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Clarifications on the syndrome of inappropriate
secretion of antidiuretic hormone produced by
prostate cancer
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Hemos leı́do el trabajo de Pérez-Llantada Amunarriz et al1, en
el que describen el caso de un varón con sı́ndrome de secreción
inadecuada de hormona antidiurética (SIADH), que atribuyen a
un carcinoma de próstata. En una parte del texto, los autores
refieren que el paciente seguı́a tratamiento con metformina,
glibenclamida, rosiglitazona, verapamilo, losartán, nitritos
dérmicos, omeprazol y bicalutamida, y, al tiempo, afirman
que ninguno de los fármacos se ha relacionado con el
desarrollo de SIADH.

El SIADH es la causa más habitual de hiponatremia2, y su
etiologı́a es muy heterogénea. Destacan, por su relevancia,
los tumores, especialmente el carcinoma pulmonar de
células pequeñas, los fármacos �según autores, la causa
más frecuente3� y las infecciones. Aunque la mayorı́a de las
sustancias que provocan SIADH lo hacen de manera
excepcional, la lista de fármacos implicados –algunos de
ellos de uso corriente– ha ido en progresivo aumento4. Pues
bien, tanto la metformina5, como el omeprazol6–9 y la
rosiglitazona10 son causas descritas de SIADH, bien cierto
que con carácter excepcional.

Lo anterior no invalida necesariamente, según señalan los
autores, la atribución causal de la hiponatremia al cáncer
de próstata, máxime sin conocer la evolución del proceso ni
la historia farmacológica posterior y su relación con la
natremia.

Con independencia de la causa en el presente caso, nos
parece más importante insistir en la frecuencia �cada vez
mayor� del SIADH debido a fármacos; y en el hecho de que
la historia clı́nica, la exploración fı́sica y sencillos datos de
laboratorio, habitualmente al alcance de cualquier nivel

asistencial, suelen resultar suficientes para un diagnóstico y
tratamiento correctos.
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Acontecimientos adversos por
medicamentos en medicina interna

Adverse drug events in internal medicine
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En el trabajo de Zapatero et al1 se utiliza la información
facilitada por el conjunto mı́nimo básico de datos (CMBD)
para analizar los acontecimientos adversos causados por
medicamentos (AAM) en pacientes ingresados en medicina

interna. Coincidimos con los autores en que la seguridad de
los pacientes es un tema prioritario, en que los fármacos
originan más de la mitad de los efectos adversos asociados
a la asistencia sanitaria en servicios médicos, y que más de
un tercio son prevenibles2. Desde el punto de vista
metodológico, el análisis de la evitabilidad de los AAM con
la clasificación de Schumock y Thornton modificada por
Otero et al3 pudiera haber permitido optimizar la valoración
de la prevenibilidad de los mismos.

El uso del CMBD es útil, solo como fuente de información
complementaria sobre el impacto de la yatrogenia medica-
mentosa en el ámbito hospitalario, ya que precisa de la
mención explı́cita del AAM en el informe de alta y de una
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correcta codificación. La infranotificación parece evidente y
algunos trabajos muestran que el número de AAM detectados
con métodos prospectivos es 10 veces superior al obtenido del
análisis del CMBD4. Este hecho, junto con las limitaciones de la
clasificación CIE-9-MC respecto de los términos relacionados
con AAM5, impiden una cuantificación aproximada de los AAM
reales. Además el análisis del CMBD aporta AAM centrados solo
en un reducido número de fármacos6,7 y es más útil para
detectar los AAM que motivan el ingreso que para los
aparecidos durante la hospitalización4. Todos estos factores
hacen que el análisis de los AAM a través del CMBD aporte una
información orientativa, pero no permite aproximar su
incidencia real, especialmente de los acontecidos durante la
hospitalización, ni permite una valoración óptima de su
evitabilidad. Pese a estas limitaciones, queremos resaltar
que el trabajo de Zapatero et al tiene un gran interés por la
amplı́sima muestra analizada, su carácter multicéntrico y por
estudiar especı́ficamente la incidencia de AAM en los pacientes
atendidos por médicos internistas en nuestro paı́s, ya que la
mayorı́a de las experiencias de la bibliografı́a se limitan a un
solo centro o son foráneas.

Si conocemos que una elevada proporción de AAM son
prevenibles, su motivo, el lugar de la cadena terapéutica
donde se originan (prescripción y seguimiento son responsabi-
lidad médica), los fármacos habitualmente implicados, y que
existen prácticas seguras en el uso de fármacos basadas en la
evidencia (estandarización, protocolización de medicación de
alto riesgo, dosis unitarias, prescripción electrónica, concilia-
ción, etc.8,9), debemos implantar barreras de seguridad que
impidan o atenúen la repetición del AAM y sus consecuencias.
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EPOC y diabetes, ¿algo más que una simple
coincidencia?

COPD and diabetes: Something more than
a simple coincidence?
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En el editorial titulado La EPOC: más allá de los pulmones1,
Álvarez Sala califica la comorbilidad de la EPOC de causal

(en el caso del cáncer de pulmón), de complicación
(insuficiencia cardiaca), de intercurrencia (infección respi-
ratoria) o de coincidencia para el caso de la diabetes
mellitus. Existen múltiples datos en la literatura que
apuntan a la existencia de una relación más estrecha entre
estas dos entidades de elevada prevalencia.

En un estudio de cohorte prospectiva realizado con más
de 11.000 pacientes, seguidos durante 9 años, se ha descrito
que los pacientes diabéticos presentan un patrón respirato-
rio restrictivo, generalmente leve, cuya cuantı́a parece
proporcional a los años de evolución de la diabetes y al
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