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RESUMEN.

Introducción: Se describen las características 
epidemiológicas y clínicas, su perfil de riesgo 
cardiovascular y la calidad de la atención que 
reciben los diabéticos tipo 2 (DM2) de la zona de 
salud de Torrejoncillo (Cáceres)

Material y métodos: Estudio observacional 
retrospectivo con recogida transversal de la 
información de las historias clínicas de todos los 
pacientes de la zona con diagnostico de DM2 y con 
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historia clínica activa que hubieran sido atendidos 
en su unidad asistencial en el último año natural. Se 
recogieron variables demográficas, metabólicas y 
clínicas; medicación, factores de riesgo 
cardiovascular y calidad del proceso asistencial 
según criterios del Grupo de Estudio de la Diabetes 
en Atención Primaria de Salud (GEDAPS).

Resultados: El 55 % de los 386 pacientes atendidos 
en el último año tienen DM2 hace más de diez años. 
En cuanto al control clínico, encontramos mayor 
frecuencia de hipoglucemias en las mujeres 
(14,5%; IC  9,6%-19,3%);  en los varones 6,7%, 95%

IC  2,6%-10,8% (p=0,024). Fueron ingresados en 95%

el último año 46 pacientes (11,9%; IC  8,5%-95%

15,4%). En el 60,2% (IC  55,1%-65,2%) su nivel 95%

de HgA1c era igual o inferior al 7% en su última 
determinación. El 33,7% (IC  28,9%-38,7%) 95%

tenían cifras iguales o inferiores a 126 mg/dl de 
glucemia en la última determinación de sangre 
venosa; por debajo de 201 mg/dl de colesterol 
estaban el 59,6% (IC  54,9%-64,9%); con 95%

tensiones arteriales por debajo de 140/80 estaban el  
54,6% (IC  49,4%-59,7%). Cumplen los criterios 95%

GEDAPS de calidad asistencial 65 pacientes (16,8 
%). Sólo la antigüedad de la DM2 y el realizar 
autocontroles se relaciona con la calidad.

Conclusiones: Los datos clínicos y demográficos y 
de control metabólico y de factores de riesgo son 
similares a los encontrados en otros estudios. Las 
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posibilidades de mejora en la calidad del proceso 
asistencial son grandes si vencemos la inercia 
clínica que acompaña el manejo de la DM2.

La frecuencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) está 
aumentando rápidamente en todo el mundo. La 
epidemia de obesidad, los movimientos migratorios, 
los cambios en los hábitos de vida y laborales, las 
mejoras en la atención médica y el envejecimiento de 
las poblaciones están modificando la epidemiología 
de la enfermedad. 

La DM2 es una patología crónica que representa un 
problema creciente de salud pública, tanto en países 
desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo. 
Es uno de los principales factores de riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, una de las principales 
causas de morbilidad atendida, tanto en hospitales 
como en atención primaria,  y una causa importante de 
invalidez y mortalidad prematura.

Es la primera causa de ceguera, de diálisis/trasplante 
renal y de amputación de miembros inferiores, 
provocando mermas importantes en los años de vida 
de las personas, y en su calidad, y elevados costes 
asistenciales al conjunto del sistema sanitario.

La que puede considerarse epidemia de DM2 afectará 
a más de 366 millones de personas en el mundo en el 
año 2030, lo que supondrá el 4,4% de toda la población 
mundial y el 6,4% en mayores de 20 años. En España, 
en 2030, el 12,1% de los mayores de 20 años tendrá 
diabetes . 

A partir de una revisión de estudios epidemiológicos 
sobre DM2  y de algún estudio reciente , la 
prevalencia de DM2 conocida en España se situaría en 
torno al 6,4% en  mayores de 16 años y por encima del 
10% en mayores de 55 años. En la mayoría de los 
estudios la prevalencia es mayor en hombres que en 
mujeres. En conjunto, teniendo en cuenta las distintas 
metodologías de los estudios poblacionales, y a falta 
de un estudio de ámbito estatal que lo confirme, se 
puede estimar la prevalencia actual de DM2 (conocida 
más desconocida) en el 10% de la población adulta 
española . 

INTRODUCCIÓN.

1

2 3

2

En Extremadura la prevalencia de DM conocida se 
estima en el 8,3% . Un reciente estudio poblacional 
en la comarca de Don Benito-Villanueva ha 
encontrado prevalencias del 13,7% .

La importancia de la DM2 crece porque está 
considerada factor de riesgo cardiovascular, y porque, 
junto al resto de factores de riesgo modificables: 
tabaquismo, hipertensión, sedentarismo, obesidad, 
hipercolesterolemia, necesita ser abordado de manera 
constante e intensa desde las consultas de atención 
primaria.

En cuanto a su tratamiento, las intervenciones 
orientadas a los pacientes pueden causar mejoras en 
los resultados de salud, sobre todo en la prevención de 
las complicaciones vasculares. La atención 
estructurada, es decir, la protocolización de las 
actividades, es la base del funcionamiento de los 
programas de atención a la DM2. El establecimiento 
de contenidos y la periodicidad de las actividades a 
realizar constituye una de las principales medidas 
para mejorar la calidad de la atención a estos 
pacientes. Sin embargo el cumplimiento de las 
recomendaciones para mejorar el manejo de los 
pacientes con DM2 es variable en todos los niveles 
asistenciales. Estudios recientes indican que dicho 
cumplimiento acostumbra a ser bajo, como reflejan 
los trabajos del  programa de mejora del Grupo de 
Estudio de la Diabetes en la Atención Primaria de 
Salud  (GEDAPS) .

En Extremadura, la protocolización de la atención al 
paciente diabético es una actividad incorporada a la 
cartera de servicios de atención primaria desde sus 
inicios. La calidad de ese control protocolizado ha 
sido objeto de auditorias rutinarias, con resultados 
dispares según áreas y centros de salud y según 
criterios de calidad. Así, se constata que se ha 
incrementado progresivamente el registro de los 
pacientes diagnosticados y ha mejorado la 
cumplimentación de los controles analíticos y de las 
mediciones antropométricas y constantes vitales .

El objetivo de este estudio es analizar la cobertura y la 
exhaustividad del registro en las historias clínicas de 
los pacientes DM2 de la zona de salud de 
Torrejoncillo, describir las características 
epidemiológicas y clínicas de los pacientes y 
comprobar el perfil de riesgo cardiovascular de los 
mismos y la calidad de la atención que reciben.
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SUJETOS Y MÉTODOS.

Ámbito de estudio. La zona de salud de Torrejoncillo 
está incluida en el área de salud de Coria, al norte de la 
provincia de Cáceres. Su población asignada es de 
5.127 habitantes  (2.533 hombres y 2.594 mujeres), 
repartidos entre el municipio de cabecera, donde se 
ubica el centro de salud, con 3.307 habitantes, y en 
otros siete núcleos de población (1.820 habitantes) con 
poblaciones variables (entre 105 y 762 habitantes). La 
atención primaria de la población adulta corre a cargo 
de cinco unidades asistenciales (médico y enfermera).

Diseño del estudio y fuente de datos: Estudio 
observacional retrospectivo con recogida transversal 
de la información de las historias clínicas (electrónica 
y/o papel) en el mes de mayo de 2013.

Población de estudio: Todos los pacientes de la zona 
con diagnostico de DM2 y con historia clínica activa 
que hubieran sido atendidos en su unidad asistencial 
en el último año natural (entre el 1 de mayo de 2012 y 
el 30 de abril de 2013). Se excluyeron pacientes 
terminales o en situación extrema de calidad de vida 
(demencias, neoplasias en situación terminal) y 
aquellos que siendo DM2 conocidos no tenían 
ninguna vista registrada en el último año.

Variables del estudio: Las categorías de las variables 
se especificaban en un manual de procedimientos. Se 
consignaron los datos más recientemente apuntados y 
siempre que fueran del último año.

Variables del paciente: Administrativas: lugar 
de residencia. Socio-demográficas: edad; género; 
estado civil, con cuatro categorías: casado/ pareja de 
hecho, soltero, viudo, separado/divorciado; máximo 
nivel de estudios alcanzado, con las categorías: no 
sabe leer ni escribir, sin estudios (lee y escribe), 
estudios primarios, bachillerato/ formación 
profesional, estudios universitarios;  situación laboral, 
con estas categorías: trabajo por cuenta ajena o 
autónomo, trabaja en tareas de casa, parado, jubilado, 
invalidez. 

Variables relacionadas con la Diabetes: Años 
que hace que tiene diabetes;  presencia/ ausencia de 
patologías asociadas: HTA, dislipemia, obesidad 
(también se recogieron índice de masa corporal y 
perímetro abdominal), tabaquismo actual (cualquier 
cantidad consumida de cigarros/día); cardiopatía 

i squémica ,  enfe rmedad  cerebrovascu la r,  
insuficiencia renal crónica, arteriopatía periférica y/o 
amputaciones; retinopatía; hipoglucemías; episodios 
de cetoacidosis; ingresos hospitalarios. Otra 
comorbilidad asociada, según índice de Charlson.

Variables metabólicas y clínicas: últimos 
valores registrados de hemoglobina glicosilada; 
glucemia basal en sangre venosa; colesterol total y 
colesterol LDL; tensión arterial sistólica y diastólica. 
Otras variables como realización o no de autocontrol 
con al menos una tira de glucemia/mes; número de 
visitas con contenido educativo en el último año; 
número de determinaciones de hemoglobina 
glicosilada en el último año; determinaciones de la 
albuminuria en el último año; examen de los pies y 
electrocardiograma en el último año y fondo de ojo en 
los dos últimos años. 

Toma de medicamentos: Número de 
medicamentos que toma el paciente, considerando 
polimedicado al que consume cinco o más, 
medicación habitual y dosis y pauta, para la DM .

Calidad de la atención recibida: Se medirá 
por el grado de cumplimiento/seguimiento o 
adherencia a las recomendaciones de las guías de 
práctica clínica de la GEDAPS (9), que considera 
cinco indicadores de calidad de la atención al DM2 en 
el último año: 3 visitas educativas de contenido 
d i f e r e n t e ,  d e t e r m i n a c i ó n  d e  l a  H b A 1 c                                 
(2 determinaciones), determinación de albuminuria, 
examen de pies, examen de fondo de ojo (bianual). 

Análisis de los datos. Se procedió a la descripción de 
las  diferentes  var iables ,  dependientes  e  
independientes (medias, desviación estándar, 
percentiles, medianas y modas), según las 
características de la variable. Se realizó un análisis 
bivariado. Se utilizaron las pruebas de t-Student o la U 
de Mann-Whitney (según distribución de 
frecuencias) para comparación de medias entre dos 
categorías, ANOVA y Wilcoxon (según la 
distribución de frecuencias) para la comparación de 
medias de más de dos categorías, y chi-cuadrado o 
chi-cuadrado de tendencias para la comparación de 
variables categóricas. Los resultados más importantes 
se expresan con su intervalo de confianza del 95%. 
Todos los contrastes se consideran significativos al 
nivel del 0,05%.
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RESULTADOS.

Si añadimos los 29 pacientes diabéticos conocidos, no 
incluidos en el estudio por no cumplir criterios 
(gravedad, institucionalizados,…) o por no haber 
acudido a consulta en el último año, se puede estimar 
una prevalencia de DM2 conocida para la zona de 
salud de Torrejoncillo del 8,1% (415 pacientes).

El 93,0% de los DM2 de Torrejoncillo acudieron a las 
consultas de atención primaria al menos una vez en el 
último año. La muestra de pacientes estudiada fue de 
386 (165 hombres y 221 mujeres), lo que significa una 
prevalencia de pacientes diabéticos atendidos en 
consulta en el último año equivalente al 7,5% de la 
población (IC  6,8%-8,2%); 6,8% (IC  6,0%-7,6%) 95% 95%

en el municipio cabecera de la zona y 8,7% (IC  95%

7,4%-10,0%) en los núcleos periféricos. Sus 
características se reflejan en la tabla 1. El 75,6% tenían 
más de 65 años; 179 (61,3%) en mujeres y en hombres 
113 (38,7%), siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p=0,024). La mayoría de los hombres 
tiene estudios primarios (62,4%) y la mayoría de las 
mujeres no tiene estudios (63,3%). El 69,2% son 
jubilados. El 75,8% de los hombres permanece casado 
frente al 48,% de las mujeres. El 40,7% es diabético 
desde hace entre 10 y 19 años

En la tabla 2 se muestran los factores de riesgo y las 
complicaciones cardiovasculares de la muestra de 
pacientes con DM2 estudiada. Entre ellos nos 
encontramos que hay mayor prevalencia en los 
varones de manera estadísticamente significativa en el 
consumo de tabaco (p=0,027), cardiopatía isquémica 
(p=0,020) y arteriopatía periférica (p=0,002). El 
81,8% (IC  77,9%-85,8%) de la muestra tiene 95%

también hipertensión arterial; el 58,5% (IC  53,5%-95%

63,6%) dislipemia y el  53,6% (IC  48,5%-58,7%) 95%

obesidad. El 29,3% (IC  24,6%-33,9%) presentan 95%

además las tres enfermedades (HTA, dislipemia y 
obesidad).

En relación a las complicaciones y control clínico de 
los pacientes (Tabla 3), encontramos mayor cantidad 
de hipoglucemias en las mujeres, con un 14,5% (IC  95%

9,6%-19,3%) mientras que en los varones aparecen en 
un 6,7% (IC  2,6%-10,8%), con diferencias 95%

significativas (p=0,024). Fueron ingresados en el 
último año 46 pacientes, el 11,9% (IC  8,5%-15,4%). 95%

En el 60,2% (IC  55,1%-65,2%) de los pacientes su 95%

nivel de HgA1c era igual o inferior al 7% en su última 

7

determinación. El 33,7% (IC  28,9%-38,7%) tenían 95%

cifras iguales o inferiores a 126mg/dl de glucemia en 
la última determinación de sangre venosa y el 32,6% 
(IC  27,9%-37,6%)  tenían entre 201-250 mg/dl de 95%

colesterol total. Por debajo de 201 mg/dl de colesterol 
total estaban el 59,6% (IC  54,9%-64,9%) y con 95%

tensiones arteriales por debajo de 140 de sistólica y de 
80 de diastólica estaban el  54,6% (IC  49,4%-95%

59,7%).

En cuanto a los tratamientos que reciben los pacientes 
de la muestra (Tabla 4), en el 61,9%  (IC  56,9%-95%

66,9%) de los casos se basa sólo en antidiabéticos 
orales. Sólo insulina el 21,7% (IC  17,5%-26,0%). 95%

Insulina asociado a otros antidiabéticos el 8,3% (IC  95%

5,4%-11,2%). Los que sólo realizan dieta y reciben 
formación son el 8,0% (IC  5,2%-10,9%), con 95%

diferencias estadísticamente significativas entre 
sexos, siendo más frecuente en los varones (12,1%) 
que en las mujeres (4,9%) (p=0,018).

En la tabla 5 se analizan algunas variables que 
pudieran estar asociadas con un buen control del 
proceso asistencial, según el criterio de la GEDAPS. 
Solamente los años con la enfermedad y el hecho de 
realizar autocontroles de la glucemia en sangre capilar 
guardan relación estadísticamente significativa con el 
considerado óptimo control.

DISCUSIÓN.

El presente estudio muestra las características de los 
DM2 de una población rural extremeña. En términos 
generales, las características demográficas se 
corresponden con otros estudios poblacionales de 
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
realizados en Extremadura . Los diabéticos tipo 2 
de Torrejoncillo son en su mayoría mayores de         
65 años (75 %); con bajo nivel de estudios, jubilados, 
casados y con más de diez años conviviendo con su 
diabetes.

La prevalencia encontrada es algo inferior a la de 
otros estudios poblacionales realizados en la región. 
Así, en el estudio SIMCA el porcentaje de diabéticos 
varía entre el 15 y el 27 % según el criterio diagnóstico 
utilizado (10). Con tasas estandarizadas, el estudio 
H E R M E X  e n c o n t r ó  u n a  p r e v a l e n c i a                                  
de DM del 13 % . En una provincia limítrofe, pero en 
población urbana, se han encontrado prevalencias 
poblacionales de DM2 del 31 % en mayores de 65 
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años ; en nuestro estudio la prevalencia a partir de esa 
edad es del 24 %. En comarcas más alejadas, como el 
Bajo Ampurdán, la prevalencia de DM2 registrada 
arroja cifras del 6,7% en mayores de 18 años, con 
prevalencias superiores en hombres 

En el estudio Di@bet encontraron una prevalencia de 
DM conocida del 7,78 %, una cifra muy parecida a la 
nuestra (8,1 %). En aquel estudio se observó la fuerte 
relación entre el nivel educativo bajo (31,5 %) y la 
DM; en nuestro estudio el 60 % de los pacientes no 
tienen estudios o son analfabetos. La asociación con 
obesidad e HTA es similar en el estudio Dia@bet a la 
encontrada por nosotros, no así en el consumo de 
tabaco donde encuentran prevalencia del 15,8 % frente 
al 6,7 % de nuestro estudio .

Esta diversidad de cifras confirma la variabilidad de 
los estudios de investigación, tanto a la hora de definir 
objetivos, como de la metodología empleada, criterios 
de identificación de casos, de estandarización, etc.,  
pero dicha variabilidad no disminuye un ápice la 
importancia cuantitativa y cualitativa del problema de 
salud DM2 en la población.

En cuanto al resto de factores de riesgo cardiovascular, 
como era de esperar los hombres tienen 
significativamente más frecuencia de consumo de 
tabaco que las mujeres (Tabla 2), más cardiopatía 
isquémica y más arteriopatía periférica, aunque el 
porcentaje de fumadores es bajo (6,7 %) comparado 
con otros estudios, como el de Royo et al., que dan 
cifras de consumidores del 20 % .

En el estudio DYSIS  el porcentaje de DM2 con 
obesidad fue del 45,7%, con HTA del 82,1%, cifras 
similares a las encontradas por nosotros: 53,6 % y  
81,8 %, respectivamente.  En ese mismo estudio la 
frecuencia de cardiopatía isquémica fue del 27,4%, 
frente a 13,5% del nuestro.

En cuanto a las complicaciones y al control clínico de 
los DM2, en nuestro estudio tenemos un porcentaje 
anual de ingresos hospitalarios del 11,9 %, igual al del 
estudio de Inoriza et al. . En este mismo estudio el 
grado de control metabólico, con HgbA1c inferiores a 
8, fue adecuado en el 71,6% de los pacientes; nosotros 
encontramos un  60 % con cifras de HgbA1c inferiores 
a 7 y del 85 % con cifras inferiores a 8,5. En nuestro 
estudio, hubo un 8,5 % de pacientes con algún 
episodio de hipoglucemia en el último año; el 1,8% en 
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el estudio de Inoriza et al. . En este estudio realizan 
autocontrol el 36,3 % de los pacientes frente al 59,8 % 
de los nuestros.

En general, el control de los factores de riesgo 
cardiovascular en población DM2 española es bajo y 
variable. Para la HTA el buen control lo obtienen entre 
el  22,7-61,3 % de los pacientes; de la 
hipercolesterolemia entre el 11,0-45,0 % y la propia 
DM2 entre el 18,5-84,0 % , valores que se solapan 
con los intervalos de confianza de nuestra muestra: 
49,4-59,7 % de HTA controlados; 54,9-64,9 en 
hipercolesterolemia y 55,1-65,2 % con buen control 
de la DM2 en nuestro estudio. En otros estudio el buen 
control de la HTA alcanza al 56,4 % . Un estudio que 
analiza la evolución de los indicadores de calidad 
asistencial de la DM en AP  muestra mejoría del 
control con HgbA1c < a 7 en el 59%; de la 
hipercolesterolemia en el 77 % (colesterol <250)77% 
y de la HTA en el 65%. En el trabajo de Franch et al, el 
estudio de los pies se realiza al 48 % de los pacientes, 
al 58 % fondo de ojo, tres visitas educativas por año   
al 70 %, determinación de albuminuría al 71 % y de 
HgbA1c al 81,6 %. Nuestras cifras son, 
respectivamente, del  80 %, 55,2 %, 81,3 %, 67,6 % y 
36,2 % con dos o más determinaciones de HgbA1c en 
el último año. En ese mismo trabajo las 
complicaciones microvasculares, como retinopatía, 
afectan al 15,6 % de pacientes, en nuestro estudio                
al 14,0 %. 

Respec to  a l  t r a tamien to ,  en  e l  t r aba jo                             
de Franch et al.  el 60 % de los pacientes reciben 
antidiabéticos orales, en nuestro caso el 61,9 %; 
insulina el 9,3 %, el 21,8 % en nuestro caso;  la 
combinación insulina antidiabéticos el 7,3 %, 
nuestros pacientes el 8,3 %; dieta solamente el 15 % 
en el trabajo de Franch y el 8 % en nuestro caso. 
En cuanto a las variables asociadas al conjunto de 
criterios que indican calidad del proceso asistencial 
según los criterios GEDAPS, solamente el mayor 
tiempo de convivencia con la enfermedad y el hecho 
de realizarse autocontrol se relacionan de manera 
estadísticamente significativa (Tabla 5). 

Nuestro estudio adolece de las limitaciones de un 
estudio transversal basado en datos obtenidos de 
registros y, por lo tanto, con probables lagunas 
informativas. No obstante, al tratarse de una zona de 
salud rural atendida por profesionales que conocen 
bien a su población porque llevan años en el cupo 
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(longitudinalidad), pensamos que la información 
disponible refleja bien la realidad. 

Nuestros datos no difieren de los encontrados en otras 
latitudes. Muestran similares variabilidades, tanto en 
datos sociodemográficos, como clínicos; tanto en las 
variables de proceso asistencial como de resultados; 
tanto en los tratamientos como en la prevalencia y 
control de riesgos cardiovasculares asociados a DM2, 
y también en la calidad de la atención. Esta 
información viene a corroborar las dificultades para 
encajar la morbilidad y comorbilidad por DM2 en 
patrones académicos o protocolos clínicos estrictos; y 
que es muy difícil que la gran mayoría de pacientes se 
ajusten a pautas de tratamiento y de control 
preconcebidos. Por más argumentos que tengamos a 
favor del control estricto de la DM2, sigue habiendo 
lagunas en la vinculación directa de actuaciones y 
resultados; seguimos sin conocer bien las 
motivaciones que hay detrás de las pautas de conducta 
de los pacientes; la variabilidad en las actuaciones de 
los clínicos es la norma y la evolución natural de la 
enfermedad todavía no está bien definida.

Por poner algunos ejemplos: quince años de 
promoción continuada de la calidad en la atención a 
pacientes DM2 en Cataluña han mejorado muchos 
indicadores de proceso y de resultado, pero no todos 
los indicadores han evolucionado tan favorablemente 
como sería deseable, y las mejoras no pueden 
atribuirse solamente a los programas de calidad . 

Los pacientes DM2 que además tienen HTA y otros 
factores de riesgo cardiovascular presentan mayor 
frecuencia de lesiones en órganos diana y enfermedad 
cardiovascular establecida , sin embargo el efecto 
beneficioso de los medicamentos sobre las 
complicaciones micro y macrovasculares no está bien 
establecido. Muchos de esos medicamentos reciben la 
autorización de comercialización si muestran eficacia 
en la reducción de los niveles de HbA1c. Pero la 
eficacia en ese criterio biológico no refleja 
necesariamente un beneficio clínico para los 
pacientes. Varios ensayos clínicos aleatorios han 
demos t rado  que  no  hay  una  reducc ión  
correspondiente en los eventos clínicos. Esto sugiere 
la necesidad de centrarse en la eficacia clínica 
(morbimortalidad), porque según una reciente 
revisión ninguno de los actuales antidiabéticos ha 
demostrado su superioridad, sobre el placebo o sobre 
el patrón oro en los ensayos doble ciego aleatorios. 

 9
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Así, en 2013, el nivel de evidencia sobre la eficacia 
clínica de los medicamentos antidiabéticos es 
decepcionante y no justifica  los millones de 
prescripciones que se realizan 

Finalmente, si la efectividad y la eficiencia de la 
atención primaria se basa esencialmente en la 
longitudinalidad, también es cierto que en las 
enfermedades crónicas, como la HTA, las dislipemias 
o la DM2 se da el problema común de la denominada 
inercia clínica. La inercia clínica se define como la 
falta de inicio o intensificación del tratamiento de una 
enfermedad o factor de riesgo, cuando realmente 
estaría indicado, por parte de los profesionales de la 
salud. La inercia clínica puede afectar al 50 % de los 
pacientes DM2 y puede ser uno de los motivos por los 
que los pacientes no alcancen adecuados controles 
glucémicos . Es decir, los profesionales debemos 
luchar contra la inercia clínica para superar los niveles 
de calidad en el manejo de los pacientes diabéticos.
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Variables  
Total Hombres 

(n=165) 
Mujeres 
(n=221) 

P 
valor 

Edad: 

< 50  11 (2,8) 7 (4,2) 4 (1,8) 0,024 
50-64 83 (21,5) 45 (27,3) 38 (17,2)  
65-79 188 (48,7) 77 (46,7) 111 (50,2)  
>80 104 (26,9) 36 (21,8) 68 (30,8)  

Nivel de 
estudios:  

Analfabeto 18 (4,7) - 18 (8,1) 0,000 

Sin estudio 194 (54,9) 54 (32,7) 140 (63,3)  
Estudios Primarios 165 (42,7) 103 (62,4) 62 (28,1)  

Bachiller/FP/Universitarios 9 (2,3) 8 (4,8) 1 (0,5)  

Situación laboral: 

Trabajador  30 (7,8) 18 (10,9) 12 (5,4) 0,000 

Trabajo doméstico 57 (14,8) 5 (3) 52 (23,5)  
Parado 16 (4,1) 11 (6,7) 5 (2,3)  

Jubilado 267 (69,2) 123 (74,5) 144 (65,2)  

Otras 16 (4,1) 8 (4,8) 8 (3,6)  

Estado civil:  

Casado/pareja de hecho 233 (73,9) 125 (75,8) 108 (48,9) 0,000 

Soltero 33 (8,6) 19 (11,5) 14 (6,3)  
Viudo 107 (27,9) 17 (10,3) 90 (40,7)  

Separado/ divorciado 10 (2,6) 2 (1,2) 8 (3,6)  

Años con DM2:  

< 5 72 (18,8) 38 (23,2) 34 (15,5) 0,047 

5-9 99 (25,8) 45 (27,4) 54 (24,5)  
10-19 157 (40,9) 65 (39,6) 92 (41,8)  

> 19 56 (14,6) 16 (9,8) 40 (18,2)  

 
Tabla 1. Características epidemiológicas de los pacientes de DM2 estudiados (número y porcentaje)

Variables Total Hombres Mujeres P valor 

Hipertensión Arterial 
316 (81,8) 
[77,9;85,5] 

129 (78,18) 
[71,8;84,79] 

187 (84,62) 
[79,63;89,6] 

0,136 

Dislipemia 
226 (58,5) 
[53,5;63,6] 

88 (53,33) 
[45,42;61,25] 

138 (62,44) 
[55,83;69,05] 

0,091 

Obesidad 
207 (53,6) 
[48,5;58,7] 

81 (49,09) 
[41,16;57,02] 

126 (57,01) 
[50,26;63,77] 0,150 

Consumo de tabaco 
26 (6,7) 
[4,1;9,4] 

17 (10,3) 
[5,36;15,25] 

9 (4,07) 
[1,24;6,9] 

0,027 

Cardiopatía isquémica 
52 (13,5) 
[9,9;17,0] 

27 (16,36) 
[10,42,22,31] 

25 (11,31) 
[6,91;15,71] 

0,020 

Enfermedad cerebrovascular 
37 (9,6) 

[6,5;12,6] 
17 (10,3) 

[5,36;15,25] 
20 (9,05) 

[5,04;13,06] 0,811 

Arteriopatía periférica 
37 (9,6) 

[6,5;12,6] 
25 (15,15) 

[9,38;20,93] 
12 (5,43) 

[2,22;8,64] 
0,002 

Retinopatía 
54 (14,0) 

[10,4;17,6] 
21 (12,73) 

[7,34;18,12] 
33 (14,93) 

[10,01;19,86] 
0,052 

Insuficiencia renal crónica 
38 (9,8) 

[6,7;12,9] 
12 (7,27) 

[3,01;11,54] 
26 (11,77) 

[7,29;16,24] 
0,196 

 
Tabla 2. Riesgo cardiovascular y complicaciones cardiovasculares de los pacientes de la muestra de DM2 

estudiada (número, porcentaje e intervalo de confianza del 95%)



11

Variables  Total Hombres Mujeres P valor 

Hipoglucemias 
33 (8,5) 

[5,6;11,5] 
11 (6,67) 

[2,558;10,776] 
32 (14,48) 

[9,614,19,345] 
0,024 

Cetoacidosis 
6 (1,6) 

[0,19;2,9] 
2 (1,21) 

[0,147;4,310] 
4 (1,81) 

[0,495;4,569] 
0,957 

Ingresos hospitalarios 
46 (11,) 

[8,5;15,3] 
21 (12,73) 

[7,339;18,116] 
25 (11,31) 

[6,910;15,714] 0,790 

Tres visitas educativas 
314 (81,3) 
[77,3;85,4] 

135 (81,82) 
[75,630;88,006] 

179 (81) 
[75,597;86,394] 

0,942 

= 2 determinaciones de HbA1c 
137 (36,2) 
[31,3;41,2] 

60 (36,36) 
[28,721;44,007] 

77 (34,84) 
[28,334;41,350] 

0,840 

Determinación de albuminuria 
261 (67,6) 
[62,8;72,4] 

105 (63,64) 
[55,993;71,279] 

156 (70,59) ) 
[64,355;76,822] 

0,182 

Examen de pies 
309 (80,1) 
[75,9;84,2] 

125 (75,76) 
[68,916;82,600] 

184 (83,26) 
[78,109;88,406] 

0,090 

ECG  
283 (73,3) 
[68,7;77,8] 

122 (73,94) 
[66,938;80,940] 

161 (72,85) 
[66,761;78,940] 

0,902 

Fondo de ojo (bianual) 
213 (55,2) 
[50,1;60,2] 

91 (55,15) 
[47,260;63,043] 

122 (55,2) 
[48,421;61,986] 

0,9257 

Realiza autocontrol de glucemia 
231 (59,8) 
[54,8;64,8] 

100 (60,61) 
[52,847;68,365] 

131 (59,28) 
[52,572;65,980] 

0,874 

Opinión del médico 
sobre grado de control 
de la enfermedad: 

Buena 205 (53,5) 
[48.4;58.6] 

94 (57,0) 
[49,112;64,827] 

111 (50,9) 
[43,408;57,044] 

0,4724 
Regular 55 (14,4) 

[10.8;18.0] 
48 (29,1) 

[21,858;36,324] 
75 (34,4) 

[27,868;40,939] 
Malo 123 (32,1) 

[27.3;36.9] 
23 (13,9) 

[8,352;19,527] 
32 (14,7) 

[9,614;19,345] 
Niveles de HgA1c =7 228 (60,2) 

[55.1;65.2] 
99 (61,1) 

[52,222;67,778] 
129 (59,4) 

[51,646;65,096] 

0,5715 
7,1-8,5 96 (25,2) 

[20.8;29.8] 
43 (26,5) 

[19,060;33,062] 
53 (24,4) 

[18,126;29,837] 
>8,5 55 (14,4) 

[10.8;18.2] 
20 (12,3) 

[6,838;17,404] 
35 (16,1) 

[10,797;20,877] 
Glucemia en sangre 
venosa 

<127 130 (33,7) 
[28.9;38.7] 

51 (31,1) 
[23,555;38,263] 

79 (35,9) 
[29,202;42,291] 

0,5850 
127-200 216 (56,0) 

[51.1;61.3] 
97 (59,1) 

[50,974;66,601] 
119 (54,1) 

[47,047;60,645] 
>200 38 (9,8) 

[6.8;13.0] 
16 (9,8) 

[4,879;14,515] 
22 (10,0) 

[5,781;14,128] 
Colesterol total <201 230 (59,6) 

[54.9;64.9] 
112 (68,3) 

[60,451;75,307] 
118 (53,6) 

[46,591;60,197] 

0,0052 
201-250 126 (32,6) 

[27.9;37.6] 
46 (28,0) 

[20,734;35,024] 
80 (36,4) 

[29,637;42,761] 
>250 28 (7,3) 

[4.6;10.0] 
6 (3,7) 

[0,477; 6,796] 
22 (10,0) 

[5,781;14,128] 

Tensión arterial 

TAS=140 y TAD=80 209 (54,6) 
[49.4;59.7] 

87 (53,0) 
[44,806;60,648] 

122 (55,7) 
[48,421;61,986] 

0,6793 
Resto 174 (45,4) 

[40.3;50.5] 
77 (47,0) 

[38,751;54,582] 
97 (44,3) 

[37,122;50,660] 

 
Tabla 3. Complicaciones y control clínico de los pacientes con DM2 de la muestra (número, porcentaje e 

intervalo de confianza del 95%)
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Variables  Total Hombres Mujeres P valor 

Dieta y tratamiento conductual 
31 (8,0) 

[5,19;10,9] 
20 (12,12) 

[6,838;17,404] 
11 (4,98) 

[1,884; 8,071] 
0,018 

Antidiabéticos orales solos 
239 (61,9) 
[59,9;66,9] 

105 (63,64) 
[55,993;71,279] 

134 (60,63) 
[53,966;67,301] 

0,620 

Insulinas solas 
84 (21,8) 

[17,5;26,0] 
32 (19,39) 

[13,058;25,730] 
52 (23,53) 

[17,711;29,348] 
0,396 

Insulina asociada 
32 (8,3) 

[5,4;11,2] 
8 (4,85) 

[1,268; 8,429] 
24 (10,86) 

[6,531;15,188] 0,053 

Pacientes polimedicados (= 5medicamentos)  
194 (50,3) 
[45,2;55,4] 

75 (45,45) 
[37,554;53,355] 

119 (53,85) 
[47,047;60,645] 

0,126 

 
Tabla 4. Tratamientos de los pacientes de DM2 de la muestra (número, porcentaje e intervalo de confianza 

del 95%)

Variables criterios GEDAPS  

Cumplen No cumplen P valor 
Género Hombre 24 (34,8) 137 (44,3) 0,147 

Mujer 45 (65,2) 172 (55,7) 
Edad < 50  - 11 (3,6) 0,401 

50-64 15 (21,7) 65 (21,0) 
65-79 37 (53,6) 149 (49,2) 

>80 17 (24,6) 84 (27,2) 
Nivel de estudios Analfabeto 5 (7,2) 13 (4,2) 0,490 

Sin estudio 37 (53,6) 154 (49,8) 
Estudios Primarios 25 (36,2) 135 (43,7) 

Bachiller/FP/Universitarios 2 (2,8%) 7 (2,4) 

Situación laboral Trabajador 1 (1,4) 28 (9,1) 0,096 
Trabajo doméstico 10 (14,5) 46 (14,9) 
Parado 5 (7,2) 11 (3,6) 

Jubilado 48 (69,6) 213 (68,9) 
Otras 5 (7,2) 11 (3,5) 

Estado civil Casado/pareja de hecho 39 (56,5) 188 (60,8) 0,433 

Soltero 6 (8,7) 27 (8,7) 
Viudo 23 (33,2) 82 (26,5) 

Separado/divorciado - 10 (3,2) 
Años con DM2 < 5 5 (7,2) 65 (21,2) 0,000 

5-9 14 (20,3) 83 (27,0) 
10-19 30 (43,5) 123 (40,1) 

> 19 20 (29,0) 36 (11,7) 
Índice de Charlson (media); n(%) 2,16 

69 (18,25) 
1,86 

309 (81,75) 
0,078 

Realiza autocontrol de glucemia 50 (72,5) 175 (56,6) 0,015 
 

Tabla 5. Variables asociadas a la calidad del control de los pacientes DM2, según criterios 
GEDAPS
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RESUMEN.

INTRODUCCIÓN: El pseudotumor inflamatorio es 
una lesión rara, con diversas localizaciones siendo 
rara su localización esplénica y clínica inespecífica.

CASO CLÍNICO: Paciente mujer de 23 años de edad 
que acudió a urgencias por dolor en hipocondrio 
izquierdo tras caída sobre dicho hemicuerpo. Se 
realizó estudio mediante ecografía y Tomografía 
Computarizada abdominal, observando un bazo 
aumentado de tamaño con  masa sospechosa de 
malignidad, por lo que se decide realizar 
e s p l e n e c t o m í a  l a p a r o s ó p i c a .  E n  l a  
inmunohistoquímica se diagnosticó como 
pseudotumor inflamatorio.

Posteriormente se realizó serología de Virus Epstein 
Barr (VEB)y Citomegalovirus (CMV) siendo ambas 
positivas.

DISCUSIÓN: Esta patología localizada en el bazo, es 
una entidad rara.  La etiología es desconocida, aunque 
se atribuye a infecciones. La mayoría de los pacientes 
son de edad media. Presenta clínica inespecífica y 
diagnóstico incidental en pruebas de imagen.

Las pruebas de imagen no son patognomónicas, 
fundamentalmente se usa la ecografía y la TC 
abdominal. No se recomienda la biopsia. 

Es muy importante hacer diagnóstico diferencial con 
p rocesos  l i n fop ro l i f e r a t i vos ,  neop la s i a s  

Pseudotumor inf lamator io  de l  bazo .  
Presentación de un caso clínico y revisión de la 
literatura

hematológicas, procesos infecciosos...para ello la 
inmunohistoquímica es muy útil. 

El diagnóstico es anatomopatológico y el tratamiento 
definitivo es la esplenectomía.
La invasión local, recurrencia o diseminación no han 
sido descritas en ningún caso. 

CONCLUSIÓN: Se trata de una entidad rara, benigna. 
No debemos olvidar su vínculo con el VEB. Debe 
realizarse tratamiento quirúrgico mediante para 
confirmar el diagnóstico definitivo.

PALABRAS CLAVE.
Pseudotumor inflamatorio, VEB, bazo

INTRODUCCIÓN.

1El pseudotumor inflamatorio es una lesión rara , 
caracter izada por  cambios inf lamator ios  

2inespecíficos .
Se suelen localizar en órganos como pulmón, 
ganglios linfáticos, tracto gastrointestinal e hígado, 

1,3,4siendo rara su localización esplénica . 
Presenta una clínica inespecífica y suele 

1,4diagnosticarse de forma incidental .

CASO CLÍNICO.

Presentamos el caso clínico de una paciente mujer de 
23 años de edad sin antecedentes clínicos de interés 
que acudió a urgencias por dolor en hipocondrio 
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izquierdo no irradiado tras caída desde su propia 
altura, sobre dicho hemicuerpo. En urgencias 
permanece afebril, hemodinamicamente estable, con 
abdomen blando, depresible y doloroso en flanco 
izquierdo.

Se realizó estudio mediante ecografía y Tomografía 
Computarizada abdominal (Figuras 1 y 2), 
observando un bazo aumentado de tamaño a expensas 
de una masa situada en su polo superior discretamente 
heterogénea con halo hipoecoico y vascularización en 
su interior, sospechosa de malignidad, por lo que se 
decide tratamiento quirúrgico realizándose 
esplenectomía laparoscópica con disección y 
extracción de toda la pieza con endobolsa. El 
postoperatorio transcurrió sin complicaciones, siendo 
dada de alta dos días después de la cirugía.  

La anatomía patológica describió una masa de 363 
gramos con morfología irregular y de coloración 
parduzca, con proliferación de células fusiformes 
junto con linfocitos y células plasmáticas. La 
inmunohistoquímica mostró células vimentina, actina 
liso, CD 31 positivas, y desmina, CD 30, CD21 
negativos, todo ello compatible con un pseudotumor 
inflamatorio.

Posteriormente se realizó serología de VEB y CMV 
siendo ambas positivas.
La paciente un año después de la cirugía se encuentra 
asintomática.

DISCUSIÓN.

La primera descripción de dicha patología se realizó 
4

en 1984 por Cotelingam y Jaffe .
Esta patología localizada en el bazo, es una entidad 
rara, con una incidencia aproximada de 0.007 %, 

5valorado en las autopsias . 

1La etiología es desconocida , aunque se atribuye a 
infecciones como las producidas por el Virus de 

5Epstein Barr (VEB), vascular o autoinmune .
La mayoría de los pacientes son de edad media (49 
años) y con leve predominio en la población femenina 

6(56.5%) .
1,4

Presenta clínica inespecífica  como dolor abdominal, 
fiebre, pérdida de peso y astenia, aunque algunos 
pacientes no presentan clínica y suele realizarse un 

4diagnóstico incidental en pruebas de imagen .

Las pruebas de imagen no son patognomónicas, 
fundamentalmente se usa la ecografía y la TC 
abdominal en las cuales se aprecia una masa 
localizada en zona esplénica con hipodensidad en el 
parénquima esplénico que tras administración de 
contraste endovenoso se evidencia como área 
estrellada central dentro de la masa del nódulo, lo cual 

7,8se asocia a zona de necrosis .

La TC se realiza una hora después de la 
administración del contraste, pues el tejido fibroso 
retiene dicho contraste un período de tiempo más 

9prolongado . 

Los resultados con RM no son concluyentes 
9

actualmente .
No se recomienda la biopsia prequirúrgica por 
presentar baja especificidad y el gran riesgo de 

7complicaciones . 
Es muy importante realizar una buena anamnesis 

10clínica  para el diagnóstico diferencial con procesos 
l infoproliferat ivos ( l infomas),  neoplasias 
hematológicas (hemangiomas, linfangiomas), 

4,5
procesos infecciosos (Virus Epstein Barr, VIH), … .

La inmunohistoquímica es muy útil para el 
diagnóstico diferencial, mostrando las células 
fusiformes fibroblásticas positividad para vimentina, 
actina del músculo liso y negatividad para desmina, 
CD 8, CD 21, CD 23 , CD 30 , CD 34 , CD 35 y S - 100 

2proteínas . 

E l  d i a g n ó s t i c o  e s  a n a t o m o p a t o l ó g i c o ,  
microscopicamente se aprecia una zona de necrosis 
central rodeada por histiocitos, linfocitos y células 

5,11
plasmáticas , en cuya periferia encontramos células 

2fusiformes como los fibroblastos .

Macroscopicamente suele presentarse como masa 
circunscrita, solitaria, blanquecina bien delimitada 

2,10con un tamaño variable  y en ocasiones puede ser 
multinodular. 

El tratamiento definitivo es la esplenectomía siendo al 
mismo tiempo diagnóstica y curativa, presentando un 

7
excelente pronóstico . Sin embargo en los casos en los 
que el diagnóstico se realice sin realizar la extracción 
de la tumoración podría optarse inicialmente por una 

12
actitud conservadora .

La invasión local, recurrencia o diseminación no han 
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Figura 1: Ecografía: lesión esplénica hipodensa 

sido descritas en ningún caso, sin embargo se debe 
realizar seguimiento de éstos, ya que se describen 

5,7muertes en pacientes con pseudotumores hepáticos . 

CONCLUSIÓN.

Se trata de una entidad rara, benigna y de la cual debemos 
realizar un diagnóstico diferencial  con patologías 
linfoproliferativas. No debemos olvidar su vínculo con el 
VEB.

Debe realizarse tratamiento quirúrgico mediante 
esplenectomía para confirmar el diagnóstico definitivo.
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Figura 2 : TAC abdominal con imagen heterogénica con halo hipointenso de 71x86 mm y vascularización en su interior
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Historia de la Medicina

C O L A B O R A C I Ó N  C O N  B A R U J  

BENACERRAF: JUAN ANTONIO OJEDA

Baruj Benacerraf (1920-2011) (Figura 3), un 

inmunólogo estadounidense de origen venezolano, 

compartió con Jean Dausset y George Davis Snell el 

Premio Nobel de Medicina de 1980 por el 

descubrimiento crucial del control génico de la 

respuesta inmunitaria y la caracterización de tales 

g e n e s  e n  e l  c o m p l e j o  p r i n c i p a l  d e  

histocompatibilidad. El comienzo de esta 

investigación tuvo lugar en la New York University en 

los años sesenta. Allí formó un pequeño y selecto 

grupo de jóvenes investigadores que colaboraron con 

él en la demostración de la determinación génica de la 

respuesta a ciertos antígenos en los ratones. Uno de 

estos jóvenes investigadores fue un brillante y aún 

desconocido médico español llamado Juan Antonio 

Ojeda (Figura 4). 

1 2J. M. Igea  y R. Pelta

1
Clínica Alergoasma, Salamanca.

2
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Dirección de correspondencia:
igea@alergoasma.es

Investigadores españoles que trabajaron con 
Premios Nobel de Medicina en el campo de la 

alergología y la inmunología (II)

Figura 3: Baruj Benacerraf, nacido en 1920 en Caracas y 
muerto en 2011 en Boston, ganó en 1980 el Premio Nobel de 
Medicina por su descubrimiento de las estructuras de la 
superficie cutánea que regulan las reacciones inmunitarias 
y están determinadas por los genes. El premio lo compartió 
con Jean Dausset y George D. Snell.
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Primeros años

Juan Antonio Ojeda Casas nació el 10 de octubre de 

1933 en Albaladejo (Ciudad Real), hijo de Hilario, un 

médico de familia de origen humilde, y de María, una 

farmacéutica. Cuando solo tenía 2 años vivió el drama 

del comienzo de la Guerra Civil Española y la injusta 

sentencia de muerte impuesta a su padre por 

pertenecer al lado perdedor de esa guerra. 

Afortunadamente, un familiar cercano que trabajaba 

con el Ministro de Justicia pudo conmutar la sentencia 

por la prisión  perpetua, que su padre empezó a 

cumplir en la presión de Logroño. Esta dramática 

situación forzó una ruptura familiar, y sus miembros 

tuvieron que dirigirse a diferentes ciudades bajo el 

cuidado de diversos familiares. En ese período, Juan 

Antonio tuvo que vivir en Vitoria y después en Madrid 

hasta 1941, momento en que su madre obtuvo un 

trabajo como farmacéutica en los Laboratorios 

Profiden ubicados cerca de la prisión. Este logro hizo 

posible que se reuniera parte de la familia y viviera 

cerca del padre. Pero estos primeros años fueron 

tiempos de hambre y pobreza para toda la familia.

Las actitudes revanchistas de la posguerra se relajaron 

finalmente y en 1942 su padre fue liberado de la 

prisión, aunque se le prohibió ejercer como médico. 

Pasados 6 meses se le permitió practicar la medicina 

pero solo en un pequeño pueblo llamado Laguna de 

Cameros (La Rioja), lugar donde nadie quería ir, lo 

que propició la reunión de toda la familia (tres 

hermanos y otro en camino) y el fin de los terribles 

años de hambre y pobreza. No obstante, este «exilio» 

rural  fue providencial para Juan Antonio porque 

recibió la educación experta y personalizada de su 

propio padre y de dos intelectuales igualmente 

exiliados  que vivían en el pueblo. En este remoto 

lugar se reconoció a sí mismo como el mejor 

estudiante de latín de la región y de este modo 

emergieron en él sentimientos de vanidad y orgullo. 

Ciertamente, estos sentimientos sirvieron para 

estimular su curiosidad y sed de conocimiento y su 

avidez por la lectura. Después, la situación de la 

familia mejoró y Juan Antonio pudo ir al Instituto 

Cardenal Cisneros en Madrid. Sin embargo, algunos 

meses antes de finalizarla, se produjo un nuevo revés 

en su vida, la muerte prematura de su padre. Éste, al 

que acompañaba a menudo en las visitas médicas 

durante los meses estivales, había sido un hombre 

justo que había ejercido una influencia importante en 

Juan Antonio. Esta pérdida representó un golpe 

importante para el joven estudiante y otro serio 

problema económico para la familia.

El encuentro con Jiménez Díaz

Tras finalizar el instituto en 1951 con excelentes 

notas, Juan Antonio eligió estudiar medicina, como su 

padre, con el objetivo inicial de convertirse en un buen 

médico general como él. Empezó sus estudios en la 

Facultad de Medicina de la Universidad Central de 

Madrid gracias a los ingresos obtenidos por su madre 

Figura 4: Juan Antonio Ojeda, en una fotografía 
reciente. (Con el permiso de Juan Antonio Ojeda).
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en una farmacia. Pero aún habría de superar otra 

dificultad. Durante el primer año en Madrid, Juan 

Antonio sufrió un desprendimiento de retina que le 

provocó la pérdida de la visión del ojo izquierdo y, 

debido a ello, que el primer curso de medicina se 

prolongara durante 2 años. No obstante, este 

infortunio tuvo la consecuencia feliz de permitirle 

estudiar patología médica con el prestigioso 

catedrático de medicina Carlos Jiménez Díaz. Sus 

ayudantes se encargaban de captar a los mejores 

estudiantes para la Clínica de la Concepción de 

Jiménez Díaz, y Juan Antonio fue considerado uno de 

ellos. Tras pasar un examen oral se le asignó al servicio 

de disnea de Fernando Lahoz, donde trabajó sobre 

todo bajo la supervisión de  Antonio Sastre. Su labor 

fue tan bien apreciada que incluso antes de acabar sus 

estudios de medicina se le pidió que permaneciera en 

la clínica como miembro permanente del personal. 

Juan Antonio se graduó finalmente en medicina en 

1960, y Jiménez Díaz le propuso viajar a la Nueva 

York University School of Medicine durante un año 

para trabajar en inmunología con el Dr. Baruj 

Benacerraf como becario de investigación, una 

proposición que aceptó. A finales de 1961, la vida 

profesional de Juan Antonio Ojeda, destinada en un 

principio a convertirse en un médico de familia, iba a 

cambiar por completo.

El laboratorio de Baruj Benacerraf

Jiménez Díaz obtuvo una beca de la Fundación March 

que financió la estancia de Ojeda y en diciembre de 

1961 se trasladó a Nueva York. Este no fue el primer 

viaje al extranjero que realizaba Ojeda, que cuando era 

estudiante universitario había pasado 2 meses en un 

servicio médico alemán. En Nueva York, Ojeda se 

encontró con una ciudad brillante y cosmopolita con 

una organización ejemplar y eficiente de la 

investigación básica, que estaba bien interconectada 

con la médica y se financiaba a través de un sistema 

nacional flexible, transparente y bien organizado, un 

gran contraste con un Madrid poco iluminado y una 

investigación médica española casi inexistente y 

estancada. Además, el trato con sus compañeros y 

jefes de unidades, incluido Benacerraf, era cordial y 

directo, muy diferente de las restricciones y frecuente 

distancia que había entre  jefes y estudiantes o 

becarios en los hospitales españoles de aquella época. 

Al principio Ojeda realizó solo trabajo técnico en el 

laboratorio, pero en pocos meses mejoró mucho su 

nivel de inglés, empezó a comunicar buenas ideas al 

equipo y se integró completamente en él. Benacerraf 

le propuso algo inusual en él: que ampliará su estancia 

un año más. En la New York School of Medicine, 

Ojeda tuvo la oportunidad de entrar en contacto con 

un equipo humano de gran talento, incluidos Fred 

Kantor, James McKluskey, Jean Dausset (Premio 

Nobel con Benacerraf), Bernard Levine (descubridor 

de los determinantes alergénicos de la penicilina) y 

Severo Ochoa (ganador del Premio Nobel por el 

descubrimiento de los mecanismos de síntesis del 

ADN y del ARN), entre otros notables investigadores. 

La atmósfera era enriquecedora y llevaba a la 

germinación de nuevas ideas.

Inmediatamente después de ese verano de 1962, el 

primero para Ojeda en el laboratorio, Benacerraf 

presentó sus planes de investigación para demostrar la 

determinación génica de la respuesta de los linfocitos 

a los antígenos. Ojeda, al contrario que sus colegas, 

intuyó que ese experimento podría merecer un Premio 

Nobel, un signo de su buen instinto. En enero de 1963, 

Ojeda volvió a Madrid para casarse con Mari Carmen 

y ambos se trasladaron a Nueva York donde vivieron 

otro año gracias a algunas becas de la Dougherty 

Foundation y la Public Health Administration. Allí 

tuvieron su primer hijo. Durante el segundo                      

año (1963) Ojeda colaboró activamente en la 

publicación de tres artículos de referencia que 

demostraron la determinación génica de la respuesta 
25,26,27

inmunitaria a antígenos específicos  y por los que 

Benacerraf recibiría en 1980 el Premio Nobel. En el 

otoño de ese año, Benacerraf pidió a Ojeda que 

prolongara su estancia de forma indefinida, pero él 

prefirió volver a la Clínica de la Concepción en 
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Madrid y mantener el acuerdo establecido con 

Jiménez Díaz de montar un moderno departamento de 

inmunología clínica.

Retorno a España

En enero de 1964, Ojeda cambió Nueva York por 

Madrid y empezó a trabajar como asociado en el 

Departamento de Inmunología de la Clínica de la 

Concepción con Ortiz Masllorens. Sus ingresos eran 

muy bajos y los complementaba con una consulta en 

los suburbios de Madrid y con traducciones de 

artículos científicos del inglés al español para la 

revista Medicina Clínica. El departamento realizaba 

solo estudios diagnósticos inmunológicos solicitados 

por otros servicios y carecía de sus propios pacientes. 

La investigación que se llevaba a cabo era muy 

limitada y contaba con escasos fondos. El principal 

objetivo de Ortiz Masllorens era caracterizar la 

esquiva reagina (futura IgE), sin éxito, y el de Ojeda 

caracterizar el factor de transferencia, en este caso con 

éxito. La situación distaba mucho de la idea de 

práctica de la inmunología clínica que Ojeda traía de 

EE. UU. Sintió que se encontraba en una fase 

improductiva sin expectativas de mejora a corto plazo.

La frustración económica e investigadora de Ojeda 

alcanzó su límite en 1965, momento en que tomó la 

decisión de abandonar España y aceptar una plaza 

muy bien pagada en un hospital libio, donde al menos 

disfrutaría de estabilidad económica. Fue en ese 

momento cuando se le presentó una alternativa más 
b

atractiva. El prestigioso pediatra Enrique Jaso  fue 

nombrado jefe de pediatría del nuevo Hospital La Paz 

en Madrid, el segundo mayor hospital construido en 

España por el Sistema Nacional de Salud, y propuso a 

Ojeda unirse a su equipo. La pretensión de Jaso era 

construir un departamento de  inmunología clínica y 

alergia  fuerte que integrara la práctica con la 

investigación, y para ello confiaba en Ojeda. Parecía 

que estaba a punto de hacerse realidad el sueño de 

Ojeda desde su vuelta de Nueva York.

El Servicio de Inmunología Clínica y Alergia del 
Hospital La Paz

Ojeda comenzó en el hospital como médico ayudante 

(1965-8), pero pronto se convirtió en jefe clínico 

(1968-1972) y después en jefe del servicio (1972-

1998); llegó a ser incluso coordinador de alergia de 

toda el área sanitaria. Su Servicio de Inmunología 

Clínica y Alergia llegó a ser con el tiempo una 

referencia nacional y europea. Allí constituyó un 

equipo joven, dispuesto y entusiasta que trabajaba con 

un gran volumen de pacientes en un ambiente de 

continuo intercambio de ideas. Se publicaron varios 

estudios sobre la alergia y las inmunodeficiencias, un 

campo en el que el servicio de Ojeda fue pionero en 

España. Ojeda había cumplido por fin su sueño de 

crear un moderno servicio para investigar, 

diagnosticar y tratar la mayoría de las enfermedades 

de origen inmunitario. Pero en 1976, Jaso se retiró 

como director, y a partir de entonces la alergia se 

separó de la inmunología. Esto no impidió que el 

servicio de Ojeda continuara con su impresionante 

actividad asistencial y su importante investigación 

clínica, aunque supuso un cierto menoscabo.

Una vez que el servicio se convirtió en una referencia, 

Ojeda pudo abrir nuevas vías a la especialidad en 

España y Sudamérica. En primer lugar, obtuvo de 

Laboratorios Abelló 2-3 becas anuales para formar a 

nuevos especialistas en alergia antes de que se 

implantara el sistema MIR. El servicio trabajó como 

una plataforma para formar especialistas en 

inmunología clínica, profesionales que en muchos 

casos establecieron después los correspondientes 
c servicios clínicos en otras ciudades españolas.  En 

segundo lugar, a finales de los años ochenta Ojeda fue 

la persona designada por el recién creado Comité 

Nacional de Especialidades Médicas para definir la 

especialidad de alergología y los requisitos para la 

acreditación de hospitales para la formación de 

especialistas en ese campo. Ojeda definió la 

especialidad de acuerdo con su moderno criterio 

como una disciplina integral que englobara los 

componentes clínicos y de laboratorio aplicados a la 
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medicina clínica y de investigación. Su definición y 

criterios de formación son válidos todavía hoy. Entre 

1990 y 1996 fue además nombrado presidente de la 

Comisión Nacional de Alergología, que asesoraba al 

Sistema Nacional de Salud en el número de 

especialistas en alergia que debían formarse cada año 

y en la concesión de títulos a especialistas formados 

fuera del sistema MIR. Finalmente, Ojeda promovió 

ampliamente la especialidad en Sudamérica, donde 

fue conferenciante frecuente y delegado en simposios, 

cursos y congresos. Todas esta enrome actividad se vio 

culminada con la redacción de un libro sobre el asma 
29

infantil,  publicado en 1986, que fue un tratado de 

referencia sobre la enfermedad en aquel momento con 

tres ediciones y miles de ejemplares publicados. No 

queda duda de que la influencia de Ojeda en la práctica 

de la alergia persistirá durante muchos años en 

España.

Retiro y clínica privada 

Ojeda se retiró en 1998, cuando tenía 65 años de edad, 

y después se dedicó por completo a su clínica privada, 

que antes compatibilizaba con su trabajo en el Sistema 

Nacional de Salud. Ojeda estableció su primera clínica 

privada en 1968 en Madrid, mientras trabajaba en el 

hospital La Paz, y en 1975 la trasladó a su actual 

ubicación. Se atendió en ella a más de 40.000 

pacientes de todos los rincones de España e, 

indudablemente, ha sido una de las clínicas de alergia 

privadas líder en nuestro país. Todavía hoy sus hijos 

continúan trabajando en esa clínica, hasta hace poco 

bajo la tutela y dirección de su padre.

Ojeda está completamente retirado de sus actividades 

clínicas e investigadoras desde 2009, y ahora vive en 

Madrid dedicado a la lectura y a la compañía de su 

amada esposa Mari Carmen y su extensa familia. Su 

curiosidad intelectual le llevó recientemente a reflejar 

su vida en un interesante trabajo autobiográfico que es 

también un documento histórico esencial para 
30entender la historia reciente de la alergia en España.  

La principal contribución de Ojeda a la especialidad 

en España ha sido quizás su lucha a favor del moderno 

concepto de una inmunología clínica integral apoyada 

en la clínica y en el laboratorio, consciente del nexo 

inextricable y esencial entre la práctica médica y la 

investigación básica. Esta es una idea completamente 

aceptada hoy en nuestro país y la principal razón de 

que muchos alergólogos publiquen sus trabajos en 

revistas internacionales de gran repercusión. Su 

influencia importante en la alergología española se ha 

materializado tanto en la medicina pública como en la 

privada. Este armazón conceptual fue la obsesión y el 

impulsor de la rica y apasionante vida profesional de 

Ojeda, una que podría resumirse en una frase concisa 

que a él le gusta repetir: «Tengo que labrar nuevas 

tierras».
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Notas al pie

b Enrique Jaso (-1993) había sido republicano pero, después 

de la Guerra Civil, se le prohibió practicar la medicina 

durante algún tiempo. Varios años después tuvo la fortuna de 

curar a un nieto del general Francisco Franco de una 

endocarditis y esto hizo que su valía prevaleciera sobre sus 

ideas políticas cuando el ministro de salud le nombró jefe de 

pediatría de un gran hospital nacional. Fue un gran promotor 

de la pediatría y es considerado el fundador de las 
28especialidades pediátricas en España.

c La lista de especialistas así formados es larga, pero algunos 

muy notables profesionales son (en orden cronológico) Ángel 

Nogales, Pedro Cuadrado, Pedro Víctor Álvarez, Fernando 

Martínez Alzamora, Concepción López Serrano, Alfredo 

Blanco y Félix Lorente.
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