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Atención sanitaria en medio
rural: una realidad que mejora

Sr. Director: he leído con interés la opinión del doctor De
Dios1 sobre la atención sanitaria en zonas rurales, que su-
pongo refleja la realidad existente en la comunidad astu-
riana. La atención sanitaria en el medio rural siempre ha
tenido unas particularidades especiales, tanto por las ca-
racterísticas de la población atendida como por el aisla-
miento del médico y los escasos medios diagnósticos dis-
ponibles. Aún hoy día se sigue la inercia de un sistema
hospitalocentrista, donde la atención sanitaria de calidad
sólo sería posible en un nivel especializado, al tiempo que
se realizan escasas inversiones en Atención Primaria, me-
nores (aun si cabe) en el medio rural2. Sin embargo, estas
diferencias no deben implicar necesariamente una aten-
ción rural deficiente o útil sólo para recetar y diagnosticar
resfriados. Desde hace años la atención sanitaria rural ofre-
ce en Andalucía una cartera de servicios idéntica a la que
se oferta en las zonas urbanas: hablamos de programas de
salud tales como atención a la mujer (planificación fami-
liar, embarazo y diagnóstico precoz del cáncer de cérvix),
control de anticoagulación, programa de vacunaciones y
control de niño sano, cirugía menor, atención a enfermos
crónicos o visitas domiciliarias programadas, entre
otros3,4. Se han establecido unos criterios de calidad ho-
mogéneos para toda la población5, basados en el conoci-
miento estructurado de sus necesidades. Para lograr estos
objetivos se ha mejorado notablemente la dotación de los
centros rurales: espirómetros, camillas de exploración gi-
necológica, servicios de fisioterapia, electrocardiogramas y
otros medios disponibles en el mismo consultorio rural o
en el centro de salud de referencia. A veces, sencillamente
una silla para que el paciente pueda sentarse en la consul-
ta. Pese a las mejoras, la administración sanitaria debería
incrementar la dotación de recursos humanos y materiales
en el medio rural.
En mi opinión, para que todos estos objetivos se logren es
preciso contar con profesionales formados y motivados.
Quien trabaja en el medio rural sabe que aún quedan mu-
chas desigualdades, que aún existe aislamiento del profe-
sional en muchas zonas y se tienen que asumir tareas aje-
nas a la medicina (administrativas, de enfermería, a veces
incluso como celador o conductor en vehículo propio) y
que no están disponibles todos los medios necesarios. Pe-
se a las dificultades, los médicos (y enfermeros) en el me-
dio rural son, posiblemente, el valor más importante que
tienen los sistemas sanitarios para mantener una medicina
de calidad. Se debe hacer justicia a unos profesionales que
con una formación diversa intentan aportar tanto sabidu-
ría clínica como continuidad y accesibilidad a la pobla-
ción: el contacto con la población es muy íntimo, tanto en

el plano físico como en el psíquico y sociofamiliar, cir-
cunstancia que facilita una práctica integrada de la medi-
cina. La consulta rural no es un “dispensario de recetas”,
sino una oportunidad de realizar medicina de calidad con
mejores recursos y profesionales motivados, a los que se
debería reconocer con más frecuencia la labor que desem-
peñan.
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Servicio Andaluz de Salud. Centro de Salud de Mancha Real. 

Jaén. España.

BIBLIOGRAFÍA

1. De Dios R. Atención Primaria en la zona rural: accesibilidad garanti-
zada... ¿pero a qué? SEMERGEN. 2006;32:365-6.

2. Alonso R, Bertral C, Galán B, García L, Fajardo A, Martín-Carrillo P,
et al. Documentos semFYC n.o 11. El medio rural: una visión mi-
rando al futuro. URL: http://www.semfyc.es/es/actividades/publica-
ciones/documentos-semfyc/docum011.html (23/8/2006).

3. Contrato programa 2005-2008. Servicio Andaluz de Salud. Junta de
Andalucía 2005. URL: http://www.juntadeandalucia.es/servicioanda-
luzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=../../publicaciones/da-
tos/212/pdf/Ad2006CP_AP.pdf (23/8/2006).

4. Oferta de Servicios de Atención Primaria 2006. Servicio Andaluz de
Salud. Junta de Andalucía 2006. URL: http://www.juntadeandalu-
cia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=../..
/publicaciones/datos/216/html/Indice2.htm (23/8/2006).

5. Plan de Calidad 2005-2008. Servicio Andaluz de Salud. Junta de An-
dalucía 2005. URL:http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluz-
desalud/principal/documentosAcc.asp?pagina=gr_2pcalidad&ver-
sion=En (23/8/2006).

Hiperplasia gingival secundaria
a amlodipino: a propósito 
de un caso

Sr. Director: la hiperplasia gingival (HG) puede ser un
efecto adverso farmacológico. Se han implicado distintas
sustancias en su génesis destacando antiepilépticos como
la fenitoína, inmunomoduladores como la ciclosporina, o
los antagonistas del calcio (AC). Entre estos últimos cabe
destacar el nifedipino como causa de HG, si bien es más
rara la asociación de este efecto secundario con el uso de
amlodipino.
Se presenta el caso de una mujer de 67 años que acude a
la consulta por HG que le dificulta la masticación, le pro-
voca molestia con el cepillado dental y le genera un pro-
blema estético. Entre los antecedentes personales desta-
can: alergia a la penicilina y derivados, cólicos nefríticos de
repetición, ureterolitotomía derecha, hiperparatiroidismo
primario con extirpación de adenoma paratiroideo inferior
izquierdo, hepatopatía crónica por virus de la hepatitis C
(VHC), trombosis venosa profunda en extremidad inferior
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izquierda, osteoporosis, histerectomía con doble anexecto-
mía e hipertensión arterial en tratamiento con amlodipino
desde al menos 45 meses (10 mg/día). La exploración era
normal, exceptuando una HG manifiesta. En la analítica se
objetivaron transaminasas levemente elevadas (transami-
nasa glutámico oxalacética [GOT] 53 U/l, transaminasa
glutámico pirúvica [GPT] 68 U/l) y una ligera trombope-
nia (133.000 plaq/mm3). El resto de resultados eran nor-
males incluida la hormona tiroestimulante (TSH). Con la
sospecha diagnóstica de HG secundaria a tratamiento con
AC se suspende el amlodipino, sustituyéndolo por enala-
pril, y se deriva a la paciente a la unidad de salud buco-
dental para valoración. La paciente no acude a consulta
para control evolutivo hasta pasados 13 meses, se encuen-
tra asintomática con desaparición de la HG.
Entre los efectos secundarios de los AC se incluye la HG.
Este efecto adverso se ha relacionado especialmente con el
nifedipino, aunque también ha sido descrito con el uso de
verapamil, diltiazem, nitrendipino, felodipino y amlodipi-
no, entre otros1. Aunque la frecuencia de este efecto se-
cundario es difícil de estimar hay estudios que dan cifras
de incidencia del 20%2 en pacientes con la toma de nife-
dipino, otros aportan cifras del 6,3%3 con este fármaco; en
el caso del amlodipino se ha estimado una prevalencia del
3,3%4. También se ha descrito una mayor frecuencia de
aparición de la HG con la toma de AC en varones que en
mujeres, con una incidencia 3 veces superior3.
El mecanismo patogénico de la HG por los AC no es del
todo conocido, se han involucrado varios factores. Parece
que los AC actúan sobre los fibroblastos alterando el flujo
de la bomba Ca++/Na+ con disminución de la captación de
ácido fólico, lo cual determina un déficit de producción 
de la enzima activadora de la colagenasa; también parecen
tener un papel en la patogenia cambios hormonales que
involucran a los andrógenos inducidos por los AC. Por
otro lado, favorecerían la aparición de la HG mecanismos
inflamatorios, mala higiene oral con presencia de placa
bacteriana y factores genéticos de susceptibilidad1,5,6. His-
tológicamente el tejido gingival presenta hiperplasia del te-

jido conectivo con infiltrado inflamatorio linfoplasmocíti-
co1. Clínicamente aparece un agrandamiento de la encía
firme y elástico, indoloro, de coloración rosada y localiza-
do en la encía marginal y papilar interdentaria. El creci-
miento es progresivo, cubriendo las coronas de los dien-
tes. Es frecuente la inflamación sobreañadida por mala
higiene oral6. El tratamiento de la HG por amlodipino, al
igual que con los otros fármacos del grupo, incluye la su-
presión del fármaco cuando sea posible y una higiene oral
cuidadosa. Es fundamental el tratamiento dental específi-
co para mejorar el estado gingival con extracción de dien-
tes en mal estado, obturaciones de caries, etc. En los casos
en que estas medidas no sean suficientes puede ser nece-
sario realizar gingivectomías para eliminar tejido gingival
fibrótico irreversible6.
Aunque es difícil conocer la incidencia real de la HG por
AC es importante que el clínico preste atención a este efec-
to secundario para detectarlo y actuar precozmente, sobre
todo por el frecuente uso de este grupo terapéutico en la
práctica diaria.

I. TOBALINA LARREA
Centro de Salud La Habana. Vitoria. Álava. España.
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