnea e hipoxemia. En la radiografía 
encontramos un patrón algodonoso difuso bila-
teral. En ocasiones los síntomas son confusos y 
no siempre se observa la hemoptisis, por lo que 
la sospecha clínica es fundamental en un paciente 
con anemización progresiva y hallazgos radio-
lógicos compatibles. La afectación renal aparece 
en forma de glomerulonefritis aguda, que puede 
manifestarse como hematuria, glomerulonefritis 
rápidamente progresiva, síndrome nefrítico y 
fracaso renal agudo grave. En la orina hay protei-
nuria en cantidad variable, hematuria y cilindros 
hemáticos, leucocitarios o granulares. La biopsia 
renal confirmará el diagnóstico, al encontrar 
hallazgos que varían según la enfermedad de 
base: semilunas, depósitos lineales, granulares o 
ausencia de depósitos, granulomas necrotizantes 
y vasculitis. En este caso, el cuadro inicial se orien-
tó como un síndrome pulmón-riñón con anemia 
hemolítica asociada, siendo decisivos para el diag-
nóstico los resultados de negatividad del estudio 
inmunológico y el patrón histológico en la biopsia 
renal, quedando descartada esta entidad clínica.

En conclusión, el Síndrome Hemolítico Urémi-
co Atípico (SHU A<pico) es una enfermedad 
muy grave y rara, siendo cada caso distinto de 
otro, lo que añade dificultad al diagnóstico. Se 
trata de una constelación de signos y síntomas, 
caracterizado por la tríada anemia hemolítica mi-
croangiopática, trombocitopenia y fracaso renal 
agudo. El diagnóstico del SHU Atípico conlleva 
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un gran impacto emocional y psicológico para el 
paciente y su familia. Debido a la rareza de esta 
enfermedad muchos médicos nunca han tenido 
experiencia con un caso de SHU 

Atípico. Contar con especialistas informados es 
fundamental para el éxito del abordaje del SHU 
Atípico, de ahí la importancia de que los Médicos 
de Familia y Pediatras, como primer nivel asisten-
cial, tengan un óptimo conocimiento de  esta enfer-
medad ultra-rara, crónica y potencialmente mortal.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Rodríguez de Córdoba S, Montes T. Síndrome hemolí-
tico urémico atípico. Nefrología Sup Ext. 2011; 2:58-65. 

2.	 Blasco Pelicano M, Rodríguez de Córdoba S, Campistol 
Plana JM. Atypical hemolytic uremic syndrome. Med 
Clin (Barc). 2014 26. pii: S0025-7753(14)00660-5. 

3.	 Campistol Plana JM, Arias M, Ariceta Iraola G, Blasco M, 
Espinosa M, Grinyó JM, et al. Actualización en síndrome 
hemolítico urémico atípico: diagnóstico y tratamiento. 
Documento de consenso. Nefrología. 2013; 33:27–45. 

4.	 Loirat C, Fremeaux-Bacchi V. Atypical hemolytic uremic 
syndrome. Orphanet J Rare Dis. 2011; 6:60. 

5.	 Silvariño R, Pérez G, Canzani O et al. Síndrome urémico 
hemolítico atípico: ¿una entidad subdiagnosticada? Rev 
Méd Urug. 2014; 30:56-64. 

6.	 Noris M, Remuzzi G. Atypical hemolytic-uremic syn-
drome. N Engl J Med. 2009; 361:1676-87.



80

Med fam Andal  Vol. 16, Nº.3, noviembre 2015

282

Respuestas razonadas:

3. Fitofotodermatosis (CORRECTA): la fito-
fotodermatosis es una reacción fototóxica, no 
inmunológica, inducida por sustancias foto-
sensibilizantes que se encuentran en plantas 
furocumarinas, por ejemplo: moráceas (ficus 
carica [higueral]), rutáceas (citrus bergamia 
[bergamota]), citrus paradisis (Naranjo), umbe-
líferas (zanahoria), citrus limomum (limonero) ... 
Para que se produzca la reacción son necesarias 
tres circunstancias: el contacto con la planta, la 
exposición inmediata al sol y la piel con la que 
entre en contacto la planta ha de estar mojada o 
transpirada.

La lesión comienza varias horas o días después 
del contacto; aparecen estrías rojas, lineales, en-
trecruzadas y pruriginosas, sobre ellas pueden 
aparecer ampollas que se desecan en varios días 
y dejan pigmentaciones durante varias semanas. 

El diagnóstico se establece realizando una his-
toria clínica detallada dónde se recogerán los 
antecedentes de exposición a fotosensibilizantes 
y exposición solar.

El tratamiento es principalmente sintomático con 
corticoides tópicos y antihistamínicos. En casos 
severos se pueden usar corticoides sistémicos. 
La prevención es clave, se debe evitar la expo-
sición a la luz solar tras el contacto con agentes 
fotosensibilizantes. 

1. Impétigo ampolloso (FALSA): infección de 
la piel producida por bacterias, siendo la más 

Comentarios a  
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO  

(del Vol. 16, Núm. 2)
(Med fam Andal 2015; 16: 183-184)

Respuestas razonadas
Lesiones ampollosas en un niño

frecuente Staphylococcus aureus. Se caracteriza 
por aparición de lesiones en zonas expuestas. Se 
trata de ampollas superficiales de paredes lisas 
y contenido primero transparente y posterior-
mente turbio. La ampolla se rompe fácilmente y 
deja una lesión residual erosiva con apariencia 
exudativa que se cubre de una costra. 

El diagnóstico se confirma mediante gram y cul-
tivo del contenido de la lesión y el tratamiento se 
realiza con antibióticos tópicos (ácido fusídico) 
o sistémicos. 

2. Penfigoide ampolloso (FALSA): muy poco 
frecuentes en la edad pediátrica. Su causa es 
autoinmune, aunque se han descrito casos tras 
la aplicación de vacunas, especialmente la DPT, 
la vacuna contra el Haemophilus y la Hepatitis B.

Clínicamente se caracteriza por la aparición 
inicial de lesiones urticariformes o eccematosas 
sobre las que pueden aparecer ampollas tensas 
de contenido seroso. El signo de nikolsky es 
negativo, y al curar no dejan cicatriz residual.

El diagnóstico se basa en la biopsia cutánea en 
la que aparecen ampollas subepidérmicas con 
un infiltrado inflamatorio dérmico en el que 
predominan los eosinófilos. El estudio inmuno-
patológico por IFD demuestra depósitos de IgG 
y/o C3 en la membrana basal epidérmica. 

4. Quemadura de segundo grado (FALSA): se 
caracterizan por la aparición de ampollas y por 
ser dolorosas. Suelen ser consecuencia del con-
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tacto con productos químicos, líquidos o sólidos 
calientes. En esta época del año (primavera) y con 
la breve exposición solar de la parte lesionada es 
improbable este diagnóstico.

5. Porfiria cutánea tarda (FALSA): patología 
muy poco frecuente en niños. Se produce por 
el déficit de la enzima uroporfirinógeno decar-
boxilasa (encima que participa en la síntesis del 
grupo hemo) con el consiguiente incremento de 
sus precursores. Existen fundamentalmente dos 
formas: tipo I o esporádica y tipo II o hereditaria. 
En la mayoría de los casos existe una sobrecarga 
férrica hepática y algún factor precipitante como: 
Infección VHC, alcohol, fármacos inductores de 
citocromo P450, incluso se han descrito brotes 
epidémicos de PCT por contaminación ambiental 
por hidrocarburos polialogenados (hexacloro-
benceno).

Respecto a la clínica ambos tipos se caracterizan 
por tener una gran fotosensibilidad. El síntoma 
más frecuente es la fragilidad cutánea y la for-
mación de ampollas y vesículas subepidérmica 
tensas de contenido seroso o serohemático en 
aéreas fotoexpuestas, que al romperse ocasionan 
erosiones de curación lenta, cicatrices atróficas e 
hiper o hipopigmentación residual. 

El diagnostico se establece mediante la determi-
nación de porfirinas (en sangre, heces y orina) 
y la analítica (Hb, Fe, ferritina, transaminasas 

y serología de VHC). El tratamiento consiste en 
flebotomias y dosis bajas de antipalúdicos.
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Respuestas razonadas:

Respuesta correcta: Respuesta 3. Hemorragias 
subungueales.

Las hemorragias subungueales son máculas 
equimóticas producidas por la extravasación 
sanguínea de las papilas vasculares al espacio 
comprendido entre la lámina ungueal y el lecho, 
que se caracterizan por una pigmentación púr-
pura marronácea relativamente homogénea. Por 
su carácter leve puede denominarse hematoma 
subungueal.

Las lesiones recientes son purpúreas y redon-
deadas. Posteriormente se van oscureciendo, 
volviéndose más marronáceas y lineales; con-
forme crece la uña se dirigen a la posición del 
extremo distal de la uña. En las lesiones más 
antiguas, el margen proximal de la pigmenta-
ción tiene un aspecto ovoide, mientras que el 
borde distal presenta elongaciones paralelas 
alargadas.

Estas afecciones pueden ser secundarias a: 
traumatismos, microtraumatismos reiterados 
sobre el aparato ungueal y/o relacionadas con el 
sangrado de una neovascularización neoplásica. 
Si es generado por un traumatismo agudo, la 
clínica se acompaña de dolor, eritema y edema 
periungueal. Cuando la lesión está vinculada a 
microtraumatismos frecuentes, que es la forma 
más común, la sintomatología es indolora, pasan-
do inadvertida. Sucede en usuarios de calzado 
estrecho o muy ajustado y en personas que 
caminan largas distancias en descensos, donde 
el hematoma se establece con carácter bilateral; 

Comentarios a  
CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO  

(del Vol. 16, Núm. 2)
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Respuestas razonadas
Multidisciplinariedad en el diagnóstico y

seguimiento de las melanoniquias

es fundamental el papel que juega la fórmula 
digital, sufriendo una especial predisposición el 
dedo de mayor longitud (1).

El diagnóstico de estos hematomas sólo debe 
hacerse en ausencia de otras pigmentaciones 
ungueales. Si una colección de sangre debajo de 
la uña no se desplaza con el crecimiento de la uña 
o recidiva en el mismo lugar, hay que hacer estu-
dios radiológicos y si éstos no son concluyentes 
proceder a realizar una biopsia.

Algunos medicamentos ocasionan hemorragias 
en las uñas, por ejemplo los taxanos (taxol) utili-
zados en el tratamiento adyuvante del carcinoma 
de mama metastási¬co. Ocurre también con otros 
medicamentos, que afectan a la mayoría de las 
uñas, incluidas las de los pies, mostrándose una 
clara mejoría tras su retirada.

Las hemorragias en astilla son un tipo de he-
matoma subungueal, desencadenadas por la 
rotura de vénulas y capilares de las papilas del 
lecho ungueal. Se manifiestan como líneas de 1 
a 3 mm de longitud paralelas a la dirección de 
crecimiento de la uña, y aunque se correspon-
dan con traumatismos y microtraumatismos 
repeti¬dos, pueden estar en el contexto de alguna 
enfermedad sistémica (endocarditis bacteriana, 
lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, 
síndrome antifosfolípido, vasculitis, estenosis 
mitral, cirrosis, triquinosis, glomerulonefritis 
crónica, psoriasis, insuficiencia renal crónica, 
neoplasias malignas y úlcera péptica) (2)(3).

Estas hemorragias en la placa ungueal, son la ma-
nifestación clínica más común en traumatismos 
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agudos sobre el aparato ungueal. Si se produce 
la agresión: 

•	 directamente sobre la lámina ungueal, la 
hemorragia aparece en el mismo momento.

•	 sobre el pliegue proximal o zona matricial, 
la hemorragia acontece en horas posteriores. 

•	 en la región germinal del aparato ungueal, 
produce una alteración estética de la placa 
ungueal a medida que va creciendo.

El diagnóstico se basa en una completa anam-
nesis para identificar la etiología principal y 
obtener un amplio diagnóstico diferencial con 
otras patologías. La exploración física es impor-
tante mediante un estudio macroscópico de los 
signos evidentes y apoyada en un diagnóstico 
dermatoscópico (4).

El enfoque terapéutico dependerá de: proceso 
traumático agudo, traumatismo repetido, in-
tensidad del traumatismo, momento en el que 
el paciente acude a solicitar asistencia sanitaria, 
etc.

Ante un traumatismo agudo, pueden manifestar-
se síntomas: dolor, eritema, edema, equimosis, 
herida abierta o laceración. La terapéutica se 
fundamenta en: reposo, crioterapia, elevación 
del miembro, curas locales con antisépticos y 
apósitos antiadherentes, antiinflamatorios orales 
e incluso antibióticos si precisara. 

En un traumatismo con mecanismo reincidente, 
se debe indagar el origen o responsable, porque 
al ser indoloro, el paciente no lo relaciona fácil-
mente con la aparición del hematoma, ni evitará 
el factor etiológico que provoca esa lesión reite-
rada. Se observará con el paso de las semanas 
una pigmentación bajo la uña emergente, y para 
ello hay que: 

•	 Analizar el calzado, sobre todo los hema-
tomas adquiridos más recientemente, bus-
cando estrechez o conflicto de espacio en 
antepié. 

•	 Evaluar la actividad física que practica el 
paciente, valorando intensidad, superficie, 
frecuencia, etc. Determinados deportes re-
quieren de un análisis detallado del gesto 

deportivo y sobre todo del calzado, debido a 
que el pie va a estar sometido a deslizamien-
tos y fricciones superiores a las que puede 
tener en cualquier otra actividad de la vida 
cotidiana (5).

•	 Examinar la fórmula digital, por estar ligada 
la mayor longitud en un dedo con la predis-
posición al microtraumatismo por repetición. 

Otras respuestas:

Respuesta 1. Pigmentación ungueal secundaria 
a infecciones fúngicas o bacterias:

Las infecciones generadas en las uñas por 
bac¬terias y hongos pueden suscitar pigmenta-
ciones ungueales. Entre las bacterianas, lo más 
habitual son las uñas con tonalidades verdes; 
indicativo de infección por pseudomonas. La 
uña encarnada (onicocriptosis) y las paroni-
quias bacteria¬nas, por el proceso inflamato-
rio asociado, pueden conllevar alteraciones 
transitorias del color de la lámina desde el 
blanco-amarillo característico de la colección 
de pus hasta los tonos violáceos propios de la 
inflamación (6).

Los factores ambientales (humedad, sucie-
dad…), la pobre higiene personal o del calzado 
(no transpirable, fibras sintéticas, uso prolon-
gado del calzado, exceso de sudoración), pa-
tologías relacionadas con la inmunosupresión 
u otras alteraciones son consecuentes de la 
aparición de estas pigmentaciones ungueales 
derivadas de la colonización de estos microor-
ganismos (7).

Entre las fúngicas se distinguen seis formas 
clínicas: 

•	 onicomicosis por cándida: más frecuente en 
las uñas de las manos(8)(9).

•	 onicomicosis subungueal distal, inducida 
generalmente por Trichphyton rubrum.

•	 onicomicosis subungueal proximal: el hongo 
penetra a través de la superficie al interior del 
pliegue proximal y se localiza en la porción 
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ventral de la lámina, lo más usual es que la 
produzcan hongos o Trichphyton rubrum; 
en los pacientes infectados por el VIH se 
considera un marcador de la enfermedad.

•	 onicomicosis blanca superficial: la infección 
se origina en la región dorsal de la lámina, 
normalmente la ocasiona Trichphyton men-
tagrophytes.

•	 onicomicosis endonix: la lámina se percibe 
blanca y opaca sin otras alteraciones, los 
hongos invaden el borde libre y penetran en 
la querati¬na de la lámina; el determinante 
más común es Trichphyton violaceum.

•	 onicomicosis distrófica total, aunque puede 
ser primaria, lo más habitual es encon¬trarla 
como evolución de las anteriores.

El abordaje de la situación dependerá del agente 
causal, practicando una dermatoscopia, biopsia 
y cultivo que proporcione la información más 
específica sobre el microorganismo y el fármaco 
a emplear, que podrá ser oral o tópico. Además 
serán necesarias todas las medidas preventivas 
de higiene para contribuir a la mejora(10)(11)
(12).

Respuesta 2. Pigmentaciones exógenas:

Esta pigmentación ungueal es consecuencia de 
la aplicación de sustancias o agentes, incluso 
puede estar en íntima relación durante un tiem-
po establecido y dependerá del producto en 
cuestión que desencadenará la coloración de la 
uña de modo visible. El depósito del pigmento 
es exógeno a la lámina ungueal.

La etiología que pueden producir la pigmenta-
ción exógena a las uñas son múltiples y variadas: 
componentes químicos, medicamentos, sales de 
plata, cosméticos, tintes para el cabello, tabaco…

La anamnesis será clave para detectar la asocia-
ción directa con el elemento que pueda haber 
inducido la pigmentación o que lo continúe 
haciendo. Hay que insistir en conocer el tipo 
de trabajo, las actividades y las aficiones del 
paciente (13). Un ejemplo típico son las pigmen-
taciones ungueales en peluqueras por los tintes 
del cabello y en los mecánicos por los productos 

engrasantes. Normalmente no se afectan todas 
las uñas y es más usual encontrarlas en la mano 
dominante. 

Es conveniente realizar un seguimiento para 
valorar la evolución de la lámina ungueal, cesar 
el uso de esas sustancias directamente sobre la 
piel, además de llevar a cabo una buena higiene 
y el uso de guantes como método de protección 
y control de las materias potencialmente pigmen-
tarias. De este manera, se eliminará la tinción con 
el paso de las semanas o meses (14)(15).

Respuesta 4. Melanoma subungueal.

La prevalencia de un melanoma subungueal es 
relativamente poco frecuente. A su observación 
se aprecia una lesión plana pigmentada que osci-
la entre marrón y negro, que en su inicio se mani-
fiesta como una banda longitudinal irregular de 
color marronáceo, con policromía y líneas más 
anchas y polimorfas. En su evolución puede in-
vadir la piel circundante, determinando un dato 
característico o signo de Hutchinson. También 
puede evolucionar elevándose y provocando 
la destrucción del lecho ungueal y de la propia 
uña. Todos estos signos son evidentes al examen 
directo con dermatocospio (16).

El melanoma lentiginoso acral se presenta con 
una incidencia de 0,7 y 3,5% respecto a todos los 
melanomas cutáneos. Suelen ser asintomáticos 
y aparece en edad adulta, con una prevalencia 
superior en el primer y segundo dedo, sobre todo 
en los pies. No existe un nexo causal evidenciado, 
pero el 50% de los sucesos tienen antecedentes 
de traumatismos previos.

Uno de los principales problemas es el diagnós-
tico precoz, debido a la similitud con otras mo-
dalidades de pigmentaciones ungueales, lo cual 
dificulta su interpretación. Es esencial concretar 
un diagnóstico diferencial mediante la elabora-
ción de una anamnesis minuciosa y un análisis 
dermatoscópico preciso (17).

El pronóstico es peor comparado con melanomas 
en otras ubicaciones, y el manejo terapéutico 
suele implicar la amputación, con resultados 
estéticos y funcionales relevantes. El 90% de 
los casos se diagnostica en estadio avanzado, 
siendo necesaria la amputación por debajo de la 
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articulación interfalángica distal con la finalidad 
de conseguir al menos 10 mm de margen libre 
de tumor (18).

Respuesta 5. Hiperplasia melanocítica de origen 
endocrino-hormonal. 

Ante un desequilibrio hormonal o endocrino, 
la activación melanocítica suele comprometer a 
varias uñas. La pigmentación ungueal no se debe 
a un aumento en el número de melanocitos de la 
membrana basal, sino a una activación focal de 
los mismos que da lugar a una hiperpigmenta-
ción del epitelio.

En la dermatoscopia se visualiza una banda 
gris homogénea formada por líneas grisáceas 
yuxtapuestas y unos pequeños gránulos que 
corresponden a inclusiones melanocíticas.

Du¬rante el embarazo se genera una hiperpig-
mentación en distintas zonas que pueden afectar 
a las uñas en forma de melanoniquia longitu-
dinal. La pigmentación ungueal asociada a la 
enfermedad de Addison o insufi¬ciencia corti-
coadrenal primaria es un hallazgo muy habitual. 
Otras enfermedades de origen endocrino que 
pueden motivar melanoniquias son: hipertiroi-
dismo, acromegalia, síndrome de Cushing, tras 
una adrenalectomía…

En la mayoría de estas situaciones al co¬rregir el 
proceso, va desapareciendo de modo progresivo 
la melanoniquia (19).
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su enlace interno a su resumen-comentario (R/C).
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Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

Micropíldora de conocimiento @pontealdiaAP

Grupo de Trabajo Nuevas tecnologías de SAMFyC (eSAMFyC)

@pontealdiaAP consiste básicamente en ofrecer una actualización online per-
manente, rápida y eficaz en relación con la medicina de familia, en forma de 
mensaje corto, concreto.

Para ello, miembros de eSAMFyC revisamos diariamente lo que publican en 
twitter 47 organizaciones, grupos de trabajo y profesionales relevantes, consen-
suados periódicamente, en nuestro ámbito de conocimiento. A continuación 
se selecciona y concreta la información e incluye el vínculo para acceder de 
forma directa a la publicación completa. A destacar el código TEA: T Tiempo 
Lectura (0 Poco Mucho 2) E Evidencia (0 Poca 2 alta) A Aplicabilidad en con-
sulta (0 Poca Inmediata 2).

Si quieres recibir esta información puedes elegir alguno de los siguientes canales:

1.*Twitter (instantáneo): Seguir a @pontealdiaAP
2. Facebook (instantáneo): Seguir a http://www.facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352 [1]
3. Correo (diario): pulsando RSS de la página @pontealdiaAP de nuestro blog: http://esamfyc.word 
press.com/ [2]
4. Blog (semanal) http://esamfyc.wordpress.com/ [2]
5. Second life (en los paneles informativos) http://slurl.com/secondlife/Semfyc%20Island/182/95/35 [3]
6. Web (mensual) www.samfyc.es [4]
7. Revista SAMFyC www.samfyc.es/Revista/portada.html 

Toda la información sobre el proyecto, las fuentes que revisamos, con qué criterios son  seleccionadas 
y más, se encuentra en:
https://docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOO0LBeah5uo6njrdwZ3mrd0/ [5]

Puedes ayudarnos a mejorar con tus sugerencias a través de esamfyc@gmail.com

[1] http://www.facebook.com/pages/Esamfyc/122003924600352
[2] http://esamfyc.wordpress.com/
[3] http://slurl.com/secondlife/Semfyc%20Island/182/95/35
[4] http://Www.samfyc.es
[5] https://docs.google.com/document/d/12U6tN6sf43PzDyyfLxAjOO0LBeah5uo6njrdwZ3mrd0/

@pontealdiaAP
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·  XXIV Congreso Andaluz de Medicina
   Familiar y Comunitaria. SAMFyC

Punta Umbría (Huelva), 6 a 8 de octubre de 
   2016
Secretaría SAMFyC
Telf. 958 80 42 01
Secretaría técnica: ACM
Apdo. de Correos 536, Granada
andaluzacongresosmedicos@andaluzacon-
gresosmedicos.com
Telf. / Fax. 958 523 299
http://www.samfycmalaga2016.com/ 

·  XXVI Congreso Nacional de Entrevista
   Clínica y Comunidad Asistencial
   de la semFYC

Cartagena, 10 a 12 de diciembre de 2015
Secretaría técnica: congresos y ediciones 
   semFYC
congresos@semfyc.es 
Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02
http://www.semfyc.es/eclinica2015 

·  XX Jornadas de Residentes y II de 
   Tutores de la semFYC

Madrid, 26 a 27 de febrero de 2016
Secretaría técnica: congresos y ediciones 
   semFYC
congresos@semfyc.es 
Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02
http://www.semfyc.es/residentesytutores2016

ACTIVIDADES CIENTÍFICAS

DE INTERÉS

·  XXIV Jornadas de Primavera de la 
   semFYC

Barcelona, 10 a 12 de marzo de 2016
Secretaría técnica: congresos y ediciones 
semFYC
congresos@semfyc.es 
Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02

·  VIII Congreso Nacional de Atención
   Sanitaria al Paciente Crónico - III 
   Conferencia Nacional del Paciente 
   Activo

Madrid, Palacio Municipal de Congresos, 7 
y 8 de abril 2016.
Secretaría técnica: congresos y ediciones 
semFYC
congresos@semfyc.es 
Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02

·  XXXVI Congreso de la semFYC

A Coruña, 9 a 11 de junio de 2016
Secretaría técnica: congresos y ediciones 
semFYC
congresos@semfyc.es 
Carrer del Pi, 11, pl. 2ª, Of. 13
08002 Barcelona
Telf. 93 317 71 29
Fax 93 318 69 02
http://www.semfyc.es/eclinica2015 
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	 2.—Medicina Clínica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
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SOLICITUD DE COLABORACIÓN:

Apreciado/a amigo/a:

Con éste son ya cuarenta y seis los números editados de Medicina de Familia. Andalucía.

Te rogamos nos hagas llegar, de la manera que te sea más cómoda, cualquier sugerencia que, a tu 
juicio, nos sirva para mejorar ésta tu publicación.

Si estás interesado en participar —en cualquier forma— (corrector, sección «Publicaciones de interés/
Alerta bibliográfica», o cualquier otra), te rogamos nos lo hagas saber con indicación de tu correo 
electrónico.

Asimismo, quedamos a la espera de recibir tus «Originales», así como cualquier otro tipo de artículo 
para el resto de las secciones de la Revista.

A la espera de tus aportaciones, recibe un muy cordial saludo:

EL CONSEJO DE REDACCIÓN

Remitir por:

	 a) Correo:
		  Revista Medicina de Familia. Andalucía
		  C/ Arriola, núm. 4 - Bajo D - 18001 (Granada)

	 b) Fax: 958 804202.

	 c) Correo electrónico: revista@samfyc.es
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