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Encuesta sobre la
prescripción de genéricos
en el ámbito de la atención
primaria

Este estudio ha sido financiado por Labo-
ratorios Géminis, S.A., perteneciente al
grupo Novartis.

Objetivo. Los datos sobre la implantación
de los fármacos genéricos (EFG) en nues-
tro medio son escasos. Se han publicado
datos de prescripción1, pero ningún estu-
dio ha evaluado las actitudes de los médi-
cos españoles ante la prescripción de EFG
como se ha hecho en otros países2. Este es-
tudio se diseñó para evaluar las actitudes de
los médicos españoles en la prescripción de
EFG, y para identificar las barreras que la
limiten o los factores que la favorezcan.
Diseño. Observacional, transversal, des-
criptivo.
Participantes y emplazamiento. Muestreo
aleatorio simple de 3.000 médicos de aten-
ción primaria que ejercen en España, a par-
tir de la base de datos de Synavant Inc.3.
La encuesta se realizó por correo ordinario
entre noviembre y diciembre de 2001.
Mediciones principales. Características
demográficas y de actividad asistencial de
los médicos participantes, actitudes gene-
rales sobre EFG, motivaciones o resisten-
cias en la prescripción de EFG en deter-
minadas indicaciones y fármacos. Los
resultados se expresan como frecuencias
relativas o como media ± desviación es-
tándar (DE).
Resultados. Se recibieron 222 encuestas
con las siguientes características: 65,8% de
varones, edad de 40 ± 8 años, un 49,5% con
especialidad de MFyC y un 46,4% de Me-
dicina General, obtenidas vía MIR en el
37,84% de los casos, con 11 ± 9 años de
ejercicio desde la obtención de la especiali-
dad, ejercían en un único centro de trabajo
en un 79,3% de casos, mayoritariamente
(77%) en consultorios de la Seguridad So-
cial, realizando 38 ± 17 visitas diarias, de
las que el 57% (22) son pacientes pensio-
nistas. El 95,5% (intervalo de confianza

[IC] del 95%, 91,9-97,5) de los médicos
encuestados declaró prescribir EFG en al-
guna ocasión, y la mitad de ellos declaró
hacerlo en el 17% o más de sus prescrip-
ciones, sobre todo en nuevos pacientes. Só-
lo el 18,4% de los médicos (IC del 95%,
13,8-24,2) declaró hacerlo en lugar de tra-
tamientos con marcas.
Un 48,18% de los médicos encuestados de-
claró que la limitación principal para pres-
cribir genéricos es la resistencia de los pa-
cientes.
La tendencia a prescribir EFG fue hete-
rogénea en las indicaciones/fármacos in-
vestigados (tabla 1): la tendencia fue ma-
yor en el dolor articular, la úlcera
gastroduodenal, las infecciones respirato-
rias leves y la hipertensión arterial, mien-
tras que la ansiedad, la depresión y la hi-
percolesterolemia registraron mayor
resistencia al uso de EFG. La tendencia a
prescribir EFG también fue heterogénea
entre las distintas comunidades autóno-
mas (Madrid, Andalucía y Cataluña mos-
traron mayor tendencia) y las característi-
cas del médico. El perfil del médico con
mayor tendencia a prescribir EFG es mu-
jer, joven, con especialidad de MFyC por
vía MIR, mientras que el del médico más
resistente a utilizar EFG es varón y de
mayor edad.
Discusión y conclusiones. La baja tasa de
respuestas obtenida obliga a interpretar los

resultados con cautela por los posibles ses-
gos de selección. Estos sesgos no han podi-
do verificarse por no disponerse de datos
de los 3.000 integrantes de la muestra se-
leccionada. La proporción de prescripcio-
nes de EFG declarada en nuestro estudio
(mediana del 17%) es superior a los datos
de ventas de EFG en España1,4,5, lo que
podría reflejar un sesgo de selección (si la
respuesta a nuestra encuesta estuvo relacio-
nada con una mayor motivación por el uso
de EFG) o de declaración. Pese a estas li-
mitaciones, las tendencias a prescribir
EFG según la enfermedad y el fármaco no
son diferentes de las observadas en otras
encuestas1,2, o de los datos de algunas áreas
de atención primaria6. Dos resultados ob-
servados en este estudio suscitan interés
para profundizar su investigación: la menor
tendencia de los médicos a utilizar EFG en
determinadas indicaciones, y las posibles
resistencias de los pacientes ante la pres-
cripción de EFG y sus causas. Por último,
los resultados de esta encuesta también su-
gieren que existe todavía un considerable
margen para el mayor uso de los EFG en
España.
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TABLA 1. Preguntas sobre la tendencia a prescribir EFG en enfermedades y fármacos 
específicos (n = 222)

Media ± DE*

Enfermedades Úlcera gastroduodenal 7,0 ± 2,5

Dolor articular 6,7 ± 2,4

Infecciones respiratorias leves 6,5 ± 2,6

Hipertensión 6,0 ± 2,4

Ansiedad 4,5 ± 2,6

Depresión 4,5 ± 2,7

Hipercolesterolemia 3,5 ± 2,8

Fármacos Omeprazol 7,1 ± 2,7

Diclofenaco 7,5 ± 2,4

Amoxicilina + ácido clavulánico 6,7 ± 2,9

Enalapril/captopril 7,0 ± 2,7

Alprazolam 5,5 ± 3,0

Fluoxetina 5,3 ± 3,1

Simvastatina 2,7 ± 2,6

*Media ± desviación estándar de las puntuaciones obtenidas. Rango teórico de las puntuaciones: 0
(tendencia nula) a 10 (máxima tendencia).
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Síndrome confusional
secundario a la aplicación
de un colirio ciclopéjico

Introducción. Los fármacos administra-
dos por vía conjuntival tienen un paso rá-
pido a la circulación sistémica, equipara-
ble a la intravenosa. El médico debe
conocer los efectos secundarios sistémi-
cos de estos fármacos, por su potenciali-
dad de desencadenar reacciones adversas
graves.
Caso clínico. Varón de 47 años de edad,
con antecedentes personales de fumador,
bebedor moderado, hipertensión, dislipe-
mia, hiperuricemia y cuadro distímico. En
tratamiento con IECA, atorvastatina y alo-
purinol. El día anterior presentó un cuerpo
extraño en el ojo izquierdo, que se extrajo,
se pautó colirio midriático (ciclopentolato)
y una pomada epitelizante. Acude por pre-
sentar trastorno del comportamiento, mar-

cha inestable, desinhibición y alucinaciones
visuales.
En la exploración física destaca una altera-
ción de la conducta y una pupila izquierda
midriática arreactiva; el resto de la explora-
ción neurológica fue normal. Las pruebas
complementarias (tomografía computari-
zada [TC] craneal, resonancia magnética
[RM] cerebral y electroencefalograma)
fueron normales. La clínica duró 36 h, con
recuperación completa y amnesia del epi-
sodio.
Discusión y comentarios. En 8 años, se
han recogido 211 reacciones adversas por
fármacos oftalmológicos utilizados para
obtener midriasis. De las 40 reacciones no-
tificadas, 29 (72,5%) son de tipo sistémico.
El ciclopentolato es el más utilizado y el
que más efectos sistémicos ha provocado:
agitación, alucinaciones, delirio, confusión,
afasia, ataxia, reacción conocida como «bo-
rrachera ciclopléjica»1.
Existen factores predisponentes del síndro-
me confusional agudo (SCA) (edad > 60
años, daño cerebral previo), facilitantes
(depresión, estrés psicosocial, falta de apo-
yo familiar, hospitalización, deprivación
del sueño, etc.) y precipitantes (enfermeda-
des cerebrales primarias y sistémicas). En-
tre los tóxicos precipitantes destacan los si-
guientes: sedantes, hipnóticos, narcóticos y
anticolinérgicos2.
Las reacciones adversas de los anticolinér-
gicos se agrupan en dos síndromes, el peri-
férico y el central, que aparecen de manera
independiente, superponiéndose entre sí.
El bloqueo periférico comprende: dismi-
nución de las secrecciones, hipotensión,
midriasis y alteración de la acomodación,
anormalidades de la conducción cardíaca,
síncopes, retención urinaria e íleo adinámi-
co. En el bloqueo central se producen cam-
bios de humor, ataxia, alteraciones de la
memoria, desorientación y alucinaciones4.
Este caso ilustra la importancia de la iatro-
genia en la práctica médica y de conocer las
interacciones y reacciones adversas de fár-
macos usados con vías de administración
diferente de la sistémica. El diagnóstico di-
ferencial se planteó entre un SCA precipi-
tado por tóxicos (colirio ciclopléjico) o de-
bido de una enfermedad cerebral primaria,
como epilepsia o enfermedad cerebrovas-
cular. Aunque los niños y los ancianos son
los más sensibles a este cuadro, el caso des-

crito indica que también puede aparecer en
un adulto sano y con administración a do-
sis normales.
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Prevención secundaria 
de la cardiopatía
isquémica: ¿lo hacemos
correctamente?

Actualmente, las enfermedades cardiovas-
culares representan la primera causa de
mortalidad en España. En el año 2000 su-
pusieron un 34,9% de todas las defuncio-
nes. Entre las causas cardiovasculares más
frecuentes, la cardiopatía isquémica se
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mantuvo como la primera causa de muerte,
con 39.315 fallecidos1.
Los factores de riesgo para la cardiopatía
isquémica siguen siendo marcadores pro-
nóstico después del primer evento. La
prevención secundaria irá encaminada a
controlar o eliminar dichos factores. Los
tres factores más importantes son la hi-
pertensión, el tabaco y la hipercolesterole-
mia.
También es conocida la efectividad de una
serie de fármacos en pacientes con enfer-
medad coronaria, como las estatinas2,3, los
antiagregantes4, los bloqueadores beta5 y
los IECA6.
Objetivo. Evaluar el grado de control de los
diferentes factores de riesgo cardiovascular
en la cardiopatía isquémica y el tratamien-
to realizado.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal.
Emplazamiento. Centro de atención pri-
maria urbano.
Participantes. Todos los pacientes con
diagnóstico de cardiopatía isquémica, que
constan en el registro informático del cen-
tro.
Mediciones principales. Historias clínicas
obtenidas del registro informático, que re-
cogen las siguientes variables: edad y sexo,
tipo de cardiopatía isquémica, hábito tabá-
quico, perfil lipídico, cifras de presión arte-
rial, cifra de HbA1c en los diabéticos y tra-
tamiento realizado.
Resultados. Se revisó a 268 pacientes
diagnosticados de cardiopatía isquémica,
con una edad media de 69 ± 12,5 años, de
los que el 64,2% era varón. Habían pade-
cido un infarto 141 pacientes (52,6%). Un
12,3% era fumador activo, de los que en el
39,4% no constaba que recibieran consejo
antitabaco. No constaba analítica con per-
fíl lipídico en 68 pacientes (25,4%), 41
(15,3%) tenían valores de LDL inferiores
a 100, 73 (27,2%) entre 100 y 130, y en 86
casos (32,1%) los valores eran superiores a
130. El 6,3% recibía tratamiento con fi-
bratos y el 38,8% con estatinas. La ator-
vastatina era la estatina más utilizada
(32,6%), seguida de la simvastatina (19%)
y la pravastatina (12,1%). Un 54% de los
pacientes con cLDL superior a 130 mg/dl
no realizaba ningún tratamiento (fig. 1).
Un 51,5% tenía cifras de presión arterial
inferiores a 140/90 mmHg. Un 34% era
diabético, con una HbA1c inferior a 7

mg/dl en el 38,2% de ellos. Recibían trata-
miento antiagregante o anticoagulante
226 pacientes (84,3%) y tratamiento con
bloqueadores beta 101 (37,7%).
Discusión y conclusiones. Los resultados
del estudio muestran que el grado de con-
trol de los distintos factores de riesgo car-
diovasculares modificables en prevención
secundaria es claramente mejorable. Los
resultados obtenidos son similares a los en-
contrados en otros trabajos realizados en
nuestro entorno7-9.
Hay que seguir insistiendo en la importan-
cia de la modificación de estilos de vida no
saludables. Dejar de fumar es una de las
prioridades en este sentido. Nuestro papel
en la detección de dicho hábito, el consejo
antitabaco y ofrecer nuestra ayuda para de-
jar de fumar es fundamental.
El grado de control de las cifras de coleste-
rol nos parece realmente preocupante, pues
incluso aceptando valores de LDL inferio-
res a 130, menos de la mitad de los pacien-
tes están controlados. Además, muchos de
los pacientes no controlados no reciben
ningún tratamiento, del cual se podrían be-
neficiar. También es mejorable la detección
de los casos en los cuales no disponemos de
datos.
Respecto a los fármacos utilizados para el
tratamiento del colesterol, destaca el am-
plio uso de la atorvastatina, frente a otras
estatinas (simvastatina y pravastatina) so-
bre las que disponemos de más estudios so-
bre su eficacia4-6 y más años de experien-
cia. Aunque cada vez se están aportando

más estudios sobre la atorvastatina, cree-
mos que de momento no se justificaría un
uso tan amplio.
Respecto a la presión arterial, pensamos
que en este grupo de pacientes de mayor
riesgo deberíamos ser más exigentes.
Un dato positivo es el amplio uso de tra-
tamientos antiagregantes o anticoagulan-
tes que hemos encontrado, fármacos que
han demostrado su utilidad en estos 
pacientes. No podemos decir lo mismo
respecto al uso de bloqueadores beta e IE-
CA, su utilización es inferior a la desea-
ble.
Debemos tomar conciencia del alto riesgo
de estos pacientes y tener muy en cuenta su
antecedente de cardiopatía en el manejo de
sus factores de riesgo cardiovascular; cabe
recordar que estamos realizando preven-
ción secundaria y que hay que ser más exi-
gentes en el control.
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Fiebre y espondilitis
anquilosante

Introducción. La espondilitis anquilosante
(EA) es un trastorno reumático de carácter
inflamatorio, sistémico y crónico que afec-
ta principalmente al esqueleto axial, dando
lugar característicamente a una sacroileítis.
Sus manifestaciones clínicas comienzan
generalmente al final de la adolescencia o
al inicio de la edad adulta, y es raro el ini-
cio a partir de los 40 años de edad. El mo-
tivo de esta carta de investigación es pre-
sentar el caso de 2 pacientes, atendidos en
el último año en un centro de salud urba-
no, que fueron diagnosticados de EA tras
comenzar con un cuadro febril.
Caso 1. Se trata de un varón de 31 años de
edad, sin antecedentes de interés, que acu-
de a consulta de atención primaria por pre-
sentar un cuadro de 15 días de evolución
consistente en fiebre y astenia. En la explo-
ración física se apreció una rigidez troncu-
lar, con limitación para los movimientos de
la columna lumbar en los dos planos, y una
disminución de las excursiones respirato-
rias, con una expansión torácica de 2 cm.
Al preguntar al paciente, éste refirió que

esa limitación la padecía desde hacía varios
años, pero nunca había consultado por ello.
En la anamnesis no se puso de manifiesto
ninguna focalidad infecciosa, ni otro dato
que pudiera orientar el proceso, por lo que
se solicitaron diversas pruebas (analítica,
urocultivo, Mantoux y radiografía de tó-
rax), que pusieron de manifiesto única-
mente una elevación de los reactantes de
fase aguda VSG y PCR.
El paciente fue remitido a la consulta de
reumatología, donde se apreció en la radio-
grafía de las articulaciones sacroilíacas una
sacroileítis de grado III. Se estableció el
diagnóstico de EA, pues según los criterios
de New York la sacroileítis radiográfica
más un criterio clínico (en este caso pre-
sentaba dos: limitación de los movimientos
de la columna lumbar y disminución de las
excursiones respiratorias) son suficientes
para establecer el diagnóstico.
El paciente inició tratamiento con 50 mg
de indometacina cada 8 h, desapareció la
fiebre y se normalizaron los reactantes de
fase aguda.
Caso 2. Mujer de 39 años de edad, sin an-
tecedentes de interés salvo una alopecia are-
ata universal juvenil. Es atendida en urgen-
cias de su centro de salud por presentar un
cuadro de malestar general y fiebre de 39,5
ºC de unas 3 semanas de evolución, con
moderada pérdida de peso y anorexia. No se
acompañaba de ningún otro dato salvo un
discreto dolor en el costado izquierdo. En
las pruebas complementarias que se solici-
taron se apreció una elevación de los reac-
tantes de fase aguda (VSG, 73; PCR, 139),
y el resto de las pruebas (urocultivo, Man-
toux y radiografía de tórax) fue normal.
Posteriormente, la paciente presentó dolores
articulares de predominio inicial en los tobi-
llos, los codos y las rodillas, y después en la
región lumbar, persistiendo la fiebre, por lo
que fue remitida al hospital de referencia.
Durante su ingreso se apreció una importan-
te elevación de VSG y PCR. Se realizó una
tomografía computarizada de abdomen y
pelvis, donde se observó una afección bilate-
ral de ambas articulaciones sacroilíacas, por
lo que se diagnosticó de EA de inicio.
La paciente inició tratamiento con piroxi-
cam y mejoró clínica y analíticamente.

Discusión y conclusiones. La fiebre (in-
termitente o de larga evolución) puede ser

debida a numerosas causas, como los pro-
cesos infecciosos y neoplásicos. Los proce-
sos inflamatorios reumatológicos pueden
ser igualmente causa de fiebre. Entre ellos,
la EA raramente se asocia a manifestacio-
nes sistémicas graves, pero tras revisar la
bibliografía hallamos casos similares a los
descritos, en los que la EA se inició con un
síndrome febril asociándose con un curso
más agresivo de la enfermedad. Por ello, al-
gunos autores sugieren la inclusión de la
EA entre las causas de fiebre de origen
desconocido. Nuestro primer caso parece
corresponder a una EA en evolución, dadas
las limitaciones que ya presentaba el pa-
ciente en el momento del diagnóstico, pero
llama la atención la buena respuesta al tra-
tamiento con indometacina y la desapari-
ción de la fiebre.
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Distrofias miotónicas
congénitas en un área 
de salud rural

Objetivo. Debido a la diversidad de esti-
maciones de prevalencia que existen en la
bibliografía sobre la distrofia miotónica ti-
po I (enfermedad de Steinert)1-2 y la poca
información existente para la distrofia
miotónica tipo II (enfermedad de Thom-
sen)3, decidimos realizar una cuantifica-
ción del problema en nuestra zona básica
que tenía un alta morbilidad para estos
problemas.

Palabras clave: Espondilitis anquilo-
sante. Fiebre. Sacroileítis.
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Diseño. Análisis transversal de las propor-
ciones de prevalencia con intervalos de
confianza (IC) para el año 1998.
Emplazamiento. Zona Básica de Salud
(ZBS) de Pilas (Distrito Sanitario Aljara-
fe, Sevilla) compuesta por los municipios
siguientes: Pilas, Aznalcázar, Villamanri-
que de la Condesa, Huévar, Carrión de los
Céspedes, Hinojos y Chucena.
Participantes. Localización (case finding)

de todos los casos «clásicos» de distrofia
miotónica I y II existentes en los registros
de los centros sanitarios que componen la
ZBS. Todos los casos tenían diagnóstico de
nivel especializado. No se realizó ningún
programa de cribado específico en atención
primaria, por lo que no hay recogido nin-
gún síndrome parcial de distrofia miotóni-
ca tipo I.
Mediciones. Los datos demográficos fue-
ron facilitados por la autoridad sanitaria.
Los IC se calcularon al 95% sobre el error
estándar de una proporción, aplicando el
factor de exhaustividad (ley hipergeométri-
ca) en el caso de muestreos grandes (Pilas)4

y la ley de Poisson en el caso de muestreos
pequeños (resto de municipios)5. Los IC
para la distrofia miotónica tipo II también
están calculados por este último método.
El período acumulado de observación ha
sido de 12 años.
Resultados. Se recogieron un total de 15
casos vivos de distrofia miotónica tipo I en
toda la ZBS (11 varones y 4 mujeres), lo
cual indica una proporción de prevalencia
de 5,28 casos por 10.000 habitantes (IC del
95%, 2,95-8,27). De los 15 casos, 11 se en-
contraron en Pilas en 3 unidades familiares.
Dos de ellas tenían una relación en la cuar-
ta generación. Se recogieron 2 casos vivos
de distrofia miotónica tipo 2 en toda la
ZBS (un varón y una mujer, hermanos), lo
cual indica una proporción de prevalencia
para la ZBS de 0,7 casos/10.000 habitantes
(IC del 95%, 0,08-2,54).
Conclusiones. La distrofia miotónica tipo
I no se puede considerar una enfermedad
rara en nuestra ZBS. En Pilas existe un
cluster de esta enfermedad. En la tabla 1 se
recogen las prevalencias comparativas con
otros lugares1. No se ha constatado un
efecto fundador claro ni tampoco inmigra-
ción de origen vasco1. No obstante, cree-
mos que los datos aquí aportados infraesti-
man la realidad del problema en nuestro

medio al no tener acceso a la información
genética. Siciliano et al6 han demostrado
unas tasas de prevalencia superiores al do-
ble cuando se disponen de técnicas genéti-
cas.
La distrofia miotónica tipo II sí que puede
considerarse una enfermedad rara en nues-
tro entorno. Las proporciones de prevalen-
cia son similares a las de Pinessi et al3.
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Diabetes mellitus tipo 2:
¿la insulinización en
atención primaria mejora
el control metabólico?

Objetivo. Se ha sugerido que el inicio y el
control posterior del tratamiento con insu-
lina desde atención primaria en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que así
lo precisen es un método seguro y efectivo
para el control metabólico de la enferme-
dad, valorado mediante la reducción del va-
lor de hemoglobina glucosilada (HbA1C),
en comparación con el inicio de la insulini-
zación en el ámbito hospitalario1-3. No hay
trabajos realizados en nuestro medio que
confirmen esta hipótesis. El objetivo prin-
cipal de este estudio es determinar si los pa-
cientes con DM2 insulinizados y controla-
dos en atención primaria presentan una
reducción del valor de HbA1C durante el
primer año postinsulinización.
Diseño. Estudio descriptivo.
Emplazamiento. Atención primaria. Áreas
Básicas de Salud Girona-4 y Torroella de
Montgrí.
Participantes. Pacientes con DM2 insuli-
nizados en atención primaria entre junio de
1993 y agosto de 2001, en los que se reali-
zó un seguimiento posterior de al menos 3
meses. La muestra final fue de 67 pacientes.
Mediciones principales. HbA1C 3 meses
antes de la insulinización y media del pri-
mer año posterior. IMC medio y gasto far-
macéutico antes y después de la insuliniza-
ción.
Resultados. El 64,2% era mujer. La media
de edad era de 69,8 ± 13,6 años; la dura-
ción media de la enfermedad antes de la
insulinización fue de 8,2 ± 7,2 años. Los
valores basales de HbA1C, IMC, coste eco-
nómico y su variación tras la insulinización
se exponen en la tabla 1.
Discusión y conclusiones. La reducción de
la HbA1C en nuestro medio fue superior a
la publicada en otros estudios1. En este tra-
bajo se comprobó que el inicio de la insuli-
noterapia en atención primaria es eficaz pa-
ra disminuir el valor de HbA1C

3, al igual

TABLA 1. Prevalencia de distrofia miotónica 
tipo I clásica en diferentes poblaciones

Casos/ Poblaciones

10.000 habitantes

Tolosa (1) 3,779 44.981

Urola-Costa (1) 4,030 62.022

Bajo Deba (1) 3,089 77.672

ZBS Pilas 5,283 28.389

ZBS: Zona básica de salud.

Palabras clave: Diabetes mellitus.
Hemoglobina A glucosilada. Aten-
ción primaria.
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que ocurre en otros ámbitos. Aunque se
constató un aumento del coste económico
del tratamiento de la DM2, otros trabajos
han comprobado que la insulinización ini-
ciada en atención primaria conlleva una re-
ducción de los costes directos e indirectos
en comparación con la insulinización hos-
pitalaria3. Se necesitan estudios de evalua-
ción económica que valoren si, en nuestro

medio, la insulinización iniciada en aten-
ción primaria es coste-efectiva comparada
con la insulinización iniciada en el hospital.
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TABLA 1. Variación de la hemoglobina glucosilada, índice de masa corporal y coste económico
antes y después de la insulinización

Antes de la Después de la Variación Significación

insulinización (DE) insulinización (DE) (IC del 95%) estadística

HbA1C 9,58 (1,6) 7,56 (1,2) 2,02 (1,554-2,484) p < 0,00001

IMC 28,45 (5,16 ) 29,22 (4,79) –0,77(–1,08, –0,463) p < 0,0001

Coste económico (euros) 8,42 (9,82) 18,24 (8,71) 9,82 (6,9-12,7) p < 0,0001

DE: desviación estándar; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; HbA1C: hemoglobina glucosilada; IMC:
índice de masa corporal.


