
de Pajares et al3 los médicos decı́an que ‘‘aunque hay buena

relación entre los servicios no se traduce en comunicación’’.
Comunicación intraequipos: hubo acuerdo en que la

comunicación en el interior de los equipos se habı́a
deteriorado y que el volumen de trabajo era una de las
causas de que hubieran disminuido los encuentros informa-
les. También habı́an disminuido las reuniones de todo el
equipo, lo que redundaba en un aislamiento mayor de los
profesionales, sobre todo los de gestión y servicios (GIS). En
la encuesta, el personal de GIS fue quién valoró peor la
comunicación dentro de los equipos. En cambio, se
consideró que era muy importante integrar este colectivo,
dada la alta repercusión que tiene su trabajo en el
funcionamiento de los centros. La comunicación intraequipo
en el estudio de Pajares et al3 también aparecı́a como bien
valorada y se mencionaba que era fundamental establecer
contactos entre las personas mediante canales formales e
informales. Intranet, correo electrónico y boletı́n electró-
nico de la DAP (los canales electrónicos) se han implantado
con fuerza como herramientas de comunicación, y aunque
generan algunas resistencias han ido sustituyendo casi
totalmente al papel. En cuanto a la matriz DAFO, pudimos
concluir que la oportunidad que podı́amos aprovechar mejor
con nuestras fortalezas fue el reciente interés del ICS por la
comunicación. Entre estas últimas destacó el hecho de que
hubiera profesionales dedicados a la comunicación y a la
elaboración de un plan de comunicación. Las oportunidades
que podı́amos aprovechar con nuestras fortalezas fueron la
implicación directiva y la existencia de profesionales
dedicados a la comunicación y a la elaboración de un plan
de comunicación. La falta de aceptación y reflexión de la
institución de las crı́ticas constructivas de los profesionales y
la influencia de los cambios polı́ticos en las lı́neas estraté-
gicas de la empresa fueron las amenazas de las que peor nos
defendı́an nuestros puntos fuertes. La presión asistencial
emergió como la debilidad más importante que nos impedı́a
aprovechar las oportunidades y volvió a aparecer entre las
debilidades que nos hacı́an más vulnerables a las amenazas
externas, aunque después de la rumorologı́a y la carencia
histórica de comunicación en la empresa. La amenaza más
potenciada por nuestras debilidades fue la escasa inversión
en comunicación, la falta de presupuesto especı́fico y la

escasa inversión en informática, además del mayor interés
de la institución en mejorar la comunicación externa antes
que la interna.

En conclusión, la comunicación interna en la atención
primaria tiene grandes posibilidades de mejora. Las nuevas
tecnologı́as emergen como una potente herramienta que
puede paliar buena parte de este déficit de comunicación y
que está siendo bien aceptada e incorporada. No obstante,
el interés por la comunicación deberı́a plasmarse en una
mayor actitud de escucha por parte de los directivos, una
mayor dedicación presupuestaria y paralelamente en un
esfuerzo por reducir la presión asistencial. Como muestra la
triangulación con la bibliografı́a y con la encuesta previa,
pensamos que nuestros resultados son extrapolables a otras
organizaciones sanitarias.
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San Roman, Cristina Castella Cuesta y José Luis Moreno Bella

Direccció d’Atenció Prim�aria Costa de Ponent, Ger�encia

Territorial Metropolitana Sud, L’Hospitalet de Llobregat,

Barcelona, España

�Autor para correspondencia.
Correo electrónico: ballvejl@gmail.com
(J.L. Ballvé Moreno).

doi:10.1016/j.aprim.2009.05.011

Déficit de vitamina B12 en pacientes
tratados con metformina: pautas de
actuación

Vitamin B12 deficiency in patients treated with
metformin: An approach to adopt

Sr. Director:

Desde la publicación del UKPDS (United Kingdom Prospective
Diabetes Study)1, la metformina se considera el fármaco de
primera elección para el control glucémico en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Diferentes artı́culos confir-
man la observación de hasta un 25 a un 30%2 de los pacientes

con DM2 tratados con metformina, valores de la vitamina B12
(B12) plasmáticos inferiores al rango de normalidad (240 pg/
ml). Durante nuestra práctica clı́nica surge la duda sobre la
repercusión de este déficit y de cómo actuar en aquellos
pacientes tratados con metformina que presentan valores de
B12 bajos. En este sentido, conviene tener presente el déficit
de B12 como agente causal de anemia macrocı́tica y de
algunos casos de mielopatı́a, neuropatı́a y demencia.
Tomkin3 en 1971 ya indicó la posibilidad de atribuir a
neuropatı́a diabética alteraciones neurológicas que podrı́an
deberse al déficit de B12, y la importancia de su detección al
ser una causa potencialmente reversible.

Hemos pretendido analizar los escenarios de la relación
entre B12 y metformina siguiendo el criterio de repercusión
clı́nica y analı́tica del déficit. Para esto se ha realizado una
búsqueda de la bibliografı́a en la que se describieran casos
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que dieran luz al problema, valorando la actitud seguida y la
evolución del paciente.

Como respuesta al primer escenario (tabla 1, A),
Hermann4 indica la necesidad de determinar los valores de
B12 plasmáticos en aquellos pacientes a quienes se pretenda
iniciar tratamiento con metformina y, posteriormente,
realizar un control analı́tico periódico.

De acuerdo con las recomendaciones del UKPDS1, en
aquel paciente con déficit de B12 sin anemia ni repercusión
clı́nica, nuestro consejo es seguir un control clı́nico
(exploración neurológica con monofilamento, MMT [Mini
Mental Test]) y un control analı́tico periódico, preferente-
mente con determinación de B12 anual (tabla 1, B).

Como ejemplo del tercer escenario (tabla 1, C), Liu5

presenta el caso de una paciente con pérdida progresiva de
la fuerza en ambas piernas, abolición de los reflejos
osteotendinosos (ROT), reflejo cutáneo plantar extensor
bilateral y una puntuación de 9/30 en el MMT. El análisis
sanguı́neo confirmó la presencia de valores de B12 inferiores
al rango de normalidad. Se suspendió la metformina y se
administraron 5 dosis en dı́as alternos de cianocobalamina
por vı́a intramuscular. Posteriormente, se pautó una dosis de
cianocobalamina mensual. La paciente presentó mejorı́a de
la fuerza muscular en las extremidades inferiores, recupe-

ración de los ROT, reflejo cutáneo plantar flexor bilateral y
una puntuación de 20/30 en el MMT.

En aquellos pacientes en que se observa una anemia
megaloblástica, la actitud por seguir recomendada es la del
algoritmo diagnóstico de macrocitosis. Descartar anemias
hemorrágicas o hemolı́ticas y anemia perniciosa. Tras
descartarlas, podrı́amos afirmar que la causa de la anemia
puede estar relacionada con un fenómeno malabsortivo,
entre cuyas causas puede estar la metformina. En este caso,
aconsejarı́amos suspender la metformina, sustituirla por
otro antidiabético oral o insulina e iniciar tratamiento con
cianocobalamina (tabla 1, D).

La asociación de metformina como agente causal de
malabsorción de B12 se ha probado previamente por parte de
diversos autores4,6 en varios artı́culos. Aunque somos
conscientes de antemano que este artı́culo surge de un
trabajo de revisión de estudios publicados y reconocemos la
limitación que esto representa, con este estudio pretende-
mos dar temporalmente una solución a situaciones que
durante nuestra práctica clı́nica diaria nos surgen, al tiempo
que esperamos que estudios cientı́ficos puedan esclarecer el
mecanismo etiopatogénico de la interferencia de la metfor-
mina con la B12. Aconsejamos, por tanto, la determinación
de los valores de B12 en todos los pacientes a quienes se
quiera iniciar tratamiento con metformina, o que ya estén
tratados con ésta, con una periodicidad anual como parte
del seguimiento protocolizado de la DM2.
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Tabla 1 Algoritmo resumen de actuación en cada

escenario del binomio de vitamina B12 (B12) y metformina

A) Paciente con DM2 al inicio del tratamiento o tratado

con metformina sin repercusión clı́nica ni analı́tica

Determinación anual de B12 y exploración neurológica

(MMT y monofilamento)

B) Paciente con DM2 con déficit de B12 sin traducción

clı́nica ni anemia

Determinación anual de B12 y exploración neurológica

(MMT y monofilamento)

C) Paciente con DM2 con déficit de B12 y clı́nica

neurológica

Después de descartar anemia perniciosa, suspensión de

metformina y substitución por otro antidiabético oral o

insulina. Iniciar tratamiento substitutivo con

cianocobalamina por vı́a i.m.

D) Paciente con DM2 con déficit de B12 y anemia

Ab AFI negativo: suspensión de la metformina y substitución

por otro antidiabético oral o insulina. Iniciar tratamiento

substitutivo con cianocobalamina por vı́a i.m.

Ab AFI positivo: anemia perniciosa. Tratamiento de la

anemia perniciosa, suspensión de la metformina y

substitución por otro antidiabético oral o insulina

Ab AFI: anticuerpo antifactor intrı́nseco; DM2: diabetes

mellitus tipo 2; i.m.: intramuscular; MMT: Mini Mental Test.
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