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3 Editorial

Con motivo da consulta pública anunciada por Sanidade sobre 
o Anteproxecto de Lei de medidas para a equidade, universalidade 
e cohesión do Sistema Nacional de Saúde (SNS), estase debatendo 
nestes días a reforma do Real Decreto lei 7/2018 sobre o acceso 
universal ao SNS.

A saúde é un dereito humano. Segundo a OMS debe incluír o 
acceso oportuno, aceptable e asequible a servicios sanitarios de 
calidade suficiente.

Ate o 2012 a cobertura do sistema sanitario español era universal. 
A poboación inmigrante indocumentada tiña dereito aos mesmos 
servizos que a poboación coa nacionalidade ou situación 
regularizada, co único requirimento de constar empadroados nun 
municipio.

Co obxectivo de aforrar recursos e disuadir ao turismo sanitario, 
proclamouse o Real Decreto-lei 16/2012[1], onde se establecía que 
os inmigrantes necesitaban un permiso oficial de residencia en 
España para poder garantir o seu acceso ao sistema sanitario de 
maneira gratuíta, salvo en tres excepcións: urxencias, menores e 
gravidez. 

Nun intento de volver á universalidade, o Real Decreto-lei 7/2018[2] 
modifica o anterior, mais conta con importantes carencias e incluso 
a omisión de graves situacións de exclusión como as persoas 
ascendentes reagrupadas. Cabe tamén destacar que desaparecen 
as excepcións previas, pudendo quedar desamparados colectivos 
de risco como menores e embarazadas[3].

Non hai evidencia científica que apoie estas reformas, porén 
múltiples estudos avaliaron o beneficio sobre a saúde que ten 
o aumento da cobertura sanitaria. Ademais só hai un estudo 
publicado ata o de agora que avalíe o impacto sobre a mortalidade 
das restricións do acceso ao sistema de saúde públicos no noso país 
tras a instauración do RDL 16/2012[4].

Os resultados do mesmo amosaron que restrinxir o acceso ao 
sistema sanitario público á poboación indocumentada condiciona 
un aumento de mortalidade do 16%. Así mesmo, é importante 
recalcar que esta restrición non supuxo un incentivo para que os 
inmigrantes indocumentados abandonaran o país. 

Si deixamos fóra do sistema sanitario á poboación inmigrante 
simplemente por estar indocumentada, fomentamos aínda 
máis as desigualdades sociais e de saúde. Contribuímos a xerar 
discapacidade, xa que forzamos a atender de forma urxente 
patoloxías en estadios avanzados que poderían terse prevido. 
Outras consecuencias son  que se inhabilitan ás persoas para 
desenrolarse persoal e laboralmente, impedindo que poidan 
acceder a un emprego e, por ende, ao primeiro elo para un permiso 
de residencia. 
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A inmigración de millóns de persoas nos últimos anos non se debe 
a cuestións como o turismo sanitario, é secundario principalmente á 
fuxida de guerras e conflitos socio políticos nos seus países de orixe, 
nos que o primeiro mundo ten moita responsabilidade, polo que 
eliminar a universalidade apelando a elo é unha falacia. Ademais, 
esta medida non favorece que a inmigración cese, só contribúe a 
invisibilizar un problema que va máis alá da esfera sanitaria.

Tamén fomentamos a aparición de enfermidades (re)emerxentes, 
xa que os efectos da restrición son maiores sobre causas evitables, 
especialmente de índole infecciosa, cun impacto sobre a saúde 
pública global.

O verdadeiro problema non é a inmigración, senón a inmigración 
pobre. Os valores aos que realmente nos estamos enfrontando son 
económicos, xa que non se trata de aforrar recursos, de previr o 
turismo sanitario, de intentar deter o fluxo migratorio, etc.; é unha 
cuestión de aporofobia.
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RESUMEN
Objetivo: Determinar la frecuencia del Síndrome Metabólico (SM) en personal sanitario y su asociación con el estilo de vida en una unidad 
médico familiar (UMF) en México.

Diseño: Estudio descriptivo y transversal. 

Emplazamiento: Atención primaria de la salud.  

Participantes: 119 en las categorías médicos, enfermeras auxiliares, enfermeras, trabajadoras sociales y laboratoristas, adscritos a la UMF 
que cumplieron criterios de selección.

Mediciones principales: SM con >3 criterios de acuerdo al Third Report of the National Cholesterol Education Program (ATP-III) ajustados 
a la Federación Internacional de Diabetes (FID) y cuestionario fantástico para estilos de vida evaluado con escala tipo Likert y puntuación 
0 a 100 (a mayor puntuación es igual a mejor estilo de vida). Para asociación de variables se aplicaron prueba chi cuadrada y t de student. 

Resultados: Participaron 104(87.4%) mujeres y 15(12.6%) hombres, con edad de 39.55±8.85 años, con una prevalencia de SM 44(36.97%), 
presentándose en la categoría de enfermeras auxiliares en 21(47.22%), seguida de médicos en 9(39.13%).  Al comparar estilos de vida se 
aplicó prueba chi-cuadrada con p 0.919, lo que nos demuestra que no hay relación entre estilos de vida y SM, al analizarlo por dominio 
se encontró relevancia en nutrición (puntuación máxima 16) con SM 10.38±3.26 y sin SM 12.93 ±2.49 (p 0.002).

Conclusiones: La frecuencia de SM fue mayor a la de la población abierta, no se encontró asociación entre la presencia de SM y los estilos 
de vida, sin embargo, si se demostró que una mala nutrición influye en la presencia de SM.

Palabras clave: Síndrome Metabólico, Estilos de Vida, Personal Sanitario. 

SUMMARY

Objective: To determine the prevalence of Metabolic Syndrome (SM) in health personnel and its association with lifestyle in a family 
medical unit (UMF).

Design: Descriptive and cross-sectional study.

Setting: Primary health care.

Participants: 119 in the categories, auxiliary nurses, nurses, family doctors, social workers and laboratory workers, assigned to UMF who 
met selection criteria. 

Main measurements: SM with >3 criteria according to the Third Report of the National Cholesterol Education Program (ATP-III) adjusted 
to the International Diabetes Federation (FID) and fantastic questionnaire for lifestyles evaluated with Likert scale and score 0 to 100 (the 
higher the score equals the better lifestyle). For the association of variables, Square chi test and student’s t test were applied. Results: 
104(87.4%) women and 15(12.6%) men participated, with an average age of 39, with a prevalence of SM 44(36.97%), appearing in the 
category of assistants in 21(47.22%), followed by doctors in 9(39.13%). When comparing styles, square chi test with p 0.919, which shows 
that there is no relationship between lifestyles and MS, when analyzing it by domain, relevance in nutrition (maximum score 16) was found 
with SM 10.38±3.26 and without SM 12.93±2.49 (p 0.002).

Conclusions: The frequency of SM was higher than that of the general population, no association was found between the presence of MS 
and lifestyles, however, if it was shown that poor nutrition influences the presence of SM.

Keywords: Metabolic Syndrome, Lifestyles, Health Professionals.
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Síndrome metabólico y estilos de vida en personal sanitario en una unidad de medicina familiar en México.

INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico (SM) es un estado de desregulación 
metabólica constituido por obesidad central, hipertrigliceridemia, 
disminución de colesterol unido a lipoproteínas de alta 
densidad (HDL-C), hipertensión arterial sistémica (HTA), con 
base fisiopatológica en la resistencia a la insulina; esto favorece 
elevación de los factores pro-inflamatorios, disfunción endotelial, 
hipercoagulabilidad y aterosclerosis1- 4.

A nivel mundial, la prevalencia de SM va de 10-84%1, de acuerdo 
a la Federación Internacional de Diabetes (FID) se comunicó una 
prevalencia de 20-25%,  la National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) comunicó una prevalencia es 34-39% en America2, 
esto triplica el riesgo de un evento cardio-cerebrovascular y el 
riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)5-7. En México 
el estudio Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin 
America (CARMELA) comunico una prevalencia de SM del 27% para 
población abierta8 y  Alemán-Mateo et al. encontró una prevalencia 
de  52% de SM en adultos mayores de 60 años9. Lo que a su vez 
incrementa hasta 8 veces el riesgo de un evento infarto agudo al 
miocardio (IAM)10.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2016 comunicó una 
prevalencia mundial de 39% de sobrepeso y 13% con obesidad11. 
En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 
2016 menciona obesidad abdominal en 76.6%12. Se relaciona con 
80,000 muertes al año por causas cardiovasculares en Estados 
Unidos, así como un incremento de DM2, HTA, apnea obstructiva 
del sueño y cáncer2. En México el Instituto Nacional de Estadística 
y Geografía (INEGI) en 2019 comunico 149,368 muertes por 
enfermedades cardiovasculares, 101,257 asociadas a DM2 y 35,300 
por Enfermedades cerebrovasculares13. 

A nivel mundial las cifras diagnósticas para HTA son consideradas 
de manera distinta, para el Colegio Americano de Cardiología/
Asociación Americana del Corazón (ACC/AHA) en 2017 consideran 
HTA estadio I >130-139/80-89mmHg, en Europa las Guías del 
National Institute for Health and Care Excellence Hypertension in 
Adults; diagnosis and management (NICE) en 201914 y  las Guías del 
Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiología/ Sociedad 
Europea de Hipertensión (ESC/ESH) en 201815 consideran el 
diagnostico de HTA >140-159/90-99mmHg. Esto cobra importancia 
porque cada 20mmHg más en la Presión arterial sistólica (TAS) y 
10mmHg más en Presión arterial diastólica (TAD) elevan al doble 
el riesgo de muerte por accidente cerebrovascular, enfermedad 
cardíaca u otra enfermedad vascular4.

Existen diferentes guías para el diagnóstico de SM  (tabla 1) como 
la OMS, el Grupo Europeo para el estudio de la Resistencia a la 
Insulina y el Colegio Americano de Endocrinología, toman como 
punto de partida la resistencia a la insulina7. Siendo más estrictos 
en relación a presión arterial (TA) los criterios del Third Report of 
the National Cholesterol Education Program (NCEP)- Expert Panel 
on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol 
in Adults (ATP-III;) y los de la Federación Internacional de Diabetes 
(FID) son más estrictos glucosa y circunferencia abdominal por raza. 
Se considera el diagnóstico como positivo al presentarse 3 criterios 
positivos3.

Tabla 1. Definiciones del síndrome metabólico propuestas por la OMS, ATP 
III, IFD, EGIR

Criterios 

diagnósticos

OMS EGIR IFD NCEP-ATP 

III

Resistencia a 

la insulina

Disminución 

de la captación 

de glucosa, en 

condiciones 

euglicémicas, con 

hiperinsulinemia

Insulinemia 

>25% de 

los valores 

en ayunas 

en no 

diabéticos

No lo 

considera

No lo 

considera

Glicemia 

en ayunas 

(mmol/L) 

>6.1 ó >110mg/

dl y/o 2hr post-

carga >140 mg/dl 

>6.1 >5.6 ó >100 

mg/dl o 

DM

>5.6 ó >110 

mg/dl 

Proteinuria 

(mmol/L)

>7.8 o albúmina 

20Ug/min

No lo 

considera

No lo 

considera

No lo 

considera

Diabetes 

mellitus

Diagnóstico 

previo

No lo 

considera

Diagnóstico 

previo

Diagnóstico 

previo

Triglicéridos 

(mmol/L) 

>1.7 ó >150 

mg/dl

>200 >170 ó 

>150 

mg/dl o 

tratamiento 

previo.

>170 ó 

>150 mg/dl

HDL-C 

(mmol/l)

M<0.9

F <1.0

< 1.0 o 

tratamiento

M<1.04 ó 

<40mg/dl, 

F<1,29 ó 

<50 mg/dl o 

tratamiento

M<1,04 ó 

<40 mg/dl;  

F<1,29 ó 

<50 mg/dl 

tratamiento

Presión 

Arterial 

(mmHg) 

>140/90  o 

tratamiento 

medico

>140/90 o 

diagnóstico 

previo de 

hipertenso

>130/85 o 

diagnóstico 

previo de 

hipertenso

>130/85 o 

diagnóstico 

previo de 

hipertenso

Criterios 

diagnósticos

OMS EGIR IFD NCEP-ATP 

III

Diámetro 

cintura 

abdominal 

(cm)

M >90   F >85 M >94  F 

>80

Variable 

según 

grupo  

étnico

M >102, 

F>88

IMC (kg/m2) >30 No lo 

considera

No lo 

considera

No lo 

considera 

pero 

considera 

obesidad 

central (IMC 

+ cintura)

OMS: Organización Mundial de la Salud. EGIR Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia 
a la Insulina. IDF: Federación Internacional de Diabetes. NCEP-ATPIII Tercer Reporte del 
Programa de Educación sobre el Colesterol, el Panel de Expertos en Diagnóstico, Evaluación y 
Tratamiento de la Hipercolesterolemia en Adultos M sexo masculino, F sexo femenino, HDL-C 
colesterol transportado por lipoproteínas de alta densidad; IMC índice de masa corporal.

Tomado de: Fernández-Travieso JC. Síndrome Metabólico y riesgo Cardiovascular. Rev. CENIC 
2016; 47 (2): 106-119.16

El tratamiento del SM se basa en realizar cambios en los estilos de 
vida, como restricción calórica, incremento en la actividad física y/o 
famacológico3, 5, 6. 



6 Orixinais 

Síndrome metabólico y estilos de vida en personal sanitario en una unidad de medicina familiar en México.

De acuerdo a la OMS, el estilo de vida es la manera general de vivir, 
que se basa en la interacción entre las condiciones de vida y los 
patrones individuales de conducta, los cuales están determinados 
por factores socioculturales y por las características personales de 
los individuos. Actualmente existen múltiples cuestionarios que 
nos permiten evaluar los estilos de vida, validados y adaptados de 
acuerdo a cada región17- 20.    

Un estilo de vida saludable está integrado por factores que deben 
funcionar de forma armoniosa y completa; hábitos alimentarios 
como el consumo moderado de carbohidratos y lípidos, actividad 
física diaria 30 minutos al día, uso de cinturón de seguridad, 
higiene del sueño, una actitud responsable en su salud sexual y 
reproductiva1. Donde la meta final es reducir el estrés oxidativo y 
con ello la evolución a SM21.

Los estilos de vida no saludables se asocian al SM, demencia, 
obesidad, DM2 y elevación del riesgo cardiovascular, por ende, a un 
incremento en la mortalidad22, 23.

Elwood P. et al, en Caerphilly, UK, realizó una intervención clínica 
en donde se hicieron cambios en el estilo de vida en forma positiva 
a 2235 hombres de 45 a 59 años de edad, de origen británico, a 
los cuales les hicieron un seguimiento clínico durante 30 años. 
Observaron una reducción en alteraciones en la glucosa del 50%, 
de enfermedades crónico-degenerativas, deterioro cognitivo, 
demencia en un 60% y una reducción de la mortalidad por eventos 
vasculares cerebrales en un 50%22.

Es importante recordar que en el Primer nivel de atención se 
atiende a la población a lo largo de la vida, el personal es un 
ejemplo a seguir, el responsable de educar al paciente, así como 
tratar de apoyarlo para mejorar su estilo de vida. Es por ello que el 
objetivo del presente estudio es conocer la frecuencia de SM y la 
relación con los estilos de vida en personal sanitario en una unidad 
de medicina familiar (UMF) en el primer nivel de atención. 

MATERIAL Y METÓDOS

Estudio transversal, descriptivo, se desarrolló en un universo de 168 
personas adscritas a una UMF. Esta investigación se llevó acabo 
previa autorización de Comité de Ética en Investigación y Comité 
de Investigación institucional, número de registro: R-2017-1602-30.  

Se obtuvo un cálculo del tamaño de muestra de 119 personas 
utilizando la fórmula para población finita (168 sujetos) con 
un intervalo de confianza del 95%, con un error estimado 0.5. 
Participaron y se analizaron 119 personas. 

Los criterios de selección fueron edad >18 años, ambos sexos, 
adscritos a la UMF, que deseara participar, en las categorías médico, 
enfermera, trabajadora social, auxiliar de enfermería y laboratorista, 
se incluyó a personal con diagnóstico previo de DM2, dislipidemias 
e HTA. Se excluyó a personal con patología tiroidea, cáncer, 
enfermedad renal crónica y mujeres embarazadas.

El personal sanitario firmó el consentimiento informado, contestó 
el Cuestionario Fantástico; se midieron variables clínicas: peso, 
talla, IMC, TA y estudios de laboratorio; glucosa y perfil de lípidos.  
Se hizo el diagnóstico de SM con ≥3 criterios positivos del ATP-
III ajustados a la FID en los valores de glucosa >100mg/dl y a los 
valores de perímetro abdominal.

El cuestionario Fantástico valora los estilos de vida, fue diseñado 
en la Universidad de Mc-Master en Canadá; está compuesto por 
25 ítems y 9 dominios (familia-amigos, actividad-física, nutrición, 
tabaco-toxinas, alcohol, sueño-cinturón de seguridad-estrés, tipo 
de personalidad, interior -ansiedad, estrés, depresión- y carrera 
-labores-).  Se evalúa por medio de una escala tipo Likert como: 
Estilo de vida excelente (85-100 puntos), saludable (70-84 puntos), 
regular (60-69 puntos), malo (40-59 puntos) y estilo de vida en 
peligro (<39 puntos)14.

Los resultados se presentaron en media y desviación estándar 
para las variables continuas; en frecuencias con sus respectivos 
porcentajes para las variables categóricas. Se utilizó la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad de los datos, para 
cada caso se aplicó la prueba correspondiente. Para asociación de 
variables categóricas se utilizó chi-cuadrada; para comparar medias 
se utilizó t de student, correlación de Pearson y U de Mann Whitney. 
Todos los cálculos se realizaron con el paquete estadístico SPSS 
versión 23.0. Se consideró con significancia estadística un valor de 
p<0.05.

RESULTADOS

De los 168 participantes, 119 se incluyeron cumpliendo con los 
criterios de selección. En la tabla 2, se muestras las características 
sociodemográficas, con una mayor población de mujeres, auxiliares 
de enfermería y escolaridad licenciatura. La frecuencia del SM 
predominó en hombres.

Tabla 2. Características sociodemográficas en personal sanitario 
de la UMF (n=119).

Variables

Con síndrome 

metabólico

F    (%)

Sin síndrome 

metabólico

F    (%)

Sexo

Mujeres 35 (33.65) 69 (66.35)

Hombres 9 (60) 6 (40)

Escolaridad

Secundaria 0 (0) 1 (100)

Bachillerato 14 (36.84) 24 (63.16)

Licenciatura 19 (37.25) 32 (62.75)

Especialidad 2 (18) 9 (82)

Maestría 9 (60) 6 (40)

Doctorado 0 (0) 3 (100)

Categoría

Médicos 9 (39.13) 14 (60.87)

Enfermeras 12 (27.27) 32 (72.73)

Trabajadoras sociales 2 (33.33) 4 (67.67)

Auxiliares de enfermería 21 (47.72) 23 (52.28)

Laboratoristas 0 (0) 2 (100)

F= frecuencias; % = porcentaje  
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La frecuencia de SM fue de 36.97%(44) personas. Por décadas se 
encontró que la población más afectada fue la de 51 a 60 años 
(gráfico 1).

Gráfico 1. Personal Sanitario con y sin SM por décadas

Al comparar medias entre los grupos con y sin SM (tabla 3), se 
encontró que los pacientes con SM presentaron mayor IMC y TA, 
con HTA en 7(5.9%) personas.

Tabla 3. Variables clínicas en personal sanitario con y sin SM. 

Variable clínica
Con SM

(n=44)

Sin SM

(n=75)
“p”

Edad (años) 40.43 ± 9.39 39.04 ± 8.54 0.410**

Peso (kg) 76.41 ± 14.21 66.30 ± 11.53 0.001*

Talla (m) 1.63 ± 0.86 1.61 ± 0.78 0.070**

IMC (kg/m2) 28.38 ± 4.47 25.34 ± 3.06 0.001**

PAS (mmHg) 122.14 ± 10.50 110.87 ± 9.84 0.001**

PAD(mmHg) 78.73 ± 7.08 71.21 ± 7.29 0.001**

Cintura mujeres (cm) 95.23 ± 15.73 91.17 ± 16.40 0.246**

Cintura en hombres (cm) 93.56 ± 17.03 92.83 ± 17.12 0.242**

DE= Desviación Estándar.   F= Media.   (%)= Porcentaje.  IMC: índice de masa corporal. PAD: 
Presión arterial diastólica. PAS: presión arterial sistólica. *Prueba t de student para edad, **U 
Mann Whitney para resto de las variables clínicas. p valor <0.05.  

La tabla 4 muestra las variables bioquímicas del personal sanitario 
participante, observe la diferencia entre ambos grupos, en los 3 
parámetros comparados. Se encontró prediabetes en 28(23.5%) y 
DM2 4(3.4%) personas. Se consideró el LDL-C como parte del perfil 
lipídico sin formar parte de los criterios diagnósticos. 

Tabla 4.  Variables bioquímicas en personal sanitario con y sin SM. 

Variable clínica

Con síndrome 

metabólico

(n=44)

Sin síndrome 

metabólico

(n=75)

“p”

Glucosa (mg/dl) 110.43 ± 18.35 88.33 ± 7.98 0.001*

Colesterol (mg/dl) 222.93 ± 39.72 181.89 ± 37.30 0.001*

Triglicéridos (mg/dl) 210.77 ± 75.88 149.32 ± 48.31 0.001*

LDL-C  (mg/dl) 141.08 ± 36.80 106.93 ± 34.54 0.001*

HDL-C (mg/dl) mujeres 38.78±5.616 45.36±6.056 0.001*

HDL-C (mg/dl) hombres 43.22±6.74 42±5.477 0.095

LDL-C; lipoproteínas de baja densidad. HDL-C; Lipoproteínas de alta densidad. mg/dl; 
miligramos por decilitro.  *prueba U de Mann Whitney. p valor < 0.05.

Tras realizar la asociación entre variables continuas, se encontró una 
relación entre el IMC con los valores elevados del colesterol LDL-C 
(Pearson, p 0.018) y el IMC con los triglicéridos (Pearson, p 0.003).

En la tabla 5 se muestran los dominios evaluados por el cuestionario 
fantástico, se encontró que los pacientes con SM tienen diferencias 
significativas en nutrición y en la puntuación total del Fantástico con 
p 0.015.

Tabla 5. Puntaje de los dominios del cuestionario fantástico en 
personal sanitario con y sin SM

Dominio 

Con síndrome 

metabólico

(n=44)

Sin síndrome 

metabólico

(n=75)

“p”

Familia y amigos 10 ±1.99 10.63 ±1.65 0.182

Actividad física 3.24 ±1.65 3.93 ±1.79 0.315

Nutrición 10.38 ±3.26 12.93 ±2.49 0.002*

Tabaco y toxinas 10.81±2.08 10.85 ±2.01 0.958

Alcohol 5.46 ±1.21 5.54 ±1.09 0.094

Sueño y uso de cinturón 

de seguridad
7.24±3.06 8.15 ±2.54 0.083

Personalidad 9.20±2.39 9.20 ±2.31 0.464

Interior 9.24±2.12 9.44 ±1.94 0.333

Trabajo 7.35±1.06 7.41 ±1.15 0.091

Total 74 ±11.25 78.07 ±9.25 0.015*

(%)= Porcentaje, DE= Desviación estándar, *prueba t de student. p < 0.05. 
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En cuanto al estilo de vida, 42(56%) del personal sanitario presentó 
un estilo de vida saludable (tabla 6). Se aplicó prueba Chi-cuadrada 
con lo que se obtuvo p 0.919, por lo que no se encontraron 
diferencias estadísticamente entre los estilos de vida y la presencia 
de SM.

Tabla 6. Estilos de vida del cuestionario fantástico en personal 
sanitario con y sin SM 

Estilo de vida

Con síndrome 

metabólico

(n=44)

Sin síndrome 

metabólico

(n=75)

Total n=119 

(%) 

Excelente 9 (20.45) 18 (24) 27 (22.68)

Saludable 26 (59.09) 42 (56) 68 (57.14)

Regular 5 (11.36) 10 (13.33) 15 (12.60)

Malo 4 (9.09) 5 (6.66) 9 (7.5)

En peligro 0 (0) 0 (0) 0 (0)

n = frecuencia. % = porcentaje. Se aplicó una prueba chi-cuadrada con un p valor 0.919.

DISCUSION

El SM tiene dentro de su patogenia una base genética, donde el 
entorno, la nutrición y los estilos de vida del individuo son factores de 
suma importancia, para su prevención, tratamiento y pronóstico23-25.

Se encontró una frecuencia más alta de personal sanitario con SM 
en relación a la prevalencia mundial de 20 a 30%, cifras similares a 
las comunicadas para población mexicana en Estados Unidos1,6, la 
prevalencia fue mayor a lo informado por Chávez et al. en Bolivia 
en personal sanitario con funciones administrativas26. Vizmanos B 
et al. en un estudio multicéntrico sobre SM en personal sanitario 
en Latinoamérica comunicó una prevalencia de 13.9%(316) para 
México, sin embargo el  59.5% de la población fueron estudiantes 
<30 años27, en contraste con la población estudiada en la UMF con 
una edad mayor de 39.55±8.85 años lo que incrementa el riesgo 
de SM1.  

Las categorías con mayor prevalencia de SM fueron auxiliares 
de enfermería, médicos y trabajadoras sociales. En el estudio 
de Mathew-Quirós et al. en un Hospital de II nivel en población 
mexicana en la frontera norte, la prevalencia de SM fue mayor, 
las categorías con mayor prevalencia enfermeras, administrativos, 
técnicos y médicos. Se ha comunicado una influencia del nivel de 
atención, ya que se considera que en el II nivel es mayor el estrés y 
la carga laboral28.

Al igual que en el estudio realizado por Moore JX et al. en población 
abierta en Estados Unidos de 1988-2012, se observó que después 
de los 40 años se incrementa en un 10% la prevalencia de SM en 
población hispana2. Esto se asocia a que con el aumento de la edad 
se incrementa la adiposidad central y SM29.

En ENSANUT 2016 comunicó que la población abierta presentaba 
una incidencia de 76.6% de obesidad y sobrepeso12. A diferencia 
de esta investigación en donde el 42.95% de la población presentó 
sobrepeso. Los resultados obtenidos pueden asociarse con la 

actividad física realizada por el grupo en estudio. El ejercicio físico 
diario genera modificaciones en los receptores GLUT-4 con lo que 
disminuye la resistencia a la insulina y el peso corporal, sumado a la 
ingesta de azúcares simples30.

Se encontró una cintura de 95.23±15.73 para mujeres y 93.56±17.03 
para hombres con SM con mayor obesidad central en mujeres, un 
dato no esperado ya que la obesidad ginecoide sería lo esperado, 
esto se relaciona con la edad de la población que se encuentra 
cercana al Climaterio31, en el caso de los hombres es similar 
en personal con y sin SM, esto asociado a la poca cantidad de 
hombres incluidos. Chávez-Canavari et al. en Bolivia comunicó una 
obesidad central mayor en mujeres del 80%26. Sin embargo, en el 
estudio “LATINMETS Brazil” se encontró sólo 20% de obesidad 
central en una población más joven. La obesidad central adquiere 
significado en hombres y mujeres >50 años como factor de riesgo 
cardiovascular32.

En relación a la presencia de tabaquismo no se encontraron 
diferencias entre la población con SM, aunque en el estudio de A. 
Pinzón et al. en un Hospital de III nivel se encontraron cifras elevadas 
de tabaquismo asociadas a la desinformación33.  Sin embargo se 

ha demostrado que aún con la capacitación el personal sanitario 
mantiene su adicción al tabaco por falta de consciencia34. En España 
se ha comunicado el tabaquismo como un trastorno crónico en el 
58.2% de los profesionales sanitarios, donde solo el 54.6% sabía que 
el tratamiento es multidisciplinario psicológico y farmacológico35.

La glucosa en ayuno para personal con SM fue 110.43±18.35 mg/
dl, de los cuales 4(3.36%) pacientes presentaron DM2, 28(23.5%) 
pacientes con prediabetes, casos que se incluyeron en el análisis 
por ser patologías que comparten la fisiopatología del SM. En el 
estudio de Mathew-Quiroz et al. en personal sanitario en un hospital 
de II nivel en el noreste de México, también encontraron cifras más 
elevadas de glucemia en ayuno en población con SM, relacionadas 
con el consumo de carbohidratos28.

En la población estudiada se tomó el colesterol total y LDL-C por ser 
indicadores importantes de Riesgo cardiovascular, se encontraron 
elevado en ambos parámetros en personal con SM, aunque no fueron 
consistentes con el IMC. Es importante mencionar que Silverman et 
al. comunicaron que la reducción de LDL-C de 1mmol/L (38.7 mg/
dL) se asoció con un menor riesgo relativo de 0.77 (IC 95%,0,71-0,84; 
P <.001) para eventos vasculares mayores36. El colesterol se eleva 
a expensas del consumo de grasas de origen animal, por lo que 
modificaciones en la dieta e implementar tratamiento es necesario 
para modificar el riesgo cardiovascular que implica. 

En relación a los triglicéridos, se encontró que 66.4% de la población 
presentó cifras >150mg/dl; estudios similares han comunicado 
hipertrigliceridemia en 53.1% del personal6. La elevación de 
triglicéridos nos habla de un alto consumo de carbohidratos por una 
nutrición no saludable, además el exceso en el consumo de estos 
más el sedentarismo generan una modificación en los receptores 
GLUT-4 y aparición de resistencia a la insulina37.

Se encontraron niveles bajos de HDL-C en 78(95.12%) mujeres y 
4(26.6%) hombres, es necesario considerar que es una población muy 
pequeña de hombres. Mathew-Quiroz et al. obtuvo un porcentaje 
más alto de pacientes con HDL-C bajo en el sexo masculino24. 
Annema W et al. en 297 participantes observó un incremento del 
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estado inflamatorio vascular, así como un incremento de la placa de 
ateroesclerosis cuando el HDL-C es bajo, lo que incrementa el SM y 
el riesgo cardiovascular38.

En relación a la asociación entre SM y estilo de vida, se encontró que 
una nutrición saludable y un estilo de vida saludable se asocia con 
una disminución de SM. Hernández-Murúa JA  et al. encontraron en 
139 pacientes con SM de 30-70 años, que los sujetos con estilos de 
vida saludables presentaron con una mejor salud física y mental; en 
contra parte, sujetos con estilos de vida no saludables presentaron 
alteraciones en su salud física y/o mental, así como una disminución 
en su calidad de vida39.

Datos similares son referidos en otros estudios donde han 
encontrado su asociación a una transición alimentaria favorecida 
por un modelo macro-económico que afecta negativamente la 
producción, comercialización nacional de alimentos y bebidas, con 
un bajo subsidio a la agricultura lo que además hace más caros los 
alimentos de mayor grado nutricional como las verduras y las frutas. 
Si a esto le sumamos la falta de servicios de salud, la inactividad 
física en un 51.4% por la mercadotecnia, por la sobrecarga laboral, 
la desigualdad social, el rezago educativo, así como la creencia 
de que es necesario utilizar indumentaria especial para realizar 
actividad física29, 40.

Dentro de las limitaciones de esta investigación, se tuvo que la 
población está compuesta en su mayoría por mujeres de la cuarta 
década de la vida, lo que nos limita a realizar conclusiones en 
relación a la prevalencia de SM por sexo y edad. 

CONCLUSIONES

La frecuencia del SM en personal sanitario fue del 36.97%. Se 
presentó una alta frecuencia de “estilo de vida saludable”, no se 
encontró asociación entre la presencia de SM y los estilos de vida, 
sin embargo, si se demostró que una mala nutrición influye en la 
presencia de SM. 

Es importante que el profesional sanitario tenga un estilo de 
vida saludable y se realice revisiones médicas frecuentes para 
diagnosticar de manera oportuna cualquier patología e iniciar 
tratamiento para modificar su evolución. El personal sanitario 
saludable con un estilo de vida adecuado, lo reflejará en su vida 
personal, familiar y laboral; esto finalmente beneficia a toda la 
comunidad con una mejor calidad en la atención al paciente. 

Retomando el concepto de que se “Educa con el ejemplo”, el 
primer nivel de atención es el primer peldaño para modificar la 
morbi-mortalidad de la población asignada. Esto sólo se logrará 
fomentando una Cultura del Autocuidado en los pacientes y 
retomando el papel de Educador del Personal sanitario, poniendo 
énfasis en la prevención e identificación de los diversos factores 
de riesgo para las patologías crónicas más frecuentes y fomentado 
modificaciones hacia un estilo de vida saludable. 

En otras líneas de investigación está la aplicación de estrategias 
educativas en personal de salud, Síndrome de Burnout.
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Síndrome metabólico y estilos de vida en personal sanitario en una unidad de medicina familiar en México.

 PUNTOS CLAVE

 LO CONOCIDO SOBRE EL TEMA

• El síndrome metabólico tiene una alta prevalencia de 10 hasta 
84% a nivel mundial y está en aumento. 

• La presencia de síndrome metabólico se triplica el riesgo de 
aparición de un evento cardio-cerebro-vascular. 

• El personal médico del primer nivel de atención es de suma 
importancia en la prevención, detección y tratamiento del 
síndrome metabólico. 

• El tratamiento del síndrome metabólico requiere de un manejo 
integral psicológico y farmacológico para lograr cambios en el 
estilo de vida.   

 APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO
• Se logró identificar una alta incidencia de Síndrome metabólico 

en personal de la salud. 

• Se evidenció una alta frecuencia de estilo de vida saludable sin 
demostrarse asociación con el SM

• La nutrición y el estilo de vida en general son determinantes es 
un determinante para la aparición de síndrome metabólico. 



12 Orixinais 

Orixinais 

RESUMEN
Objetivo: Estimar en una muestra de profesionales sanitarios el nivel de conocimiento teórico y las necesidades de aprendizaje en el 
campo de la ética de la investigación clínica con datos

Diseño: Estudio observacional descriptivo transversal. 

Emplazamiento: Atención Primaria y Atención Hospitalaria. 

Participantes: Profesionales sanitarios del Servizo Galego de Saúde asistentes a un curso de formación avanzada en Farmacología 
impartido en un hospital universitario entre enero y junio de 2019.

Intervenciones: Cuestionario anónimo autoadministrado de diez preguntas. 

Mediciones principales: Conocimiento teórico en el campo de la ética de la investigación clínica con datos .

Resultados: El número de asistentes al curso fue de 58 profesionales, de los cuales 35 participaron en el estudio (60,3%). De la evaluación de 
las respuestas del cuestionario destacan dos preguntas que respondieron correctamente menos de una tercera parte de los encuestados. 
El número de preguntas con más del 66% de respuestas correctas fue de cuatro. De la evaluación de las respuestas por profesional se 
interpreta que el 11% de los profesionales que cumplimentaron el cuestionario tiene un grado de conocimientos elevado en ética de la 
investigación clínica con datos.

Conclusiones: Se detectan algunas lagunas en el campo del conocimiento de la ética de la investigación con datos de salud en una 
muestra de profesionales sanitarios de un área sanitaria del Servizo Galego de Saúde. Sería conveniente tener en cuenta los aspectos 
relacionados con la ética de la investigación clínica en la planificación de las actividades docentes, especialmente en el caso de los 
profesionales en período de formación.

Palabras clave: Descriptores en Ciencias de la Salud: Investigación Biomédica. Ética en Investigación. Registros Médicos. Conocimiento 
Personal de Salud. 
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Una aproximación a los conocimientos en ética de la 
investigación clínica de los profesionales sanitarios de un 
área sanitaria.
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INTRODUCCIÓN

Los profesionales sanitarios tienen entre sus funciones la de 
investigar, a pesar de la elevada presión asistencial que dificulta 
notablemente poder dedicar tiempo a actividades de investigación 
durante la jornada laboral. No obstante, el interés por formarse en la 
materia es elevado, como así lo demuestra la demanda por parte de 
los profesionales sanitarios de cursos, jornadas y otras actividades 
orientadas a la formación en investigación1,2. 

Toda investigación en la que participen seres humanos debe regirse 
en base a  unos principios éticos. Las instituciones sanitarias deben 
fomentar estrategias para que los investigadores adquieran mayor 
conciencia sobre las implicaciones del respeto a los derechos de 
los participantes en sus estudios3, promoviendo la formación 
continuada y la disponibilidad de herramientas facilitadoras del 
cumplimiento de la normativa. Pero en investigación biomédica 
hay “algo más” que proyectos de investigación: no debemos 
olvidarnos de la publicación de “casos clínicos”. Si bien es cierto 
que no es objeto de la aprobación de un Comité de Ética de la 
Investigación debido a su propia naturaleza excepcional (se trata 
de observaciones anecdóticas que no responden a una hipótesis 
previa), la publicación de casos clínicos tiene un gran valor educativo, 
clínico y científico y puede incentivar y servir en el futuro para 
realizar estudios de investigación con mayor nivel de evidencia4. 
Además, no debemos obviar su indiscutible protagonismo tanto en 
los congresos o jornadas como en las revistas científicas, como así 
lo corroboran los más de dos millones de casos clínicos y series de 
casos registrados actualmente en PubMed.

El objetivo de nuestro trabajo es estimar el nivel de conocimiento 
teórico y las necesidades de aprendizaje en el campo de la ética de 
la investigación clínica con datos de salud (incluyendo la publicación 
de casos clínicos) en una muestra de profesionales sanitarios de un 
área sanitaria perteneciente al Servizo Galego de Saúde.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional de corte transversal y descriptivo, realizado 
en una muestra de conveniencia de profesionales sanitarios 
del Servizo Galego de Saúde. La muestra fue captada entre los 

asistentes a una sesión de un curso de formación avanzada en 
Farmacología impartido en un hospital universitario entre enero y 
junio de 2019 y pertenecientes a cuatro categorías profesionales 
tanto de Atención Hospitalaria como Atención Primaria: médicos, 
farmacéuticos, enfermería y técnicos de farmacia. Para explorar 
los conocimientos y las necesidades de aprendizaje en el campo 
de la ética de la investigación con datos se utilizó un cuestionario 
autoadministrado anónimo de elaboración propia (no validado).

Los cuestionarios fueron completados por los participantes antes 
del inicio del curso. Previamente a la celebración de la sesión de 
junio, se solicitó a los coordinadores científicos del ciclo formativo 
el envío de un correo electrónico a cada alumno, explicándoles que 
se les adjuntaba un cuestionario anónimo para cumplimentar antes 
de la ponencia como herramienta de autoaprendizaje y apoyo a la 
exposición. 

El cuestionario enviado constaba de diez preguntas de selección 
múltiple con única respuesta y un tiempo estimado para su 
cumplimentación de cinco minutos (anexo 1 y anexo 2). Se trataba 
de un cuestionario anónimo y se agradecía de antemano la 
colaboración con el objeto de poder conocer mejor qué aspectos 
y contenidos de la ponencia deberían ser reforzados para futuras 
ediciones. Con el fin de maximizar la participación, el día de la 
sesión dos de las ponentes se situaron en la puerta de entrada a la 
sala para indicar a los alumnos el lugar designado para el depósito 
de los cuestionarios y, en caso de no traerlo cumplimentado, se les 
facilitaba una copia para que se cubriese y se entregase antes de 
iniciar la sesión.

Los resultados del cuestionario se volcaron en tablas con el 
programa Microsoft Excel de acuerdo con dos tipos de análisis: 

1) evaluación de las respuestas agrupadas en cuatro categorías: 
“respuesta correcta”, “respuesta incompleta” (en caso de existir la 
opción de marcar dos respuestas válidas y señalar solamente una de 
ellas: hay cuatro preguntas con este diseño), “respuesta incorrecta” 
y “no contesta” 

2) evaluación de las respuestas por profesional considerando la 
siguiente escala para su clasificación: 

Grupo 1: nivel de conocimientos elevado: ≥ 8 respuestas correctas

Participants: Health professionals from the Servizo Galego de Saúde attending an advanced training course in Pharmacology at a 
university hospital between january and june 2019

Interventions: Anonymous self-administered questionnaire of ten questions

Main measurements: Theoretical knowledge in the field of ethics of clinical research with health data

Results: The number of participants in the course was 58 professionals, of which 35 participated in the study (60.3%). From the evaluation 
of the responses to the questionnaire, two questions were answered correctly by less than a third of the respondents. The number of 
questions with more than 66% correct answers was four. From the evaluation of the answers by professional, it is interpreted that 11% of 
the professionals who completed the questionnaire have a high degree of knowledge in ethics of clinical research with health data

Conclusions: Some gaps are detected in the knowledge of ethics of clinical research with health data in a sample of health professionals 
from a health area of   the Servizo Galego de Saúde. It would be convenient to promote aspects related to the ethics of clinical research in 
the planning of teaching activities, especially in the case of professionals in training

MeSH: Biomedical Research Ethics, Research. Medical Records. Knowledge. Health Personnel
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Grupo 2: nivel de conocimientos limitado: ≤7 y ≥ 5 respuestas 
correctas

Grupo 3: nivel de conocimientos insuficiente: < 5 respuestas 
correctas

RESULTADOS

El número de asistentes al curso fue de 58 profesionales, con una 
participación en la cumplimentación del cuestionario del 60,3%.

De la evaluación de las respuestas del cuestionario de acuerdo 
con las cuatro categorías (“correcta”, “incompleta”, “incorrecta” y 
“no contesta”) (figura 1) destacan dos preguntas que respondieron 
correctamente menos de una tercera parte de los encuestados 
(preguntas 4 y 6). El número de preguntas con más del 66% de 
respuestas correctas (dos terceras partes de los encuestados) fue 
de cuatro (preguntas 1,2,3 y 7).

Figura 1. Resultados del cuestionario agrupados por pregunta

De la evaluación de las respuestas por profesional (figura 2) se 
interpreta que el 11% de los profesionales que cumplimentaron el 
cuestionario tiene un grado de conocimientos elevado en ética de 
la investigación con datos. Si bien hubiera sido interesante agregar 
por categoría profesional, dado el bajo número de cuestionarios 
entregados, señalar esta variable en el cuestionario habría 
dificultado mantener el anonimato.

Figura 2. Resultados del cuestionario agrupados por profesional de 
acuerdo con su nivel de conocimientos

DISCUSIÓN

El grado de respuesta fue superior al de otras iniciativas similares 
con porcentajes de participación inferiores al 40%1,2. De las 
preguntas con menor porcentaje de respuestas correctas destaca 
la pregunta 4, que consideramos muy relevante, dado que realizar 
una llamada telefónica a un paciente para actividades diferentes 
a su atención sanitaria sin su consentimiento previo implica una 
intromisión en su vida privada injustificada que, por otro lado, puede 
generarle molestias o alarmas innecesarias y evitables. Además, 
tal hecho supone un acceso a la historia clínica con un fin distinto 
al asistencial. Es necesario aprovechar las visitas programadas al 
centro sanitario para plantear a los pacientes su participación en 
un estudio de investigación (o publicación de caso clínico). La 
otra pregunta con menor porcentaje de respuestas correctas es la 
pregunta 6: en el ámbito de la docencia los alumnos accederán a la 
historia clínica con datos personales disociados o historias clínicas 
simuladas por el responsable de docencia a fin de garantizar que 
el aprendizaje derivado de las mismas se realiza respetando la 
intimidad y confidencialidad de los datos de salud: por lo tanto, los 
alumnos no pueden solicitar consentimientos informados con fines 
de investigación5. 

La pregunta con mayor porcentaje de respuestas correctas (91%) fue 
la pregunta número 2 acerca de la necesidad de un consentimiento 
informado específico previo a la publicación de un caso clínico 
(no es suficiente con el consentimiento informado asistencial en el 
supuesto de disponer de él). Nos congratula este resultado, tras 
varios años trabajando y haciendo divulgación de esta necesidad 
mediante actividades docentes y publicaciones4,6,7 alguna de ellas 
incluida en el ránking de los diez artículos publicados en 2018 más 
leídos de la revista (tercer puesto en agosto 2020)4, lo cual demuestra 
que los aspectos ético-legales de la investigación biomédica cada 
vez despiertan mayor interés en la comunidad científica.

Nos resulta llamativo que solamente hubo cuatro preguntas con 
más del 66% de respuestas correctas y que tan sólo el 11% de los 
profesionales que cumplimentaron el cuestionario tiene un grado 
de conocimientos elevado  en ética de la investigación con datos 
de salud (de acuerdo con nuestra escala), lo cual concuerda con 
un estudio8 sobre conocimientos de ética de la investigación 
científica en profesionales sanitarios que constató que menos del 
50 % de los profesionales encuestados conocían teóricamente el 
tema y también se corrresponde con los resultados de otro estudio 
posterior9.

Podemos concluir que en una muestra de profesionales sanitarios 
de un área sanitaria del Servizo Galego de Saúde se detectan 
algunas lagunas en sus conocimientos básicos sobre ética en la 
investigación con datos de salud, lo que podría tener consecuencias 
negativas tanto en la calidad de sus investigaciones como en las 
publicaciones que de éstas resultaran, sin olvidar las posibles 
consecuencias legales que se pudieran derivar de una actuación 
indebida. El aprendizaje y reforzamiento del conocimiento de 
los aspectos relacionados con la ética de la investigación clínica 
es una necesidad en los profesionales de la salud que, por sus 
implicaciones, sería conveniente tener en cuenta en la planificación 
de las actividades docentes, especialmente en el caso de los 
profesionales en período de formación.
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 PUNTOS CLAVE

 LO CONOCIDO SOBRE EL TEMA

• Para investigar se requiere formación científica, recursos 
humanos y materiales, motivación, tiempo, espacio, inversión y 
apoyo institucional

• Las carencias formativas de los profesionales sanitarios figuran 
entre las limitaciones actuales para el desarrollo de proyectos 
de investigación

 APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO
• Se plantea estimar el nivel de conocimiento teórico y 

las necesidades de aprendizaje sobre aspectos éticos 
concretamente en la investigación clínica con datos de salud, 
que es la modalidad de investigación mayoritaria en Atención 
Primaria

• Se detectan lagunas importantes en la muestra de profesionales 
sanitarios seleccionada en lo que se refiere a conocimientos 
básicos sobre ética de la investigación con datos de salud 

• El aprendizaje y reforzamiento del conocimiento de los 
aspectos relacionados con la ética de la investigación clínica y, 
en concreto, la investigación con datos, es una necesidad en los 
profesionales de la salud que sería conveniente tener en cuenta 
en la planificación de las actividades docentes, especialmente 
en el caso de los profesionales en período de formación
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ANEXO 1

Cuestionario
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1. d) a) y b) son correctas

2. a) Se puede aprovechar el consentimiento informado (CI) asistencial para la publicación de un caso clínico 

3. d) a) y b) son correctas

4. b) No

5. d) a) y c) son correctas 

6. a) Médicos y residentes de Farmacia Hospitalaria

7. b) No

8. c) No: sólo cuando no existan otras alternativas para la investigación 

9. c) Dos ejemplares: uno para el paciente y otro para el investigador, que pasará a formar parte de la documentación 
clínica de la Institución Sanitaria

10. b) Sí: puede revocar el CI en cualquier momento, pero depende del estado de la publicación

ANEXO 2

Clave para las respuestas (correctas) de las preguntas del cuestionario



Para saber máis

19 Para saber máis

Recientemente un virus, no informático sino de ARN, produjo una 
auténtica catástrofe, que convulsionó la salud pública y personal de 
varios millones de personas en todo el mundo, con una morbimortalidad 
con la que no contábamos y para lo que no estábamos preparados. Pero 
esta catástrofe no sólo influyó en lo biológico y social, sino también en 
la esfera relacional de toda la humanidad y de los pacientes y sanitarios 
en particular.

Las medidas de aislamiento y distanciamiento social impusieron nuevas 
reglas y métodos para las relaciones entre sanitarios y pacientes. 
El teléfono pasó a ser el medio de comunicación más utilizado en 
las relaciones sanitarias, convirtiendo las consultas presenciales en 
telefónicas como medio para evitar el contacto y la transmisión del virus. 

En algunos países como Gran Bretaña y dentro del sistema público de 
salud, además del teléfono se utilizan las videoconsultas desde hace 
ya algún tiempo (Foto 1). En España el desarrollo de las consultas 
telefónica fue generalizándose en todas las autonomías en los 
últimos años, al contrario que las videoconsultas que, salvo en alguna 
comunidad pionera como Extremadura en 20181, no están desarrolladas, 
algo que técnicamente es factible dado el actual progreso de las 
telecomunicaciones y el acceso a los medios técnicos de la población 
(ordenadores, tablets, smartphones, etc.).

La rápida propagación de COVID-19, y el hecho de que las instalaciones 
sanitarias podrían ser fuentes de contagio, ha aumentado la atención en 
otros modelos de atención que evitan el contacto cara a cara entre el 
médico o enfermera y el paciente. Ha habido un interés particular en las 
consultas por video, que ya se están implementando en muchos países 

como parte de las estrategias nacionales de salud digital2, porque las 
videoconsultas pueden proporcionar información adicional y cercanía3.

Durante los días más difíciles de la pandemia de COVID-19, hemos visto 
como sanitarios, en todos los niveles de atención, han tenido que usar 
sus propios medios digitales para comunicarse con pacientes aislados 
o para comunicar a pacientes en aislamiento en los hospitales con sus 
familiares en el exterior, en circunstancias extremas de gravedad o de 
últimos días de vida.

En Galicia la situación es similar al resto del país, sin una plataforma en 
funcionamiento que integre la posibilidad de videoconsultas.

¿QUÉ MEJORAS PUEDEN OFRECER LAS VIDEOCONSULTAS, 
SOBRE OTRAS FORMAS DE COMUNICARSE COMO EL 
TELÉFONO?

• Facilitar despedidas virtuales entre miembros de la familia y 
pacientes moribundos con acceso restringido (por aislamiento, 
lejanía…). Nadie debería verse obligado a morir solo, y nadie 
debería tener que soportar la carga de saber que dejaron a alguien 
a quien amaban para morir solo4.

• Otras situaciones al final de la vida cuando la visita presencial no 
es posible (foto 2).

• Dar información sobre diagnósticos, pronósticos o tratamientos de 
gravedad a familiares cuando no es posible presencialmente. Por 
ejemplo en la crisis COVID-19: Explicar decisiones sobre por qué 
un paciente en particular no recibirá un recurso escaso.

• Ofertar consultas de seguimiento a pacientes con patologías 
crónicas y dificultades de movilidad para su traslado a centros 
sanitarios, o distanciamiento de sus centros de salud.

• Acercar al paciente al personal sanitario, especialmente en zonas 
poco pobladas o alejadas, Se puede ofrecer asistencia cuando los 
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pacientes se encuentran en situaciones complicadas como un país 
con dificultades para acceder a los servicios de salud o en alta mar.

• Reducir costes en función del proyecto en el que se vaya a 
usar. Pacientes y médicos pueden ahorrar en tiempo y en 
desplazamientos y disminuir la presión asistencial.

• Seguimientos de determinados parámetros físicos de control, 
ayudados de otros instrumentos como termómetros, pesas, 
pulsioxímetros, electrocardiogramas, glucómetros, aparatos 
automáticos para tomas de la tensión arterial, medidores de flujo 
espiratorio máximo, etc.

• Seguimiento y supervisión de procedimientos de enfermería 
que puedan realizar los propios pacientes o sus cuidadores en el 
domicilio, seguimientos de curas, etc.

• Seguimiento de lesiones de piel, y en general todas aquellas 
patologías en las que la imagen, las señales visuales y la interacción 
con el paciente aporten datos significativos.

• Los pacientes con problemas de audición, pueden preferir el video 
al teléfono3. 

• En situaciones de crisis como el COVID-19, la forma en que se 
practica la medicina cambia de manera drástica y la toma de 
decisiones será más incierta y difícil, con opciones también más 
limitadas: 

• Como la valoración telefónica de la disnea, situación que una 
videollamada puede mejorar, viendo respirar al paciente (al 
poder contar su frecuencia respiratoria, valorar la aparición de 
cianosis central…)5.

• Pacientes con síntomas leves que sugieren coronavirus (para 
los cuales las señales visuales pueden ser útiles) y aquellos con 
síntomas más graves (cuando una consulta por video puede 
reducir la necesidad de visitar a un paciente potencialmente 
contagioso)2,3.

• Trastornos de salud mental, en aislamiento, en los que la 
entrevista telefónica no baste para su control o contención 
(trastornos ansiedad y adaptativos en los que una consulta 
por video puede ser más tranquilizadora que una llamada 
telefónica2,3.

• Asesoramiento u otra terapia de conversación, algunas 
revisiones de medicamentos y triaje cuando el teléfono es 
insuficiente2.

• La mayoría de los pacientes con COVID-19 pueden manejarse 
de forma no presencial con consejos sobre manejo sintomático 
y autoaislamiento. Aunque tales consultas se pueden hacer 
por teléfono, en muchos casos la videollamada proporciona 
información adicional y cercanía3.

Los ensayos clínicos (la mayoría de los cuales tenían poca potencia) 
han demostrado que las consultas clínicas realizadas a través de un 
enlace de video tienden a asociarse con una alta satisfacción entre 
los pacientes y el personal; no hay diferencia en la progresión de la 
enfermedad ni diferencia sustancial en el uso del servicio; y menores 
costos de transacción en comparación con la atención tradicional. Sin 
embargo, casi toda esta evidencia se refiere a muestras altamente 
seleccionadas de pacientes ambulatorios del hospital con problemas 
crónicos y estables y es en gran medida irrelevante para la situación 
actual del Covid-19 que involucra a pacientes con una enfermedad 
aguda y potencialmente grave2.

¿QUÉ LIMITACIONES TIENEN LAS VIDEOCONSULTAS?

• Situaciones en las que un examen físico detallado tenga una 
buena indicación6. 

• Para las primeras consultas de pacientes no conocidos, parece 
mucho más adecuado una consulta presencial.

• Es poco probable que las consultas por video a los hogares 
sean apropiadas para pacientes gravemente enfermos, cuando 
las comorbilidades (como estados confusionales) afectan a la 
capacidad del paciente de usar la tecnología (salvo que haya 
familiares disponibles para ayudar)2.

• La preocupación de los profesionales por la calidad técnica 
y clínica, la privacidad, la seguridad y la responsabilidad (por 
ejemplo, en relación con un litigio si algo sale mal) pueden 
convertirse en barreras para el uso de las videoconsultas2.

• Dificultades de acceso a los medios técnicos, complejidad técnica 
excesiva, o escasa pericia para su uso por parte de los pacientes y 
de los profesionales.

• Ausencia de plataformas adecuadas tecnológicamente que 
garanticen la confidencialidad y seguridad de datos tan sensibles 
como los de salud/enfermedad de las personas. 

• Las limitaciones de las leyes de protección de datos de cada país. 
Debemos tener en cuenta que muchos países, incluidos los EE.UU., 
están relajando formalmente las regulaciones de privacidad y 
protección de datos para el uso de video y otras tecnologías de 
comunicación durante la crisis; Las Regulaciones Generales de 
Protección de Datos que se aplican en el Reino Unido y la Unión 
Europea ya incluyen una cláusula que exceptúa el trabajo en 
situaciones excepcionales de interés público3.

¿QUÉ ES NECESARIO PARA PODER REALIZAR 
VIDEOCONSULTAS?

Como primera condición es necesaria una plataforma técnica que 
soporte las videollamadas con seguridad tanto técnica como de 
protección de datos y que además tenga un entorno “amigable”, para 
que el mayor número de pacientes y profesionales puedan utilizarla con 
facilidad. 

Son posibles diferentes propuestas, desde plataformas ya existentes 
como whatsapp, facetime, skype, duo… algunas ya de uso muy 
extendido entre la ciudadanía lo que facilitaría su aplicabilidad, pero 
sobre las que existen sospechas de problemas de seguridad. El uso de 
plataformas o apps específicas para las videoconsultas es la solución 
adoptada por los servicios públicos de salud (Extremadura con la app 
CSonline, Colombia con la red RUANA para telepsiquiatría7, Reino 
Unido en su NHS con Attend Anywhere y AcuuRx…8 Los sistemas 
de salud deben proporcionar estas plataformas seguras y accesibles 
a profesionales y pacientes. Compañías de seguros privados como 
Sanitas, Mapfre o Adeslas ya ofrecen videoconsultas y entran en el 
mercado plataformas como Docline, la portuguesa Knok, la sueca KRY, 
etc.

La experiencia en el programa de consulta de video escocés sugiere 
que puede ser necesario el apoyo en personal para abordar problemas 
técnicos (como evaluar la preparación técnica e instalar cámaras 
web y monitores) y operativos (como identificar y rediseñar flujos de 
trabajo) en las primeras etapas de implementación. Es probable que 
la capacitación del personal clínico y no clínico y la orientación para 
médicos y pacientes sobre cómo aprovechar al máximo una consulta 
por video, ayuden a la adopción generalizada2.
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En Galicia parece posible el uso de la plataforma TELEA, activando 
un módulo para las videoconsultas, que tendría la ventaja de estar ya 
integrada en la historia clínica electrónica de la comunidad. El autor de 
esta publicación ya trasladó una petición a la Xerencia de A Coruña/
Cee del Sergas para un proyecto de pilotaje con el fin de extender las 
videoconsultas a toda Galicia. 

Además de todo el software de la plataforma se precisa el hardware 
para las videollamadas que en el caso de los profesionales sería añadir 
una webcam y auriculares (o altavoces) con micrófono incorporado al 
ordenador de las consultas (foto 3). En el caso de los pacientes podrían 
conectarse a la plataforma elegida a través de un Smartphone, una 
Tablet o un PC (este tendrá que disponer de webcam y micrófono con 
auriculares o altavoces) y además una conexión wifi que soporte las 
videollamadas con la suficiente calidad para que estas sean seguras 
fluidas y sin interrupciones. En el caso de uso de redes móviles los 
pacientes deben saber los gastos extras que deberán afrontar.

En las ciudades de Galicia, tanto grandes como pequeñas, el acceso 
a las redes móviles y wifi de alta capacidad no deben de ser un 
problema generalmente, pero en los núcleos más aislados y alejados 
de las ciudades este acceso o no será posible o será de una calidad 
incompatible para el soporte de videollamadas. Una buena razón más 
para extender las redes de alta capacidad de datos a los ciudadanos 
que vivan en zonas más alejadas o dispersas.

¿CUÁL DEBE SER EL PROCEDIMIENTO PARA LA 
VIDEOCONSULTA?

Trisha Greengalgh et al. en una reciente publicación del BMJ relacionada 
con la interacción a distancia en la época Covid-193 proponen una serie 
de pasos como procedimiento operativo: 

1. Previamente a la conexión: 
a) Consultar la historia clínica y los factores de riesgo que puedan 

influir en la evolución de la enfermedad, en una ventana distinta a 
la de la videoconsulta.

b) Seguir el procedimiento de conexión. Presentarse (nombre, 
categoría profesional) y comprobar la imagen y el sonido con 
el paciente, antes de comenzar la videoconsulta. Será muy 
importante buscar una iluminación óptima, guiando al paciente y 

conseguir la fuente de luz adecuada, para que sea posible valorar 
determinados signos como color de piel, cianosis, orofaringe, etc. 
Es necesario tener una conexión telefónica alternativa para el caso 
de problemas de conexión.

2. Al inicio de la videoconsulta:
a) Comprobar la identidad del paciente y siempre que sea posible 

hablar con él o ella en lugar de familiares o cuidadores. Pedir el 
consentimiento para el procedimiento que se vaya a realizar.

b) Preguntar dónde se encuentran en ese momento y si tiene alguna 
dificultad para la consulta.

c) Averiguar la razón de la consulta y que espera el paciente de ella.

d) Realizar una evaluación general dirigida por los datos que 
obtengamos de sus respuestas y de las imágenes de la 
videollamada.

3. Realizar la Historia Clínica: 
a) Registrar los síntomas y signos que presente el paciente, valorando 

si el cuadro es leve o grave.

b) Anotar la fecha del primer síntoma, la secuencia de los síntomas 
presentados y el uso de fármacos (inhaladores en Asma/EPOC, 
por ejemplo)

c) Investigar posibles contactos con casos posibles o confirmados, 
sean convivientes o no.

d) Valorar la presencia de disnea tanto con preguntas directas como 
teniendo en cuenta los datos extra que nos aporta la imagen 
como la frecuencia respiratoria o la coloración y la presencia de 
cianosis.

4. Valorar signos de alarma: disnea grave, dolor torácico, signos de 
shock, hemoptisis…
5. Exploración física no presencial. 
Una exploración física tradicional no es posible en las videoconsultas 
pero si adaptarla para tener en cuenta determinados signos: apariencia 
general del paciente, color y aspecto de la piel, exploración de la 
orofaringe, medidas de dispositivos que el paciente pueda tener en 
su hogar como temperatura, peso, pulso y saturación de O2, tensión 
arterial, glucemia capilar, pico de flujo espiratorio, etc., pudiendo 
además a través de la videollamada comprobar el correcto uso de estos 
dispositivos y enseñar y corregir los eventuales usos incorrectos. Al 
registrarlo en la historia clínica ha de quedar constancia de lo que se 
puede y de lo que no se puede ver (por ej. la orofaringe).

6. Valorar las enfermedades y medicaciones previas. 
Conviene valorar el buen control de las enfermedades respiratorias y 
cardiovasculares previas, que el paciente tenga la medicación necesaria 
y en su caso proceder a la renovación de prescripciones crónicas y añadir 
las generadas por el nuevo proceso. Hay que prestar especial atención 
a la salud mental y aunque los instrumentos habituales de valoración 
no sean útiles deberemos estar atentos a un aumento de ansiedad o la 
aparición de problemas familiares (por ej. con los hijos al cuidado de los 
pacientes enfermos).

¿QUÉ REGULACIÓN EXISTE Y QUÉ RESPONSABILIDADES 
TIENEN LOS PROFESIONALES EN EL USO DE LAS 
VIDEOCONSULTAS?

Actualmente en España no hay una norma estatal específica que regule 
los aspectos de la digitalización sanitaria. Los profesionales sanitarios 
tienen normas de obligado cumplimiento que regulan los códigos 
deontológicos de las diferentes profesiones y que en el caso del de los 
médicos tiene pendiente, para una próxima revisión, la adaptación a esta 
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digitalización. De todas formas son de aplicación leyes fundamentales 
como la Ley de autonomía del paciente de 2002, la Ley de ordenación 
de las profesiones sanitarias de 2003 y la Ley de protección de datos 
personales y garantía de los derechos digitales de 2018.

Esto genera diversos interrogantes como la grabación de las 
videoconsultas, tanto por parte de los sistemas sanitarios como por 
los propios pacientes y donde deben de quedar guardadas. Tampoco 
está clara la responsabilidad jurídica de los profesionales en caso de 
diagnóstico erróneo, pues no es lo mismo una consulta presencial que 
una a través de una pantalla ya que en una consulta telemática se puede 
perder información necesaria para el correcto diagnóstico y por tanto no 
se puede exigir la misma responsabilidad en el caso de un error. Supone 
una revolución en la aplicación de la “lex artis” que son los criterios que 
utilizan los tribunales para determinar la diligencia de un acto médico y 
valorar hasta qué punto se puede exigir responsabilidad al profesional 
que lo realiza. Este análisis se lleva a cabo atendiendo a elementos 
como el cumplimiento de los protocolos al realizar una intervención 
médica, la técnica utilizada o su complejidad. La introducción de las 
videoconsultas llevará esta valoración a otros niveles obligando a 
examinar nuevos factores como la calidad de la imagen de la pantalla o 
si era posible distinguir bien o no determinados detalles9. 

Por todo ello es necesaria una normativa legal específica de todo el 
proceso de digitalización sanitaria, de una actualización de los códigos 
deontológicos de las profesiones sanitarias, de la actualización de 
los protocolos de buena práctica clínica de las sociedades científicas 
donde se contemplen las videoconsultas y todos los nuevos procesos 
telemáticos y el uso por parte de los profesionales del consentimiento 
informado para las videoconsultas, que en época de crisis como la del 
Covid pudiera ser verbal (con registro en la historia electrónica) y que 
al menos deberá contener información sobre cuál es el proceso en el 
que va a participar el paciente, que ventajas e inconvenientes tiene 
(y en concreto para él) y que alternativas existen, comprobando que 
esta información es correctamente entendida y que el paciente acepta 
participar en el procedimiento.

CONCLUSIONES

El uso de videoconsultas puede aportar información suplementaria 
necesaria para intervenciones con pacientes cuando las consultas 
presenciales no son posibles o pueden ser sustituidas por videollamadas 
con seguridad para los pacientes y con su aceptación. Deben ofrecerse a 
los pacientes como una alternativa opcional a las consultas presenciales 
y no como una obligación.

Son necesarias plataformas tecnológicas de comunicación que aseguren 
la confidencialidad de los datos y que al mismo tiempo faciliten su uso 
a pacientes y profesionales. El cambio no es simplemente instalar o usar 
nueva tecnología, sino introducir y mantener cambios importantes en 
un sistema complejo. Es probable que el proceso de implementación 
sea difícil e intensivo en recursos y necesitará líderes estratégicos 
nacionales y locales2.

Los planes de estudios de pregrado y postgrado dedicados al tema 
de la comunicación deben adaptarse adecuadamente para preparar a 
los médicos para las oportunidades y desafíos que ofrecen las nuevas 
tecnologías en el campo de la comunicación humana. Informar al público 
sobre cómo y cuándo usar estos servicios es igualmente importante6. 

Las habilidades de comunicación por sí solas no son un remedio 
infalible para la angustia moral, el agotamiento y el dolor del clínico 
frente a situaciones críticas como la del COVID-19. La comunicación es 
solo una parte, aunque esencial, de lo que los profesionales necesitarán 
para sobrevivir bien10. 

Se precisa un desarrollo normativo que clarifique las obligaciones 
y responsabilidades de los clínicos en el uso de la tecnología digital 
sanitaria y más investigación específica en nuestro medio que sitúe 
las videoconsultas en el lugar adecuado para su mejor utilización, 
rendimiento y difusión como una opción dentro de la atención primaria.
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INTRODUCCIÓN

La Atención Primaria de Salud en nuestro país tiene asignado el 
acceso a la asistencia sanitaria, tanto en la atención ordinaria, 
como en los puntos de atención continuada, para la atención a los 
problemas de salud que le aparecen a la población. Pero, además, 
tiene un conjunto de habilidades y competencias propias, como 
son la atención a las patologías crónicas más prevalentes y las 
actividades preventivas. Todo ello como resultado de una apuesta 
por el desarrollo de este ámbito de atención en las últimas décadas 
del siglo pasado. Apuesta favorecida por la docencia de postgrado 
específica, la apertura de los Centros de Salud, el programa de 
actividades preventivas y promoción de la salud y la asunción de la 
medicina basada en la evidencia (MBE) como norma.

En línea con la MBE, es fundamental dotar a la actividad asistencial 
de una evaluación de procesos y resultados. Sin embargo, 
dicha evaluación puede asumir diferentes perspectivas. En el 
ámbito médico lo habitual es que lo hagamos con parámetros 
clínicos, por ejemplo, número de días en el que se acorta un 
proceso de enfermedad con un tratamiento concreto, número 
de EPOC detectadas con nuestras espirometrías, reducción de 
unidades de bebida estándar resultantes de una determinada 
intervención, reducción del dolor, etc. Por otra parte, los gestores 
de una determinada área suelen medir la atención sanitaria desde 
parámetros económicos, fundamentalmente de gasto. Así, por 
ejemplo, se realizan cálculos del número de consultas médicas y 
su precio, o del coste de un tratamiento o prueba complementaria. 
Finalmente, desde el ámbito de la Evaluación Económica se adopta 
un enfoque integrador. Así, los tratamientos y programas se miden 
en función de sus costes y de sus resultados en salud, y ofrece una 
metodología para que la combinación de ambos parámetros pueda 
ayudar a la toma de decisiones sobre gasto. El objetivo que subyace 
a la Evaluación Económica es lograr la máxima salud de la población 
con los recursos disponibles. 

Tanto desde el ámbito clínico, como desde el económico, la 
medición de la calidad de vida es una variable central. Dado que 
cualquier beneficio derivado de un tratamiento puede trasladarse 
en mejoras en la calidad de vida y/o esperanza de vida, cualquier 
análisis debería pasar por una adecuada medición de la calidad 
de vida (existen otros beneficios de las intervenciones, como, por 
ejemplo, una mayor productividad laboral que no serán abordados 

en este documento). Debe tenerse en cuenta que, aunque 
determinadas medidas clínicas no miden explícitamente mejoras 
en la calidad de vida (por ejemplo, número de EPOC detectadas), 
lo que subyace a dicha medición es que cuantas más EPOC se 
detecten, más mejoraremos la calidad y esperanza de vida de los 
pacientes con esta patología.

Los profesionales de la Atención Primaria de Salud que se enfrentan 
a la enfermedad desde una aproximación holística, son los más 
interesados en la medición de la calidad de vida –después de todo 
es su principal output– y que dichas mejoras en la calidad de vida 
se tengan en cuenta en la asignación de recursos. Debe tenerse en 
cuenta que, ante recursos limitados, lo que se gasta en una actuación 
concreta, suele tener que detraerse de otras –lo que se conoce 
como coste de oportunidad– por lo que la medición adecuada de la 
ganancia de salud se vuelve un input imprescindible. Esto, además, 
ayudará a identificar actuaciones de dudosa utilidad o, al menos, de 
un menor impacto.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD: 
CONCEPTO E INDICADORES

La calidad de vida es un concepto relacionado con el bienestar 
social y la satisfacción de las necesidades humanas y de los 
derechos. Dentro de este concepto ocupan un lugar destacado 
aquellos aspectos vinculados a la calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS). LA CVRS hace referencia a aquellos aspectos de la 
calidad de vida que están más relacionados con la capacidad de la 
persona de lograr un nivel global de funcionamiento. La CVRS pone 
el foco en la evaluación subjetiva que el individuo hace de su estado 
de salud, particularmente en las dimensiones física, mental y social. 
Existe en la actualidad un consenso general sobre la importancia de 
la CVRS a la hora de analizar, tanto los efectos de una determinada 
enfermedad, como los beneficios de su tratamiento. Desde un punto 
de vista global, su importancia se ha desarrollado de forma paralela 
a cambios relevantes en la medicina, al cambiar el paradigma desde 
la atención a las enfermedades agudas e infecciosas, donde los 
tratamientos están perfectamente establecidos, a la atención de las 
enfermedades crónicas, en las que debemos respetar la autonomía 
del paciente y sus intereses subjetivos.

Los indicadores de CVRS (ver tabla 1) tiene como objetivo 
representar cuantitativamente el estado de salud de un sujeto en 
sus diferentes dimensiones. Ahora bien, no todos los indicadores 
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que cuantifican la CVRS tienen el mismo alcance. Algunos son 
indicadores específicos de patologías concretas como, por ejemplo, 
el Functional Digestive Disorders Quality of Life questionnaire en el 
colon irritable(1), el Infants’ Dermatitis QOL Index de la dermatitis 
atópica en niños(2) o el Sleep Apnea Symptoms Questionnaire en 
el síndrome de apnea del sueño(3). Aunque la principal ventaja de 
estos indicadores es su mayor sensibilidad a cambios en la CVRS, 
presentan el inconveniente de no permitir comparar el impacto 
de diferentes patologías. Otros, son indicadores genéricos, 
que permiten medir la calidad de vida de cualquier patología. 
Indicadores genéricos ampliamente utilizados son el Cuestionario 
de Salud SF-36(4) y sus variantes, el WHOQOL- BREF(5) o el Perfil de 
Salud de Nottingham(6). Sin embargo, aunque estos últimos tienen 
una mayor amplitud, no todos ellos son útiles para la Evaluación 
Económica y, por tanto, para establecer prioridades en sanidad. 
Para que un indicador de CVRS pueda ser utilizado en la Evaluación 
Económica deben verificar una serie de propiedades (ver Pinto et 
al.(7) para una sencilla explicación de estas propiedades), de tal forma 

que permitan comparar la calidad de vida de diferentes patologías y 
las mejoras de salud derivadas de cualquier programa o tratamiento 
sanitario. Además, sería deseable que dichos indicadores fuesen 
obtenidos a partir de las preferencias de la sociedad (Drummond et 
al. 2015), especialmente en los sistemas sanitarios financiados con 
cargo a los presupuestos generales del Estado, como es el caso de 
España. Es importante señalar que, atendiendo a estos requisitos, 
las medidas tradicionalmente utilizadas por los clínicos no suelen 
ser apropiadas para su aplicación en el ámbito económico.

Existen diferentes indicadores para medir la CVRS que reúnen estos 
requisitos y, por tanto, son susceptibles de ser utilizados, tanto en 
el ámbito clínico como en el económico. Sin embargo, la medida 
que está experimentando un mayor desarrollo, tanto teórico como 
empírico, es aquella recomendada en el análisis coste-utilidad (ACU). 
Dicha metodología mide las ganancias de salud en años de vidas 
ajustados por calidad (AVAC). El AVAC combina en un simple índice 
las dos dimensiones más importantes de la salud, esto es, calidad y 

Tabla 1 : Instrumentos de medida de la calidad de vida relacionada con la salud

Características Ejemplos

Ámbito
clínco

Cuestionarios 
específicos

• Aplicables a pacientes de patologías concretas

• No válidos para la EE

• No basados en las preferencias sociales

• Sencillos y rápidos de implementar

Cuestionario de Calidad de Vida para 
Trastornos Digestivos Funcionales 

Índice de calidad de vida de la apnea del 
sueño

Cuestionario de calidad de vida en pa-
cientes con asma 

Índice de Barthel 

Cuestionarios genéricos

• Aplicables a cualquier paciente o población 

 general.

• No válidos para la EE

• No basados en las preferencias sociales

• Sencillos y rápidos de implementar

Cuestionario de Salud SF-36 y SF-121

Perfil de Salud de Nottingham

WHOQOL- BREF

Ámbito clínico
y económico

Medidas 
de utilidad

Métodos 
directos

• Miden CVRS de cualquier estado de salud

• Basados en las preferencias sociales

• Permite calcular AVAC

• Difíciles de implementar

Escala visual analógica

Intercambio Temporal

Lotería estándar

Métodos 
indirectos 

• Cuestionarios genéricos aplicables a cualquier 

 paciente o población general

• Basados en las preferencias sociales

• Permite calcular AVAC

• Sencillos y rápidos de implementar

EQ-5D-5L

EQ-5D-3L

SF-6D

HUI3

Medidas 
monetarias

• Miden CVRS de cualquier estado de salud

• Basados en las preferencias sociales

• Mide CVRS en unidades monetarias

• Difíciles de implementar

Disponibilidad a pagar

1 Existen algoritmos que permiten transformar el SF-36 y el SF-12 en el SF-6D y, por tanto, calcular AVACs
EE: Evaluación Económica; CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud; AVAC: año de vida ajustado por calidad 
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cantidad de vida. Así, los años de vida son ponderados en función de 
la calidad de vida que se experimenta, donde una ponderación de 1 
equivale a buena salud y 0 a muerte. Siguiendo esta metodología, la 
ganancia de salud de un determinado programa sanitario se realiza 
en función del número de AVACs que proporciona. Por tanto, para 
el cálculo de los AVACs es clave disponer de una medida de CVRS 
(índice de utilidad) cuyas propiedades permitan su aplicación en el 
ámbito de la evaluación económica.

En la literatura económica se han desarrollo diferentes métodos, 
directos e indirectos, para obtener los índices de utilidad necesarios 
para el cálculo de los AVACS(8). Los métodos directos extraen 
directamente de la población las valoraciones por diferentes estados 
de salud. Los dos métodos más recomendados son la compensación 
temporal y la lotería estándar. Sin embargo, debido a la dificultad 
que entrañan este tipo de cuestionarios (prácticamente inviable en 
Atención Primaria dado el tiempo necesario para su realización), 
lo habitual es utilizar métodos indirectos genéricos. La aplicación 
de estos métodos es más sencilla, dado que para estimar la CVRS 
asociada a un estado de salud, basta con que el paciente sitúe su 
situación en determinados niveles de un conjunto de dimensiones, 
cuya valoración relativa ya ha sido previamente estimada en la 
literatura. Destacan por su amplia utilización el EQ-5D (en https://
euroqol.org/ puede encontrase una amplia descripción de este 
instrumento, y en Badía et al.(9) y Ramos-Goñi et al.(10) los pesos 
estimados para España del EQ-5D-3L y EQ-5D-5L, respectivamente) 
y el SF-6D (propuesto por Brazier et al.(11) y cuyos pesos para España 
han sido estimados por Abellán et al.(12)).

El análisis coste-beneficio (ACB) es otra modalidad de la evaluación 
económica que permite valorar la CVRS. Se caracteriza porque las 
ganancias en salud de cualquier programa sanitario se cuantifican 
en unidades monetarias. Por tanto, al igual que el ACU, permite 
comparar los resultados de programas sanitarios de muy diferente 
naturaleza. Aunque existen diferentes métodos para obtener 
dichas valoraciones(13), el método de la valoración contingente 
es el que ha experimentado un mayor desarrollo en las últimas 
décadas. Este método permite estimar el valor de los bienes para 
los cuales no existe un mercado, mediante la simulación de un 
mercado hipotético, por lo que resulta de gran utilidad para valorar 
monetariamente las ganancias en CVRS de cualquier programa. 
Dentro de la valoración contingente, el método habitualmente 
utilizado es el de la disponibilidad a pagar (DAP). Este método 
estima el valor de una determinada ganancia a partir de la máxima 
disponibilidad a pagar que el sujeto participante en la encuesta 
está dispuesto a pagar por lograrla.

LA MEDICIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA EN ATENCIÓN PRI-
MARIA

Las aproximaciones a la medición de la calidad de vida en el ámbito 
de la Atención Primaria de Salud han aumentado significativamente 
en las últimas décadas(14). Aunque lo habitual en el ámbito clínico 
es utilizar instrumentos específicos de una patología concreta, cada 
vez es más frecuente utilizar instrumentos genéricos de medición 
de CVRS. Estos instrumentos genéricos permiten medir la calidad 
de vida asociada a cualquier enfermedad, su evolución en el tiempo 
y, por tanto, el impacto de cualquier intervención enfocado en su 
tratamiento o intervención.

Respecto al uso de instrumentos específicos en el ámbito de 
Atención Primaria, éstos suelen utilizarse como una herramienta 
complementaria a los hallazgos clínicos, cuyo objetivo es medir el 
impacto de una patología concreta en la CVRS, o de las ganancias 
en CVRS derivadas de una intervención para su tratamiento. En este 
sentido, encontramos estudios en dermatitis atópica en niños(2) y 
en sus familias(15), colon irritable(1), síndrome de apnea del sueño(3), 
uso de diuréticos de asa en insuficiencia cardiaca(16), enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica(17), etc. Sirva de ejemplo el estudio de 
Ehrs et al.(18) en el cual se analiza el impacto del asma en la CVRS 
utilizando un cuestionario específico: el Asthma Quality of Life 
Questionnaire. En particular, se analiza el impacto de los síntomas 
(estratificados según la gravedad en las dos últimas semanas), 
de la función pulmonar (medida mediante espirometría) y del 
tratamiento en las dos últimas semanas (sin corticoides inhalados, 
con corticoides a dosis bajas o con corticoides a dosis altas). Los 
autores concluyen que la medición de la calidad de vida permite una 
mejor clasificación de la severidad del estado del asma, revelando 
información sobre el control del asma que no es revelada por la 
espirometría o por simples preguntas sobre los síntomas.

Existen también estudios en los que se utiliza un cuestionario 
específico y un cuestionario genérico, como en insuficiencia 
cardíaca(19), depresión(20) o dolor de espalda(21). A modo de ejemplo, 
mencionamos el estudio de la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica realizado por Jones et al.(22) a nivel europeo. Se utilizó el 
St George’s respiratory questionnaire COPD specific (SGRQ-C) y 
el SF-12 (una versión reducida del SF-36). Además, se recogieron 
variable demográficas, años de evolución y gravedad de la 
enfermedad, importancia de la dificultad respiratoria (medida con 
el Medical Research Council Dyspnoea Scale), exacerbaciones y 
medicación actual. Los hallazgos muestran que el instrumento de 
CVRS tiene más capacidad de discriminar entre diferentes niveles 
de severidad (sobre todo es estadios leves), así como de medir 
el impacto de las comorbilidades. Además, a diferencias de los 
instrumentos específicos, la calidad de vida derivada del EPOC 
puede ser comparada con la calidad de vida de otras patologías, tal 
y como muestran los autores. Por ejemplo, los autores señalan que 
la puntuación obtenida en este estudio es similar a la obtenida en 
una población con enfermedad coronaria.

En el ámbito de la atención primaria también existen abundantes 
estudios que han utilizado instrumentos genéricos que permiten 
estimar AVACS. Estos instrumentos se han aplicado para medir 
la calidad de vida de diferentes patologías, tales como el asma 
alérgica(23), la enfermedad por reflujo gastroesofágico(24), la 
obesidad(25), la depresión(26), la vejiga hiperactiva(27), el dolor(28), la 
diabetes mellitus(29), etc. También es frecuente su uso para medir 
la eficacia de procedimientos diagnósticos como, por ejemplo, 
la resonancia magnética nuclear de rodilla(30), el dermatoscopio(31) 

o la calprotectina en la detección de enfermedad inflamatoria 
intestinal(32); en tareas de detección como, por ejemplo, del virus 
de la hepatitis C(33); en intervenciones farmacológicas como tales 
como el uso de amoxicilina en infecciones pulmonares(34) o de 
opiáceos en dolor(35); en intervenciones no farmacológicas como en 
la promoción de ejercicio físico(36), la acupuntura en migraña(37), la 
reducción del consumo de alcohol(38), el autocontrol en diabéticos 
(39), la fisioterapia en lumbalgia(40); y en análisis de problemas 
complejos como la pluripatología(41).

https://euroqol.org/
https://euroqol.org/
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A modo de ejemplo, analizamos de forma resumida un 
estudio realizado en Escocia sobre la prevención secundaria 
para enfermedad coronaria, proporcionado por el servicio de 
enfermería(42). En el grupo de intervención se consiguen objetivos 
al año (excepto en tabaquismo) y se mantienen en los cuatro años 
de seguimiento (excepto en ejercicio físico). Aunque la intervención 
supone un incremento de coste de 136 libras, la ganancia media en 
AVACs por paciente es de 0.124 (diferencia entre la ganancia en el 
grupo de tratamiento y de control), lo que produce un coste por 
AVAC de la intervención de 1097 libras. Sin querer profundizar en 
la metodología subyacente, este dato está muy por debajo de los 
30000 libras por AVAC, umbral por encima del cual es muy difícil 
que el NICE, la agencia de evaluación de tecnologías médicas de 
Reino Unido, aconseje una intervención.

Finalmente, también hay estudios en el ámbito de la Atención 
Primaria que utilizan la disponibilidad da pagar como método 
de valoración. Este método adquiere gran potencial para valorar 
servicios de Atención Primaria(43,44,45), o para valorar los beneficios 
de tratamientos cuya principal ganancia no son las mejoras en la 
calidad de vida relacionada con la salud (por ejemplo, la ganancia 
de salud no es la principal ganancia de un anticoagulante que no 
requiera frecuentes controles de INR, con respecto al que sí lo 
requiere). Sin embargo, su uso en Atención Primaria para valorar la 
CVRS no es frecuente, quizás porque preguntar al paciente por la 
disponibilidad a pagar por evitar una determinada situación (forma 
habitual de extraer la valoración que el paciente le da a su estado 
de salud), aunque se plantee solo como una situación hipotética, 
puede levantar suspicacias sobre el uso que se le pueda dar a su 
respuesta.

CONCLUSIONES

La CVRS es un concepto clave para medir el impacto de las 
enfermedades y, por ende, de la eficacia de los tratamientos o de 
su prevención. La CVRS desvía el enfoque desde la percepción 
de la enfermedad por parte del médico, basada en los síntomas 
y en las medidas clínicas de las que dispone, a la percepción del 
paciente, basada en la afectación de sus capacidades física, mental 
o social. Su valoración constituye una herramienta de gran potencial 
en la medición global del impacto de las enfermedades y los 
tratamientos. Es por ello que proponemos que, en nuestra actividad 
investigadora, ciertamente en un segundo plano por la sobrecarga 
asistencial, incorporemos, tanto medidas específicas de la calidad 
de vida, que nos proporcionen una observación más completa de 
las patologías, como medidas genéricas, que permite establecer 
comparaciones entre diferentes enfermedades. De especial 
relevancia son las medidas que permiten cuantificar la CVRS en 
AVACs, como son el EQ-5D y el SF-6D. Sus ventajas son evidentes: 
fácil cuantificación, comparabilidad entre diferentes patologías y 
posibilidad de ser incorporadas con posterioridad en estudios de 
Evaluación Económica. En general, las medidas de CVRS pueden 
ser de gran ayuda para incorporar la percepción del paciente en 
aquellas decisiones médicas en la cuales los tratamientos no están 
perfectamente establecidos. Es cierto que el impacto en la calidad 
de vida del paciente de una determinada intervención no es ajeno 
a la decisión médica, sin embargo, la incorporación de indicadores 
de calidad de vida, permite cuantificar su impacto de forma 

estandarizada y evita la aplicación de juicios de valor por parte del 
personal médico, no siempre compartidos por el paciente.

Como decía Eisenhower, es clave diferenciar lo urgente de lo 
importante. Y lo urgente (la atención sanitaria bajo una insoportable 
sobrecarga asistencial) no debe evitar que hagamos también lo 
importante: tener en cuenta la calidad de vida de nuestros pacientes.
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FIGURA 2

como causa de la muerte 
consta: “Hemorragias de 
repetición secundarias a 
angiopatía amiloide”.

¿QUÉ SABEMOS DE LA ANGIOPATÍA AMILOIDE?

La angiopatía amiloide cerebral se caracteriza por el depósito de 
beta-amiloide en vasos de pequeño y mediano calibre en cerebro y 
leptomeninges. Siendo una causa importante de hemorragia lobar 
de repetición en personas de edad avanzada. Puede ocurrir de 
forma esporádica, asociarse a la enfermedad de Alzheimer o formar 
parte de un síndrome familiar (1).

La incidencia es edad dependiente. En cuanto a la prevalencia se 
estima que el 15% de las hemorragias intraparenquimatosas en 
mayores de 60 años son secundarias a angiopatía amiloide, y en 
mayores de 70 años cercano al 50% (1).

La presentación clínica más frecuente es la hemorragia lobar 
espontánea (1,2).

Los síntomas, incluyen cefalea y síntomas neurológicos como 
debilidad, pérdida sensorial, alteraciones visuales o del habla, 
dependiendo del lóbulo afectado. (1,2).

La mortalidad se sitúa en torno al 10-30%, cifras que varían en 
función de la edad y del tamaño del hematoma. Además, hay que 
tener en cuenta que tiene un riesgo muy alto de recurrencia (1).

Se debe sospechar clínicamente en pacientes mayores de 55 años 
con hemorragia lobar en ausencia de otra causa, sobre todo si es 
de repetición. Aunque el diagnóstico definitivo se establece con el 
análisis anatomopatológico (1,2).

El diagnóstico diferencial se establece con hemorragias 
hipertensivas con extensión lobar, transformaciones hemorrágicas 
de un ictus isquémico, malformaciones arteriovenosas y tumores 
hemorrágicos (2).

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Varón de 73 años sin antecedentes personales ni familiares de 
interés. Sin alergias medicamentosas. Sin hábitos tóxicos. Sin 
tratamientos. Independiente para las ABVD e instrumentales. 
Deportista entrenado (hace bicicleta 30km diarios).  
Acude a urgencias acompañado de su mujer, la cual refiere que hace 
3 horas lo nota desorientado en espacio y lugar, pues no recordaba 
que estuviera haciendo esa mañana ni dónde se localizaban las 
cosas habituales de la casa. 

Durante la anamnesis el paciente no refiere ninguna clínica concreta 
en los diferentes sistemas. Respondiendo en todo momento a 
órdenes verbales adecuadamente. Sólo describe: “me noto raro, 
como que no soy consciente de todo lo que sucede a mi alrededor”. 

A la exploración física sólo presenta aspecto asténico, bradipsiquia 
y desorientación espacial. 

Se deriva al servicio de urgencias para realizar pruebas complemen-
tarias.

La analítica completa, orina y radiografía de tórax resultaron 
normales. Se realiza TAC craneal que revela la existencia de un 
hematoma intraparenquimatoso agudo a nivel temporal izquierdo 
que comunica con el sistema ventricular produciendo dilatación del 
mismo y desviación de línea media.

Se contacta en este momento con el servicio de Neurocirugía del 
CHUVI para traslado a la UCI de ese hospital.  Se desestima la 
cirugía.

FIGURA 1

Durante la estancia en el 
servicio de cuidados intensivos 
presenta un nuevo hematoma 
intraparenquimatoso frontal en 
un TAC de control con 
obliteración del ventrículo 
derecho y herniación 
subfalciana (Figuras 1 y 2). El 
paciente evoluciona de manera 
tórpida con aumento 

permanente de la presión intracraneal y disminución del nivel de 
consciencia, por lo que acaba por fallecer. En el informe definitivo 

Cad. Aten. Primaria
Ano 2020
Volume 26 (3)
Páx. 29-30 AUTOR PARA CORRESPONDENCIA: David Garrido Victorino. e-mail: davidgvictorino@gmail.com 

1 MÉDICO RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA, CS LÉREZ (PONTEVEDRA). SERVICIO GALLEGO DE SALUD.

Síndrome confusional agudo secundario a angiopatía 
amiloide. 
Acute confusional syndrome secondary to amyloid angiopathy.

David Garrido Victorino1.

mailto:davidgvictorino@gmail.com


Síndrome confusional agudo secundario a angiopatía amiloide. 

30 Casos clínicos

El tratamiento va dirigido contra la hemorragia cerebral. Se 
debe poner especial atención al manejo y control de la presión 
intracraneal y de la tensión arterial (1,2).

CONCLUSIÓN

Dado que es un paciente con ACV hemorrágicos de repetición se 
planteó como primera posibilidad la angiopatía amiloide (puesto 
que no había masas sospechosas de malignidad ni se observaron 
malformaciones arteriovenosas en el angio-TAC realizado en 
primera instancia). No se pudo confirmar dado que la familia no 
deseó estudio anatomopatológico post-mortem. 

Aunque no exista tratamiento del proceso subyacente es importante 
una exhaustiva exploración neurológica con el fin de iniciar un 
tratamiento rápido y adecuado de la hemorragia.

GLOSARIO

ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria. 
TAC: tomografía axial computerizada. 
CHUVI: Centro Hospitalario Universitario Vigo. 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. 
ACV: Accidente Cerebro-Vascular.
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FIGURA 1

CONCLUSIÓN

La rotura postemética del esófago se conoce como síndrome de 
Boerhaave. Se produce por un aumento brusco de la presión 
abdominal durante el vómito o asociado a maniobras de Valsalva, 
siendo más frecuente en el sexo masculino. En el 90% de los casos 
se rompe la pared esofágica posterolateral izquierda a unos 2-3 cm 
de la unión gastroesofágica. 

Clínica
El cuadro se caracteriza por la presencia de vómitos, dolor torácico 
y enfisema subcutáneo, conocido como la tríada de Mackler, 
aunque no siempre se encuentran presentes.

Diagnóstico
El pilar diagnóstico principal es la alta sospecha clínica ante los 
síntomas que presenta el paciente. Una opción práctica, accesible 

INTRODUCCIÓN

Varón de 47 años de edad, con antecedentes personales de 
alcoholismo crónico con consumo de un litro de alcohol diariamente 
sin otros antecedentes de interés y que no realiza tratamientos 
crónicos. Acude a primera hora de la mañana a la consulta del 
punto de atención continuada por presentar dolor epigástrico muy 
intenso tras vómitos repetidos, con sudoración profusa y malestar 
generalizado de una hora de evolución. 

Síntomas que se han ido haciendo más intensos a medida que 
pasa el tiempo. Refiere ingesta muy copiosa de cordero y alcohol 
durante la cena del día anterior. Ya durante la noche presenta 
varios episodios de diarrea. En la exploración física a su llegada al 
servicio  impresiona de gravedad, con taquipnea, tiraje subcostal, 
sudoración profusa, mala perfusión periférica así como con dolor 
localizado en epigastrio e hipocondrio derecho, hipoventilación en 
ambas bases pulmonares y con datos de irritación peritoneal por 
lo que decide derivar de urgencia a su hospital de referencia para 
valoración.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de sospecha es una perforación en algún punto 
del aparato digestivo alto pero se decide realizar en un primer 
momento un diagnóstico diferencial con patologías agudas que 
cursan con cuadros clínicos similares al del paciente: infarto agudo 
de miocardio, neumotórax o neumonía. Por tanto se solicitó un 
electrocardiograma con un resultado no relevante para el caso, 
una analítica sanguínea donde destacaba una leucocitosis en torno 
a 13.000 u/mm3 y una saturación de oxígeno del 95% a presión 
ambiente, en la gasometría arterial. 

Las pruebas que finalmente aportaron el diagnóstico de certeza 
fueron la radiografía de tórax y la tomografía axial computarizada 
que informaron de una perforación localizada en el tercio distal del 
esófago con mediastinitis y derrame pleural bilateral (Figura 1). Por 
lo tanto el diagnóstico definitivo fue síndrome de Boerhaave con 
mediastinitis y derrame pleural bilateral secundarios al primero. +
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y que aporta gran información es la radiografía de tórax en la 
que se podría apreciar un derrame pleural, neumotórax, enfisema 
subcutáneo, o neumomediastino. Aunque puede ser normal en el 
12% de los pacientes. Pero la base para el diagnóstico de certeza 
de un síndrome de Boerhaave actualmente es la tomografía axial 
computarizada.

Tratamiento
La mayoría de los autores recomiendan la cirugía inmediata 
aunque sigue siendo controvertido en lo que respecta a la 
técnica (cierre primario y exclusión o resección esofágica). El 
tratamiento conservador está indicado en caso de pacientes 
hemodinámicamente estables con perforaciones contenidas y sin 
signos de sepsis. Incluye la colocación de stent, tubo torácico, 
gastrostomía o yeyunostomía de alimentación.

Pronóstico
Es la perforación más letal de todas las perforaciones del aparato 
digestivo. Su mortalidad oscila entre el 15-25% en los casos tratados 
antes de las 24 horas del inicio del cuadro y el 40-50% si se tratan 
después. La supervivencia viene determinada por el tamaño 
y localización de la perforación, la edad, la contaminación del 
mediastino y cavidades pleurales y, el período transcurrido entre la 
perforación y el diagnóstico.

Se dispone del consentimiento informado verbal del paciente que 
consta por escrito en su historia clínica
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fisiológico. Durante su ingreso en este servicio y ante las medidas 
terapéuticas tomadas, se consigue la normalización progresiva de 
los niveles de sodio y mejoría clínica. Al alta, la paciente se encuentra 
consciente, orientada y colaboradora, con marcha normal y niveles 
de sodio normales tras la retirada de sueros. Dada la estabilidad 
clínica de su ansiedad, se decide manejo de la misma con Diazepam 
5mg y Clometiazol. 

CONCLUSIÓN

Los ISRS son el grupo de antidepresivos que más se emplea en 
España (70,4%)1. Los efectos secundarios más frecuentes son 
gastrointestinales, cefalea, insomnio, somnolencia, temblor, 
disfunción sexual y aumento de peso2. Además, presentan otros 
graves y poco frecuentes, como es la hiponatremia. Se desconoce 
la causa de la misma, algunos estudios en animales plantean que 
podría estar en relación con un mecanismo serotoninérgico que 
favorezca el aumento de ADH y la disminución de sodio, pero en la 
mayoría de casos publicados es el SIADH la causa más frecuente3,4. 

Por lo tanto, a pesar de la baja frecuencia de producción de 
hiponatremia por ISRS, debemos pensar en ello ante su introducción, 
en especial en ancianos, más aún cuando se trata de mujeres, 
empleo concomitante de diuréticos, sobre todo con las tiazidas, 
bajo IMC y niveles de sodio en el límite bajo de la normalidad en 
análisis previos. Teniendo estos factores en cuenta, durante el inicio 
del tratamiento se aconseja en los primeros días realizar analítica 
para valorar los niveles de sodio y la función renal, así como un 
control a las 3-4 semanas del mismo4,5.

Se obtuvo el consentimiento informado de la paciente para la 
exposición del caso clínico

INTRODUCCIÓN

Mujer de 82 años que acude a nuestra consulta refiriendo importante 
ansiedad e insomnio. Como antecedentes personales constan 
hipertensión arterial esencial a tratamiento con Atenolol, síndrome 
ansioso-depresivo para el cual toma Diazepam/Sulpirida y Trazodona 
e insuficiencia cardíaca tratada con Clortalidona. La situación que 
nos describe la paciente coincide con la retirada de Sulpirida por 
parte de Neurología ante la sospecha de parkinsonismo y estudio 
de hematuria por infecciones del tracto urinario de repetición, lo 
cual le genera mucha preocupación. Se inicia Paroxetina 20mg ante 
el importante rebrote de ansiedad en su trastorno depresivo y por 
su efecto sedante, junto con Diazepam 5mg y Lormetazepam 2mg. 
Una semana después presenta excesiva somnolencia y debilidad 
generalizada con caídas en domicilio por lo que se solicita analítica 
con hallazgo de Sodio 114mEq/L, motivo por el cual nos ponemos 
en contacto con la familia para remitirla al servicio de Urgencias del 
hospital de referencia.

DIAGNÓSTICO

En Urgencias se realiza una analítica ampliada donde destaca: Sodio 
117 mEq/L, Osmolalidad en plasma 236 mOsm/kg, Osmolalidad en 
orina 326 mOsm/kg, función tiroidea y renal normales y cortisol basal 
normal. Ante estos hallazgos, se decide ingreso en Medicina Interna 
con varias posibilidades diagnósticas. Por un lado, hiponatremia en 
probable relación con diuréticos tiazídicos o SIADH secundario a 
ISRS y/o neurolépticos y por otro lado, cuadro de alteración de la 
marcha en probable relación a parkinsonismo farmacológico y/o 
hiponatremia.

Ante la sospecha de SIADH por Paroxetina y favorecido por 
Clortalidona, se decide la retirada de ambos y se pauta suero salino 
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CONCLUSIÓN

La arritmia respiratoria se ha observado en otras especies de 
mamíferos, existiendo estudios que afirman el similar efecto entre 
distintas especies de la respiración sobre variación de la frecuencia 
cardíaca. Esto es debido a una compleja interacción entre 
mecanismos reguladores del pulso, tanto periféricos (cambios de 
presión arterial e intratorácica, receptores de estiramiento pulmonar, 
etc.) como centrales (interacción entre centros respiratorio y 
cardioinhibidor del troncoencéfalo), condicionando durante la 
inspiración un estímulo inhibidor sobre el tono vagal, cuya función 
es frenar la frecuencia cardíaca, aumentando el ritmo cardíaco. Este 
mecanismo consigue mejorar el intercambio de gases pulmonares, 
al mejorar la relación ventilación-perfusión alveolar(3). Debido a 
esto y, a que esta vía refleja mediada por el nervio vago sólo se 
encuentra en mamíferos(4), se piensa que forma parte fisiológica del 
acoplamiento cardio-respiratorio de los mamíferos en la evolución 
filogenética(5). En la especie humana es frecuente en menores dado 
el predominio del tono parasimpático en ellos.

Sin embargo, la aparición de una arritmia respiratoria en pacientes 
que han sufrido un infarto agudo de miocardio (IAM) traduce una 
enfermedad del sistema de regulación cardiaco, constituyendo un 
predictor independiente de mortalidad(6).

Para el diagnóstico de la arritmia respiratoria infantil debemos tener 
en cuenta una serie de requisitos electrocardiográficos(1): 

• Variaciones en la duración de los intervalos RR.

• Aumento de la frecuencia cardiaca con la inspiración y 
disminución con la espiración.

• La duración del intervalo RR no debe ser superior al doble de 
la basal.

• Cada complejo QRS debe ir precedido por una onda P.

El segundo criterio es posible comprobarlo mediante la exploración 
física pidiéndole que realice respiraciones marcadas durante la 
auscultación.

Debemos realizar el diagnóstico diferencial con dos entidades, no 
fisiológicas y que deben ser valoradas por cardiología, el bloqueo 

INTRODUCCIÓN

La arritmia respiratoria infantil es una entidad fisiológica frecuente en 
menores, por ser más vagotónicos(1). Se produce por una alteración 
del ritmo sinusal al respirar, con una aceleración de la frecuencia 
cardíaca durante la inspiración y ralentización durante la espiración. 
Es un hallazgo casual y su diagnóstico es por electrocardiograma, 
ya que no tiene clínica. No requiere tratamiento ni derivación al 
cardiólogo por ser benigna.

DIAGNÓSTICO

Presentamos una paciente de 13 años, sin antecedentes previos 
de interés, asintomática, que acude para realizarse la revisión 
rutinaria correspondiente a su edad y durante la auscultación 
cardiopulmonar se escucha latidos cardíacos arrítmicos sin soplos. 
Ante estos hallazgos se decide la realización de EKG (Foto 1), 
donde se aprecia ritmo sinusal a 100 lpm, con eje a 60º,  intervalo 
PR 160 ms, con QRS estrecho de 90 ms e intervalo QTc 356 ms, 
no presenta alteraciones en la repolarización ni signos de isquemia 
aguda o crónica(2). Se aprecian variaciones de la duración RR con 
la inspiración y la espiración de la paciente, siendo más rápidas 
durante la inspiración.

Foto 1. EKG con variaciones de la duración RR con la inspiración y la espiración de la paciente.
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auriculoventricular por disfunción del nodo AV, donde el intervalo 
RR es mayor al doble de la basal, presentando distintas alteraciones 
en la relación entre las ondas P y el QRS según el grado de bloqueo 
AV, y la pausa sinusal que se produce por una alteración en la 
producción del impulso del nodo sinusal (no se produce onda P) y 
el intervalo RR es igualmente mayor al doble.

Como médicos de Atención Primaria debemos conocer esta entidad 
y no alarmarnos por ser una variante fisiológica de la normalidad, 
mayoritaria en la edad puerperal y la adolescencia, al ser estos 
individuos más vagotónicos que los adultos. No requiere ningún 
tipo de estudio ni seguimiento y los pacientes deben encontrarse, 
por tanto, totalmente asintomáticos. Recordar que esta condición 
puede llegar a ser indicativa de patología si existe historia de 
enfermedad cardiológica previa.

Consentimiento informado: La madre de la paciente autoriza la 
publicación del caso y de las fotos.
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ha aumentado considerablemente en la población general en los 
últimos años. 

El consumo de cocaína se realiza por diferentes vías: fumada, 
intranasal, intravenosa, oral, rectal o vaginal 2. La farmacocinética 
cambia según la vía empleada siendo la fumada e intravenosa las 
que alcanzan un pico de concentración en sangre más rápido.

En 1982, Coleman et al 3 señalaron la posible asociación entre 
consumo de cocaína y el infarto agudo de miocardio (IAM) desde 
entonces múltiples estudios han relacionado la cocaína con el 
daño cardiovascular. Entre estos efectos nocivos cabe destacar: 
hipertensión arterial, arritmias, espasmo coronario, cardiomiopatía, 
ateroesclerosis y el IAM4. 

El IAM secundario a cocaína se debe a un aumento de la frecuencia 
cardíaca, la tensión arterial y la contractilidad lo que aumenta la 
demanda de oxígeno por parte del miocardio5. A esto se añade la 
vasoconstricción coronaria secundaria y un estado protrombótico1. 

Los síntomas más comunes entre los consumidores son: precordalgia, 
disnea, diaforesis, ansiedad, palpitaciones, mareo y nauseas5. El 
estudio Cocaine Associated Chest Pain (COCHPA) Study Group 
obtuvo que hasta un 6% de los pacientes que acudieron a un SUH 
con dolor torácico tras consumo de cocaína presentaban IAM6. 
Puesto que el dolor torácico precordial es un motivo de consulta 
habitual y muchos de ellos presentan un ECG patológico, pruebas 
analíticas como la troponina ultrasensible son de utilidad para el 
diagnóstico7. 

Hay que tener en cuenta que el riesgo de infarto de miocardio 
entre los consumidores de cocaína está altamente influenciado 
por los factores de riesgo cardiovascular de cada paciente 4 así 
como de otros posibles hábitos tóxicos. Se ha observado que la 
combinación de tabaco y cocaína aumenta la frecuencia cardíaca y 
la vasoconstricción más que su consumo por separado. Así mismo 
se ha visto que el efecto cronotropo de la cocaína se intensifica en 
el contexto de ingesta de alcohol5.

Ante todo lo comentado con anterioridad, desde las consultas de 
atención primaria debemos hacer especial hincapié en la exploración 
de los hábitos tóxicos de consumo de nuestros pacientes ya que 
podremos de esta forma disminuir la aparición de patología grave 
y potencialmente mortal. Así mismo cabe decir que al tratarse de 

INTRODUCCIÓN

Varón de 27 años con antecedentes de tabaquismo y consumo 
ocasional de marihuana que acude de urgencia por dolor torácico 
opresivo no irradiado y sin cortejo vegetativo de 5 horas de 
evolución. 

Interrogando al paciente reconoce consumo de cocaína esa noche. 
El electrocardiograma (ECG) presenta ascenso de ST en cara 
anterolateral e inferior. 

Durante la exploración, se mantiene hemodinámicamente estable 
con tensiones arteriales (TA) sostenidas (110/60), frecuencia cardíaca 
de 90-100 latidos por minuto (lpm) y auscultación cardiopulmonar 
normal. Además, destaca palidez cutánea sin otros hallazgos 
significativos a la exploración por aparatos.

DIAGNÓSTICO

Ante los hallazgos electrocardiográficos, se administra ácido 
acetil salicílico (AAS 300mg) y se remite al servicio de urgencias 
hospitalarias (SUH). En el SUH repiten el ECG objetivando mismas 
alteraciones que las descritas anteriormente. Se completa la doble 
antiagregación con clopidogrel 300mg y se administra heparina de 
bajo peso molecular.

En la analítica destaca un pico de Troponina Ultrasensible de 22 626 
y NT-proBNP de 2838. Se avisa a la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI) quien realiza Ecocardiograma Transtorácico objetivando 
una fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) <30% e 
hipocinesia del septo medio, apical y cara anterior. 

En la coronariografía se observa la descendente anterior ocluida 
a nivel proximal y la coronaria derecha ocluida en el segmento 
medio. Se implantan dos stent farmacoactivos a nivel de las lesiones 
descritas.

Finalmente el paciente es diagnosticado de síndrome coronario 
agudo con elevación del ST (SCACEST) anterior extenso e inferior 
KILLIP II secundario a consumo de cocaína. 

CONCLUSIONES

La cocaína es un alcaloide natural que se extrae de las hojas de la 
Erythroxylum coca 1 y cuyo consumo como droga con fines lúdicos 
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una patología tiempo-dependiente, es de vital importancia su 
diagnóstico precoz en las consultas de atención primaria así como 
el inicio de tratamiento.

Se dispone del consentimiento informado del paciente para la 
publicación de este caso.
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La levotiroxina es una forma sintética de la tiroxina, usada como 
un reemplazo hormonal en pacientes con hipotiroidismo. La 
levotiroxina y los inhibidores de la bomba de protones (IBPs) son 
dos fármacos con gran prescripción por lo que frecuentemente 
se recetan de forma concomitante, especialmente en población 
anciana. Los IBPs pueden reducir la eficacia de la levotiroxina, 
sin embargo,  dicha interacción no consta en la ficha técnica del 
medicamento.

Muchos factores, como las interacciones farmacológicas, la variación 
del pH gástrico y las enfermedades malabsortivas pueden aumentar 
las necesidades de levotiroxina1,2.

Los trastornos de malabsorción implicados incluyen: enfermedad 
celíaca, enfermedad inflamatoria intestinal, intolerancia a la 
lactosa, infección por Helicobacter pylori y gastritis atrófica3. El 
hipotiroidismo que persiste a pesar del aumento de la dosis de 
levotiroxina debe hacer sospechar mala adherencia terapéutica,  
interacción con alguna medicación o malabsorción gastrointestinal 
subyacente, y puede ser el único síntoma de presentación de estas 
patologías3.

La absorción de la levotiroxina ocurre en las primeras 3 horas tras su 
ingesta y se produce fundamentalmente en yeyuno e íleon. Oscila 
entre el 62 y el 82%. Es máxima con el estómago vacío, en relación 
con un pH ácido3.

Entre los factores que dificultan la absorción de levotiroxina están: 
la edad avanzada, la ingesta de ciertos alimentos como fibra, uvas, 
soja, papaya y café, y, algunos fármacos: secuestradores de ácidos 
biliares, hierro, sucralfato, quelantes del fósforo, hidróxido de 
aluminio, calcio e IBPs1,3.

Los IBPs bloquean la secreción de ácido a través de la unión 
covalente a la enzima ATPasa H+/K+, lo que justifica una disminución 
de la absorción gastrointestinal.

Algunos estudios no encuentran alteración en la absorción de 
levotiroxina por los IBPs, sin embargo, la duración del tratamiento 
en dichos estudios es demasiado breve para detectar cambios 

en el metabolismo enterohepático, aclaramiento y absorción de 
levotiroxina3.

Otros trabajos sugieren que el impacto en la absorción de 
levotiroxina con la toma de IBPs es modesto, ya que, aunque el IBP 
afecta los niveles de TSH, la mayoría de los resultados permanecen 
en el rango normal4.

Por el contrario, hay investigaciones que demuestran interacciones 
significativas entre la levotiroxina y los IBPs. El estudio TEARS 
evidenció un aumento de la concentración sérica de TSH por 
parte de IBPs de 0,12 mU/l (p<0,01). El aumento de la TSH resultó 
clínicamente significativo, estando por encima de 5 mU/l en el 5,6% 
de los pacientes5. En el estudio de Schamechi la elevación de TSH 
fue de 0,69 mU/l  (p=0,035) y la TSH aumentó por encima de 5,00  
mU/l en el 19% de los pacientes, que precisaron aumento de la 
dosis de levotiroxina.

En resumen, aunque el efecto de los IBPs en la biodisponibilidad 
de la levotiroxina sea moderado en general, para un subconjunto 
específico de pacientes con problemas de absorción, pueden tener 
un impacto clínico significativo4.

Hay suficiente evidencia para indicar que la toma de levotiroxina 
debe separarse de la de IBPs al menos 4 horas3. Debería informarse 
de ello a los pacientes, a los médicos prescriptores e incluirse 
en la ficha técnica. El objetivo es evitar la interacción de los dos 
medicamentos y, sobre todo y más importante, beneficiar al 
paciente.
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