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La vigilancia de la mortalidad evitable puede constituir un control de calidad sobre el rendimiento del
proceso asistencial y los indices de mortalidad evitable hospitalaria serian Gtiles no sélo para evaluar la
calidad de la atencion sanitaria proporcionada dentro sino también fuera del hospital.

RESUMEN

Utilizando el listado de causas de mortalidad evitable (ME) conocidas como indicadores de asistencia
médica (IAME) segun la clasificacion de Holland, se ha llevado a cabo un estudio de la ME ocurrida en
los hospitales de la Comunidad Valenciana durante 1994 y 1995. De 106 540 altas con criterios de
IAME, fallecieron 617 pacientes (letalidad: 0.58%). Las causas mas frecuentes de ME fueron la
enfermedad hipertensiva y cerebrovascular, con el 46% de los exitus evitables; la materno-perinatal, con
el 36%; y la tuberculosis, 7%. Segun el analisis de regresion logistica, los hombres presentaron mayor
riesgo de ME que las mujeres, los grupos de edad con mayor riesgo fueron los de mas de 50 afios y los
menores de 18 afios, y la presencia de mayor nimero de diagnésticos se asocié a riesgo mas elevado.
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INTRODUCCION

En ausencia de servicios de salud, la mortalidad estaria determinada por factores sociales,
medioambientales y genéticos. Los servicios de salud, a través de las actividades preventivas y
terapéuticas, y los gobiernos, a través de politicas legislativas, modifican la influencia de algunos de
estos factores con el objetivo de reducir la mortalidad. Para algunas enfermedades, el conocimiento
médico estéa suficientemente adelantado como para evitar casi todas las muertes en determinados
grupos de edad. Sin embargo, para que tales muertes sean evitadas es necesaria una accion oportuna;
la observacién de un nimero apreciable de desenlaces fatales sugiere que tal accién no ha sido tomada.
Pueden identificarse enfermedades en las cuales la educacion sanitaria, la inmunizacion, la continuidad
de la atencion, el tratamiento médico o quirdrgico asi como otros aspectos particulares de los sistemas
de atencién sanitaria son importantes con el fin de evitar muertes innecesarias.

A finales de la década de los ochenta, Holland y un grupo de investigadores, en representacion de los
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paises miembros de la Unién Europea, elaboraron una serie de atlasl.2 que examinan la mortalidad
evitable (ME) debida a una seleccién de 17 grupos de enfermedades. Tres de estas causas de
mortalidad (cancer pulmonar, cirrosis y los accidentes de vehiculos de motor) pueden ser
predominantemente susceptibles de prevencién primaria a nivel nacional, por lo que se denominaron
indicadores de politica nacional de salud (IPNS). Para las otras enfermedades, los servicios de salud
pueden proporcionar tratamiento eficaz y prevencion primaria o secundaria; como consecuencia,
recibieron el nombre de indicadores de asistencia médica (IAME).

Los niveles bajos de mortalidad por causas evitables que en la actualidad predominan en los paises
industrializados probablemente reflejan, por lo menos en parte, el aumento de la efectividad de los
servicios de salud.3-6 En las Gltimas décadas, las tasas de ME han descendido de manera mas
pronunciada que las tasas de mortalidad por causas no evitables en Catalufia’ y en el conjunto de
Espafia,8 apreciandose un mayor descenso de la mortalidad asociada a IAME que la debida a IPNS.°
Asimismo, en la Comunidad Valenciana, la mortalidad no evitable ha experimentado una reduccion
menos marcada que la ME (lista de Holland), debido a la disminucién de la mortalidad por IAME,3
especialmente, de las enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares y de la tuberculosis.19 Estos
hechos constituyen evidencias a favor de que las causas de ME son indicadores sensibles a la cantidad
y calidad de la atencion sanitaria.

El andlisis de la mortalidad hospitalaria aparece, al menos potencialmente, como un valioso instrumento
para la planificacion y la gestion de los propios hospitales.

Mediante la aplicacion del andlisis de la ME en el hospital, se pueden poner de manifiesto distintos
aspectos de la efectividad de los servicios sanitarios.”11.12 Por ello, el presente estudio se ha llevado a
cabo con el objetivo de (a) describir la ME ocurrida en los hospitales publicos de la Comunidad
Valenciana durante el periodo 1994-95, utilizando el listado de IAME de Holland, asi como (b) identificar
los factores que condicionan dicha mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio epidemioldgico respecto a la ME ocurrida durante 1994 y 1995 en los
hospitales publicos de la Comunidad Valenciana para todos los IAME, segun la clasificacién de Holland
(tabla 1).

TABLA 1. Lista de causas de mortalidad evitable seleccionadas. Indicadores
de asistencia médica de la clasificacion de Holland.

Categoria de IAME Rango de edad Cadigo CIE-9
Tuberculozsis a-64 010-018, 137
Cancer de cuelo de Otero 15-64 180
Cancer de cuello v cuerpo de tero 15-54 179,180,182
Enfermedad de Hodgkin a-64 20
Enfermedad reumatica cronica de corazon S-d4d 393-398
Enfermedades respiratarias 1-14 460-519
Asma 5-44 493
Apendicitiz 5-64 540-543
Hernia abdominal 5-64 550-553
Colelitiasis v colecistitiz a-64 574-57519, 5761
Enfermedad hipertensziva y 35-64 401-405

cerebrovascular 430-435
Fiebre tifoidea 5-64 noz.0
Tosferina 0-14 033
Tétanos 0-64 kT
Sarampian 1-14 055
Ogteomielitis v periostitiz 1-64 ¥an
Mortalidad maternal y Todos E30-676
petinatal =1 zemana Todoz
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Los individuos incluidos en el estudio fueron todos los pacientes dados de alta en 1994 6 1995 en algin
hospital de la red del Servicio Valenciano de Salud, registrados en el conjunto minimo basico de datos
(CMBD) de la Comunidad Valenciana y cuyo diagnéstico principal estuviese incluido en la lista de IAME.

Las variables obtenidas de la informacién recogida en el CMBD fueron las siguientes: hospital,
codificados del 1 al 20 para mantener la confidencialidad de la informacion; edad, agrupada en 4
categorias (menores de 18 afios, de 18 a 34 afios, de 35 a 49 afios, y de 50 a 64 afios); sexo;
financiacion (Seguridad Social o a cargo de otros); circunstancias del ingreso (urgente o programado);
categoria de IAME, enfermedad del listado de IAME (tabla 1) que figuraba como diagnéstico principal;
indice de comorbilidad de Charlson,!3 adaptado por Deyo y colaboradores14 para su empleo en bases
de datos clinico- administrativas que utilicen la CIE-9-MC; nimero de diagnésticos; nimero de
procedimientos quirtrgicos/obstétricos; dias de estancia; y circunstancias del alta (exitus o no), que es la
variable respuesta o de desenlace.

Respecto del andlisis estadistico, se han calculado las tasas de letalidad por categorias de IAME y en
conjunto para cada hospital de la Comunidad Valenciana, asi como los intervalos de confianza de 95%
(IC 95%). La significacion estadistica de las comparaciones se ha valorado mediante la prueba chi-
cuadrado (x2) de Pearson para las variables cualitativas, y la prueba t de Student o la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas. Se consideraron significativos los
valores de p menores de 0.05.

En el analisis multivariante, se ha utilizado la regresion logistica no condicional con la finalidad de valorar
la influencia de diversos factores sobre la ME, controlando el efecto de posibles variables de confusién o
términos de interaccion. Los estimadores de los coeficientes de regresion se obtuvieron por maxima
verosimilitud. La seleccién de variables se basé en la comparacién de modelos mediante el estadistico
de razén de verosimilitudes. Se valoro la significacion estadistica de los términos de interaccion de
segundo orden, aplicando el criterio jerarquico, es decir, manteniendo en el modelo sus componentes de
orden inferior. Como medidas de asociacion, se calcularon los odds ratios (OR) ajustados tomando el
antilogaritmo de los coeficientes del modelo de regresion logistica y sus IC 95%.

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestra el nimero de altas que cumplian los criterios de IAME, los casos de ME y la
letalidad para cada IAME en los hospitales publicos de la Comunidad Valenciana.

TABLAZ Ndmero de altas, casos de ME v letalidad para cada
IAME en los hospitales de la Comunidad
Valenciana durante 1994-95

IAME Hflm_eru de altas CEsus Letalidad

{n =106 540) {(n=617) {en %)
Enf. de Hodakin 152 3 (0.5% 147
HTA v ECY 3664 283 (459%) 772
Tuberculosis 12357 43 (7.0%) 347
Coleltiaziz 4707 22 (3E%) 047
Cancer de tero 516 17 [2.89%) 329
Maternal-perinatal GE52a P22 (36.0%) 0.32
Hernia abdominal 6913 1 01.5%) 016
Azma 1003 1 [0.2%) 009
Enf. Respiratorias 111449 9 (1.5%) .05
Apendicitis 7575 3 10.5%) 004
Cardiop.reumética 149 3 (0.5%) 2m
Enf. infecciozas®* 442 0o 1

* 25 muertes maternas v 197 neonatales. ** Incluye 30 de fishre tifoidea,
108 tosfering, 6 tétanos, 44 sarampion v 254 osteomieltiz. HTA v
ECY, hipertenzion aterial v enfermedad cersbrovascular,

De 106.540 altas con criterios de IAME, fallecieron 617 pacientes, por lo que la letalidad global por
causas IAME fue de 0.58% (IC 95%: 0.53—-0.62). Las causas mas frecuentes de ME intrahospitalaria
fueron enfermedad hipertensiva y cerebrovascular, con el 46% de los exitus evitables; materno-perinatal,
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con el 36%; tuberculosis, 7%; colelitiasis, 3.6% y cancer de Utero, 2.8%. Las tasas de letalidad mas altas
correspondieron a enfermedad hipertensiva y cerebrovascular (7.72%), tuberculosis (3.47%) y cancer de
Utero (3.3%).

Con el fin de analizar adecuadamente la relacién entre la causa de IAME y la circunstancia del alta
mediante la prueba x2, se agruparon aquellas causas cuyo nimero de casos de ME era menor de 5
(apendicitis, enfermedad de Hodgkin, cardiopatia reumatica, asma y enfermedades infecciosas) como
«otras causas», habiendo diferencias estadisticamente significativas entre las proporciones de casos, es
decir, que la causa de IAME se asoci6 con la circunstancia del alta de forma estadisticamente
significativa (x2 = 3680.6; valor p < 0.001).

Si analizamos la estancia media en funcién de los distintos IAME vy la circunstancia del alta (tabla 3), se
observa que los casos presentaron unas estancias medias mayores que los no casos, excepto para los
casos de enfemedad hipertensiva y cerebrovascular, cuyas estancias medias fueron inferiores a las de
sus respectivos no casos. Los IAME que presentaron diferencias estadisticamente significativas en las
estancias medias fueron el cancer de Utero, la hernia abdominal, la enfermedad hipertensiva y
cerebrovascular, y las causas materno-perinatales.

TABLA 2. Comparacion mediante la prueba t de las estancias medias entre los
Cas0s ¥ ho casos seqin las causas |IAME. Hospitales de la

Comunidad Valenciana, 1994-95, Media + desviacion tipica.

Categoria de IAME Ho casos Casos t Valor p
Tuberculosiz 1385 +13.91 1860 1967 -1.53 0130
CAncer de Wtero 950 9.06 J259+41.57 -2.29 0.036
Enfermedad de Hodgkin 12172111 21.00+26.06 -0.59 nE17
Cardiopatia reumatica 12081201 21001253 -1.22 0.342
Enf. Respiratariss 344 X362 1056 £15.70 -1.36 0.211
Azma 512+388 43.00 - -
Apendicitiz 5224394 13.00+954 1.4 0.293
Hernia abdominal 457 £4 63 14,91 £10.90 -3.13 o010
Colelitiaziz v colecistitis g39+845 11.27 £16.02 -0.54 0.403
HTA, v ECW 114241171 g.45+1385 3449 0.001
Enf. Infecciosas 1336 £14.52 - - -
hiaterno-perinatal 465404 87811639 -3.75 =0.001

HTA v ECV, hipertersidn arterial v erfermedad cerebrovascular.

En la tabla 4 se muestra la distribucion de casos de ME y altas con criterios de IAME, asi como sus
estancias medias, segun los distintos hospitales de la Comunidad Valenciana. Los tres hospitales con
mayor numero de casos de ME (H18, H1 y H14) sumaron el 44.4% del total de 617 muertes evitables. El
hospital H18 present6 109 casos (17.7% del total de casos de la Comunidad Valenciana) con una
estancia media de 8.5 dias; el H1 tuvo 84 casos (13.6%) con 11.6 dias de estancia media ; y el H14, 81
casos (13.1%) y 13.4 dias de estancia media de los casos, siendo diferente (en cuanto a la estancia
media) de los no casos de forma estadisticamente significativa. Los hospitales que presentaron menor
ME fueron H11 y H3, con 12 casos (1.9%) cada uno, y H6 y H10, con 10 casos cada uno.
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TABLA 4. Ndmero de altas con criterios de |AME, casos de ME {y
porcentaje) y estancias medias en los hospitales de la
Comunidad VYalenciana, 1994-95,

Altas IAME Casos Estancia media * DE
Hospital {n =106 540) {n =617} Casos N casos
H15 8336 109 (17.7%) 8531145 6.7 76
H1 3515 B4 (13.6%) 11 68 £19.1 925 +1038
H14 4235 B1(13.1%) #1345 4207 t40+4.4
H1E 5778 45 (7 8% =213+166 *556154
H15 9163 39 (B3%) E51+110 477 %44
H17 4100 28 (4.5%) 817196  433%453
H7? 5519 27 (4.4%) 725404 521 +50
H1Z 3563 26 [4.2%) 753404 s0tE2
Ha 4542 23 (37%) 9a5+139  438+38
H4 4323 22 [36%) E.54 489 42433
Hz2 7327 17 (2.8%) 541457 110+13.1
H13 20010 16 [26%) *32 01425 t53+4 5
H3 1992 16 [26%) 743473 43136
Ha 3951 14 [2.3%) E14+139 427 %45
H11 2820 12 11.9%) 475437 386129
H3 2108 12 (1.9%) 1141 +144 532157
HE 282 10 (1 6% *21 224197 72147
H10 479 10 (1 6% 1389+139  4E3X5E
Ctros 11 824 23 (3.79%) G43ta2 449+44

DE, desviacion estandar.
*“alor p = 0.05 mediarte la pruehat.

En el grafico de barras de la figura se representan las tasas de letalidad global por causas evitables
IAME de los hospitales de la Comunidad Valenciana durante el periodo del estudio. Dichas tasas
oscilaron entre 0.08% para el hospital con menor letalidad y 2.45% para el de mayor letalidad. Todos los
hospitales, excepto cuatro, presentaron niveles de letalidad por debajo del 1%.
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La tabla 5 muestra el analisis bivariante de cada una de las variables predictoras derivadas del CMBD
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frente a las circunstancias del alta (exitus / no exitus). Las altas del afio 1995 presentaron riesgo
ligeramente menor de ME que las de 1994, aunque no fue estadisticamente significativo. El sexo se
asocio de forma significativa a la ME hospitalaria, de modo que la probabilidad de fallecer para las
mujeres fue cerca de 5 veces inferior que para los hombres. El grupo de edad con menor riesgo de ME
fue el de 18-34 afios, seguido del grupo de 35-49 afios, mientras que el de 50-65 afios presentd un
riesgo muy superior. Al considerar la provincia de residencia, se observé que no habia diferencias
significativas en la ME hospitalaria entre los residentes de Castellon, Alicante y Valencia; no obstante,
Alicante mostré un riesgo ligeramente mayor.

TABLAS. Distribucidn de la ME en los hospitales de la Comunidad
Valenciana segin las variables derivadas del CMBD.

Variable Cazos Hocasos Riesgorelativo IC al 95% s Valor p

Afio de atta

1994 305 51 090 1.00

1945 Mz 54833 .95 el 12 035 .55
Sexo

Hatnkre 350 072 1.00

Mujer 266 a4 830 019 01022 %196 =000
Grupo de edad

=18 afios 207 17116 1.00

18-34 afios 47 Bd 522 0.06 004003 5562 =000

35-49 afios 110 14 928 061 049077 17.83 =000

S0-64 afios 253 9357 220 184264 TE.11 =000
Residencia

Alicarite 233 40 ME 1.00

Caztelldn 7 13310 n.az 07019 042 0.51

Yalencis 263 49104 n.az 07710 n.as 0.3s
Ingreso

rgente 574 90 533 1.00

Programacdo 43 15 386 0.44 032060 283 = 0.001
Diaz de estancia

=4 282 49 455 1.00

4.7 122 38820 .55 045068 M2 =000

=5 0 17 544 209 1.75-240 B5.5 =000
Diagndsticos

1o2 24 ar T4 1.00

Io4 MT 15634 5E3 4 BEBE.7D H1.8 =000

50 mas 186 2515 2 23353433 2633 =000
Procedimientos

Minguno 372 221 1.00

1 42 41 464 0.05 004003 544 4 =000

2 o mas 203 42 240 029 024034 2296 =000
Charlson

1 514 103 639 1.00

1 =] 1828 B.02 45070 M2E =000

2 o mas 42 451 16.92 12512289 5847 =000

La circunstancia del ingreso se asoci6 a la ME de manera estadisticamente significativa; asi, los ingresos
por causas IAME programados tuvieron menor probabilidad de fallecer que los urgentes. La duracién de
la estancia también se relaciond significativamente con el riesgo de ME intrahospitalaria, siendo los
ingresos entre 4 y 5 dias de estancia los que mostraron menor riesgo; en cambio, los de 8 dias o mas
presentaron la mortalidad mas elevada. Se advirtié que el riesgo de ME hospitalaria era mas alto cuanto
mayor numero de diagnésticos, asi como cuanto mas alta la puntuacién del indice de Charlson mayor
era probabilidad de exitus; ambas asociaciones tuvieron significacion estadistica. Por el contrario, el
riesgo de ME fue superior en los que no habian sido sometidos a ningn procedimiento.
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Por ultimo, se ajusté un modelo de regresion logistica multivariante para valorar los factores asociados
con la ME hospitalaria segln el andlisis bivariante, asi como las interacciones de edad por nimero de
diagnosticos, edad por dias de estancia y circunstancias del ingreso por dias de estancia (tabla 6).

TABLA 6. Regresion logistica multivariante valorando conjuntamente los factores
asociados con la ME en los hospitales de la Comunidad Valenciana.

Variable Coeficiente Esﬁ;ﬂ’d’ar ?:t?: IC95%  Valorp
Sexo
Hombre 1.00
Mujer -0.657 .09y 051 042082 =0.001
Grupo de edad (afios) = 0001
=18 1.00
18-34 -2.088 0329 012 006023 =0.001
25-49 0.454 0.255 157 0a5—2.:59 0076
S0-EB4 2594 00 1345 8912032 = 0.001
kimero de disgnosticos = 0.001
162 1.00
Jod 2653 0214 1420 9322182 = 0.001
S 0mas 44975 0223 25777 1895341651 =000
Midmero de procedimiertos =000
] 1.00
1 -1.685 0174 01s 013026 =0.001
20 mas -0.439 0.1m 063 051077 =0.001
Charlzon 0.035
] 1.00
1 -0137 0163 087 063120 0.4m
20 mas 0417 0.250 1.52 1.04=2.21 0029
Ingreso
Urgerte 1.00
Programacio -2 631 .33 nar 003013 =000
Dias de estancia = 0001
=4 1.00
4.7 -1.543 0.241 015 009025 = 0.001
] -1.154 0224 0.3 020048 = 0.001
Edad x MNo. de diagndsticos =000
18-34 afinoz x 3-4 -1.397 0.439 0.24 010058 0.0m
18-34 afice x 2 5 -2.385 0464 .09 003022 = 0.001
35-49 afios x 3-4 -1.103 0.309 0.33 048060 = 0001
3549 afics xE 5 -3.266 0.ava n.os 0.o-0.0a = 0001
S0-B5 afios x 3-4 -1.976 0.264 013 005023 =0.001
a30-65 afios X2 5 -4.243 0313 0. 0007002 =0.001
Edad x estanciss (dias) = 0.001
13-34 afios x4-7 0980 0.504 266 099716 0.051
158-34 afioz x2 § 1.723 0.437 S.60 2371320 = 0.001
35-49 afioz x 4-7 1.241 0347 346 1.756.83 = 0.001
3549 afinz k2 G 0EE9 0.330 1.95 1.02=3.73 o042
50-65 afioz x 4-7 0.454 0.299 1.62 0.90-2.92 0106
50-65 afios % 2 G -0.540 027 0.58 0.34-40.99 0045
Ingreso x estancias (diag) = 0.001
Programado x 4-7 1.387 0.493 3499 1501061 0.00s
Programado x = 8 28M 0.395 15.55 7.11-=34.00 = 0.0

Las variables que se asociaron de forma significativa con el exitus fueron: sexo, edad, nimero de
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diagnésticos, nUmero de procedimientos, indice de Charlson, circunstancias del ingreso, los dias de
estancia y grupo de IAME. En cuanto a la influencia del género, los hombres presentaron mayor riesgo
gue las mujeres, de modo que la probabilidad de fallecer en el hospital por una causa IAME en los
hombres fue casi el doble que en las mujeres. El riesgo de ME fue superior en aquellos pacientes con un
indice de Charlson de 2 0 mas puntos.

En el modelo de regresion se incluyeron las interacciones de edad por nimero de diagnésticos, edad por
dias de estancia y circunstancias del ingreso por estancias, dado que fueron estadisticamente
significativas. Por tanto, las asociaciones de la edad, dias de estancia, nUmero de diagnésticos y
circunstancias del ingreso con la ME han de interpretarse teniendo en cuenta el efecto de la interaccién
significativa correspondiente. Por ejemplo, usando como referencia a los menores de 18 afios con 1 0 2
diagndsticos al alta (OR = 1.0), los pacientes de 18 a 34 afios con 3 o 4 diagndsticos tuvieron un OR de
0.40, resultante de multiplicar el OR de tener 18-34 afios (0.12) por el de presentar 3 0 4 diagnosticos
(14.2) y por el de la interaccion entre ambos (0.24).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio son similares a los obtenidos en los hospitales andaluces a partir de
los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria,1® segln los cuales la letalidad media por causas
evitables fue del 0.5%, atribuyéndose la mayor parte de las muertes hospitalarias evitables (clasificacion
de Holland) a la hipertension y enfermedad vascular cerebral, y a la tuberculosis.

En los hospitales australianos, se estima que ocurren cada afio hasta 14.000 defunciones prevenibles16,
observandose, mediante la revision de registros hospitalarios, que el 0.5% de las admisiones
corresponden a muertes evitables. No obstante, los datos no son comparables con los del presente
estudio debido a que los autores han utilizado una metodologia distinta.

Los resultados descriptos a nivel poblacional en la Comunidad Valencianal® son analogos a los
obtenidos en el presente trabajo de investigacion a nivel hospitalario, sobre todo en relacién con la
hipertension arterial y enfermedad cerebrovascular y la tuberculosis como principales causas de ME.

Segun el analisis multivariante, los hombres presentaron mayor riesgo de ME que las mujeres, al igual
gue en la Comunidad Valenciana.10 El grupo de 18 a 34 afios de edad fue el que menos ME hospitalaria
mostrd, mientras que los grupos de edad con riesgo mas alto fueron los mayores de 50 y los menores de
18 afios. Esto puede obedecer a que ambos grupos son los de edades extremas entre las estudiadas y,
por consiguiente, las mas débiles bioldgicamente. Ademas, como tuvieron un comportamiento no
uniforme, se utilizé regresion multiple en dichos tramos de edad.

El nimero de diagndsticos por paciente se mostré como buen indicador general para predecir la ME, de
modo que la presencia de mayor nimero de diagndsticos se asocioé con riesgo mas elevado. Este
resultado es similar a los de otros autoresl? respecto del valor predictivo del nimero de diagndsticos
para la mortalidad. Respecto de la duracion de la estancia, hay que destacar que entre los pacientes que
ingresaron de forma urgente mostraron mayor riesgo los que tuvieron una estancia corta, durante menos
de 4 dias. Este dato sugiere mayor gravedad al ingreso de los casos urgentes. El indice de Charlson
perdi6 gran parte de la significacion estadistica en el analisis multivariante, apoyando los resultados de
diversos estudios, 1819 en el sentido de que la comorbilidad determinada a partir de datos administrativos
tiene un valor predictivo limitado para la mortalidad.

Probablemente, las principales limitaciones del estudio provienen del hecho de que la fuente de los datos
es el CMBD. Los problemas potenciales de calidad en la cumplimentacion del CMBD pueden sesgar
nuestros resultados, fundamentalmente los relacionados con la seleccion del diagndstico principal y con
la exhaustividad en el registro de los diagnésticos, asi como con la variabilidad de las pautas de
codificacion entre hospitales, que pueden haber dado lugar a sesgos de mala clasificacion,
especialmente problematicos en la construccién del indice de Charlson.

En este sentido, es necesario destacar que todos los diagnésticos en los que se ha basado nuestro
estudio fueron codificados con la clasificacion internacional de enfermedades, 92 revision, modificacion
clinica (CIE-9-MC), por lo que no existen fuentes de variacion artificiales o sesgos derivados de un
cambio de clasificacion, tan frecuentes en los estudios de mortalidad.

Segun un estudio en el que se analizaba de forma automatizada la calidad de la informacion
administrativa y clinica del CMBD correspondiente al afio 1994 de 20 hospitales del Servei Valencia de
Salut,20 se observé que contiene escasos errores en las variables administrativas, con excepcion de la
residencia, pero presenta importantes problemas de volumen y especificidad de la informacién clinica,
asi como alta variabilidad en su cumplimentacién y calidad en diferentes hospitales. Por tanto, el CMBD
parece tener problemas de calidad en las variables criticas para los sistemas de ajuste de riesgos que
permitan comparar la eficiencia y la calidad de los hospitales y servicios hospitalarios.
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Las tasas de letalidad global por causas evitables IAME en los distintos hospitales de la Comunidad
Valenciana durante el periodo del estudio mostraron notables diferencias. Ademas, se supone que estos
indices de letalidad aumentarian si el denominador utilizado, altas, fuera sustituido por el de pacientes,
una vez eliminadas las readmisiones por el mismo proceso. Esto ultimo no fue posible llevarlo a cabo
debido a que nuestros datos derivados del CMBD de los hospitales de la Comunidad Valenciana
carecian del nimero de historia clinica, con el fin de preservar la confidencialidad de la informacién en
cuanto a la identificacion de los pacientes. Otro factor que puede afectar la letalidad proviene de la
tendencia, en muchas poblaciones, de ir a fallecer al domicilio; es conveniente realizar estudios
poblacionales con informacion referida a ingresos hospitalarios, para evitar este posible sesgo.

En cuanto a la comparacion de las tasas de mortalidad hospitalarias, es preciso tener en cuenta que la
variabilidad de la mortalidad observada entre los distintos hospitales puede ser muy grande,?! que el
control de los sesgos derivados de las distintas caracteristicas del hospital y de los pacientes en él
atendidos es muy complejo22 y que diversos estudios!8.23- 26 demuestran la necesidad de ajustar por la
gravedad al ingreso de los pacientes. También hay que considerar que las tasas de morbilidad
poblacionales pueden ser més altas en ciertas areas y entonces sera mayor la probabilidad de ingreso
por estas causas.

Por consiguiente, las tasas de mortalidad hospitalaria no ajustadas pueden reflejar principalmente
diferencias en la casuistica de los pacientes ingresados y no tanto diferencias en la calidad asistencial.
Segun un estudio de Dubois y colaboradores,24 los hospitales con mayores niveles de mortalidad
atendian a pacientes mas gravemente enfermos, aunque estos hospitales también podrian prestar una
peor asistencia. La proximidad del hospital y, sobre todo, la forma de acceso a los servicios, sea a través
de urgencias o de la asistencia primaria, tienen trascendencia sobre las probabilidades de fallecer, asi
como las caracteristicas del hospital: su volumen asistencial,2” su politica de altas respecto a los
pacientes terminales, el grado de complejidad de los servicios que proporciona o el tipo y nimero de
personal asistencial.

En el mismo sentido que ha sefialado algun autor,23 dado que no es factible monitorizar de cerca a todos
los hospitales en todo momento, se puede proponer un método de cribaje para hospitales basado en una
tasa de ME hospitalaria ajustada por diversos factores como la edad, procedencia del paciente e indice
de case-mix, para identificar los hospitales que deben ser monitorizados de forma exhaustiva,
seleccionando aquellos con mayores tasas que las predichas.

La vigilancia de la ME puede constituir un control de calidad sobre el rendimiento del proceso asistencial”
y los indices de ME hospitalaria pueden servir no sélo para evaluar la calidad de la atencidn sanitaria
proporcionada dentro sino también fuera del hospital.21 Una linea de investigacion interesante consistiria
en monitorizar los indicadores de ME en los hospitales para seguir estudiando las tendencias y las
variaciones interhospitalarias y geograficas, ajustando por gravedad al ingreso. Esto permitiria identificar
zonas y hospitales con problemas en la distribucion o calidad de la atencién sanitaria, asi como
comprobar si efectivamente las diferencias en ME se corresponden con diferencias en la efectividad y
calidad de la atencion sanitaria prestada en los distintos hospitales o si estas diferencias se deben mas
bien a variaciones en la incidencia y/o prevalencia de las causas de ME, o a deficiencias a nivel de salud
publica y atencién primaria.

Asimismo, resulta necesario determinar la cantidad de lesiones yatrogénicas en el hospital, ya que es
raramente conocida para la administracion o para los profesionales sanitarios en la mayoria de
hospitales. Sin un sistema de recoleccion de datos organizado y correctamente funcionando, la
necesidad de medidas preventivas no sera aparente.
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La medicién pareada de las concentraciones de glucosa plasmatica en ayunas y hemoglobina
glucosilada es un método sencillo para identificar a las personas con alto riesgo de desarrollo de
diabetes.

RESUMEN

La posibilidad de desarrollo de complicaciones de la diabetes en individuos con hiperglucemia es
continua. Es importante identificar tempranamente a las personas con riesgo de hiperglucemia y reducir
al minimo la posibilidad de producir una falsa alarma. La prueba de tolerancia oral a la glucosa o el nivel
de glucemia a las 2 horas es el método diagnéstico de eleccidn; no obstante, la incomodidad que
representa para los pacientes, la dificultad en su realizacion y la escasa reproducibilidad de los
resultados limitan su empleo. Se ha mostrado que la combinacion del nivel plasmatico de glucosa en
ayunas y la determinacion de hemoglobina glucosilada como prueba de deteccion selectiva o diagnéstica
para la diabetes tiene mas valor predictivo que cualquiera de esos parametros determinado
aisladamente. En nuestra experiencia los valores pareados de glucemia en ayunas y de hemoglobina
glucosilada han resultado muy (tiles para identificar personas con riesgo de diabetes. En los que se
detectan valores pareados mayores que un limite determinado esta indicada la prueba de tolerancia oral
a la glucosa. Mas del 60% de los habitantes de origen chino de Hong Kong pueden ser diabéticos de
acuerdo con la determinacion de glucemia a las 2 horas. Aun cuando el nivel plasmatico de glucosa no
sea diagndstico en esa ocasion, esas personas deben ser controladas atentamente porque su riesgo de
desarrollar diabetes franca es muy elevado. Creemos que la determinacion pareada de los niveles de
glucemia en ayunas y la concentracion de hemoglobina glucosilada es un método practico y
econémicamente efectivo, que mejora la especificidad y sensibilidad de la pesquisa de individuos
diabéticos.

Palabras clave: glucemia en ayunas, hemoglobina glucosilada, pesquisa, diagnéstico.

ABSTRACT

The risk of developing diabetic complications in subjects with hyperglycemia is a continuum. It is
important to detect early those subjects at risk of hyperglycemia while minimizing the possibility of giving
a false alarm. Oral glucose tolerance test or 2-hour plasma glucose level is the gold standard, however,
its use is limited by its inconvenience to patients, laborious, and poor reproducibility. Combining fasting
plasma glucose and glycated hemoglobin as screening or diagnostic test for diabetes has been shown to
be more predictive than either parameter alone. We found that the paired values of a fasting plasma
glucose and glycated hemoglobin very useful to identify potential diabetic subjects. Those with the paired
values higher than certain cutoff should proceed to an oral glucose tolerance test. In Hong Kong Chinese,
more than 60% of them may be diabetic based on the 2-hour plasma glucose. Even if their 2-hour plasma
glucose is not diagnostic at that time, they should be closely followed up since their risk of progressing to
diabetes is very high. We believe using a paired value of fasting plasma glucose and glycated
hemoglobin is practical, cost-effective and optimizing both sensitivity and specificity in screening diabetic
subjects.

Keywords: fasting plasma glucose, glycated hemoglobin, screening, diagnosis.

INTRODUCCION

En la practica clinica, el diagnostico de diabetes se basa, esencialmente, en criterios clinicos y en la
determinacién de los niveles plasmaticos de glucosa, con sintomas de hiperglucemia o sin ellos. Es
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importante recordar que el riesgo de complicaciones es continuo. Es dificil definir un nivel Gnico tal que
para las concentraciones de glucosa plasmatica (GP) superiores a él la glucemia se considere peligrosa
y para los valores inferiores sea «normal». Sin embargo, por razones practicas, debemos contar con una
herramienta diagnéstica con un valor de corte para la diabetes que permita identificar tempranamente a
las personas con mayor riesgo de sufrir complicaciones hiperglucémicas y reducir al minimo la
posibilidad de dar una falsa alarma.

GLUCOSA PLASMATICA A LAS 2 HORAS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1985, recomendé utilizar el nivel de GP registrado a las
2 horas de una dosis de carga (o la determinacion de la GP en un momento aleatorio) > 11.1 mmol/l (200
mg/dl) como criterio diagndstico para la diabetes.1 En personas asintomaticas, la prueba debe repetirse
para confirmar el diagnéstico. El valor de corte de la GP de 11.1 mmol/l a las 2 horas es el criterio mas
empleado debido a su importancia fisiopatoldgica. En estudios prospectivos se observé que el desarrollo
de retinopatia diabética se limitaba a los pacientes con GP = 11.1 mmol/l a las 2 horas.2:3 Algunas
evidencias también sugirieron que la GP de 11.1 mmol/l a las 2 horas es el nivel a partir del cual
comienza a disminuir la secrecion de insulina por las células R de los islotes pancreaticos. 4>

GLUCOSA PLASMATICA EN AYUNAS

Otra recomendacién de la OMS, también en 1985, fue el uso de un nivel de GP en ayunas = 7.8 mmol/l
(140 mg/dl) como opcidn para la definicion de diabetes.! La definicion de este valor de corte de la GP es
en cierto modo mas arbitraria. Se baso en que mas de 90% de las personas con niveles de GP en
ayunas = 7.8 mmol/l serian clasificadas como diabéticas de acuerdo a su nivel de GP a las 2 horas si se
les realizara una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).6 No obstante, estos hallazgos no
necesariamente indican que las personas con niveles de GP en ayunas < 7.8 mmol/l tengan una GP a
las 2 horas < 11.1 mmol/l. En realidad, son numerosas las evidencias que confirman la escasa
sensibilidad del empleo de una GP de 7.8 mmol/l para el diagnéstico de diabetes, este Ultimo basado en
una GP alas 2 horas de 11.1 mmol/l.7.8 Para lograr un equilibrio 6ptimo entre sensibilidad y especificidad
en el diagnéstico de esta enfermedad en diferentes grupos étnicos se sugirié utilizar concentraciones
mas bajas de GP, entre 5.3 y 7.1 mmol/l.%-13 En 1997, la American Diabetes Association (ADA) modifico
sus criterios diagnésticos al reducir el valor de corte de la GP en ayunas desde 7.8 a 7.0 mmol/l (126
mg/dl), pero mantuvo el valor de GP a las 2 horas (o al azar) en 11.1 mmol/l.14 El diagndstico se debe
confirmar con pruebas repetidas en dias diferentes. La OMS propuso, al afio siguiente, una modificacion
similar para los valores de corte diagnodsticos.15 No obstante, incluso con este nivel revisado, un nico
valor de GP en ayunas de 7.0 mmol/l tiene escasa sensibilidad diagndstica, apenas entre el 40% vy el
50%.16.17 Por otro lado, en coincidencia con la hipétesis de que la GP exhibe relacién continua con el
aumento de la morbilidad y la mortalidad, tanto la ADA como la OMS propusieron diferenciar un grupo
intermedio sobre la base de la concentracién de GP en ayunas.14.15 Las personas cuya GP en ayunas
estaba comprendida entre 6.1 y 7.0 mmol/l (110 a 126 mg/dl) tendrian alteracién de la glucosa en ayunas
(AGA, segln la ADA) o alteracion de la glucemia en ayunas (segun la OMS), en tanto que una GP en
ayunas < 6.1 mmol/l indica glucosa en ayunas normal (GAN).

PRUEBAS DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA

La prueba de tolerancia oral a la glucosa por lo general se realiza en las personas con valores de GP en
la zona limitrofe (tanto en ayunas como al azar). También se propuso como prueba de deteccion
selectiva en las personas de alto riesgo, tales como las que presentan alteracion de la tolerancia a la
glucosa (ATG), antecedentes familiares de diabetes, obesidad e hipertension.18 No obstante, la PTOG
fue criticada por su inconveniencia para los pacientes, alto costo y escasa reproducibilidad.1® En la
poblacion china de Hong Kong, la reproducibilidad de la PTOG fue de apenas 66%.20 Este resultado no
mejoro ni siquiera entre las personas con factores de alto riesgo para la intolerancia a la glucosa, como
los que presentan valores elevados de hemoglobina glucosilada (HbA, ) u obesidad. La ADA desalento

el uso de la PTOG en la revision de sus criterios diagnosticos.14 No obstante, la OMS reserva el empleo
de la GP en ayunas o a las 2 horas y sugiere que, en condiciones ideales, deberian utilizarse ambos
valores.15 Un nuevo analisis de datos epidemioldgicos europeos (que incluyd a 26 190 individuos)
demostro6 que la diferencia en la prevalencia de diabetes cuando se utilizaron los criterios de la ADA (GP
en ayunas = 7 mmol/l) y de la OMS (GP a las 2 horas = 11.1 mmol/l) variaba entre -4.0% y +13.2%; la
diferencia global fue de +0.5%.21 Entre los diabéticos (n = 1 517), sélo 28% se clasificaron como tales de
acuerdo con ambos criterios. Es interesante sefialar que, con el empleo de los criterios de la OMS,
resulté mas probable diagnosticar diabetes en personas delgadas, en tanto que los criterios de la ADA
con mayor frecuencia identificaron a los diabéticos obesos de mediana edad.2! A pesar de su escasa
sensibilidad para el diagndstico de diabetes, la GP en ayunas fue una prueba mas reproducible en la
poblacién china de Hong Kong. Sobre la base de las mediciones de la GP en dos ocasiones en un lapso
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de 6 semanas, el diagnostico (diabetes, AGA, GAN) fue muy constante, con una reproducibilidad global
de 90.8%.22 Ademas, en Hong Kong, los pacientes clasificados como diabéticos de acuerdo con los
nuevos criterios tuvieron niveles més elevados de hemoglobina glucosilada (HBA.) y de fructosamina

que los diabéticos definidos segun los criterios mas antiguos.22

METODOS ACCESORIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES

¢ Por qué se requieren métodos accesorios para el diagnéstico de diabetes? Las principales razones son
las siguientes:

e La GP en ayunas sola (incluso con el valor de corte mas bajo de 7.0 mmol/l) no es sensible.

e LaPTOG ola GP alas 2 horas, a pesar de ser la «determinacién de eleccién», es complicada,
costosa, inconveniente, escasamente reproducible y no se utiliza frecuentemente en la practica
clinica.

e Muchos pacientes diabéticos son asintomaticos.

e Muchos pacientes diabéticos en su estadio «prediabético» tienen caracteristicas especiales o
factores de riesgo que ayudan a predecir o identificar su enfermedad.

Debido al gran impacto negativo que representa para la salud el diagndstico tardio y el importante
beneficio que implica el tratamiento temprano de los pacientes diabéticos en aspectos como morbilidad,
mortalidad y costos de la enfermedad, es indispensable un método de pesquisa simple, rapido y
confiable que permita identificar las personas de alto riesgo para la realizacion de estudios
confirmatorios.

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

La hemoglobina glucosilada (HbA, ) refleja el control integrado de la glucemia de una persona en los
Ultimos dos o tres meses. Wiener y Roberts informaron un nimero considerable de discrepancias
individuales (falsos positivos y negativos) al utilizar la GP (= 7 mmol/l) sola para el diagnostico de
diabetes y sugirieron que la HbA, . positiva (> 6.2%) tendria mayor precision diagnéstica.23 La HbA
también se correlaciona significativamente con los niveles prandiales de glucosa en personas con ATG o
diabetes tipo 2.2425 En pacientes con ATG, la HbA, . resulté un predictor Gtil de la progresion de la
diabetes.?6 Durante mucho tiempo se sugirié extender el uso de la HbA,, no sélo para el control de la
enfermedad sino también para la pesquisa y el diagnéstico de diabetes. McCance y col. demostraron que
la GP en ayunas y la HbA, . podrian ser alternativas aceptables de los valores de GP a las 2 horas para
predecir la retinopatia diabética.2” La HbA, . tiene elevada especificidad para el diagndstico de diabetes.
Se ha informado que diferentes valores de corte (5.8% a 6.3%, media 0 media + 1 a 3 DE, etc.) producen
especificidades del 90% al 100%.23.28-32 pPor otro lado, la HbA,, como prueba diagnéstica para la
diabetes fue muy criticada por su escasa sensibilidad, ausencia de estandarizacion del rango de
referencia, gran variabilidad en los resultados obtenidos en diferentes estudios y control de calidad
insatisfactorio.33-35 Algunos estudios epidemiolégicos sugirieron de la HbA, . serfa alin menos sensible
gue la GP en ayunas para establecer el diagndstico de diabetes.23.32,36 También se confirmé que una
proporcion significativa de las variaciones en la HbA, . no se explicaba por las variaciones en la glucosa
plasmatica.37:38 Con los avances de los estudios de laboratorio en la mayor parte del mundo, la
estandarizacion de la HbA . es ahora un problema menor. Es facil controlar el resultado cuando se
obtiene una medicion aislada al azar. Seria ideal complementar la elevada especificidad de la HbA,. con
la GP en ayunas para facilitar el proceso diagnoéstico. El nivel de corte de la GP en ayunas puede
ajustarse en estas circunstancias para aumentar al maximo la sensibilidad. Por lo tanto, parece
razonable considerar la combinacion de la medicion de GP en ayunas y de HbA, . para que sea la
herramienta de pesquisa o de diagnostico de diabetes, con mayor valor predictivo que cualquiera de los
parametros considerados aisladamente.

GLUCOSA PLASMATICA EN AYUNAS MAS HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

En la poblacién de Hong Kong de origen chino, observamos que los valores pareados de GP en ayunas
y HbA, . resultaron muy Utiles para identificar a los diabéticos potenciales en grupos de alto riesgo.39:40
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Los que presentaron GP en ayunas = 5.6 mmol/l y HbA, . = 5.5% tuvieron un riesgo mayor de ser
diabéticos que los que tuvieron GP en ayunas < 5.6 mmol/l y HbA; . < 5.5%; la razon de verosimilitud
(RV) de padecer diabetes para los primeros fue de 5.36 y para los segundos, apenas 0.10.3° Cuando los
valores pareados se aumentaron a 6.1 mmol/l y 6.1%, la RV de padecer diabetes aumenté ain mas, a
17.2.40 Sj utilizaramos la GP en ayunas y la HbA, . como pruebas iniciales de pesquisa y sélo

realizaramos la PTOG a las personas con elevada RV de padecer diabetes para confirmar el estado de
la glucemia, se evitaria alrededor del 80% de las PTOG.

En una base de datos poblacional que incluyé a 1 486 personas de Hong Kong, los valores pareados de
la GP en ayunas = 6.1 y HbA, . = 6.1% fueron 75 veces mas frecuentes en pacientes con diagndstico
reciente de diabetes que en las personas no diabéticas. En quienes tenian valores pareados de GP en
ayunas < 6.1 mmol/l y HbA, . < 6.1%, la RV de padecer diabetes o tolerancia anormal a la glucosa fue de

0.4y 0.7, respectivamente.4! Por lo tanto, la confiabilidad del uso de los valores pareados de GP en
ayunas y HbA, . seria tan buena en muestras de poblacion como en individuos de alto riesgo.

De manera similar, en Japon, sobre la base de una muestra al azar de 10 865 participantes mayores de
20 afios, con determinaciones de HbA, . disponibles en 54% de ellos, se utilizaron como pruebas de
referencia la GP en ayunas y la GP a las 2 horas de una dosis de carga de glucosa; se consideré que
con con HbA,. = 6.1%, el 13.6% de los hombres de alrededor de 50 afios y el 17.3% de las mujeres de
alrededor de 60 afios tuvieron elevadas probabilidades de padecer diabetes.42 Perry y col. analizaron
datos de 244 personas incluidas en el Programa de Intervencién Temprana en Diabetes y observaron
que la deteccion adicional de un nivel elevado de HbA,. (> 6.1% o media + 2 DE) en quienes la GP en
ayunas es superior a 5.5 mmol/l producia mejora sustancial de la sensibilidad diagndstica con respecto al
umbral de GP en ayunas de 7.0 mmol/l (61% vs. 45%, p = 0.002).16 Krebs y col. controlaron individuos
con hiperglucemia (GP al azar = 7.8 mmol/l) durante la admision al hospital y reexaminaron sus valores
de GP en ayunas y HbA; . un afio después del alta.43 Los que presentaban una GP en ayunas = 7.0
mmol/l se definieron como diabéticos. En aquellos con GP en ayunas comprendida entre 5.5y 7.0
mmol/l, HbA,. = 6.0%, o ambos valores, se solicité una PTOG. Los autores observaron que la
determinacion inicial con GP en ayunas y HbA, . evitaba la PTOG en 76% de los casos. El uso de HbA, .
detecto diabetes y ATG, que de lo contrario habrian pasado inadvertidas.43 El valor pareado de GP en
ayunas y HbA,, en las investigaciones transversales, identifica las personas de alto riesgo de diabetes
gue requieren estudio adicional de confirmacion. La GP a las 2 horas realizada en este grupo de
pacientes revelara que la mayoria en realidad padece diabetes (GP a las 2 horas = 11.1 mmol/l).

La significacion varia segun los valores de corte que se utilicen para las determinaciones pareadas y la
naturaleza de los sujetos estudiados (en la poblacion de origen chino de Hong Kong, se detectd diabetes
en mas del 60% con el uso de valores de corte para la GP en ayunas de 5.6 mmol/l y para la HbA, . de
5.5%; en mas de 80% de los individuos de alto riesgo al considerar GP en ayunas de 6.1 mmol/l y HbA, .
de 6.1%; o en mas del 70% para la GP en ayunas de 6.1 mmol/l y HbA, . de 6.1% en personas de la

poblacion general).39-41 También controlamos prospectivamente a 208 sujetos de alto riesgo no
diabéticos.

Después de una media de seguimiento de 1.60 + 1.16 afios (rango, 1-7 afios; mediana, 1 afio), 44
(21.2%) desarrollaron diabetes franca y 164 (78.8%) se mantuvieron como no diabéticos [80 (43.4%)
tenian PTOG normal y 74 (35.6%) presentaron ATG].44 Los 208 sujetos se clasificaron en cuatro grupos
sobre la base de su nivel inicial de GP en ayunas (= 6.1 mmol/l o < 6.1 mmol/l) y de HbA;. (2 6.1% o <
6.1%). Los pacientes que eran diabéticos al finalizar el estudio habian presentado con mayor frecuencia
niveles iniciales de GP en ayunas = 6.1 mmol/l y de HbA,. 2 6.1% (la RV alcanz6 a 9.3); en cambio, la
RV fue baja, de 0.6-1.1, en aquellos con GP en ayunas < 6.1 mmol/l o HbAlc < 6.1%, o ambos, en la
determinacién inicial. La tasa cruda de progresién a diabetes fue mas de 5 veces mayor (44.1% vs.
8.1%) en los sujetos con determinaciones iniciales de GP en ayunas = 6.1 mmol/l y determinaciones
iniciales de HbA, . = 6.1% en comparacion con los que presentaban los respectivos valores iniciales <
6.1 mmol/l y < 6.1%.44 Estos hallazgos complementan nuestros informes anteriores y otorgan gran
importancia a la deteccion selectiva de los sujetos con un valor pareado de GP en ayunas y HbA, .; de tal
modo, si estas determinaciones producen resultados superiores a los valores de corte, esta indicada la
PTOG porque su nivel de GP a las 2 horas puede ser elevado. Aun cuando esta Ultima determinacién no
sea diagnéstica en esa oportunidad, estos pacientes deben ser controlados estrictamente porque su
riesgo de desarrollar diabetes en el futuro cercano es muy elevado.

COMO ASEGURAR LA DETECCION DE CASOS CON GLUCEMIAS ANORMALES

Entre las personas con niveles «normales» de GP en ayunas (< 7.0 mmol/l), algunas presentan ATG o

16



Coleccion Trabajos Distinguidos, Serie Clinica Médica, Volumen 8, Nimero 3

diabetes, que soélo seran diagnosticadas con las determinaciones de GP a las 2 horas de la
administracion de una carga oral de glucosa. Denominamos a estos grupos «AGT no

diagnosticada» (AGTND) y «diabetes no diagnosticada» (DND); y al conjunto de ambos, «intolerancia a
la glucosa no diagnosticada» (IGND).45 La DND debe ser reducida al minimo, y la AGTND identificda
precozmente, por el elevado riesgo de progresion a diabetes franca, sin mencionar su propio riesgo
cardiovascular asociado con el estado de ATG. Las caracteristicas fisicas y bioquimicas desfavorables
de la IGND se confirmaron con nuestro estudio, al demostrar que este estado se acompafaba de
obesidad, hipertension y peor estado de la glucemia y el perfil lipidico con mayor frecuencia que en los
sujetos normales; al comparar el grupo IGND con los pacientes diabéticos, sus caracteristicas fueron
similares, excepto que los primeros tenfan niveles mas bajos de GP y HbA,..4> Es necesario considerar
la determinacién de la GP a las 2 horas para identificar la ATGND en los personas de alto riesgo. La
ADA sugiri6 una lista de factores de riesgo y las personas que presentan uno de ellos 0 mas deben
realizar estudios de deteccién de diabetes a intervalos regulares.18 Sugerimos el siguiente abordaje
gradual para mejorar la efectividad econdémica de la pesquisa y establecer el diagnéstico:

1. Pacientes con factores de riesgo - pesquisa regular (cada uno a tres afios, segiin el niUmero de
factores de riesgo) con GP en ayunas mas HbA, .. Los factores de riesgo para diabetes incluyen
edad, obesidad, antecedentes familiares de la enfermedad, antecedentes comprobados de
diabetes gestacional, hipertension, sedentarismo, dislipidemia, etc.18.46

2. Enlos que presentan determinaciones GP en ayunas y HbA; . por encima de un valor de corte

preestablecido - realizacion de la PTOG para la determinacion de la GP a las 2 horas. La
seleccion del valor de corte para la GP en ayunas dependera de datos locales que corresponden
auna GP a las 2 horas de 11.1 mmol/l (por ejemplo,~ 5.6 mmol/l en Brasil).9-13 Los datos
disponibles hasta la fecha sugieren que la seleccion de un valor de corte para HbA, . debe ser la

media mas 1 o 2 DE o aproximadamente el 6.1%.

3. Algunos requieren la realizacion de PTOG regulares para la evaluacion en casos conocidos de
ATG, GP en ayunas y HbA, . superiores al valor de corte pero sin diabetes y personas con

multiples factores de riesgo para diabetes.

En estudios epidemioldgicos, se pueden utilizar una GP en ayunas o una GP a las 2 horas después de
una PTOG con 75 g de glucosa. Para la deteccion selectiva de diabetes en personas sin factores de
riesgo conocidos para la intolerancia de glucosa, la PG en ayunas debe ser la primera opcion.46

CONCLUSION

Es importante recordar que la GP presenta una asociacién continua con los riesgos para al salud. Las
evidencias acumuladas sugieren que la omisiéon de la PTOG (y, por lo tanto, de la GP a las 2 horas)
puede conducir a la omisién del diagnéstico en un nimero considerable de personas con intolerancia a
la glucosa cuando sélo se utiliza la determinacion de GP en ayunas. Por lo tanto, consideramos que la
GP alas 2 horas esta indicada en sujetos seleccionados con alto riesgo de intolerancia a la glucosa. No
obstante, debido a la dificultad practica para realizar la PTOG para la determinacion de la GP a las 2
horas, una alternativa ideal es la medicion pareada de la GP y la HbA, ..

Aungue un nimero suficiente de evidencias fundamentan la determinacion de la HbA, . como opcion o

investigacion complementaria de la GP, sélo debe ser utilizada como herramienta de pesquisa de la
diabetes. La HbA; . no es suficientemente sensible como sustituto directo de la PTOG. La combinacion

de GP en ayunas y HbA,. como método de pesquisa, en especial en las personas de alto riesgo, es

mucho mas sencilla y practica. En las personas en quienes se detectan valores pareados superiores a
los valores de corte establecidos esta indicada la PTOG y el seguimiento regular si alin no han
desarrollado diabetes.

Creemos que este abordaje es practico, econémicamente efectivo y mejora la sensibilidad y
especificidad de la identificacion de pacientes con diabetes.
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El diagnostico correcto de la amiloidosis AL se basa en biopsias de tejido adiposo, la busqueda de proteinas de
Bence Jones en orina y la deteccion directa en suero de cadenas livianas libres de las inmunoglobulinas.

Cerca del 10% de los pacientes con diagnéstico de amiloide AL pueden tener en realidad otras formas de amiloide,
por lo cual reciben un diagndstico erréneo.l El diagnostico correcto, que depende en gran medida de los resultados
de laboratorio, es importante dado que los tratamientos varian segun el tipo de amiloidosis. El objetivo del presente
articulo es delinear distintos tipos de amiloidosis con énfasis en las técnicas clinicas y de laboratorio utilizadas para
asegurar un diagnoéstico correcto. El andlisis y la interpretacion del hallazgo de inmunoglobulinas monoclonales en
suero u orina son especialmente importantes, ya que la identificacion de una cadena liviana monoclonal, la
denominada proteina de Bence Jones (PBJ), es una evidencia presuntiva de amiloidosis. Ademas, se discutiran
datos recientemente publicados acerca de un nuevo método para la medicion cuantitativa sensible de cadenas
livianas monoclonales libres.2 En la amiloidosis se produce depodsito de material proteico. Cuando estos depositos
son analizados por difraccion de rayos X se observan fibras en conformacion antiparalela y estructura de hoja R
plegada. No se sabe con exactitud por qué algunas proteinas forman esta estructura. La infiltracién de los tejidos
por el amiloide produce disfuncion. En la observacion de las biopsias con microscopio de luz polarizada, el amiloide
suele ser reconocido por la refringencia verde manzana que se produce cuando se tifie el tejido con rojo Congo. En
la tabla 1 se presentan los tipos mas comunes de amiloidosis, y se indica cudl es la proteina anormal involucrada y
cuales son las secuelas clinicas.

TAELA 1. Tipos mas comunes de amiloide.

Tipo

Proteina anormal

Secuelas clinicas

AL (previamente primaria)

irmas comdmn)

AL (secundaria)

ATTR | ifarniliar)

Otros tipos familiares

Cadena liviana
manoclonal de lg
=210

Froteina A amiloide

Transtiretina
(preakbdming

Fibrindgeno & .
(rmas cormdn)
Apolipoprateing A
Lisozima

Miocardiopatia
Hepatomegalia
Proteinuria
Qrostasis
Meuropatia periférica

Proteinuria
Hepatomenalia
ortostasis.

Meuropatia perférica
Miocardiopatia
Froteinuna

Meuropatia periférica
Miocardiopatia
Froteinuna

Las patologias subyacentes que llevan a la produccién de proteina anormal se muestran en la tabla 2. El amiloide
es identificado mas facilmente en biopsias de las almohadillas adiposas (cerca del 85% de los casos). Cuando no
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puede arribarse a un diagndstico con esas muestras, deben obtenerse biopsias del tejido afectado, incluyendo
rifidén, corazoén, higado y tracto gastrointestinal. Aunque el sistema nervioso central no suele ser afectado, las
complicaciones del sistema nervioso periférico son comunes, especialmente el sindrome del tanel carpiano. La
amiloidosis AL suele asociarse con mieloma o sindrome de Waldenstrom, pero puede ser dificil de detectar cuando
ocurre en ausencia de discrasia notoria de plasmocitos o linfocitos.

TABLAZ. Patologias subyacentes para la amiloidosis.

Tipo Patologia subyacente

AL Cadena liviana monoclonal de g
Discrasia de celulas plasmaticas
Sohreproduccidn clonal

AA (secundaria) Trastorno inflamatorio
Artritis reurmatoidea
Enfermedad intestinal inflamatoria
Fiebre del Mediterranen

Familiar Mutacidn

Un estudio revel6 que 34 de 350 pacientes (9.7%) habian recibido incorrectamente un diagndstico de AL cuando en
realidad tenian otros tipos de amiloidosis.1 La identificacion correcta posterior revelé que la amiloidosis se debia a
cadena a de fibrindgeno A en 18 casos, transtiretina en 13, apolipoproteina A-l en 2 y lisozima en 1. El error
diagndstico se produjo porgque se observé una pequefia proteina M sérica no asociada con discrasia notoria de
plasmocitos o linfocitos en cerca de un tercio de los pacientes (con frecuencia menos de 10 g/l). Esto llevé a los
médicos a concluir erroneamente que se trataba de una amiloidosis AL. Las proteinas que indujeron a error son
proteinas M que se hallan por lo general en muy baja concentracion en cerca del 2% de las personas mayores de
50 afios y no se asocian con ninguna enfermedad conocida, por lo que se las denomina gammapatias
monoclonales de significacion indeterminada. Otros motivos de diagndstico erréneo son: 1) la inmunohistoquimica
del tejido afectado muestra cadenas livianas monoclonales indicativas de AL soélo en el 30% de los casos; 2) solo en
el 85% de los casos de AL se observa una gran gammapatia monoclonal de PBJ en suero y orina. En ausencia de
estas cadenas el diagnéstico es mas dificil, especialmente porque una proteina monoclonal muy pequefia suele
reflejar una condicion benigna no relacionada con amiloidosis. En la figura 1 se muestra un patrén de electroforesis
para gammapatias monoclonales grandes y pequefias. En la tabla 3 se indica cudl es el esquema correcto para el
diagnostico de la amiloidosis.
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Figura 1. Patrones de electroforesis asociados con discrasia
notoria de plasmocitos v gammapatias monoclonales de
significacion indeterminada (GWS.
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TABLA 2. Estrategia para el diagndstico

de la amiloid osis.

[dentificar al amiloide
almohadillas adiposas o tejido
afectado.

Ewaluar con base clinica la
posible patologia subyacente.

En ausencia de discrasia de
plasmocitos o linfocitos,
examinar la presencia de PBJ
en arina,

ofy

realizar inmunohistoguimica
para y medicidnde las
concentraciones séricas de
proteina amiloide AA,

Cuando no hay evidencias de
AL o AL realizar
isoelectroenfoque para detectar
transtiretina mutante o realizar
pruebas de ADM para los tipos
familiares.

Tener precaucidn de que una
gammapatia monoclonal de

indicativa de una deficiencia de inmunaoglobulina nommal,
mientras que los patrones de GlS1 estan superpuestos a un

fondo denso de infmunaglobulings nomales.

significacidn indeterminada no
lleve al diagndstico errdnen de
amiloidosis AL

En ausencia de discrasia manifiesta de plasmaocitos o linfocitos, es importante la identificacion de PBJ en orina para
el correcto diagnostico de la amiloidosis AL. Por lo tanto, es importante usar las técnicas correctas para la
recoleccion y el andlisis de las muestras. Son preferibles las muestras de 24 horas, y el diagnostico de PBJ queda
descartado si el analisis de 3 de estas muestras arrojan resultado negativo. Los especimenes de orina deben ser
concentrados entre 100 y 150 veces independientemente de la concentracion total de proteinas. Todas las muestras
deben ser analizadas por electroforesis de inmunofijacion (EIF), dado que ésta es cerca de 5 veces mas sensible
gue la electroforesis de alta resolucion de proteinas urinarias.# Es necesario este grado de concentracion para
detectar concentraciones muy bajas de PBJ. En la figura 2 se muestran PBJ en baja concentracion reveladas por
EIF, pero no por la electroforesis de alta resolucion habitual.
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Figura 2. Electroforesis e EIF de orina. La electroforesizs corre hacia el electrodo
positivo. Se indica el tipo de anticuerpo usado para la inmunofijacian, como asi
tambign el origen, ¥ la localizacion de ks albdmning v 1a proteina de Bence Jones
(PBEJ). Miatese gue aungue la albdming es claramente notoria con la electroforesis,
la PBJ sdlo es visible luego de la fijacidn, aun cuando se uss un concentrado 1003,
Los circulos en la base de las tiras de EIF son pocillos de contral,
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Dado que en la amiloidosis es frecuente la enfermedad renal, la mayor parte de las proteinas en estas muestras son
por lo general albumina, mientras que la PBJ no pasa de un componente minoritario. Por lo tanto, la medicion del
contenido de proteinas totales puede inducir a error. La falla en identificar la PBJ puede llevar a un diagnéstico
incorrecto o a la realizacion de otras pruebas onerosas que también arrojen resultado negativo. Las muestras no
deben ser concentradas en exceso ya que los patrones policlonales en escalera u otras distorsiones pueden ser
confundidos con PBJ. Se ha descripto la identificacion sensible y precisa de PBJ directamente en suero usando
nefelometria mejorada con latex. Un articulo reciente sugiere que este método permite detectar cadenas livianas kK y
A libres pero no cadenas livianas que estén formando parte de inmunoglobulinas intactas.

La evaluacién temprana ha arrojado resultados muy promisorios, con sensibilidad diagnéstica del 98% y
especificidad del 95%. El nivel de precision fue igual o mayor al de la EIF urinaria. Aunque posteriormente se
determind que esta estrategia no es tan precisa como la EIF urinaria para un uso extendido, probablemente
constituye al menos una forma simple de suplementar a la EIF urinaria para asegurar el diagnéstico correcto de
amiloidosis AL. Muy probablemente serd (til para evaluar cuantitativamente la cantidad de PBJ, que guarda relacién
con la carga tumoral o patolégica.
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Cuanto mayor es la diferencia de temperatura entre la lesion sospechosa y el tejido normal circundante, mayor es
la probabilidad de que la lesién sea maligna.

RESUMEN

El objetivo del estudio fue investigar la existencia de diferencias térmicas entre los tumores malignos y las
lesiones inflamatorias benignas en el hombre y determinar si se correlacionan con la cuantificacion de la
angiogénesis tumoral. Para evaluar esta hipétesis se desarrollé en nuestro instituto un método in vivo basado en
la termografia por catéter. Se calcularon las diferencias de temperatura entre el tumor sélido y un area normal
(AT). El proyecto referido a vejiga incluy6 a 8 pacientes con tumores benignos y 12 con tumores malignos segun
la histologia de las biopsias. Hallamos diferencias significativas entre los AT de pacientes con tumores benignos y
con tumores malignos (p < 0.001). También se hallaron diferencias en los valores medios del nivel de
angiogénesis entre ambos tipos de tumores (p = 0.0261) y una correlacién positiva moderada entre este
parametro y el AT (p = 0.02). Mediante andlisis de regresion logistica se hallé que un incremento de 1 grado en el
AT triplica el riesgo de que un paciente tenga un tumor maligno (odds ratio 2.91; intervalo de confianza 95%, 1.97
a 7.78; p < 0.001), ajustado por el grado de angiogénesis (p = 0.0236) y por el grado de tumor (p < 0.001). Se
determiné un valor umbral de AT de 0.7 °C, con sensibilidad del 83% y especificidad del 75%. Se obtuvieron
resultados similares respecto de la asociacion entre AT y malignidad en los estudios sobre tumores pulmonares y
del tracto gastrointestinal superior. Estos hallazgos sugieren que la diferencia calculada de temperatura entre el
tejido normal y el area neoplasica podria ser un criterio (til para el diagnéstico de tumores malignos.

Palabras clave: termografia, malignidad, angiogénesis.

ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the existence of any thermal difference between malignant tumors and
inflammatory benign lesions of the human and to determine whether it correlates with tumor angiogenesis
guantification. In order to test this hypothesis a new in vivo, method, was developed in our institute, based on a
thermography catheter. We calculated the differences of the temperature of the solid tumor and of a normal area
(AT). In the “urinary bladder” project 8 patients had benign tumor (40%) and 12 had malignant tumor (60%),
according the biopsy histology. We found significant differences of AT between patients with benign and malignant
tumor (P-value < 0.001). Also, differences were found for the mean values of angiogenesis level between
malignant and benign tumors (P-value = 0.0261) and a moderated positive correlation was estimated between the
degree of angiogenesis and AT (P-value = 0.02). Based on logistic regression analysis we found that one-degree
increase of AT triples the odds of a patient having a malignant tumor [OR = 2.91; 95% ClI, 1.97 to 7.78; P-value <
0.001], adjusted for the degree of angiogenesis (P-value = 0.0236) and the grade of tumor (P-value < 0.001). A
threshold point of AT = 0.7? C was determined, with sensitivity 83% and specificity 75%. Similar results, regarding
the association between AT and malignancy, were observed in the «upper gastrointestinal» and «lung» projects.
These findings suggest that the calculated difference of temperature between normal tissue and neoplastic area
could be a useful criterion in the diagnosis of malignancy in tumors.

Key words: thermography, malignancy, angiogenesis.

INTRODUCCION
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Hay un cimulo de evidencias que sugiere que el aumento del flujo sanguineo,! la angiogénesis23y la
inflamacion se asocian frecuentemente con la transformacién maligna de los tumores sdlidos, aunque su relacion
exacta sigue siendo poco clara. Se denomina angiogénesis a la formacién de nuevos capilares a partir del lecho
vascular existente. En condiciones normales, este proceso estrechamente regulado ocurre sélo durante el
desarrollo embrionario, el ciclo reproductivo femenino y la curacion de heridas. En cambio, la angiogénesis se
torna persistente en procesos patologicos tales como el crecimiento maligno, la aterosclerosis#5 y la retinopatia
diabética, a causa del desequilibrio en la interrelacion de sefales regulatorias positivas y negativas que controlan
el proceso.6.7 Actualmente se cree que la interaccion secuencial de las células neoplasicas con esta
hipervascularizacién de la submucosa es uno de los pasos mas significativos en la metastasis.8-10 Por otra parte,
varios investigadores han evaluado a la angiogénesis como un predictor independiente de la supervivencia en
pacientes con carcinoma invasivo de la vejiga.8:9:11 La hipertermia regional de un tumor maligno parece reflejar
este proceso y varios expertos han utilizado ecografial? u otros métodos3-18 que demuestran el aumento de flujo
sanguineo dentro del tumor maligno. Se han hecho intentos de revelar cancer de vejiga oculto in vivo mediante la
deteccion de fluorescencia del naranja de acridina, hematoporfirina y tetraciclina.16:17 Desafortunadamente, la
poca calidad de los resultados obtenidos fue la principal razén para el abandono de esas técnicas. En cambio,
nunca se intento6 la medicion directa de la temperatura local de los tumores en el cuerpo humano in vivo con fines
diagndsticos. El objetivo del presente estudio fue investigar la existencia de diferencias térmicas entre los tumores
malignos y las lesiones inflamatorias benignas de la vejiga, el tracto gastrointestinal superior y el pulmén 'y
determinar si tales diferencias se correlacionan con la cuantificacién de la angiogénsis tumoral.

METODOS

e Pacientes. Para evaluar la utilidad diagnéstica de la técnica de medicidn térmica, ésta fue aplicada a:

a. 20 individuos con hematuria,1®

b. 54 personas sometidas a examen endoscoépico por presentar sintomas del tracto gastrointestinal
superior20

c. 20 individuos sometidos a broncoscopia para evaluar una lesion pulmonar sospechosa detectada por
otros métodos (radiografia, tomografia computada)

En el caso de la vejiga, es muy comun la insercién de agua durante la reseccion transuretral del tumor. Este
lavado del tracto urinario puede influir sobre los resultados de la termografia, por lo que tratamos de eliminar el
lavado del tracto urinario y de mantener una temperatura constante del agua. Ademas, esperamos 2 minutos
antes de las mediciones térmicas, de manera de estabilizar la temperatura del agua dentro del tracto urinario. Se
obtuvieron en cada paciente biopsias y excisiones de rutina.

Todos los participantes habian sido informados acerca del propdsito del estudio, la metodologia usaday el
procedimiento; ademas firmaron un consentimiento escrito, conforme a los principios bioéticos en investigacion
médica y la declaracion de Helsinki (revisada en 1983). En todos los casos el procedimiento fue breve y sin
complicaciones.

Catéter de termografia. Para medir la temperatura local de los tumores vesicales se us6 una nueva técnica con
catéter desarrollada en nuestro instituto.

Basandonos en la experiencia previa con un catéter termografico especial para la deteccion in vivo de
heterogeneidad térmica en las arterias coronarias ateroscleréticas humanas,21.22 disefiamos un catéter
modificado compatible con el citoscopio, con las caracteristicas descriptas previamente.19 En el caso de la
temperatura local del epitelio gastrico, se disefié un catéter modificado compatible con el gastroscopio. El catéter
de poliuretano tiene un diametro 3F y porta la misma sonda unida a su parte distal.2% Por tltimo, en el caso del
epitelio bronquial disefiamos un catéter termografico direccionable compatible con el broncoscopio. El catéter de
poliuretano tiene un didametro 4F con la sonda térmica unida a su parte distal. La punta distal del catéter (10 cm
de longitud) es flexible y puede ser curvada en un angulo de hasta 90 grados. La configuracion de esta porcién
del catéter puede ser cambiada por manipulacion externa del brazo de direccion unido al extremo proximal del
mango.

Procedimiento. El catéter termogréfico fue insertado a través del orificio de biopsia del endoscopio. En el caso
del epitelio urinario y bronquial, la parte distal del catéter con la sonda fue guiada mediante manipulacion externa
del mecanismo de direccionamiento, lo cual permitié ponerla en contacto con la lesién de interés. La sonda
térmica se se puso en contacto con 2 puntos en el centro del tumor, donde el tejido esta méas vascularizado. En el
caso de los tumores papilares la sonda se puso en contacto con la porcion exofitica. Cada parte de la lesion
contactada con la sonda fue extraida para evaluacion por biopsia. La temperatura del tumor fue calculada como
el promedio de 2 mediciones. La sonda fue puesta en contacto con 2 sitios de la mucosa normal (segun el
examen endoscoépico) en un area ubicada entre 3 y 5 cm por fuera de la circunferencia del tumor y fuera de los
limites de toda area sospechosa. Aunque el examen endoscopico revelara un tejido vesical normal, tomamos
especimenes para biopsia del area contactada por la sonda para excluir la existencia de carcinoma in situ o
lesion inflamatoria. Se calcul6 el valor promedio de temperatura medida en 2 sitios del epitelio normal.
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e Histopatologia. En la histopatologia los tumores malignos fueron clasificados segun los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud.23 La densidad de los microvasos (capilares y pequefias venas) fue evaluada
en areas con morfologia de tumor sélido lejos de todo artefacto diatérmico. No fue posible la medicién precisa de
la vascularidad de los tumores papilares dado que cada estructura papilar contiene su propio nacleo
fibrovascular. El recuento de vasos se realiz6 en las 3 &reas de méxima neovascularizacion, donde se observaba
el mayor nimero de microvasos discretos tefiidos. Estas regiones fueron identificadas por microscopia a bajo
aumento (2x10 o 4x10). Luego se realizé el recuento de vasos en esas areas con un objetivo 20X y un ocular
10X, cubriendo un area de 0.74 mm?2, y se calcularon los promedios. Habitualmente los vasos sanguineos tienen
distribucién heterogénea dentro de un tumor en particular. En nuestro estudio contamos la densidad de
microvasos de muestras de tumores y lesiones, con lo cual pudimos no haber apreciado la expansion real de la
neovascularizacion.

e Andlisis estadistico. En todos los casos los célculos estadisticos se basaron en métodos no paramétricos
(prueba de Wilcoxon y criterios de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis) y en andlisis de regresién logistica exacta
debido al escaso numero de muestras. Se realiz6 andlisis univariado y tablas de contingencia para evaluar
cualquier dependencia entre los tumores malignos y otras variables categoéricas. Los valores de p fueron
calculados con la prueba exacta de Fisher, ya que las frecuencias celulares eran muy pequefias como para que
la prueba del x2 fuera precisa. Se construy6 un modelo de regresion logistica con anélisis escalonado para
valorar el efecto de los cofactores en la posibilidad de diagnosticar un tumor maligno y para calcular los
correspondientes odds ratio (OR). Mediante los desvios residuales se evalué la bondad del ajuste al modelo. Por
ultimo, se realizé un andlisis de valores de corte para determinar cambios significativos de temperatura (AT). Los
valores de los factores continuos se presentan como intervalos de confianza del 95% (IC 95%) y las variables
categoricas como frecuencias relativas. Todos los valores de p informados son exactos, calculados a 2 ramas y
comparados con un nivel de significacion del 5%.

RESULTADOS

En el caso de las lesiones vesicales se estudiaron 16 varones y 4 mujeres con una edad promedio de 72.5 afios
(IC 95%, 68.5-76.4). De acuerdo con la histologia de la biopsia, 8 de los pacientes (40%) tenian tumores
benignos y 12 (60%) tenian tumores malignos. Cuatro de los tumores malignos (33%) eran grado I, 5 (42%) eran
grado Il'y 3 (25%) eran grado lll. Se hallaron diferencias significativas entre los valores medios del nivel de
angiogénesis. Especificamente, los pacientes con tumores benignos tuvieron un valor medio de 40.25 (IC 95%,
37.8-42.7) y los pacientes con tumores malignos tuvieron un valor medio de 53.3 (IC 95%, 43.8-63.8). Esta
diferencia fue significativa (p = 0.0261). La relacién entre el nivel de angiogénesis y el grado tumoral tuvo una
significacién marginal (p = 0.07). Se calcularon 2 temperaraturas en el tejido tumoral y el tejido proximal normal.
La temperatura del tejido urinario normal fue calculada como la media de 2 mediciones, aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ambas (p = 0.780). La temperatura en el tejido tumoral vesical
también fue calculada como la media de 2 mediciones a pesar de no haber diferencia significativa entre ambas (p
=0.730). Todos los pacientes presentaban mayor temperatura en el tejido tumoral que en el tejido normal.
Nuestro andlisis demostrd una diferencia estadisticamente significativa para el AT entre los pacientes con
tumores malignos y aquellos con tumores benignos (tabla 1).

TABLA 1. Estadistica descriptiva para el AT y grado de angiogénesis,
estratificados por malignidad.

Diferencias e Pacientes con Pacientes con p*
temperatura (AT) tumor benigno tumor maligno
Media 0.40 1.37 n.onz2z2
Error estandar 0.014 0184
Intervalo conf, 95% 037 a0.44 0496 31.78
Angiogénesis Pacientes con Pacientes con p*
tumor benigno turmor maligno
Media 40.25 53.33 0.0261
Error estandar 1.03 4315
Intervalo conf. 95% 37.81 a 42,68 4383 a6283

* Sobre la base del criterio de Mann - Whitney
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Ademas, hallamos que no existe relacién entre AT y la penetracion del corion o la capa muscular (p =0.71y p =
0.54, respectivamente). Mas alin, encontramos una correlacion positiva moderada entre el grado de angiogénesis
y AT (p = 0.50, p = 0.02), lo cual indica que un mayor grado de angiogénesis se corresponde con una mayor
diferencia de AT entre las 2 localizaciones (tabla 2).

TABLA 2. Estadistica descriptiva para el AT entre diferentes niveles de grado tumoral.

AT Benigno Grado | Gradoll Grado p*
Media 0.4as n.az 1.68 1.549 0.029
Error estandar n.08 .26 0.21 n.as
Intervalo conf. 95% 0.32t00.62 -0.021t0 1.65 1.0810 2.27 -0.051t03.24

* Sobre la hase del criterio de Kruskal-wallis.

Los resultados del modelo logistico indican que valores de AT mayores a 1 °C pueden estimar con gran precision
un tumor maligno. Especificamente, un aumento de 1 °C en AT triplica el riesgo de que un paciente tenga un
tumor maligno (OR = 2.91; IC 95%, 1.97-7.78; p < 0.001). No se hall6 una interaccion significativa entre el efecto
principal, es decir el AT, y el grado de tumor o la angiogénesis (p = 0.79 y p = 0.87, respectivamente). Finalmente,
el andlisis de valores de corte demostréd que las diferencias de temperatura superiores a 0.7 °C pueden
discriminar un tumor maligno con gran precision. La sensibilidad para ese punto de corte fue del 83% y su
especificidad del 75%. También fueron elevados los valores predictivos positivo (83%) y negativo (75%). Este
resultado refuerza la capacidad diagndstica del procedimiento propuesto. El area bajo la curva ROC (receiver
operating characteristic) fue igual a 0.92 y altamente significativa comparada con la prueba de Wilcoxon (p <
0.001), lo cual refuerza el objetivo principal del estudio, es decir el examen del papel del AT en el diagnéstico de
un tumor maligno.

En el caso de las lesiones gastricas, el estudio incluy6 a 35 varones (56 + 10 afios) y 19 mujeres (68 * 7 afios).
Los estudios de histopatologia indicaron que 8 participantes tenian hiperplasia; 19, gastritis leve a moderada (13,
gastritis activa crénica moderada a grave; 3, gastritis leve con areas atréficas espontaneas; y 3, gastritis grave
con metaplasia intestinal); 9, Ulcera; 7, displasia; y 11, adenocarcinoma (6, invasivo difuso; y 5, diferenciacién
mediana a alta segun la clasificacion de Lauren). Se hallaron diferencias significativas de temperatura entre el
tejido normal y la lesion en el caso de la gastritis (p = 0.045), las Ulceras (p = 0.035), la displasia (p = 0.014) y el
cancer (p = 0.005). El pico observado no fue significativo en el caso de las lesiones hiperplasicas (p = 0.134). El
analisis demostrd incrementos progresivos de AT entre grupos de lesiones gastricas (p < 0.001). Los valores de
AT se relacionaron significativamente con el nivel de angiogénesis (r = +0.32, p = 0.020). Ademas, el nivel de
angiogénesis exhibi6é una asociacion débil con los grupos de lesiones gastricas (prueba de x2 = 7.14; p = 0.128).
En base a los hallazgos previos, se ajustdé un modelo de regresion logistica para mostrar que, luego de ajustar
por el nivel de angiogénesis, la diferencia de temperatura era un marcador significativo para la discriminacion de
lesion maligna de benigna [In(OR) = 4.096; IC 95%, 2.94-6.43; p < 0.001). El andlisis de valor de corte demostré
gue las diferencias de temperatura superiores a 1.7 °C constituyen un punto crucial que discrimina con precision
una lesion displasica de una lesion benigna. En particular, 13 de los 18 pacientes con tumores malignos tuvieron
AT superiores a 1.7 °C (es decir una sensibilidad del 72%) y 34 de los 36 pacientes con tumores benignos,
gastritis o Ulceras tuvieron un AT menor a 1.7 °C (es decir una especificidad del 94%, con un &rea bajo la curva
ROC de 0.846, p < 0.001) (tabla 3).

TABLA 2. Diferencias de temperatura y niveles de angiogénesis (media + desvio
estandar) segin el tipo de lesidn.

Tipo de lesion Casos Diferencias de Angiogénesis (recuento
temperatura (AT) (°C) de microvasos)
Hiperplasia 8 075+£0.349 442 +374
Gastritis 15 1.18£0.21 TEZ2x44
Ulcera g 1.44+£0.249 g28t2848
Displasia 7 1.60+0.48 g3.0x186
Adenocarcinoma 11 2200545 831 £451.0
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El estudio sobre lesiones pulmonares incluyé a 12 pacientes con inflamacion crénica y 10 con tumores malignos
infiltrados (6 de ellos con cancer de pulmon a células no pequefias). Ninguno de estos enfermos se hallaba bajo
tratamiento con drogas quimioterapéuticas o inmunosupresoras y todos tuvieron temperatura corporal normal
durante la broncoscopia. Los AT medios fueron 0.71 + 0.65 °C en los pacientes con inflamacién cronicay 1.23 +
0.45 °C en los pacientes con tumores malignos (p < 0.01). Finalmente, el analisis de valores de corte demostré
gue AT mayores a 1.05 °C constituyen un punto éptimo para discriminar con precisién lesiones malignas de
benignas (sensibilidad 64%; especificidad 91%; area bajo la curva ROC = 0.851; p < 0.001).

DISCUSION

En nuestro instituto, en concordancia con el desarrollo de otros catéteres cardiacos y vasculares, desarrollamos
una técnica basada en catéteres para la medicion de temperatura de los tumores vesicales soélidos in vivo. Se
hallo que la diferencia térmica entre el area tumoral y la pared proximal normal es mayor en los tumores malignos
gue en los benignos o en las lesiones hiperplasicas, y que el aumento de esta diferencia de temperatura se
asocia significativamente con la malignidad. En particular, la diferencia de 1 °C entre el tejido normal y la lesién
sospechosa triplica el riesgo de que un paciente tenga un tumor maligno en la vejiga, cuatriplica el riesgo de tener
una lesion gastrica maligna y sextuplica el riesgo de malignidad de las lesiones pulmonares.

Los estudios previos in vivo, realizados en los afios 80, trataron de demostrar lesiones cancerosas y
precancerosas planas en la vejiga mediante la inyeccion intravenosa de fluoresceina para revelar la
neoangiogénesis submucosa.24,25 Desafortunadamente, los resultados fueron desalentadores. En nuestros
estudios, la cuantificacion de la microvascularidad mediante el recuento por campos reveld que la
neoangiogénesis puede ser un marcador de lesidon neoplasica, aunque también existe un nivel importante de
actividad angiogénica en las lesiones benignas.6 Esta conclusion se desprende de los estudios de otros
investigadores, en los que no se hallaron diferencias significativas en la densidad microvascular entre las lesiones
preneoplasicas y las lesiones neoplasicas de baja malignidad.2é Aunque muchos investigadores han publicado
también hallazgos termograficos en el diagndstico del cancer,13.14 nunca se habia intentado la medicién directa in
vivo con fines diagnésticos de la temperatura local de tumores del arbol bronquial. Mas aun, en algunos casos las
lesiones displasicas o preneoplasicas de la submucosa siguen siendo dificiles de diagnosticar mediante examen
endoscopico en la practica clinica. La heterogeneidad térmica que hemos detectado se incrementa
progresivamente de las lesiones benignas a la malignidad, lo cual indica el involucramiento del aumento de
temperatura. Esto sugiere que en estas patologias coexisten procesos fisiopatoldgicos comunes. La elevada
especificidad de la técnica refleja su capacidad para distinguir una lesién bronquial maligna durante la
broncoscopia convencional. El uso de un catéter termografico direccionable confiere la capacidad de medir la
temperatura de lesiones que son dificiles de detectar durante la endoscopia convencional.

En conclusion, la técnica in vivo sugerida podria ser Util para identificar lesiones precancerosas y para evaluar el
prondstico de los tumores vesicales malignos mediante la deteccién de heterogeneidad térmica en un area
sospechosa proclive a la transformacion neoplasica, antes de que la lesion pueda ser detectable por citoscopia
convencional.
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{ LOSBENEFICIOSDE LA INTERNACION DOMICILIARIA PARA EL
PACIENTE ANCIANO

Dra. Rosangela Minardi Mitre Cotta

Profesora e Investigadora de la Universidade Federal de Vigosa. Profesora
Colaboradora de la Universidad de Valencia, Espafia. Investigadora Invitada de la
Unidad de Investigacion Clinica — Epidemioldgica del Hospital Universitario Dr. Peset.
Ultimo trabajo publicado: La hospitalizaciéon domiciliaria ante los cambios demograficos
y nuevos retos de salud, Pan American Journal of Public Health 11(4):253-261, 2002.

Vigosa, Brasil (especial para SIIC)

La doctora Rosangela Minardi Mitre Cotta se refirid, en un didlogo con SIIC, a las ventajas de la
hospitalizacion domiciliaria de los pacientes ancianos, tema que ha abordado en sus trabajos de
investigacion. La experta destaco que "a la hospitalizacién domiciliaria se le ha atribuido la ventaja
de efectuarse en un ‘mejor lugar terapéutico’, manteniendo el paciente en su entorno familiar, a la
Vez que se proporciona una atencion integral, mas humanizada, y disminuye los riesgos y
iatrogenias inherentes a la hospitalizacion”.

La doctora Minardi Mitre Cotta ha obtenido una Maestria en Politica y Gestion Sanitaria otorgada por la
Universidade Federal de Vigosa, en Brasil, y un Doctorado en Salud y Medio Ambiente de la Universidad
de Valencia, Espafia. Sus areas de actuacion profesional incluyen la politica y gestién en salud, el
planeamiento sanitario, y la epidemiologia, promocion y educacion sanitaria. Ha publicado trabajos de
investigacion en las revistas Pan American Journal of Public Health, European Journal of Clinical
Pharmacy, y Cuadernos de Gestion, entre otras.

Sus trabajos sobre la internacion domiciliaria, como modalidad de atencién del paciente anciano o
enfermo cronico, fueron desarrollados en el ambito del sistema de salud de la Comunidad Valenciana, en
Espafia.

“En una época en la que en todos los niveles se habla de garantizar la eficacia e incrementar la
efectividad, uno de los mayores desafios que enfrenta el sistema sanitario actual es establecer
alternativas que doten al propio sistema y a sus instituciones de una mayor autonomia y capacidades de
gestidn, sin olvidar los principios basicos que inspiran los sistemas sanitarios publicos (universalidad,
equidad e integridad, participacion y continuidad de la asistencia)”, explico la doctora Minardi Mitre
Cotta. “Entre las principales prioridades en salud se destaca la necesidad de que se mejore la gestion
sanitaria, profundizando en la reorganizacién institucional del sector y en la reorientacién del modelo de
atencién a la salud, con vistas a aumentar la calidad de la asistencia y los niveles de equidad,
coordinacion, integracién y eficacia del sistema”.

“En ese sentido, con el objetivo de mejorar los procesos asistenciales y disefiar estrategias de
colaboracion entre niveles, que establezcan ambitos definidos de asistencia compartida entre
profesionales, se esta incentivando cada vez mas la implantacion de actividades innovadoras que
privilegien la asistencia ambulatoria y favorezcan la transferencia del paciente desde el hospital hacia su
entorno familiar. Los objetivos principales son mejorar la atencién al paciente y asegurar una utilizacion
mas eficiente de los recursos”.

“Entre las numerosas modalidades alternativas a la hospitalizacién, figuran el hospital de dia, el hospital
de semana, la cirugia sin ingreso, la unidad médica de corta estancia y la hospitalizacién domiciliaria.
Esta Ultima, foco de especial interés en nuestro estudio, rompe con el esquema clasico de atencion
hospitalaria tradicional, que incluye ingreso, urgencia y consulta externa. Por otra parte, la expectativa es
gue esta medida, al estructurarse en el ambito del area de salud, pueda permitir de una forma progresiva
una conexién real entre hospital y centro de salud, tanto desde la perspectiva clinica como
administrativa, haciendo posible una coordinacion eficaz y contribuyendo a una progresiva integracion de
la asistencia, garantizando la continuidad de los cuidados y reforzando la bidireccionalidad entre niveles,
objetivos prioritarios en todo sistema integrado de salud”.

La investigadora continud. “Todo esto, asociado con el hecho de que en la actualidad tanto el incremento
del gasto sanitario como los cambios demograficos determinados por el progresivo envejecimiento de la
poblacién y en los padrones de morbilidad (con el consecutivo cambio del tipo enfermedades de mayor
prevalencia que tienden a ser cada vez mas croénicas), fortalece la difusion de las alternativas a la
atencion sanitaria tradicional”.

“La atencidn sanitaria no es el Unico factor relacionado con la salud de las poblaciones, y quizas
tampoco sea el mas importante, ya que diversos estudios efectuados para valorar el impacto de los
servicios sanitarios en la salud de la poblacion muestran que las mejoras en la inversion y distribucion de
los recursos sanitarios y el mejor acceso a los servicios no reduce substancialmente la morbilidad y
mortalidad de la poblacion. Sin embargo, estos mismos estudios reconocen que es para las poblaciones
mas vulnerables (ancianos, pacientes portadores de enfermedades crénicas, degenerativas y
discapacitantes, con pluripatologias asociadas), que la inversion en recursos sanitarios se ha mostrado
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mas efectiva. En ese sentido, el envejecimiento de la poblacién es uno de los factores que mas incide en
la organizacion del conjunto de los sistemas sanitarios. De hecho, ha condicionado la necesidad de
adecuar su estructura a esta realidad social, ya que al mismo tiempo que hay un envejecimiento de la
poblacién, la poblacion anciana ingresa cada vez mas en los hospitales”.

“Desde ahi, se resalta la importancia concedida en nuestro estudio al papel que puede ocupar la
atencién domiciliaria en la reorientacién y reorganizacion de los sistemas y servicios de salud hacia una
sanidad moderna, eficaz y de calidad a toda la poblacion, y, principalmente a los grupos poblacionales
mas vulnerables (ancianos, enfermos pluripatolégicos, enfermos terminales, cuidados paliativos,
portadores de enfermedades cronico-degenerativas, patologias oncoldgicas, etcétera)”.

SIIC: Doctora Minardi Mitre Cotta, ¢qué desafios presenta para la sociedad moderna la atencion
de los ancianos enfermos?

Dra. Rosangela Minardi Mitre Cotta: Uno de los hechos mas significativos de la sociedad actual, y que
seguramente adquirira mayores dimensiones a lo largo de los proximos afos, es el creciente
envejecimiento de la poblacién y sus importantes consecuencias sobre el sistema sociosanitario.

Los retos sanitarios crecen a medida que también lo hace la poblacion de la tercera edad, ya que los
ancianos son el grupo que hace mas uso del sistema sanitario. En ese sentido, la bibliografia nos
informa sobre una frecuencia de utilizacion médica 1.5 veces superior a la media poblacional, mientras
que la utilizacién hospitalaria es hasta dos veces superior a la media de la poblacion. En Espafia, por
ejemplo, hace diez afios una de cada tres camas existentes en los hospitales era ocupada por personas
mayores de 65 afios; hoy, en el conjunto de los centros sanitarios, la ocupacion es de una de cada dos
camas. Este mismo grupo de pacientes absorbe un 44% del gasto sanitario.

Esta situacion, ademas de los problemas sociales, politicos y econémicos que acarrea, conlleva una
especial complejidad para los servicios sanitarios, por su asociacién con el aumento de la demanda y
consumo de los mismos, debido al incremento de patologias de caracter degenerativo y crénicas,
pluripatologias y discapacidades. El envejecimiento de la poblacién, en general, implica costes elevados
para el sistema de salud. Asimismo, la presencia de enfermedad crénica y su gravedad son importantes
factores de riesgo de ingreso.

En ese contexto, dada la trascendencia de la atencién sanitaria a las personas mayores o portadoras de
enfermedades cronico-degenerativas, y su consecuente impacto en la distribucién y consumo de los
recursos, nos encontramos ante un sistema que se enfrenta continuamente al desafio de reorganizar los
servicios de salud, con el objetivo de responder de forma mas adecuada a la demanda de este grupo
poblacional y coordinarse con las diferentes instituciones, de tal manera que puedan integrar las
actividades sanitarias (y sociales), evitando siempre que sea posible la institucionalizacién de estos
enfermos.

SIIC: ¢Qué ventajas tiene la internacion domiciliaria con respecto a la internacion en el hospital?
¢, Qué pacientes pueden beneficiarse con ella?

R.M.M.C.: Se acepta que el cuidado a domicilio de los ancianos tiene distintas ventajas respecto a la
internacién, dando lugar también a un descenso de las necesidades de hospitalizacion e
institucionalizacion.

Desde su inicio (en 1947 se crea en los Estados Unidos la primera Unidad del “Home Care”), los
principales motivos utilizados para justificar la creacion de unidades de hospitalizacién domiciliaria
destacados en la bibliografia, son una mayor eficacia de la asistencia y una reduccion de los costos.

Desde el punto de vista de la eficacia, a la hospitalizacién domiciliaria se le ha atribuido, por un lado, la
ventaja de efectuarse en un “mejor lugar terapéutico”, manteniendo el paciente en su entorno familiar, a
la vez que se proporciona una atencion integral, mas humanizada, y disminuyen los riesgos y iatrogenias
inherentes a la hospitalizacién, y que adquieren mayor importancia en individuos de mayor edad. Por
otro lado, debido a la peculiaridad del lugar terapéutico donde se realiza (domicilio-comunidad), puede
realizar la labor de “puente” entre los dos principales niveles sanitarios (hospital y atencion primaria),
actuando como agente facilitador para que disminuya el aislamiento y la falta de comunicacién entre
ellos, pudiendo favorecer también la coordinacion entre los distintos niveles sanitarios.

Desde el punto de vista de los costos, se ha sefialado un coste por estancia menor en hospitalizacion
domiciliaria que en hospitalizacion tradicional. Asimismo, la hospitalizacion domiciliaria permitiria un
mejor aprovechamiento de los recursos hospitalarios, al reducir la ocupacién de camas, acortando o
evitando estancias, permitiendo asi la reorganizacion asistencial de determinados servicios hospitalarios
y una disminucioén de las visitas a urgencias.
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De acuerdo con la OMS y el Consejo de Europa, el modelo de atencién a los ancianos (sanitaria y
sociosanitaria), debe estructurarse basicamente en su domicilio. Entre las ventajas del cuidado
domiciliario al anciano con respecto a la internacion, se destaca el fomento del autocuidado y la
autonomia, la disminucién de las complicaciones derivadas de la hospitalizacion (efectos iatrogénicos,
estados de confusion, etcétera), y la mejora del bienestar afectivo con la consecuente mejora de la
satisfaccion. Otra ventaja de la atencion domiciliaria es que da lugar, por otra parte, a un descenso de las
necesidades de hospitalizacion tradicional e institucionalizacién del anciano o del paciente portador de
enfermedades cronico-degenerativas y debilitantes.

Con relacion a los pacientes que mas se beneficiarian con esta modalidad asistencial, nuestra
experiencia coincide con la bibliografia que informa que la hospitalizacion domiciliaria se destina
principalmente al tratamiento de personas ancianas, portadores de enfermedades crénicas o
degenerativas, o a quienes reciben cuidados paliativos. No obstante, los pacientes mas jovenes con
cuadros de enfermedades crénicas o degenerativas también forman parte del grupo que se beneficia con
el tratamiento en hospitalizacion domiciliaria. Quizas esto sea asi, en parte, debido a que estos tipos de
pacientes cumplen todas las caracteristicas propias que deben tener la hospitalizaciéon domiciliaria
(transitoriedad, intensidad de la asistencia y complejidad), y mas especialmente la caracteristica de la
complejidad del proceso terapéutico o patoldgico y de la utilizacion de técnicas diagnosticas —
terapéuticas, que deben ser propias del hospital y profesional especializado, y que transcienden las
posibilidades del servicio de atencién primaria.

SIIC: {Como esta organizada e implementada la internacién domiciliaria en la Comunidad
Valenciana?

R.M.M.C.: En la Comunidad Valenciana el area de salud es el eje fundamental sobre el que pivota el
sistema sanitario, siendo también el marco de referencia donde se llevan a la practica principios tales
como los de coordinacion e integracion de los recursos. Es decir, la estructuracion fundamental del
sistema sanitario es el area de salud, demarcacién geografica donde se integran los recursos necesarios
para atender las necesidades sanitarias de la poblacion y conseguir un adecuado nivel de salud de la
misma. Cada area de salud estd compuesta por diferentes centros de salud, distribuidos por sus varias
zonas sanitarias, y tiene un hospital de referencia.

El sistema sanitario tiene dos principales niveles de atencion: la atencién primaria, representada por los
centros de salud, y la atencion especializada, compuesta por los hospitales y los centros de
especialidades de referencias. Desde esta perspectiva, térnase imprescindible el conocimiento del area
de influencia (distribuida por zonas de salud y por municipios), para la planificacién de las actividades y
programas de salud y la continuidad de la asistencia sanitaria.

En la Comunidad Valenciana, las unidades de hospitalizacion domiciliaria estan ubicadas en el marco
hospitalario, y con la misién de servir de puente entre el hospital y la atencién primaria. Se trata por lo
tanto de un programa que depende orgéanica y funcionalmente de la estructura de asistencia
especializada, teniendo como referencia el hospital de area y articulandose como una modalidad
asistencial mas dentro del sistema de salud.

SIIC: ¢Qué factores disminuyen la eficacia de este servicio?

R.M.M.C.: La falta de coordinacion e integracion entre los dos principales niveles de atencion sanitaria
(atencion primaria y hospital), y entre la atencidn sociosanitaria, son los principales obstaculos que
encontramos para un funcionamiento mas eficiente del programa de hospitalizacion domiciliaria. Nuestro
estudio nos informa que, en general, ni los ingresos en hospitalizacion domiciliaria ni las altas de ésta,
van precedidos o0 seguidos por una comunicacion y programacion con el nivel asistencial
correspondiente.

El hecho de que la poblacién diana del programa de hospitalizacién domiciliaria, por su perfil tanto de
edad como de morbilidad, necesita estar bajo permanente cuidado sanitario, y por lo menos en teoria,
bajo los cuidados de atencion primaria (Qque ademas de ser la puerta de entrada del sistema es la
principal responsable del seguimiento y cuidado del paciente en la comunidad), hace que la tan deseada
coordinacion e integracion entre la atencion primaria y el hospital sea mas necesaria en este grupo de
poblacion.

Desde esta perspectiva, se asume que esta colaboracion, para asegurar la continuidad de cuidados,
debe contemplar la actividad especializada y progresiva en el hospital y en la comunidad. Es decir, para
que el paciente portador de patologias crénicas, degenerativas o debilitantes, permanezca en su
domicilio con la mejor calidad de vida posible, es necesario que establezca unos mecanismos que tornen
posible un cuidado compartido entre los diferentes profesionales de los dos principales niveles sanitarios.
Para una verdadera integracion entre niveles, la coordinacion (tanto sanitaria como social) debe ser
fluida y disponer de cauces de comunicacién y cooperacion formales y establecidos.
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Sin embargo, no se puede olvidar que la hospitalizacién domiciliaria supone una carga para la familia del
paciente, y hay que tener en cuenta las caracteristicas de la estructura social y familiar en la que se va
desarrollar.

De todos modos, hay que destacar que los problemas de coordinacién y integracion entre niveles no son
especificos de la hospitalizacion domiciliaria, sino que constituyen una circunstancia bastante comudn en
el sector sanitario, y en mayor o menor proporcion no estan resueltos en ningun pais o region, lo que
refleja el profundo desencuentro en que se hallan inmersos los dos principales niveles de atencion
sanitaria (hospital y atencién primaria).

SIIC: ¢Se evaluo la calidad de vida de los ancianos con internacidon domiciliaria, en comparacion
con los ingresados en el hospital? ¢Qué observaciones se han obtenido sobre este tema?

R.M.M.C.: Todavia no hemos evaluado los aspectos relacionados con la calidad de vida de los ancianos
en hospitalizacion domiciliaria en comparacion con los ingresados en el hospital; esta sera la proxima
etapa de nuestro estudio, donde ademas de estos aspectos vamos investigar también la percepcién de
los pacientes y familiares, y de los profesionales sanitarios del area en cuestion (hospital y atencion
primaria) sobre el programa.

SIIC: ¢Qué cambios deben implementarse para mejorar este servicio?

R.M.M.C.: Es necesario buscar puntos de colaboracién y coordinacién entre los dos niveles sanitarios,
gue sean a la vez valorados positivamente tanto por la atencién primaria como por el hospital, sin ser
percibidos como imposiciones o invasiones técnicas de poder de uno sobre el otro.

Con esta idea, a continuacién se presentan algunas propuestas concretas de colaboracion entre el
hospital y la atencion primaria en el ambito asistencial. Tales propuestas pueden estar referidas
directamente a la hospitalizacion domiciliaria o a servicios que indirectamente contribuyan al éxito de
esta modalidad asistencial.

Disefiar (en conjunto) protocolos o guias de actuacién (preventiva, diagndstica, terapéutica, de
transmisidn de datos clinicos, de seguimiento y control) entre los dos niveles de un area de salud, con
especial interés para los grupos poblacionales donde haya consenso sobre la necesidad de atencion
domiciliaria. Tales medidas deben ir acompafiadas por la designacion de los profesionales (en el hospital
y en la atencién primaria) que seran responsables en este sentido, generando asi una cultura de
corresponsabilizacion en las decisiones sobre el tratamiento del paciente. Estas medidas pueden
contribuir decisivamente a mejorar la calidad y la eficacia de los procesos asistenciales al implementar
los enfoques integrales del paciente ingresado, disminuir las posibilidades de errores por cambios
inadecuados de tratamientos y evitar conflictos entre los profesionales o dafios por repeticiones
innecesarias de pruebas y exploraciones.

Disponer de sistemas comunes de registros de datos, para la poblacién diana de servicios de
hospitalizacion domiciliaria (en funcion del mapa de riesgo del area de salud) que permitan la
comparacion entre diferentes consultas y servicios locales.

Establecer y dinamizar foros de discusion clinica de trabajo entre los profesionales de atencién primaria y
hospital.

La composicion del equipo de hospitalizacién domiciliaria debe ser multidisciplinaria (médico, enfermero
y trabajador social basicamente, y en algunas ocasiones, debe incorporar otros profesionales como el
fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional). Algunos estudios plantean un modelo de atencion domiciliaria
gue pivote en los profesionales de enfermeria, con dedicacién integra a la atencién en el domicilio, y que
pertenezca al equipo de atencién primaria. Este profesional de enfermeria seria el responsable de la
coordinacion de los programas de atencion domiciliaria en el area de salud y la integracion de las
diferentes actividades. Ademas, seria el elemento activador de los otros profesionales tanto del hospital
como del centro de salud, actuaria también como responsable por la elaboracién y actualizacion del
mapa de riesgo de los pacientes incluidos en los programas de atencion domiciliaria y seria el encargado
del establecimiento del cronograma de visitas conjuntas entre los diferentes profesionales de los dos
niveles sanitarios. La bibliografia sobre el tema resalta la figura del profesional de enfermeria como un
profesional de enlace, y algunos autores proponen que los equipos de enfermeria del servicio de
hospitalizacion domiciliaria sean los responsables directos de la comunicacién con la atencién primaria.

Invertir en una buena formacién de recursos humanos, a fin de lograr una real participacion de los
profesionales sanitarios en la prestacion de servicios y la profesionalizacion de los gerentes y
planificadores sanitarios. La formacion de recursos humanos debe ser amplia y abarcar desde la
formacion de grado - donde los estudiantes de medicina y de enfermeria deban rotar por centros de
salud y hospitales en actividades practicas y curriculares, hasta los programas de educacion médica de
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posgrado. En este ultimo caso habria que implementar la especialidad de "medicina de familia y
comunitaria” (por tratarse del profesional aglutinador, con la vision global del paciente y de su
tratamiento).

Impulsar las funciones docente e investigadora (ademas de la funcion asistencial), las cuales deben
coexistir en los centros de salud y hospitales. Un componente clave en la formacién de recursos
humanos de calidad y en el establecimiento de programas de grado y posgrado es la participacion de las
universidades. Es preciso estimular tal participacién, creando polos de capacitacion, formacién y
educacion continuada, y colaborando en la formulacién y aplicacién de protocolos de actuacion y
derivacién comunes entre la atencion primaria y especializada.

Institucionalizar la figura del médico consultor especialista o responsable de determinados programas y
grupos poblacionales establecidos en funcién del mapa de riesgo, como "puente” entre el hospital y la
atencion primaria. Este profesional puede ayudar al mejor entendimiento entre ambos niveles, en la linea
de la integracién bidireccional.

Construir alianzas estratégicas entre las partes del sistema sanitario y los servicios sociales, que
proporcionen una mayor convergencia de las politicas sanitarias y las sociales en beneficio del paciente,
superando la siempre presente provision dicotdmica entre los diferentes servicios y profesionales que
participan en el tratamiento.

SIIC: ¢Qué otros grupos con necesidades especiales, que actualmente no acceden a la
internaciéon domiciliaria, podrian beneficiarse con este servicio? ¢Qué consideraciones deberian
hacerse para su implementacion?

R.M.M.C.: Como regla general, la decisién de ingresar un paciente en el programa de hospitalizacion
domiciliaria, ademas de basarse en el cumplimiento de algunos requisitos, se adopta en consonancia
con dos grandes modelos.

Un primer modelo esta determinado por la procedencia de los pacientes, donde se incluyen aquellos
grupos de pacientes que tienen la posibilidad de ser dados de alta tras un periodo de hospitalizacion
convencional de corta duracién, seguido por una hospitalizacion domiciliaria y posteriormente un alta
definitiva. Dentro de este grupo figuran, por ejemplo, los pacientes de intervenciones quirtrgicas
traumatoldgicas o digestivas.

Un segundo modelo, agrupa a los pacientes que provienen de la comunidad y que, si no existiese el
servicio de hospitalizacion domiciliaria, serian ingresados en el hospital tradicional. Incluye, por ejemplo,
pacientes afectados por neumonias o accidentes cerebrovasculares. Segun este modelo, el
procedimiento mas adecuado para que se ingrese el paciente en hospitalizacion domiciliaria, deberia
seguir el siguiente orden: domicilio, médico de familia (o servicio de urgencia), admision en
hospitalizacion domiciliaria, alta definitiva o referencia al médico de familia (atencion primaria).

Sin embargo, si bien en principio no deberia haber una lista previa de perfiles y diagnésticos de
pacientes candidatos a ser ingresados en una unidad de hospitalizacion domiciliaria (lo mas adecuado
seria aplicar un criterio basado en las caracteristicas epidemiolédgicas y sociodemogréficas de la
poblacién de referencia y del hospital o centro de salud del area sanitaria), algunos estudios clasifican a
los servicios de hospitalizacion domiciliaria segun los trastornos mas susceptibles de ser incluidos en
estos tipos de programas. Segun la bibliografia, los pacientes mas frecuentes en hospitalizacion
domiciliaria son los pacientes con situaciones agudas (enfermedades infecciosas, neumonias,
pielonefritis, aplasias tras la quimioterapia y antibioticoterapia domiciliaria por via intravenosa,
enfermedades vasculares, enfermedades neurolégicas, pacientes con nutricion parenteral y ventilacion
mecanica a domicilio); los pacientes con procesos crénicos reagudizados (EPOC, cardiopatias,
hepatopatias crénicas, sida, cirrosis hepatica, neoplasias y enfermedades terminales); y los pacientes
con procesos quirargicos (posoperatorio inmediato de cirugia menor y media, posoperatorio tardio y
complicaciones de cirugia mayor, posoperatorio de cirugia traumatolégica y ortopédica, y el tratamiento
de grandes escaras y Ulceras cutaneas).

Las observaciones de la doctora Minardi Mitre Cotta muestran que la internacién domiciliaria es una
opcion valida y conveniente, tanto para el paciente anciano como para aquel afectado por patologias
cronicas o discapacitantes.
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