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Uso de técnicas “específicas” 
en endocrinología y nutrición
A. SANMARTÍ

Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol. Badalona. España.
Los endocrinólogos pueden y deben manejar técnicas específicas para el
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades endocrinológicas.
Nuestra especialidad se ha basado siempre en el diagnóstico clínico y en
el estudio e interpretación de las pruebas hormonales, realizadas o no por
endocrinólogos. Sin embargo, la mayoría de técnicas específicas para el
estudio de las enfermedades endocrinológicas está en manos de otros
especialistas. Esta revisión pretende profundizar en las técnicas que se
podrían desarrollar desde los propios servicios de Endocrinología y
Nutrición por parte de los endocrinólogos. Se analizará en primer lugar la
conveniencia de disponer en nuestros servicios de un ecógrafo para la
práctica, fundamentalmente, de la ecografía tiroidea y también de realizar
nosotros mismos la punción-aspiración con aguja fina. Se valorará la
utilidad de disponer de un densitómetro, tanto para el estudio de la
osteoporosis como de la composición corporal. En el campo de la
diabetes mellitus, se hará énfasis en los sistemas de monitorización
continua de glucosa, en los de monitorización ambulatoria de la presión
arterial, en los estudios vasculares no invasivos, en los sistemas
computarizados para valorar la neuropatía autonómica y en la cámara de
retina no midriática para el cribado de la retinopatía diabética. Por último,
y en relación con la nutrición, se aborda el uso de la impedanciometría y
la calorimetría.

Palabras clave: Ecografía tiroidea. PAAF. Densitometría ósea. SMCG. Doppler. Neu-
ropatía autonómica. Cámara de retina no midriática. Impedanciometría. Calorimetría
indirecta.

INTRODUCCIÓN

Al recibir el encargo de desarrollar el tema “Uso de técnicas es-
pecíficas en endocrinología y nutrición”, no me pareció que los or-
ganizadores del Curso de la SEEN, los Dres. Salvador y Escalada,
me pidieran un listado de técnicas y sus aplicaciones; a mi enten-
der y al de los organizadores, el interés del tema radicaba en las
preguntas siguientes:

¿Por qué traemos este tema a debate?, y ¿cuáles son las posibili-
dades reales de que el médico endocrinólogo pueda manejar direc-
tamente o no técnicas diagnósticas de utilidad para el diagnóstico
y el tratamiento de la enfermedad endocrina?

En varios artículos recientes se discute la posición de la endocri-
nología clínica en una serie de países1-7 y se plantean las amenazas
potenciales relacionadas con el futuro de la especialidad. Lam-
berts et al8, en su artículo “The future endocrine patient. Reflec-
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tions on the future of clinical endocrinology” opinan
lo siguiente: la endocrinología es percibida como una
especialidad que tiene problemas de “identidad”,
como subespecialidad de medicina interna. Cada vez
más médicos de familia, cardiólogos, nefrólogos, uró-
logos y ginecólogos participan activamente en el trata-
miento de los pacientes endocrinológicos. Ya que el
endocrinólogo, en general, no lleva a cabo procedi-
mientos sofisticados ni caros (p. ej., que generen dine-
ro), su contribución financiera a los departamentos de
medicina interna es pequeña en relación con la de
otras subespecialidades. En países en los que el presu-
puesto en salud se calcula basándose principalmente
en el cuidado de los pacientes ingresados, la posición
de la endocrinología clínica, convertida cada vez más
en una especialidad que atiende a pacientes en sus
consultas externas o en hospitales de día, se ha ido de-
bilitando como especialidad. Sin embargo, en los Paí-
ses Bajos se ha demostrado que cerca de un 30% de
todos los pacientes visitados por médicos internistas
tienen enfermedades que forman parte de la endocri-
nología clínica.

De esta introducción se puede deducir el porqué del
interés en debatir este tema y la necesidad de que el
endocrinólogo desarrolle otras aptitudes que no sean
las puramente clínicas.

Otras especialidades médicas han incorporado tec-
nología que están utilizando los propios especialis-
tas; los endocrinólogos estamos convencidos de que
también podemos manejar y desarrollar técnicas, so-
bre todo aquellas que necesitamos continuamente en
nuestra práctica clínica diaria. Voy a referirme a téc-
nicas que creo que, en manos de los endocrinólogos,
aportarán un mayor valor que en manos de otros es-
pecialistas: fiabilidad, rapidez en el diagnóstico y
mayor satisfacción del paciente. Con ello, entraría-
mos en el concepto de consulta de alta resolución, al
aumentar nuestra capacidad y no depender de tantos
especialistas.

Para conocer qué técnicas específicas se están reali-
zando en los servicios de endocrinología y nutrición
en España, contacté con 17 servicios con capacidad de
formación de residentes. Diecisiete servicios no repre-
sentan todos los de España, pero pueden ser una apro-
ximación de nuestra realidad.

Voy a referirme a las técnicas relacionadas con la
glándula tiroidea, a la densitometría ósea, y a las rela-
cionadas con el estudio de la diabetes mellitus y del
estado nutricional.

ENFERMEDAD TIROIDEA

Ecografía de tiroides

Si bien nadie discute que un cardiólogo en su gabi-
nete practique un ecocardiograma, no es habitual en
España que los endocrinólogos realicen las ecografías
de tiroides. La elevada prevalencia de esta enfermedad
haría muy útil disponer de un ecógrafo en las unidades

de endocrinología y nutrición. La ecografía puede de-
tectar nódulos no palpables, estimar su tamaño, así
como el volumen del tiroides, diferenciar los quistes
de los nódulos sólidos, etc.9. En los últimos años, la
ecografía tiroidea ha demostrado ser de gran valor
para el diagnóstico de las recurrencias locales en los
pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides10. En
un trabajo de Brennan et al11, donde se expone la orga-
nización de la endocrinología y nutrición en la Clínica
Mayo, la ecografía tiroidea la practican los miembros
del Thyroid Core Group, y en situaciones de dificultad
el radiólogo analiza en profundidad la ecografía.

En ninguno de los 17 hospitales docentes consulta-
dos, los médicos endocrinólogos realizan ecografías
tiroideas dentro ni fuera del servicio de endocrinolo-
gía, si bien en alguno de ellos se está empezando a
pensar en su utilidad.

Punción-aspiración con aguja fina (PAAF)

Con independencia de la morfología de los nódulos,
la PAAF proporciona la información más directa y es-
pecífica del nódulo tiroideo9. En centros con experien-
cia, la utilización de esta técnica puede reducir el nú-
mero de tiroidectomías en un 50%. Revisando la guía
de formación de residentes en endocrinología y nutri-
ción, éstos deben realizar PAAF en el tiempo de su
formación. Sólo en 6 de estos 17 centros encuestados
los endocrinólogos realizan esta técnica; en el resto, la
llevan a cabo médicos de anatomía patológica o de ci-
rugía. De todo ello se deduce que en ninguno de estos
hospitales el endocrinólogo practica PAAF guiada con
ecografía. Me ha llamado la atención la respuesta de
alguno de los miembros de los servicios que he con-
sultado: “Antes hacíamos la PAAF, actualmente no”.
Tratándose de una técnica sencilla, eficaz y de gran
rentabilidad diagnóstica, mi parecer sería que los en-
docrinólogos llevaran a cabo esta técnica. No tengo
respuesta al porqué en algunos hospitales los endocri-
nólogos han dejado de realizar esta prueba.

Así, hablando de enfermedad tiroidea, ¿no sería ya
un buen momento para reclamar para la endocrinolo-
gía y nutrición la posibilidad de disponer de un ecó-
grafo y de realizar PAAF? Si asumimos las 2 técnicas,
el diagnóstico será más rápido, más cómodo para el
paciente, ya que deberá acudir menos veces al hospi-
tal, y dará gran satisfacción al médico. Es evidente
que necesitamos del servicio de anatomía patológica
para el diagnóstico de la citología tiroidea, que tam-
bién deberíamos saber interpretar, y del apoyo del ser-
vicio de radiología en los casos ecográficos dudosos.
Sólo una extensa formación en práctica de ecografía
tiroidea nos dará la razón para incorporar esta técnica
a los servicios de endocrinología y nutrición.

DENSITOMETRÍA ÓSEA

La indicación y la interpretación de la densitometría
ósea (DMO) serán expuestas por un experto en este
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curso de la SEEN. Son muchas las enfermedades en-
docrinológicas que causan o pueden causar osteoporo-
sis. La población, en general, cada vez está más con-
cienciada de lo que significa la palabra osteoporosis
(p. ej., en la menopausia12) y cada vez se dispone de
más fármacos para hacer frente al problema. En el tra-
bajo de Brennan et al11, la Metabolic Bone Disease
Clinic, de la Clínica Mayo, atendió a un 78% de pa-
cientes por osteoporosis, lo que indica la magnitud del
problema.

¿Podría el endocrinólogo manejar, supervisar e in-
terpretar las densitometrías óseas? La DMO dual fotó-
nica no precisa que la utilice un técnico en medicina
nuclear ni un especialista en radiología, sólo haber re-
alizado un curso de capacitación en técnicas de radio-
logía. ¿Por qué no hemos introducido esta técnica en
nuestra práctica diaria si, en realidad, nuestra especia-
lidad es demandante de esta exploración y atiende a
pacientes con esta enfermedad? En 17 de los servicios
de endocrinología y nutrición consultados, sólo un
servicio de Madrid realiza e interpreta las DMO de
todo el hospital (unas 5.000 al año). Otro servicio,
de Granada, dispone de un densitómetro para su inves-
tigación clínica (realiza de 300 a 400 DMO al año,
pero no las realiza para todo el hospital). En un hospi-
tal de Bilbao tienen un densitómetro y es posible que,
en un futuro, un endocrinólogo revise e interprete las
DMO. En el resto de los servicios consultados, esta
exploración se realiza en radiología, reumatología,
medicina interna, etc. No encuentro explicación a que
los endocrinólogos no dispongan de densitómetro en
el servicio. Probablemente, la osteoporosis no se ha
considerado una enfermedad endocrinológica. Una
buena preparación en la interpretación de la técnica
con una buena oferta a los gerentes de los hospitales
en que se demuestre preparación, disponibilidad y un
número suficiente de densitometrías, podría significar
que, en el futuro, esta técnica se pudiera manejar en
los servicios de endocrinología y nutrición. ¿Estamos
dispuestos, los endocrinólogos, a asumir esta técnica?
También deberíamos tener en cuenta que con el densi-
tómetro y un software adecuado se podrían llevar a

cabo estudios de composición corporal, tan importan-
tes para nuestros pacientes.

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad que
tratan diversos especialistas: endocrinólogos, médicos
de familia, internistas, etc. Si bien no voy a entrar en
discusión sobre quién es la persona más idónea para el
diagnóstico y el tratamiento de la DM, sí que voy a des-
cribir técnicas sencillas que creo que los endocrinólo-
gos debemos y podemos incorporar en nuestra consulta.

Sistemas de monitorización continua de
glucosa (SMCG)

La disponibilidad reciente de un sistema de monito-
rización continua de glucosa ha ofrecido la oportuni-
dad de ayudar a la optimización de los pacientes con
DM tipos 1 y 2, ya que con esta técnica se pueden de-
tectar mejor las hipoglucemias nocturnas asintomáti-
cas y las hiperglucemias posprandiales que con el mé-
todo convencional de autoanálisis de glucosa en
sangre capilar13,14. De los 17 servicios consultados,
sólo en 3 de ellos no disponen de este sistema.

Monitorización ambulatoria de la presión
arterial

Dada la importancia de la presión arterial (PA) en el
desarrollo y la evolución de la nefropatía diabética,
tanto en la DM tipo 1 como en la de tipo 2, y la intro-
ducción en la práctica clínica de técnicas de medida
de PA ambulatoria, se considera necesaria la medida
de PA mediante monitorización ambulatoria de 24 h
(MAPA) en las condiciones dos detalla en la tabla 1.
Estas condiciones son las que figuran en el “Docu-
mento de consenso 2002 sobre pautas de detección,
prevención y tratamiento de la nefropatía diabética en
España”15.

En 8 de los 17 centros de endocrinología consulta-
dos, los endocrinólogos realizan la MAPA y en el res-
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TABLA 1. Evaluación de la presión arterial mediante medida ambulatoria de la presión arterial (MAPA)

DM 1: basados en la experiencia pronóstica de la PA ambulatoria acumulada se recomienda
Normoalbuminúricos: primera monitorización a los 5 años del comienzo, repitiendo cada 2 años hasta los 11 desde el inicio. En el caso

de ser normales, no se aconseja seguir con la vigilancia mediante MAPA a no ser que cumpla alguno de los criterios posteriores.
Serán criterios de normalidad PA de actividad inferiores a 130/80 mmHg y que presenten patrón dipper (cociente día/noche para PAS
y PAD > 1,10)

Microalbuminúricos persistentes: pacientes en que, tras introducir tratamiento para reducir la EUA, no se consiga llevar al rango de
normoalbuminuria

Proteinúricos: HTA refractaria definida por PA clínica > 140/90 mmHg durante el tratamiento antihipertensivo, con al menos 3 fármacos
bien combinados, con dosis máximas y 1 de ellos diurético

DM 2: la experiencia pronóstica de la PA ambulatoria acumulada en este grupo es escasa, por lo que se recomienda seguir las mismas
indicaciones que en pacientes con hipertensión arterial esencial

Diagnóstico de HTA de bata blanca, siendo los valores de normalidad para la PA ambulatoria de 130/80 mmHg durante el período de
actividad

Estudio de refractariedad al tratamiento farmacológico definida por PA clínica > 140/90 mmHg durante el tratamiento antihipertensivo
con al menos 3 fármacos, bien combinados, con dosis máximas y 1 de ellos diurético

DM: diabetes mellitus; PA: presión arterial; HTA: hipertensión arterial; EUA: excreción urinaria de albúmina.



to la realizan las unidades de hipertensión y/o nefrolo-
gía. A mi entender, el endocrinólogo puede, y debe,
manejar la técnica y su interpretación y, con una bue-
na relación con el servicio de nefrología, debe poder
optimizar el tratamiento de los pacientes con hiperten-
sión y/o nefropatía diabética.

Estudios vasculares no invasivos para el estudio
de la enfermedad vascular en la diabetes
mellitus

Su objetivo es confirmar la existencia de lesiones,
su localización, su repercusión hemodinámica, y la
valoración de otras lesiones más proximales así como
el estado del lecho arterial distal. Disponemos de di-
versas técnicas:

– Doppler continuo y pulsado, que aportará infor-
mación sobre la presencia o la ausencia de flujo y sus
características hemodinámicas (laminar, turbulento,
velocidad de flujo, resistencias distales...) en cada uno
de los vasos de las extremidades.

– Eco-Doppler, que aporta información morfológica
(calcificaciones de la pared arterial, placas de atero-
ma, ulceraciones, trombos intraluminales) y sobre las
alteraciones hemodinámicas.

Las exploraciones vasculares no invasivas se caracte-
rizan por ser simples, rápidas, fáciles de reproducir, re-
gistrables, estandarizadas y realizables tanto en reposo
como postesfuerzo. Este tipo de exploraciones no inva-
sivas son perfectamente asumibles en la atención espe-
cializada de la consulta de endocrinología/diabetes por
el personal médico después de haber sido adiestrado
convenientemente.

Las exploraciones no invasivas están universalmente
estandarizadas, presentan resultados individualizados
a lo largo de la evolución del paciente, no son agresi-
vas, no precisan ingreso y su coste es muy económico.

En 8 de los 17 hospitales consultados se realiza
Doppler en las extremidades inferiores, pero no eco-
Doppler. En ninguno de ellos se realiza eco-Doppler
carotídeo, exploración de gran importancia para la
detección temprana y la respuesta terapéutica de 
la enfermedad arterioesclerosa tan frecuente en los
pacientes con diabetes mellitus y otras enfermedades
endocrinológicas.

¿Deberíamos los endocrinólogos disponer de eco-
Doppler para valorar las lesiones en las extremidades
inferiores y en la carótida?

Estudio de la neuropatía autonómica
cardiovascular

Con esta técnica probablemente hay menos discu-
sión sobre si la deben realizar los endocrinólogos u
otros especialistas; mi opinión es que los servicios
de endocrinología deberían disponer de un sistema
computarizado para la valoración de la neuropatía
autonómica. En la encuesta, en 6 servicios no dispo-

nen de este sistema. De los restantes, en 7 se utiliza
y en 4 prácticamente nunca. En 2 servicios, las prue-
bas de función autonómica las realiza el servicio de
cardiología.

Cámara de retina no midriática para cribado 
de retinopatía diabética

Uno de los objetivos principales que figuran en la
declaración del Saint Vincent consiste en reducir los
casos de ceguera atribuibles a la retinopatía diabética
(RD) en una tercera parte. En los últimos años se ha
evaluado la utilidad de la cámara de retinografía no
midriática16,17. En España también se han realizado
imágenes digitales retinianas y teleoftalmología para
detectar y evaluar el grado de RD18. Sin embargo, en
un trabajo reciente de Scanlon et al19 se considera que
la fotografía digital midriática en 2 campos es un mé-
todo efectivo de cribado de la RD, mientras que la no
midriática es una técnica no aceptable por el índice de
insuficiencias técnicas y la baja especificidad; para la
fotografía no midriática, la especificidad fue del 76,7
frente al 86,1% para la midriática. La guía de la Aso-
ciación Americana de Diabetes, en relación con el cri-
bado de la RD, afirma que a los pacientes con DM ti-
pos 1 y 2 se les deberá realizar un examen ocular con
la pupila dilatada y que se pueda interpretar, realizado
por un oftalmólogo o un optometrista20. En 7 de los 17
centros consultados disponen de esta cámara en su
servicio y en 6 de ellos la utilizan los endocrinólogos
y consideran que su fiabilidad y su rentabilidad es
buena.

En mi opinión, los endocrinólogos pueden manejar
esta cámara para el cribado de la RD; evidentemente,
éstos deben estar bien adiestrados para el uso de la cá-
mara y para el diagnóstico de las posibles lesiones,
siempre con supervisión de oftalmólogos competen-
tes. La relación entre endocrinología y oftalmología
respecto a la utilización de esta cámara será diferente
en cada uno de los hospitales, ya que dependerá de las
necesidades y las posibilidades de cada uno.

IMPEDANCIOMETRÍA

La impedanciometría, o impedancia bioeléctrica,
permite estimar el contenido corporal de grasa a partir
de los voltajes obtenidos por unos electrodos aplica-
dos sobre la superficie cutánea tras la aplicación de
una pequeña corriente eléctrica. La conductividad va-
ría en función del contenido hídrico de cada tejido y
del área de superficie corporal a la que se aplica (la re-
sistencia es menor en grandes áreas, como el tronco,
que en pequeñas, como el antebrazo). La impedancio-
metría permite estimar la composición corporal (CC)
y evaluar diferentes enfermedades endocrinológicas,
como la obesidad y el déficit de hormona del creci-
miento (GH). Entre las limitaciones de esta técnica,
destacan que no permite calcular la distribución de la
masa grasa y que pequeñas variaciones en el agua cor-
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poral total producen falsas estimaciones de la masa
grasa libre, por lo que no puede aplicarse de forma
fiable en determinados estados patológicos con sobre-
carga hídrica (ascitis, anasarca...). Por otro lado, la es-
timación de la CC a partir de la impedancia no se hace
por parámetros biofísicos sino por cálculos estadísti-
cos que varían en función de la población estudiada.
Las ecuaciones predictivas deberían validarse para
cada población, ya que no se pueden aplicar ecuacio-
nes extraídas de una población sana a pacientes con
obesidad grave, que tienen una mayor superficie cor-
poral. Por otra parte, tampoco se puede aplicar en pa-
cientes con asimetría corporal o para valorar cambios
agudos en el contenido graso, durante la reducción
ponderal de pacientes con obesidad. En cualquier
caso, y a pesar de sus limitaciones, se trata de una téc-
nica sencilla, fiable, económica, no invasiva y fácil de
transportar, que tiene una buena correlación con los
métodos indirectos de cálculo de la composición cor-
poral que se emplean en la práctica clínica diaria,
como la determinación del pliegue tricipital. En el fu-
turo, a medida que se superen sus limitaciones, el mé-
dico endocrinólogo debe poder utilizar esta técnica en
la evaluación de la CC en enfermedades que no vayan
asociadas a trastornos del balance hídrico, como la
diabetes mellitus, o en su seguimiento a largo plazo en
la obesidad leve-moderada21.

En todos los hospitales consultados se realizan im-
pedanciometría para trabajos de investigación clínica.

CALORIMETRÍA INDIRECTA

La calorimetría indirecta (CI) ha permitido estudiar
el metabolismo en diversas situaciones fisiológicas
(ayuno, sueño) y patológicas, y ha abierto nuevas líne-
as de investigación en el campo de la obesidad. En la
práctica clínica diaria tiene cada vez una mayor im-
portancia, ya que los avances tecnológicos han conse-
guido equipos más precisos, ligeros y asequibles, que
son cada vez más habituales en los diferentes centros
hospitalarios. La CI es un método que permite calcu-
lar el gasto energético basal (GEB) a partir de la deter-
minación del consumo de oxígeno y la producción de
dióxido de carbono mediante una serie de ecuaciones
matemáticas. Se ha demostrado que esta técnica tiene
una elevada correlación con la calorimetría directa
(considerada la técnica más precisa para el cálculo del
GEB). Sin embargo, en el día a día de la nutrición se
ha preferido, hasta ahora, el uso de ecuaciones mate-
máticas para calcular los requerimientos energéticos;
en este sentido, la de Harris-Benedict es la que parece
más fiable. En la bibliografía existe un debate sobre el
uso de estas ecuaciones, porque diferentes trabajos se-
ñalan que sobrestiman los requerimientos energéticos
incluso en sujetos sanos22. Feurer et al23 estimaron que
los regímenes nutricionales basados en ecuaciones
predictivas poseen entre 500 y 2.000 kcal/día más que
los basados en CI. De este modo, la CI permite definir

el régimen nutricional de forma más precisa en la nu-
trición parenteral total, y evitar la subnutrición y la so-
brenutrición, que se asocian con un incremento de la
morbimortalidad y la estancia hospitalaria. Asimismo,
la aplicación de la CI supondría una reducción de los
costes asociados a la nutrición. Foster et al24 estimaron
que permitiría una reducción de un 22% de costes. Por
tanto, la CI es una técnica muy reproducible y de gran
utilidad clínica que permite el cálculo del gasto ener-
gético basal25, y el endocrinólogo clínico debería tener
la posibilidad de realizarla, interpretar los resultados y
decidir las conductas mediconutricionales más ade-
cuadas.

En 4 de los 17 hospitales consultados se realiza la
calorimetría. ¿Debería incorporarse esta exploración
al estudio clínico de determinados enfermos o debería
utilizarse únicamente en el campo de la investigación?
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