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La vigilancia de la mortalidad evitable puede constituir un control de calidad sobre el rendimiento del 
proceso asistencial y los índices de mortalidad evitable hospitalaria serían útiles no sólo para evaluar la 
calidad de la atención 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) según la clasificación 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 más 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%. Según el análisis de regresión logística, los hombres presentaron mayor 
riesgo de ME que las mujeres, los grupos de edad con mayor riesgo fueron los de más de 50 años y los 
menores de 18 años, y la presencia de mayor número de diagnósticos se asoció a riesgo más elevado.  
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INTRODUCCION 
 
En ausencia de servicios de salud, la mortalidad estaría 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 políticas legislativas, modifican la influencia de algunos de 
estos factores con el objetivo de reducir la mortalidad. Para algunas enfermedades, el conocimiento 
médico está 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 acción oportuna; 
la observación de un número apreciable de desenlaces fatales sugiere que tal acción no ha sido tomada. 
Pueden identificarse enfermedades en las cuales la educación sanitaria, la inmunización, la continuidad 
de la atención, el tratamiento médico o quirúrgico así como otros aspectos particulares de los sistemas 
de atención 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 representación de los 
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países miembros de la Unión Europea, elaboraron una serie de atlas1,2 que examinan la mortalidad 
evitable (ME) debida a una selección de 17 grupos de enfermedades. Tres de estas causas de 
mortalidad (cáncer pulmonar, cirrosis y los accidentes de vehículos de motor) pueden ser 
predominantemente susceptibles de prevención primaria a nivel nacional, por lo que se denominaron 
indicadores de política nacional de salud (IPNS). Para las otras enfermedades, los servicios de salud 
pueden proporcionar tratamiento eficaz y prevención 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 países 
industrializados probablemente reflejan, por lo menos en parte, el aumento de la efectividad de los 
servicios de salud.3-6 En las últimas décadas, las tasas de ME han descendido de manera más 
pronunciada que las tasas de mortalidad por causas no evitables en Cataluña7 y en el conjunto de 
España,8 apreciándose un mayor descenso de la mortalidad asociada a IAME que la debida a IPNS.9 
Asimismo, en la Comunidad Valenciana, la mortalidad no evitable ha experimentado una reducción 
menos marcada que la ME (lista de Holland), debido a la disminución de la mortalidad por IAME,3 
especialmente, de las enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares y de la tuberculosis.10 Estos 
hechos constituyen evidencias a favor de que las causas de ME son indicadores sensibles a la cantidad 
y calidad de la atención sanitaria.  

El análisis de la mortalidad hospitalaria aparece, al menos potencialmente, como un valioso instrumento 
para la planificación y la gestión de los propios hospitales.  

Mediante la aplicación del análisis de la ME en el hospital, se pueden poner de manifiesto distintos 
aspectos de la efectividad de los servicios sanitarios.7,11,12 Por ello, el presente estudio se ha llevado a 
cabo con el objetivo de (a) describir la ME ocurrida en los hospitales públicos de la Comunidad 
Valenciana durante el período 1994-95, utilizando el listado de IAME de Holland, así como (b) identificar 
los factores que condicionan dicha mortalidad.  

MATERIAL Y METODOS 
 
Se ha realizado un estudio epidemiológico respecto a la ME ocurrida durante 1994 y 1995 en los 
hospitales públicos de la Comunidad Valenciana para todos los IAME, según la clasificación de Holland 
(tabla 1).  
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Los individuos incluidos en el estudio fueron todos los pacientes dados de alta en 1994 ó 1995 en algún 
hospital de la red del Servicio Valenciano de Salud, registrados en el conjunto mínimo básico de datos 
(CMBD) de la Comunidad Valenciana y cuyo diagnóstico principal estuviese incluido en la lista de IAME.  

Las variables obtenidas de la información recogida en el CMBD fueron las siguientes: hospital, 
codificados del 1 al 20 para mantener la confidencialidad de la información; edad, agrupada en 4 
categorías (menores de 18 años, de 18 a 34 años, de 35 a 49 años, y de 50 a 64 años); sexo; 
financiación (Seguridad Social o a cargo de otros); circunstancias del ingreso (urgente o programado); 
categoría de IAME, enfermedad del listado de IAME (tabla 1) que figuraba como diagnóstico principal; 
índice de comorbilidad de Charlson,13 adaptado por Deyo y colaboradores14 para su empleo en bases 
de datos clínico- administrativas que utilicen la CIE-9-MC; número de diagnósticos; número de 
procedimientos quirúrgicos/obstétricos; días de estancia; y circunstancias del alta (exitus o no), que es la 
variable respuesta o de desenlace.  

Respecto del análisis estadístico, se han calculado las tasas de letalidad por categorías de IAME y en 
conjunto para cada hospital de la Comunidad Valenciana, así como los intervalos de confianza de 95% 
(IC 95%). La significación estadística de las comparaciones se ha valorado mediante la prueba chi-
cuadrado (χ2) 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 análisis multivariante, se ha utilizado la regresión logística no condicional con la finalidad de valorar 
la influencia de diversos factores sobre la ME, controlando el efecto de posibles variables de confusión o 
términos de interacción. Los estimadores de los coeficientes de regresión se obtuvieron por máxima 
verosimilitud. La selección de variables se basó en la comparación de modelos mediante el estadístico 
de razón de verosimilitudes. Se valoró la significación estadística de los términos de interacción de 
segundo orden, aplicando el criterio jerárquico, es decir, manteniendo en el modelo sus componentes de 
orden inferior. Como medidas de asociación, se calcularon los odds ratios (OR) ajustados tomando el 
antilogaritmo de los coeficientes del modelo de regresión logística y sus IC 95%.  

RESULTADOS 
 
En la tabla 2 se muestra el número de altas que cumplían los criterios de IAME, los casos de ME y la 
letalidad para cada IAME en los hospitales públicos de la Comunidad Valenciana.  

 

  

 
 
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 más 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 cáncer de útero, 2.8%. Las tasas de letalidad más altas 
correspondieron a enfermedad hipertensiva y cerebrovascular (7.72%), tuberculosis (3.47%) y cáncer de 
útero (3.3%).  

Con el fin de analizar adecuadamente la relación entre la causa de IAME y la circunstancia del alta 
mediante la prueba χ2, se agruparon aquellas causas cuyo número de casos de ME era menor de 5 
(apendicitis, enfermedad de Hodgkin, cardiopatía reumática, asma y enfermedades infecciosas) como 
«otras causas», habiendo diferencias estadísticamente significativas entre las proporciones de casos, es 
decir, que la causa de IAME se asoció con la circunstancia del alta de forma estadísticamente 
significativa (χ2 = 3680.6; valor p < 0.001).  

Si analizamos la estancia media en función de los distintos IAME y 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 estadísticamente significativas en las 
estancias medias fueron el cáncer de útero, la hernia abdominal, la enfermedad hipertensiva y 
cerebrovascular, y las causas materno-perinatales.  

 

  

 
En la tabla 4 se muestra la distribución de casos de ME y altas con criterios de IAME, así como sus 
estancias medias, según los distintos hospitales de la Comunidad Valenciana. Los tres hospitales con 
mayor número de casos de ME (H18, H1 y H14) sumaron el 44.4% del total de 617 muertes evitables. El 
hospital H18 presentó 109 casos (17.7% del total de casos de la Comunidad Valenciana) con una 
estancia media de 8.5 días; el H1 tuvo 84 casos (13.6%) con 11.6 días de estancia media ; y el H14, 81 
casos (13.1%) y 13.4 días de estancia media de los casos, siendo diferente (en cuanto a la estancia 
media) de los no casos de forma estadísticamente 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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En el gráfico 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%.  

 

  

   

La tabla 5 muestra el análisis 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 año 1995 presentaron riesgo 
ligeramente menor de ME que las de 1994, aunque no fue estadísticamente significativo. El sexo se 
asoció 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 años, seguido del grupo de 35-49 años, mientras que el de 50-65 años presentó un 
riesgo muy superior. Al considerar la provincia de residencia, se observó que no había diferencias 
significativas en la ME hospitalaria entre los residentes de Castellón, Alicante y Valencia; no obstante, 
Alicante mostró un riesgo ligeramente mayor.  

 

  

   

La circunstancia del ingreso se asoció a la ME de manera estadísticamente significativa; así, los ingresos 
por causas IAME programados tuvieron menor probabilidad de fallecer que los urgentes. La duración de 
la estancia también se relacionó significativamente con el riesgo de ME intrahospitalaria, siendo los 
ingresos entre 4 y 5 días de estancia los que mostraron menor riesgo; en cambio, los de 8 días o más 
presentaron la mortalidad más elevada. Se advirtió que el riesgo de ME hospitalaria era más alto cuanto 
mayor número de diagnósticos, así como cuanto más alta la puntuación del índice de Charlson mayor 
era probabilidad de exitus; ambas asociaciones tuvieron significación estadística. Por el contrario, el 
riesgo de ME fue superior en los que no habían sido sometidos a ningún procedimiento.  

 

 

Colección Trabajos Distinguidos, Serie Clínica Médica, Volumen 8, Número 3 

8



Por último, se ajustó un modelo de regresión logística multivariante para valorar los factores asociados 
con la ME hospitalaria según el análisis bivariante, así como las interacciones de edad por número de 
diagnósticos, edad por días de estancia y circunstancias del ingreso por días de estancia (tabla 6).  

 

  

   

Las variables que se asociaron de forma significativa con el exitus fueron: sexo, edad, número de 

 

 

Colección Trabajos Distinguidos, Serie Clínica Médica, Volumen 8, Número 3 

9



diagnósticos, número de procedimientos, índice de Charlson, circunstancias del ingreso, los días de 
estancia y grupo de IAME. En cuanto a la influencia del género, los hombres presentaron mayor riesgo 
que 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 
índice de Charlson de 2 o más puntos.  

En el modelo de regresión se incluyeron las interacciones de edad por número de diagnósticos, edad por 
días de estancia y circunstancias del ingreso por estancias, dado que fueron estadísticamente 
significativas. Por tanto, las asociaciones de la edad, días de estancia, número de diagnósticos y 
circunstancias del ingreso con la ME han de interpretarse teniendo en cuenta el efecto de la interacción 
significativa correspondiente. Por ejemplo, usando como referencia a los menores de 18 años con 1 o 2 
diagnósticos al alta (OR = 1.0), los pacientes de 18 a 34 años con 3 o 4 diagnósticos tuvieron un OR de 
0.40, resultante de multiplicar el OR de tener 18-34 años (0.12) por el de presentar 3 o 4 diagnósticos 
(14.2) y por el de la interacción 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,15 según los cuales la letalidad media por causas 
evitables fue del 0.5%, atribuyéndose la mayor parte de las muertes hospitalarias evitables (clasificación 
de Holland) a la hipertensión y enfermedad vascular cerebral, y a la tuberculosis.  

En los hospitales australianos, se estima que ocurren cada año hasta 14.000 defunciones prevenibles16, 
observándose, mediante la revisión 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 metodología distinta.  

Los resultados descriptos a nivel poblacional en la Comunidad Valenciana10 son análogos a los 
obtenidos en el presente trabajo de investigación a nivel hospitalario, sobre todo en relación con la 
hipertensión arterial y enfermedad cerebrovascular y la tuberculosis como principales causas de ME.  

Según el análisis multivariante, los hombres presentaron mayor riesgo de ME que las mujeres, al igual 
que en la Comunidad Valenciana.10 El grupo de 18 a 34 años de edad fue el que menos ME hospitalaria 
mostró, mientras que los grupos de edad con riesgo más alto fueron los mayores de 50 y los menores de 
18 años. Esto puede obedecer a que ambos grupos son los de edades extremas entre las estudiadas y, 
por consiguiente, las más débiles biológicamente. Además, como tuvieron un comportamiento no 
uniforme, se utilizó regresión múltiple en dichos tramos de edad.  

El número de diagnósticos por paciente se mostró como buen indicador general para predecir la ME, de 
modo que la presencia de mayor número de diagnósticos se asoció con riesgo más elevado. Este 
resultado es similar a los de otros autores17 respecto del valor predictivo del número de diagnósticos 
para la mortalidad. Respecto de la duración 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 días. Este dato sugiere mayor gravedad al ingreso de los casos urgentes. El índice de Charlson 
perdió gran parte de la significación estadística en el análisis multivariante, apoyando los resultados de 
diversos estudios,18,19 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 cumplimentación del CMBD pueden sesgar 
nuestros resultados, fundamentalmente los relacionados con la selección del diagnóstico principal y con 
la exhaustividad en el registro de los diagnósticos, así como con la variabilidad de las pautas de 
codificación entre hospitales, que pueden haber dado lugar a sesgos de mala clasificación, 
especialmente problemáticos en la construcción del índice de Charlson.  

En este sentido, es necesario destacar que todos los diagnósticos en los que se ha basado nuestro 
estudio fueron codificados con la clasificación internacional de enfermedades, 9ª revisión, modificación 
clínica (CIE-9-MC), por lo que no existen fuentes de variación artificiales o sesgos derivados de un 
cambio de clasificación, tan frecuentes en los estudios de mortalidad.  

Según un estudio en el que se analizaba de forma automatizada la calidad de la información 
administrativa y clínica del CMBD correspondiente al año 1994 de 20 hospitales del Servei Valencià de 
Salut,20 se observó que contiene escasos errores en las variables administrativas, con excepción de la 
residencia, pero presenta importantes problemas de volumen y especificidad de la información clínica, 
así como alta variabilidad en su cumplimentación y calidad en diferentes hospitales. Por tanto, el CMBD 
parece tener problemas de calidad en las variables críticas 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 período del estudio mostraron notables diferencias. Además, se supone que estos 
índices de letalidad aumentarían si el denominador utilizado, altas, fuera sustituido por el de pacientes, 
una vez eliminadas las readmisiones por el mismo proceso. Esto último no fue posible llevarlo a cabo 
debido a que nuestros datos derivados del CMBD de los hospitales de la Comunidad Valenciana 
carecían del número de historia clínica, con el fin de preservar la confidencialidad de la información en 
cuanto a la identificación 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 información referida a ingresos hospitalarios, para evitar este posible sesgo.  

En cuanto a la comparación 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,21 que el 
control de los sesgos derivados de las distintas características del hospital y de los pacientes en él 
atendidos es muy complejo22 y que diversos estudios18,23- 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 más altas en ciertas áreas y entonces será mayor la probabilidad de ingreso 
por estas causas.  

Por consiguiente, las tasas de mortalidad hospitalaria no ajustadas pueden reflejar principalmente 
diferencias en la casuística de los pacientes ingresados y no tanto diferencias en la calidad asistencial. 
Según un estudio de Dubois y colaboradores,24 los hospitales con mayores niveles de mortalidad 
atendían a pacientes más gravemente enfermos, aunque estos hospitales también podrían 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, así 
como las características del hospital: su volumen asistencial,27 su política de altas respecto a los 
pacientes terminales, el grado de complejidad de los servicios que proporciona o el tipo y número de 
personal asistencial.  

En el mismo sentido que ha señalado algún 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 índice 
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 asistencial7 
y los índices de ME hospitalaria pueden servir no sólo para evaluar la calidad de la atención sanitaria 
proporcionada dentro sino también fuera del hospital.21 Una línea de investigación interesante consistiría 
en monitorizar los indicadores de ME en los hospitales para seguir estudiando las tendencias y las 
variaciones interhospitalarias y geográficas, ajustando por gravedad al ingreso. Esto permitiría identificar 
zonas y hospitales con problemas en la distribución o calidad de la atención sanitaria, así como 
comprobar si efectivamente las diferencias en ME se corresponden con diferencias en la efectividad y 
calidad de la atención sanitaria prestada en los distintos hospitales o si estas diferencias se deben más 
bien a variaciones en la incidencia y/o prevalencia de las causas de ME, o a deficiencias a nivel de salud 
pública y atención primaria.  

Asimismo, resulta necesario determinar la cantidad de lesiones yatrogénicas en el hospital, ya que es 
raramente conocida para la administración o para los profesionales sanitarios en la mayoría de 
hospitales. Sin un sistema de recolección de datos organizado y correctamente funcionando, la 
necesidad de medidas preventivas no será aparente.  

BIBLIOGRAFÍA  

1. EC Working Group on Health Services and 'Avoidable Deaths'. European Community Atlas of 
'Avoidable Death'. 2nd ed. Oxford: Oxford University Press, 1991.  

2. EC Working Group on Health Services and 'Avoidable Deaths'. European Community Atlas of 
'Avoidable Death'. Oxford: Oxford University Press, 1988.  

3. Albert X, Bayo A, Alfonso JL, Cortina P, Corella D. The effectiveness of health systems in 
influencing avoidable mortality: a study in Valencia, Spain, 1975-90. J Epidemiol Community 
Health 1996; 50:320-5.  

4. Charlton JRH, Velez R. Some international comparisons of mortality amenable to medical 
intervention. Br Med J 1986; 292:295-300.  

5. Poikolainen K, Eskola J. The effect of health services on mortality: decline in death rates from 
amenable and non-amenable causes in Finland, 1969-81. Lancet 1986; i:199-202.  

6. Mackenbach JP, Bouvier Colle MH, Jougla E. "Avoidable" mortality and health services: a review 
of aggregate data studies. J Epidemiol Community Health 1990; 44:106-111.  

7. Ortún V., Gispert R. Exploración de la mortalidad prematura como guía de política sanitaria e 
indicador de calidad asistencial. Med Clin (Barc) 1988; 90:399- 403.  

8. Bernat L, Rathwell T. The effect of health services on mortality: amenable and non-amenable 
causes in Spain. Int J Epidemiol 1989; 18:652-7.  

 

 

Colección Trabajos Distinguidos, Serie Clínica Médica, Volumen 8, Número 3 

11



   

9. Prado MJ. Estudio de la mortalidad evitable por Comunidades Autónomas y España. Período 
1983-1989. Tesis doctoral. 1995; Universitat de València.  

10. Albert X, Bayo A, Alfonso JL, Cortina P, Chana P, Saiz C. Distribución geográfica de la mortalidad 
evitable en la Comunidad Valenciana (1975-1990). Med Clin (Barc) 1996; 106:571-7.  

11. Pledger HG, Fahy LT, van Mourik GA, Bush GH. Deaths in children with a diagnosis of acute 
appendicitis in England and Wales 1980-4. Br Med J 1987; 295:1233-1235.  

12. Levenson SH. Surgical deaths. Br Med J 1988; 296:3-4.  
13. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic 

comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chron Dis 1987; 40:373-383.  
14. Deyo RA, Cherkin DC, Ciol MA. Adapting a clinical comorbidity index for use with ICD-9-CM 

administrative databases. J Clin Epidemiol 1992; 45:613-619.  
15. Benavides FG, Alen M, Lain JM. Mortalidad evitable ocurrida en hospitales andaluces, 1982-

1985. Med Clin (Barc) 1991; 96:324-327.  
16. Cordner SM. Australia's preventable hospital deaths. Lancet 1995; 345:1562  
17. Melfi C, Holleman E, Arthur D, Katz B. Selecting a patient characteristics index for the prediction 

of medical outcomes using administrative claims data. J Clin Epidemiol 1995; 48:917-926.  
18. Burns R, Nichols LO, Graney MJ, Applegate WB. Mortality in a public and a private hospital 

compared: the severity of antecedent disorders in Medicare patients. Am J Public Health 1993; 
83:966-971.  

19. Jencks SF, Williams DK, Kay TL. Assessing hospital associated deaths from discharge data. 
JAMA 1988; 260:2240-2246.  

20. Librero J, Ordiñana R, Peiró S. Análisis automatizado de la calidad del conjunto mínimo de datos 
básicos. Implicaciones para los sistemas de ajuste de riesgos. Gac Sanit 1998; 12:9-21.  

21. Segura A. El análisis de la mortalidad hospitalaria como una medida de efectividad. Med Clin 
(Barc) 1988; 91:139-41.  

22. Hebel JR, Kessler II, Mabuchi K, McCarter RJ. Assessment of hospital performance by use of 
death rates: a recent case history. JAMA 1982; 248:3131- 3135.  

23. Dubois RW, Brook RH, Rogers WH. Adjusted hospital death rates: A potential screen for quality of 
medical care. Am J Public Health 1987; 77:1162-1167.  

24. Dubois RW, Rogers WH, Moxley JH, Draper D, Brook RH. Hospital inpatient mortality. Is it a 
predictor of quality? N Engl J Med 1987; 317:1674-1680.  

25. Green J, Wintfeld N, Sharkey P. The importance of severity of illness in assessing hospital 
mortality. JAMA 1990; 263:241-246.  

26. Iezzoni LI, Ash AS, Coffman GA, Moskowitz MA. Predicting in-hospital mortality. A comparison of 
severity measurement approaches. Med Care 1992; 30:347-359.  

27. Flood AB, Scott WR, Ewy W. Does practice make perfect? Part I: the relation between hospital 
volume and outcomes for selected diagnostic categories. Med Care 1984; 22:98-114.  

 

 

Colección Trabajos Distinguidos, Serie Clínica Médica, Volumen 8, Número 3 

12



 DESARROLLO DE METODOS DIAGNOSTICOS Y DE DETECCION 
SELECTIVA PARA LA DIABETES TIPO 2 

  
Columnista Experto de SIIC  
Dr. Gary T.C. Ko 
 
Director del Centro Endocrinológico y de Diabetes, Departamento de 
Medicina, AH Nethersole Hospital, Tai Po, Hong Kong, China 
 
Otro trabajo publicado: Ko GT, Cockram CS, Critchley JA, Chan JC: 
«Glycaemic control and obesity are the major determinants of diabetic 
dyslipidaemia in Hong Kong Chinese», Diabetes & Metabolism 27(6):637-
44, Dic 2001 
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La medición pareada de las concentraciones de glucosa plasmática 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 mínimo 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 diagnóstico de elección; no obstante, la incomodidad que 
representa para los pacientes, la dificultad en su realización y la escasa reproducibilidad de los 
resultados limitan su empleo. Se ha mostrado que la combinación del nivel plasmático de glucosa en 
ayunas y la determinación de hemoglobina glucosilada como prueba de detección selectiva o diagnóstica 
para la diabetes tiene más valor predictivo que cualquiera de esos parámetros determinado 
aisladamente. En nuestra experiencia los valores pareados de glucemia en ayunas y de hemoglobina 
glucosilada han resultado muy útiles para identificar personas con riesgo de diabetes. En los que se 
detectan valores pareados mayores que un límite determinado está indicada la prueba de tolerancia oral 
a la glucosa. Más del 60% de los habitantes de origen chino de Hong Kong pueden ser diabéticos de 
acuerdo con la determinación de glucemia a las 2 horas. Aun cuando el nivel plasmático de glucosa no 
sea diagnóstico en esa ocasión, esas personas deben ser controladas atentamente porque su riesgo de 
desarrollar diabetes franca es muy elevado. Creemos que la determinación pareada de los niveles de 
glucemia en ayunas y la concentración de hemoglobina glucosilada es un método práctico y 
económicamente efectivo, que mejora la especificidad y sensibilidad de la pesquisa de individuos 
diabéticos.  

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

 
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 práctica clínica, el diagnóstico de diabetes se basa, esencialmente, en criterios clínicos y en la 
determinación de los niveles plasmáticos de glucosa, con síntomas de hiperglucemia o sin ellos. Es 
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importante recordar que el riesgo de complicaciones es continuo. Es difícil definir un nivel único tal que 
para las concentraciones de glucosa plasmática (GP) superiores a él la glucemia se considere peligrosa 
y para los valores inferiores sea «normal». Sin embargo, por razones prácticas, debemos contar con una 
herramienta diagnóstica 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 mínimo la 
posibilidad de dar una falsa alarma. 
 
 
 
GLUCOSA PLASMATICA A LAS 2 HORAS 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), en 1985, recomendó utilizar el nivel de GP registrado a las 
2 horas de una dosis de carga (o la determinación de la GP en un momento aleatorio) ≥ 11.1 mmol/l (200 
mg/dl) como criterio diagnóstico para la diabetes.1 En personas asintomáticas, la prueba debe repetirse 
para confirmar el diagnóstico. El valor de corte de la GP de 11.1 mmol/l a las 2 horas es el criterio más 
empleado debido a su importancia fisiopatológica. En estudios prospectivos se observó que el desarrollo 
de retinopatía 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 secreción de insulina por las células ß de los islotes pancreáticos.4,5 

 
 
 
GLUCOSA PLASMATICA EN AYUNAS 
 
Otra recomendación de la OMS, también en 1985, fue el uso de un nivel de GP en ayunas ≥ 7.8 mmol/l 
(140 mg/dl) como opción para la definición de diabetes.1 La definición de este valor de corte de la GP es 
en cierto modo más arbitraria. Se basó en que más de 90% de las personas con niveles de GP en 
ayunas ≥ 7.8 mmol/l serían 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 diagnóstico de diabetes, este último basado en 
una GP a las 2 horas de 11.1 mmol/l.7,8 Para lograr un equilibrio óptimo entre sensibilidad y especificidad 
en el diagnóstico de esta enfermedad en diferentes grupos étnicos se sugirió utilizar concentraciones 
más bajas de GP, entre 5.3 y 7.1 mmol/l.9-13 En 1997, la American Diabetes Association (ADA) modificó 
sus criterios diagnósticos 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 diagnóstico se debe 
confirmar con pruebas repetidas en días diferentes. La OMS propuso, al año siguiente, una modificación 
similar para los valores de corte diagnósticos.15 No obstante, incluso con este nivel revisado, un único 
valor de GP en ayunas de 7.0 mmol/l tiene escasa sensibilidad diagnóstica, apenas entre el 40% y el 
50%.16,17 Por otro lado, en coincidencia con la hipótesis de que la GP exhibe relación 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 concentración 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) tendrían alteración de la glucosa en ayunas 
(AGA, según la ADA) o alteración de la glucemia en ayunas (según 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 limítrofe (tanto en ayunas como al azar). También se propuso como prueba de detección 
selectiva en las personas de alto riesgo, tales como las que presentan alteración de la tolerancia a la 
glucosa (ATG), antecedentes familiares de diabetes, obesidad e hipertensión.18 No obstante, la PTOG 
fue criticada por su inconveniencia para los pacientes, alto costo y escasa reproducibilidad.19 En la 
población china de Hong Kong, la reproducibilidad de la PTOG fue de apenas 66%.20 Este resultado no 
mejoró 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 (HbA1c) u obesidad. La ADA desalentó 
el uso de la PTOG en la revisión de sus criterios diagnósticos.14 No obstante, la OMS reserva el empleo 
de la GP en ayunas o a las 2 horas y sugiere que, en condiciones ideales, deberían utilizarse ambos 
valores.15 Un nuevo análisis de datos epidemiológicos europeos (que incluyó a 26 190 individuos) 
demostró 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), sólo 28% se clasificaron como tales de 
acuerdo con ambos criterios. Es interesante señalar que, con el empleo de los criterios de la OMS, 
resultó más 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.21 A pesar de su escasa 
sensibilidad para el diagnóstico de diabetes, la GP en ayunas fue una prueba más reproducible en la 
población 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 diagnóstico (diabetes, AGA, GAN) fue muy constante, con una reproducibilidad global 
de 90.8%.22 Además, en Hong Kong, los pacientes clasificados como diabéticos de acuerdo con los 
nuevos criterios tuvieron niveles más elevados de hemoglobina glucosilada (HBA1c) y de fructosamina 
que los diabéticos definidos según los criterios más antiguos.22 

 
 
 
METODOS ACCESORIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES 
 
¿Por qué se requieren métodos accesorios para el diagnóstico de diabetes? Las principales razones son 
las siguientes:  

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

! La PTOG o la GP a las 2 horas, a pesar de ser la «determinación de elección», es complicada, 
costosa, inconveniente, escasamente reproducible y no se utiliza frecuentemente en la práctica 
clínica. 

! Muchos pacientes diabéticos son asintomáticos. 

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

Debido al gran impacto negativo que representa para la salud el diagnóstico tardío 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, rápido y 
confiable que permita identificar las personas de alto riesgo para la realización de estudios 
confirmatorios. 
 
 
 
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA 
 
La hemoglobina glucosilada (HbA1c) refleja el control integrado de la glucemia de una persona en los 
últimos dos o tres meses. Wiener y Roberts informaron un número considerable de discrepancias 
individuales (falsos positivos y negativos) al utilizar la GP (≥ 7 mmol/l) sola para el diagnóstico de 
diabetes y sugirieron que la HbA1c positiva (> 6.2%) tendría mayor precisión diagnóstica.23 La HbA1c 
también se correlaciona significativamente con los niveles prandiales de glucosa en personas con ATG o 
diabetes tipo 2.24,25 En pacientes con ATG, la HbA1c resultó un predictor útil de la progresión de la 
diabetes.26 Durante mucho tiempo se sugirió extender el uso de la HbA1c, no sólo para el control de la 
enfermedad sino también para la pesquisa y el diagnóstico de diabetes. McCance y col. demostraron que 
la GP en ayunas y la HbA1c podrían ser alternativas aceptables de los valores de GP a las 2 horas para 

predecir la retinopatía diabética.27 La HbA1c tiene elevada especificidad para el diagnóstico de diabetes. 
Se ha informado que diferentes valores de corte (5.8% a 6.3%, media o media + 1 a 3 DE, etc.) producen 
especificidades del 90% al 100%.23,28-32 Por otro lado, la HbA1c como prueba diagnóstica para la 
diabetes fue muy criticada por su escasa sensibilidad, ausencia de estandarización del rango de 
referencia, gran variabilidad en los resultados obtenidos en diferentes estudios y control de calidad 
insatisfactorio.33-35 Algunos estudios epidemiológicos sugirieron de la HbA1c sería aún menos sensible 
que la GP en ayunas para establecer el diagnóstico de diabetes.23,32,36 También se confirmó que una 
proporción significativa de las variaciones en la HbA1c no se explicaba por las variaciones en la glucosa 
plasmática.37,38 Con los avances de los estudios de laboratorio en la mayor parte del mundo, la 
estandarización de la HbA1c es ahora un problema menor. Es fácil controlar el resultado cuando se 

obtiene una medición aislada al azar. Sería ideal complementar la elevada especificidad de la HbA1c con 
la GP en ayunas para facilitar el proceso diagnóstico. El nivel de corte de la GP en ayunas puede 
ajustarse en estas circunstancias para aumentar al máximo la sensibilidad. Por lo tanto, parece 
razonable considerar la combinación de la medición de GP en ayunas y de HbA1c para que sea la 
herramienta de pesquisa o de diagnóstico de diabetes, con mayor valor predictivo que cualquiera de los 
parámetros considerados aisladamente. 
 
 
 
GLUCOSA PLASMATICA EN AYUNAS MÁS HEMOGLOBINA GLUCOSILADA 
 
En la población de Hong Kong de origen chino, observamos que los valores pareados de GP en ayunas 
y HbA1c resultaron muy útiles 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 HbA1c ≥ 5.5% tuvieron un riesgo mayor de ser 
diabéticos que los que tuvieron GP en ayunas < 5.6 mmol/l y HbA1c < 5.5%; la razón de verosimilitud 
(RV) de padecer diabetes para los primeros fue de 5.36 y para los segundos, apenas 0.10.39 Cuando los 
valores pareados se aumentaron a 6.1 mmol/l y 6.1%, la RV de padecer diabetes aumentó aún más, a 
17.2.40 Si utilizáramos la GP en ayunas y la HbA1c como pruebas iniciales de pesquisa y sólo 
realizáramos la PTOG a las personas con elevada RV de padecer diabetes para confirmar el estado de 
la glucemia, se evitaría alrededor del 80% de las PTOG. 

En una base de datos poblacional que incluyó a 1 486 personas de Hong Kong, los valores pareados de 
la GP en ayunas ≥ 6.1 y HbA1c ≥ 6.1% fueron 75 veces más frecuentes en pacientes con diagnóstico 
reciente de diabetes que en las personas no diabéticas. En quienes tenían valores pareados de GP en 
ayunas < 6.1 mmol/l y HbA1c < 6.1%, la RV de padecer diabetes o tolerancia anormal a la glucosa fue de 
0.4 y 0.7, respectivamente.41 Por lo tanto, la confiabilidad del uso de los valores pareados de GP en 
ayunas y HbA1c sería tan buena en muestras de población como en individuos de alto riesgo.  

De manera similar, en Japón, sobre la base de una muestra al azar de 10 865 participantes mayores de 
20 años, con determinaciones de HbA1c 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 consideró que 
con con HbA1c ≥ 6.1%, el 13.6% de los hombres de alrededor de 50 años y el 17.3% de las mujeres de 
alrededor de 60 años tuvieron elevadas probabilidades de padecer diabetes.42 Perry y col. analizaron 
datos de 244 personas incluidas en el Programa de Intervención Temprana en Diabetes y observaron 
que la detección adicional de un nivel elevado de HbA1c (> 6.1% o media + 2 DE) en quienes la GP en 
ayunas es superior a 5.5 mmol/l producía mejora sustancial de la sensibilidad diagnóstica 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 admisión al hospital y reexaminaron sus valores 
de GP en ayunas y HbA1c un año 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 5.5 y 7.0 
mmol/l, HbA1c ≥ 6.0%, o ambos valores, se solicitó una PTOG. Los autores observaron que la 
determinación inicial con GP en ayunas y HbA1c evitaba la PTOG en 76% de los casos. El uso de HbA1c 

detectó diabetes y ATG, que de lo contrario habrían pasado inadvertidas.43 El valor pareado de GP en 
ayunas y HbA1c, en las investigaciones transversales, identifica las personas de alto riesgo de diabetes 
que requieren estudio adicional de confirmación. La GP a las 2 horas realizada en este grupo de 
pacientes revelará que la mayoría en realidad padece diabetes (GP a las 2 horas ≥ 11.1 mmol/l).  

La significación varía según los valores de corte que se utilicen para las determinaciones pareadas y la 
naturaleza de los sujetos estudiados (en la población de origen chino de Hong Kong, se detectó diabetes 
en más del 60% con el uso de valores de corte para la GP en ayunas de 5.6 mmol/l y para la HbA1c de 
5.5%; en más de 80% de los individuos de alto riesgo al considerar GP en ayunas de 6.1 mmol/l y HbA1c 
de 6.1%; o en más del 70% para la GP en ayunas de 6.1 mmol/l y HbA1c de 6.1% en personas de la 

población 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 años (rango, 1-7 años; mediana, 1 año), 44 
(21.2%) desarrollaron diabetes franca y 164 (78.8%) se mantuvieron como no diabéticos [80 (43.4%) 
tenían 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 HbA1c (≥ 6.1% o < 
6.1%). Los pacientes que eran diabéticos al finalizar el estudio habían presentado con mayor frecuencia 
niveles iniciales de GP en ayunas ≥ 6.1 mmol/l y de HbA1c ≥ 6.1% (la RV alcanzó 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 HbA1c < 6.1%, o ambos, en la 
determinación inicial. La tasa cruda de progresión a diabetes fue más 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 HbA1c ≥ 6.1% en comparación 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 detección selectiva de los sujetos con un valor pareado de GP en ayunas y HbA1c; de tal 
modo, si estas determinaciones producen resultados superiores a los valores de corte, está indicada la 
PTOG porque su nivel de GP a las 2 horas puede ser elevado. Aun cuando esta última determinación no 
sea diagnóstica 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 
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diabetes, que sólo serán diagnosticadas con las determinaciones de GP a las 2 horas de la 
administración 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 mínimo, y la AGTND identificda 
precozmente, por el elevado riesgo de progresión a diabetes franca, sin mencionar su propio riesgo 
cardiovascular asociado con el estado de ATG. Las características físicas y bioquímicas desfavorables 
de la IGND se confirmaron con nuestro estudio, al demostrar que este estado se acompañaba de 
obesidad, hipertensión y peor estado de la glucemia y el perfil lipídico con mayor frecuencia que en los 
sujetos normales; al comparar el grupo IGND con los pacientes diabéticos, sus características fueron 
similares, excepto que los primeros tenían niveles más bajos de GP y HbA1c.45 Es necesario considerar 
la determinación de la GP a las 2 horas para identificar la ATGND en los personas de alto riesgo. La 
ADA sugirió una lista de factores de riesgo y las personas que presentan uno de ellos o más deben 
realizar estudios de detección de diabetes a intervalos regulares.18 Sugerimos el siguiente abordaje 
gradual para mejorar la efectividad económica de la pesquisa y establecer el diagnóstico:  

1. Pacientes con factores de riesgo - pesquisa regular (cada uno a tres años, según el número de 
factores de riesgo) con GP en ayunas más HbA1c. Los factores de riesgo para diabetes incluyen 
edad, obesidad, antecedentes familiares de la enfermedad, antecedentes comprobados de 
diabetes gestacional, hipertensión, sedentarismo, dislipidemia, etc.18,46 

 
2. En los que presentan determinaciones GP en ayunas y HbA1c por encima de un valor de corte 

preestablecido - realización de la PTOG para la determinación de la GP a las 2 horas. La 
selección del valor de corte para la GP en ayunas dependerá de datos locales que corresponden 
a una 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 selección de un valor de corte para HbA1c debe ser la 
media más 1 o 2 DE o aproximadamente el 6.1%. 
 

3. Algunos requieren la realización de PTOG regulares para la evaluación en casos conocidos de 
ATG, GP en ayunas y HbA1c superiores al valor de corte pero sin diabetes y personas con 
múltiples factores de riesgo para diabetes. 

En estudios epidemiológicos, 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 detección selectiva de diabetes en personas sin factores de 
riesgo conocidos para la intolerancia de glucosa, la PG en ayunas debe ser la primera opción.46 

 
 
 
CONCLUSION 
 
Es importante recordar que la GP presenta una asociación continua con los riesgos para al salud. Las 
evidencias acumuladas sugieren que la omisión de la PTOG (y, por lo tanto, de la GP a las 2 horas) 
puede conducir a la omisión del diagnóstico en un número considerable de personas con intolerancia a 
la glucosa cuando sólo se utiliza la determinación de GP en ayunas. Por lo tanto, consideramos que la 
GP a las 2 horas está indicada en sujetos seleccionados con alto riesgo de intolerancia a la glucosa. No 
obstante, debido a la dificultad práctica para realizar la PTOG para la determinación de la GP a las 2 
horas, una alternativa ideal es la medición pareada de la GP y la HbA1c. 

Aunque un número suficiente de evidencias fundamentan la determinación de la HbA1c como opción o 
investigación complementaria de la GP, sólo debe ser utilizada como herramienta de pesquisa de la 
diabetes. La HbA1c no es suficientemente sensible como sustituto directo de la PTOG. La combinación 
de GP en ayunas y HbA1c como método de pesquisa, en especial en las personas de alto riesgo, es 
mucho más sencilla y práctica. En las personas en quienes se detectan valores pareados superiores a 
los valores de corte establecidos está indicada la PTOG y el seguimiento regular si aún no han 
desarrollado diabetes.  

Creemos que este abordaje es práctico, económicamente efectivo y mejora la sensibilidad y 
especificidad de la identificación de pacientes con diabetes.  
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PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO PRECISO DE LA AMILOIDOSIS TIPO 
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El diagnóstico correcto de la amiloidosis AL se basa en biopsias de tejido adiposo, la búsqueda de proteínas de 
Bence Jones en orina y la detección directa en suero de cadenas livianas libres de las inmunoglobulinas. 
 

 
 
Cerca del 10% de los pacientes con diagnóstico de amiloide AL pueden tener en realidad otras formas de amiloide, 
por lo cual reciben un diagnóstico erróneo.1 El diagnóstico correcto, que depende en gran medida de los resultados 
de laboratorio, es importante dado que los tratamientos varían según el tipo de amiloidosis. El objetivo del presente 
artículo es delinear distintos tipos de amiloidosis con énfasis en las técnicas clínicas y de laboratorio utilizadas para 
asegurar un diagnóstico correcto. El análisis y la interpretación del hallazgo de inmunoglobulinas monoclonales en 
suero u orina son especialmente importantes, ya que la identificación de una cadena liviana monoclonal, la 
denominada proteína de Bence Jones (PBJ), es una evidencia presuntiva de amiloidosis. Además, se discutirán 
datos recientemente publicados acerca de un nuevo método para la medición cuantitativa sensible de cadenas 
livianas monoclonales libres.2 En la amiloidosis se produce depósito de material proteico. Cuando estos depósitos 
son analizados por difracción de rayos X se observan fibras en conformación antiparalela y estructura de hoja ß 
plegada. No se sabe con exactitud por qué algunas proteínas forman esta estructura. La infiltración de los tejidos 
por el amiloide produce disfunción. En la observación de las biopsias con microscopio de luz polarizada, el amiloide 
suele ser reconocido por la refringencia verde manzana que se produce cuando se tiñe el tejido con rojo Congo. En 
la tabla 1 se presentan los tipos más comunes de amiloidosis, y se indica cuál es la proteína anormal involucrada y 
cuáles son las secuelas clínicas. 

 

  

 
Las patologías subyacentes que llevan a la producción de proteína anormal se muestran en la tabla 2. El amiloide 
es identificado más fácilmente en biopsias de las almohadillas adiposas (cerca del 85% de los casos). Cuando no 
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puede arribarse a un diagnóstico con esas muestras, deben obtenerse biopsias del tejido afectado, incluyendo 
riñón, corazón, hígado y tracto gastrointestinal. Aunque el sistema nervioso central no suele ser afectado, las 
complicaciones del sistema nervioso periférico son comunes, especialmente el síndrome del túnel carpiano. La 
amiloidosis AL suele asociarse con mieloma o síndrome de Waldenstrom, pero puede ser difícil de detectar cuando 
ocurre en ausencia de discrasia notoria de plasmocitos o linfocitos.  

 

 
 

Un estudio reveló que 34 de 350 pacientes (9.7%) habían recibido incorrectamente un diagnóstico de AL cuando en 
realidad tenían otros tipos de amiloidosis.1 La identificación correcta posterior reveló que la amiloidosis se debía a 
cadena α de fibrinógeno A en 18 casos, transtiretina en 13, apolipoproteína A-I en 2 y lisozima en 1. El error 
diagnóstico se produjo porque se observó una pequeña proteína 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 llevó a los 
médicos a concluir erróneamente que se trataba de una amiloidosis AL. Las proteínas que indujeron a error son 
proteínas M que se hallan por lo general en muy baja concentración en cerca del 2% de las personas mayores de 
50 años y no se asocian con ninguna enfermedad conocida, por lo que se las denomina gammapatías 
monoclonales de significación indeterminada.3 Otros motivos de diagnóstico erróneo son: 1) la inmunohistoquímica 
del tejido afectado muestra cadenas livianas monoclonales indicativas de AL sólo en el 30% de los casos; 2) sólo en 
el 85% de los casos de AL se observa una gran gammapatía monoclonal de PBJ en suero y orina. En ausencia de 
estas cadenas el diagnóstico es más difícil, especialmente porque una proteína monoclonal muy pequeña suele 
reflejar una condición benigna no relacionada con amiloidosis. En la figura 1 se muestra un patrón de electroforesis 
para gammapatías monoclonales grandes y pequeñas. En la tabla 3 se indica cuál es el esquema correcto para el 
diagnóstico de la amiloidosis.  
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En ausencia de discrasia manifiesta de plasmocitos o linfocitos, es importante la identificación de PBJ en orina para 
el correcto diagnóstico de la amiloidosis AL. Por lo tanto, es importante usar las técnicas correctas para la 
recolección y el análisis de las muestras. Son preferibles las muestras de 24 horas, y el diagnóstico de PBJ queda 
descartado si el análisis de 3 de estas muestras arrojan resultado negativo. Los especímenes de orina deben ser 
concentrados entre 100 y 150 veces independientemente de la concentración total de proteínas. Todas las muestras 
deben ser analizadas por electroforesis de inmunofijación (EIF), dado que ésta es cerca de 5 veces más sensible 
que la electroforesis de alta resolución de proteínas urinarias.4 Es necesario este grado de concentración para 
detectar concentraciones muy bajas de PBJ. En la figura 2 se muestran PBJ en baja concentración reveladas por 
EIF, pero no por la electroforesis de alta resolución habitual.  
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Dado que en la amiloidosis es frecuente la enfermedad renal, la mayor parte de las proteínas en estas muestras son 
por lo general albúmina, mientras que la PBJ no pasa de un componente minoritario. Por lo tanto, la medición del 
contenido de proteínas totales puede inducir a error. La falla en identificar la PBJ puede llevar a un diagnóstico 
incorrecto o a la realización 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 identificación sensible y precisa de PBJ directamente en suero usando 
nefelometría mejorada con látex. Un artículo reciente sugiere que este método permite detectar cadenas livianas κ y 
λ libres pero no cadenas livianas que estén formando parte de inmunoglobulinas intactas.  

La evaluación temprana ha arrojado resultados muy promisorios, con sensibilidad diagnóstica del 98% y 
especificidad del 95%. El nivel de precisión fue igual o mayor al de la EIF urinaria. Aunque posteriormente se 
determinó 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 diagnóstico correcto de 
amiloidosis AL. Muy probablemente será útil para evaluar cuantitativamente la cantidad de PBJ, que guarda relación 
con la carga tumoral o patológica.  
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 LA HETEROGENEIDAD TERMICA ES UN MARCADOR PARA LA 
DETECCION DE LESIONES MALIGNAS SOLIDAS IN VIVO 
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Cuanto mayor es la diferencia de temperatura entre la lesión sospechosa y el tejido normal circundante, mayor es 
la probabilidad de que la lesión 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 cuantificación de la 
angiogénesis tumoral. Para evaluar esta hipótesis se desarrolló en nuestro instituto un método in vivo basado en 
la termografía por catéter. Se calcularon las diferencias de temperatura entre el tumor sólido y un área normal 
(∆T). El proyecto referido a vejiga incluyó a 8 pacientes con tumores benignos y 12 con tumores malignos según 
la histología de las biopsias. Hallamos diferencias significativas entre los ∆T 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 correlación positiva moderada entre este 
parámetro y el ∆T (p = 0.02). Mediante análisis de regresión logística se halló que un incremento de 1 grado en el 
∆T 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 
determinó un valor umbral de ∆T de 0.7 °C, con sensibilidad del 83% y especificidad del 75%. Se obtuvieron 
resultados similares respecto de la asociación entre ∆T 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 área neoplásica podría ser un criterio útil para el diagnóstico de tumores malignos.  

 
Palabras clave: termografía, 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 
quantification. 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 
(∆T). 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 ∆T 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 ∆T (P-value = 0.02). Based on logistic regression analysis we found that one-degree 
increase of ∆T triples the odds of a patient having a malignant tumor [OR = 2.91; 95% CI, 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 ∆T = 0.7? C was determined, with sensitivity 83% and specificity 75%. Similar results, regarding 
the association between ∆T 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 
 

 

 

Colección Trabajos Distinguidos, Serie Clínica Médica, Volumen 8, Número 3 

24



Hay un cúmulo de evidencias que sugiere que el aumento del flujo sanguíneo,1 la angiogénesis2,3 y la 
inflamación se asocian frecuentemente con la transformación maligna de los tumores sólidos, aunque su relación 
exacta sigue siendo poco clara. Se denomina angiogénesis a la formación de nuevos capilares a partir del lecho 
vascular existente. En condiciones normales, este proceso estrechamente regulado ocurre sólo durante el 
desarrollo embrionario, el ciclo reproductivo femenino y la curación de heridas. En cambio, la angiogénesis se 
torna persistente en procesos patológicos tales como el crecimiento maligno, la aterosclerosis4,5 y la retinopatía 
diabética, a causa del desequilibrio en la interrelación de señales regulatorias positivas y negativas que controlan 
el proceso.6,7 Actualmente se cree que la interacción secuencial de las células neoplásicas con esta 
hipervascularización de la submucosa es uno de los pasos más significativos en la metástasis.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 ecografía12 u otros métodos13-18 que demuestran el aumento de flujo 
sanguíneo dentro del tumor maligno. Se han hecho intentos de revelar cáncer de vejiga oculto in vivo mediante la 
detección de fluorescencia del naranja de acridina, hematoporfirina y tetraciclina.16,17 Desafortunadamente, la 
poca calidad de los resultados obtenidos fue la principal razón para el abandono de esas técnicas. En cambio, 
nunca se intentó la medición directa de la temperatura local de los tumores en el cuerpo humano in vivo con fines 
diagnósticos. 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 pulmón y 
determinar si tales diferencias se correlacionan con la cuantificación de la angiogénsis tumoral.  

METODOS 
 
! Pacientes. Para evaluar la utilidad diagnóstica de la técnica de medición térmica, ésta fue aplicada a: 

a. 20 individuos con hematuria,19 

 

b. 54 personas sometidas a examen endoscópico por presentar síntomas del tracto gastrointestinal 
superior20  

c. 20 individuos sometidos a broncoscopia para evaluar una lesión pulmonar sospechosa detectada por 
otros métodos (radiografía, tomografía computada)  

En el caso de la vejiga, es muy común la inserción de agua durante la resección transuretral del tumor. Este 
lavado del tracto urinario puede influir sobre los resultados de la termografía, por lo que tratamos de eliminar el 
lavado del tracto urinario y de mantener una temperatura constante del agua. Además, 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 habían sido informados acerca del propósito del estudio, la metodología usada y el 
procedimiento; además firmaron un consentimiento escrito, conforme a los principios bioéticos en investigación 
médica y la declaración de Helsinki (revisada en 1983). En todos los casos el procedimiento fue breve y sin 
complicaciones.  

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

Basándonos en la experiencia previa con un catéter termográfico especial para la detección in vivo de 
heterogeneidad térmica en las arterias coronarias ateroscleróticas humanas,21,22 diseñamos un catéter 
modificado compatible con el citoscopio, con las características descriptas previamente.19 En el caso de la 
temperatura local del epitelio gástrico, se diseñó un catéter modificado compatible con el gastroscopio. El catéter 
de poliuretano tiene un diámetro 3F y porta la misma sonda unida a su parte distal.20 Por último, en el caso del 
epitelio bronquial diseñamos un catéter termográfico direccionable compatible con el broncoscopio. El catéter de 
poliuretano tiene un diámetro 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 ángulo de hasta 90 grados. La configuración de esta porción 
del catéter puede ser cambiada por manipulación externa del brazo de dirección unido al extremo proximal del 
mango.  

 
Procedimiento. El catéter termográfico 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 manipulación externa 
del mecanismo de direccionamiento, lo cual permitió ponerla en contacto con la lesión de interés. La sonda 
térmica se se puso en contacto con 2 puntos en el centro del tumor, donde el tejido está más vascularizado. En el 
caso de los tumores papilares la sonda se puso en contacto con la porción exofítica. Cada parte de la lesión 
contactada con la sonda fue extraída para evaluación 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 (según el 
examen endoscópico) en un área ubicada entre 3 y 5 cm por fuera de la circunferencia del tumor y fuera de los 
límites de toda área sospechosa. Aunque el examen endoscópico revelara un tejido vesical normal, tomamos 
especímenes para biopsia del área contactada por la sonda para excluir la existencia de carcinoma in situ o 
lesión inflamatoria. Se calculó el valor promedio de temperatura medida en 2 sitios del epitelio normal.  
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! Histopatología. En la histopatología los tumores malignos fueron clasificados según los criterios de la 
Organización Mundial de la Salud.23 La densidad de los microvasos (capilares y pequeñas venas) fue evaluada 
en áreas con morfología de tumor sólido lejos de todo artefacto diatérmico. No fue posible la medición precisa de 
la vascularidad de los tumores papilares dado que cada estructura papilar contiene su propio núcleo 
fibrovascular. El recuento de vasos se realizó en las 3 áreas de máxima neovascularización, donde se observaba 
el mayor número de microvasos discretos teñidos. Estas regiones fueron identificadas por microscopia a bajo 
aumento (2x10 o 4x10). Luego se realizó el recuento de vasos en esas áreas con un objetivo 20X y un ocular 
10X, cubriendo un área de 0.74 mm2, y se calcularon los promedios. Habitualmente los vasos sanguíneos tienen 
distribución 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 expansión real de la 
neovascularización. 

! Análisis estadístico. En todos los casos los cálculos estadísticos se basaron en métodos no paramétricos 
(prueba de Wilcoxon y criterios de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis) y en análisis de regresión logística exacta 
debido al escaso número de muestras. Se realizó análisis univariado y tablas de contingencia para evaluar 
cualquier dependencia entre los tumores malignos y otras variables categóricas. Los valores de p fueron 
calculados con la prueba exacta de Fisher, ya que las frecuencias celulares eran muy pequeñas como para que 
la prueba del χ2 fuera precisa. Se construyó un modelo de regresión logística con análisis 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 desvíos residuales se evaluó la bondad del ajuste al modelo. Por 
último, se realizó un análisis de valores de corte para determinar cambios significativos de temperatura (∆T). Los 
valores de los factores continuos se presentan como intervalos de confianza del 95% (IC 95%) y las variables 
categóricas como frecuencias relativas. Todos los valores de p informados son exactos, calculados a 2 ramas y 
comparados con un nivel de significación del 5%. 

 
RESULTADOS 
 
En el caso de las lesiones vesicales se estudiaron 16 varones y 4 mujeres con una edad promedio de 72.5 años 
(IC 95%, 68.5-76.4). De acuerdo con la histología de la biopsia, 8 de los pacientes (40%) tenían tumores 
benignos y 12 (60%) tenían tumores malignos. Cuatro de los tumores malignos (33%) eran grado I, 5 (42%) eran 
grado II y 3 (25%) eran grado III. Se hallaron diferencias significativas entre los valores medios del nivel de 
angiogénesis. Específicamente, 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 relación entre el nivel de angiogénesis y el grado tumoral tuvo una 
significación 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 estadísticamente 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 análisis demostró una diferencia estadísticamente significativa para el ∆T entre los pacientes con 
tumores malignos y aquellos con tumores benignos (tabla 1).  
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Además, hallamos que no existe relación entre ∆T y la penetración del corion o la capa muscular (p = 0.71 y p = 
0.54, respectivamente). Más aún, encontramos una correlación positiva moderada entre el grado de angiogénesis 
y ∆T (ρ = 0.50, p = 0.02), lo cual indica que un mayor grado de angiogénesis se corresponde con una mayor 
diferencia de ∆T entre las 2 localizaciones (tabla 2).  

 

 

 
Los resultados del modelo logístico indican que valores de ∆T mayores a 1 °C pueden estimar con gran precisión 
un tumor maligno. Específicamente, un aumento de 1 °C en ∆T 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 halló una interacción significativa entre el efecto 
principal, es decir el ∆T, y el grado de tumor o la angiogénesis (p = 0.79 y p = 0.87, respectivamente). Finalmente, 
el análisis de valores de corte demostró que las diferencias de temperatura superiores a 0.7 °C pueden 
discriminar un tumor maligno con gran precisión. 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 diagnóstica del procedimiento propuesto. El área 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 ∆T en el diagnóstico de 
un tumor maligno.  

En el caso de las lesiones gástricas, el estudio incluyó a 35 varones (56 ± 10 años) y 19 mujeres (68 ± 7 años). 
Los estudios de histopatología indicaron que 8 participantes tenían hiperplasia; 19, gastritis leve a moderada (13, 
gastritis activa crónica moderada a grave; 3, gastritis leve con áreas atróficas espontáneas; y 3, gastritis grave 
con metaplasia intestinal); 9, úlcera; 7, displasia; y 11, adenocarcinoma (6, invasivo difuso; y 5, diferenciación 
mediana a alta según la clasificación de Lauren). Se hallaron diferencias significativas de temperatura entre el 
tejido normal y la lesión en el caso de la gastritis (p = 0.045), las úlceras (p = 0.035), la displasia (p = 0.014) y el 
cáncer (p = 0.005). El pico observado no fue significativo en el caso de las lesiones hiperplásicas (p = 0.134). El 
análisis demostró incrementos progresivos de ∆T entre grupos de lesiones gástricas (p < 0.001). Los valores de 
∆T se relacionaron significativamente con el nivel de angiogénesis (r = +0.32, p = 0.020). Además, el nivel de 
angiogénesis exhibió una asociación débil con los grupos de lesiones gástricas (prueba de χ2 = 7.14; p = 0.128). 
En base a los hallazgos previos, se ajustó un modelo de regresión logística para mostrar que, luego de ajustar 
por el nivel de angiogénesis, la diferencia de temperatura era un marcador significativo para la discriminación de 
lesión maligna de benigna [ln(OR) = 4.096; IC 95%, 2.94-6.43; p < 0.001). El análisis de valor de corte demostró 
que las diferencias de temperatura superiores a 1.7 °C constituyen un punto crucial que discrimina con precisión 
una lesión displásica de una lesión benigna. En particular, 13 de los 18 pacientes con tumores malignos tuvieron 
∆T superiores a 1.7 °C (es decir una sensibilidad del 72%) y 34 de los 36 pacientes con tumores benignos, 
gastritis o úlceras tuvieron un ∆T menor a 1.7 °C (es decir una especificidad del 94%, con un área bajo la curva 
ROC de 0.846, p < 0.001) (tabla 3).  
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El estudio sobre lesiones pulmonares incluyó a 12 pacientes con inflamación crónica y 10 con tumores malignos 
infiltrados (6 de ellos con cáncer de pulmón a células no pequeñas). Ninguno de estos enfermos se hallaba bajo 
tratamiento con drogas quimioterapéuticas o inmunosupresoras y todos tuvieron temperatura corporal normal 
durante la broncoscopia. Los ∆T medios fueron 0.71 ± 0.65 °C en los pacientes con inflamación crónica y 1.23 ± 
0.45 °C en los pacientes con tumores malignos (p < 0.01). Finalmente, el análisis de valores de corte demostró 
que ∆T mayores a 1.05 °C constituyen un punto óptimo para discriminar con precisión lesiones malignas de 
benignas (sensibilidad 64%; especificidad 91%; área bajo la curva ROC = 0.851; p < 0.001).  

DISCUSION 
 
En nuestro instituto, en concordancia con el desarrollo de otros catéteres cardíacos y vasculares, desarrollamos 
una técnica basada en catéteres para la medición de temperatura de los tumores vesicales sólidos in vivo. Se 
halló que la diferencia térmica entre el área tumoral y la pared proximal normal es mayor en los tumores malignos 
que en los benignos o en las lesiones hiperplásicas, 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 lesión 
sospechosa triplica el riesgo de que un paciente tenga un tumor maligno en la vejiga, cuatriplica el riesgo de tener 
una lesión gástrica maligna y sextuplica el riesgo de malignidad de las lesiones pulmonares.  

Los estudios previos in vivo, realizados en los años 80, trataron de demostrar lesiones cancerosas y 
precancerosas planas en la vejiga mediante la inyección intravenosa de fluoresceína para revelar la 
neoangiogénesis submucosa.24,25 Desafortunadamente, los resultados fueron desalentadores. En nuestros 
estudios, la cuantificación de la microvascularidad mediante el recuento por campos reveló que la 
neoangiogénesis puede ser un marcador de lesión neoplásica, aunque también existe un nivel importante de 
actividad angiogénica en las lesiones benignas.6 Esta conclusión se desprende de los estudios de otros 
investigadores, en los que no se hallaron diferencias significativas en la densidad microvascular entre las lesiones 
preneoplásicas y las lesiones neoplásicas de baja malignidad.26 Aunque muchos investigadores han publicado 
también hallazgos termográficos en el diagnóstico del cáncer,13,14 nunca se había intentado la medición directa in 
vivo con fines diagnósticos de la temperatura local de tumores del árbol bronquial. Más aún, en algunos casos las 
lesiones displásicas o preneoplásicas de la submucosa siguen siendo difíciles de diagnosticar mediante examen 
endoscópico en la práctica clínica. 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 patologías coexisten procesos fisiopatológicos comunes. La elevada 
especificidad de la técnica refleja su capacidad para distinguir una lesión bronquial maligna durante la 
broncoscopia convencional. El uso de un catéter termográfico direccionable confiere la capacidad de medir la 
temperatura de lesiones que son difíciles de detectar durante la endoscopia convencional.  

En conclusión, la técnica in vivo sugerida podría ser útil para identificar lesiones precancerosas y para evaluar el 
pronóstico de los tumores vesicales malignos mediante la detección de heterogeneidad térmica en un área 
sospechosa proclive a la transformación neoplásica, antes de que la lesión pueda ser detectable por citoscopia 
convencional.  
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 LOS BENEFICIOS DE LA INTERNACION DOMICILIARIA PARA EL 
PACIENTE ANCIANO 
 
Dra. Rosângela Minardi Mitre Cotta 
 
Profesora e Investigadora de la Universidade Federal de Viçosa. Profesora 
Colaboradora de la Universidad de Valencia, España. Investigadora Invitada de la 
Unidad de Investigación Clínica – Epidemiológica del Hospital Universitario Dr. Peset.  
Ultimo trabajo publicado: La hospitalización domiciliaria ante los cambios demográficos 
y nuevos retos de salud, Pan American Journal of Public Health 11(4):253-261, 2002. 

Viçosa, Brasil (especial para SIIC) 
La doctora Rosângela Minardi Mitre Cotta se refirió, en un diálogo con SIIC, a las ventajas de la 
hospitalización domiciliaria de los pacientes ancianos, tema que ha abordado en sus trabajos de 
investigación. La experta destacó que ”a la hospitalización 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 atención integral, más humanizada, y disminuye los riesgos y 
iatrogenias inherentes a la hospitalización”. 
 
La doctora Minardi Mitre Cotta ha obtenido una Maestría en Política y Gestión Sanitaria otorgada por la 
Universidade Federal de Viçosa, en Brasil, y un Doctorado en Salud y Medio Ambiente de la Universidad 
de Valencia, España. Sus áreas de actuación profesional incluyen la política y gestión en salud, el 
planeamiento sanitario, y la epidemiología, promoción y educación sanitaria. Ha publicado trabajos de 
investigación en las revistas Pan American Journal of Public Health, European Journal of Clinical 
Pharmacy, y Cuadernos de Gestión, entre otras. 

Sus trabajos sobre la internación domiciliaria, como modalidad de atención del paciente anciano o 
enfermo crónico, fueron desarrollados en el ámbito del sistema de salud de la Comunidad Valenciana, en 
España.  

“En una época en la que en todos los niveles se habla de garantizar la eficacia e incrementar la 
efectividad, uno de los mayores desafíos que enfrenta el sistema sanitario actual es establecer 
alternativas que doten al propio sistema y a sus instituciones de una mayor autonomía y capacidades de 
gestión, sin olvidar los principios básicos que inspiran los sistemas sanitarios públicos (universalidad, 
equidad e integridad, participación y continuidad de la asistencia)”, explicó la doctora Minardi Mitre 
Cotta. “Entre las principales prioridades en salud se destaca la necesidad de que se mejore la gestión 
sanitaria, profundizando en la reorganización institucional del sector y en la reorientación del modelo de 
atención a la salud, con vistas a aumentar la calidad de la asistencia y los niveles de equidad, 
coordinación, integración y eficacia del sistema”.  

“En ese sentido, con el objetivo de mejorar los procesos asistenciales y diseñar estrategias de 
colaboración entre niveles, que establezcan ámbitos definidos de asistencia compartida entre 
profesionales, se está incentivando cada vez más la implantación 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 atención al paciente y asegurar una utilización 
más eficiente de los recursos”.  

“Entre las numerosas modalidades alternativas a la hospitalización, figuran el hospital de día, el hospital 
de semana, la cirugía sin ingreso, la unidad médica de corta estancia y la hospitalización domiciliaria. 
Esta última, foco de especial interés en nuestro estudio, rompe con el esquema clásico de atención 
hospitalaria tradicional, que incluye ingreso, urgencia y consulta externa. Por otra parte, la expectativa es 
que esta medida, al estructurarse en el ámbito del área de salud, pueda permitir de una forma progresiva 
una conexión real entre hospital y centro de salud, tanto desde la perspectiva clínica como 
administrativa, haciendo posible una coordinación eficaz y contribuyendo a una progresiva integración 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 continuó. “Todo esto, asociado con el hecho de que en la actualidad tanto el incremento 
del gasto sanitario como los cambios demográficos determinados por el progresivo envejecimiento de la 
población y en los padrones de morbilidad (con el consecutivo cambio del tipo enfermedades de mayor 
prevalencia que tienden a ser cada vez más crónicas), fortalece la difusión de las alternativas a la 
atención sanitaria tradicional”.  

“La atención sanitaria no es el único factor relacionado con la salud de las poblaciones, y quizás 
tampoco sea el más importante, ya que diversos estudios efectuados para valorar el impacto de los 
servicios sanitarios en la salud de la población muestran que las mejoras en la inversión y distribución de 
los recursos sanitarios y el mejor acceso a los servicios no reduce substancialmente la morbilidad y 
mortalidad de la población. Sin embargo, estos mismos estudios reconocen que es para las poblaciones 
más vulnerables (ancianos, pacientes portadores de enfermedades crónicas, degenerativas y 
discapacitantes, con pluripatologías asociadas), que la inversión en recursos sanitarios se ha mostrado 
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más efectiva. En ese sentido, el envejecimiento de la población es uno de los factores que más incide en 
la organización 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 
población, la población anciana ingresa cada vez más en los hospitales”.  

“Desde ahí, se resalta la importancia concedida en nuestro estudio al papel que puede ocupar la 
atención domiciliaria en la reorientación y reorganización de los sistemas y servicios de salud hacia una 
sanidad moderna, eficaz y de calidad a toda la población, y, principalmente a los grupos poblacionales 
más vulnerables (ancianos, enfermos pluripatológicos, enfermos terminales, cuidados paliativos, 
portadores de enfermedades crónico-degenerativas, patologías oncológicas, etcétera)”.  

SIIC: Doctora Minardi Mitre Cotta, ¿qué desafíos presenta para la sociedad moderna la atención 
de los ancianos enfermos?  

Dra. Rosângela Minardi Mitre Cotta: Uno de los hechos más significativos de la sociedad actual, y que 
seguramente adquirirá mayores dimensiones a lo largo de los próximos años, es el creciente 
envejecimiento de la población y sus importantes consecuencias sobre el sistema sociosanitario.  

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

Esta situación, además de los problemas sociales, políticos y económicos que acarrea, conlleva una 
especial complejidad para los servicios sanitarios, por su asociación con el aumento de la demanda y 
consumo de los mismos, debido al incremento de patologías de carácter degenerativo y crónicas, 
pluripatologías y discapacidades. El envejecimiento de la población, en general, implica costes elevados 
para el sistema de salud. Asimismo, la presencia de enfermedad crónica y su gravedad son importantes 
factores de riesgo de ingreso.  

En ese contexto, dada la trascendencia de la atención sanitaria a las personas mayores o portadoras de 
enfermedades crónico-degenerativas, y su consecuente impacto en la distribución y consumo de los 
recursos, nos encontramos ante un sistema que se enfrenta continuamente al desafío de reorganizar los 
servicios de salud, con el objetivo de responder de forma más 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 institucionalización de estos 
enfermos.  

SIIC: ¿Qué ventajas tiene la internación domiciliaria con respecto a la internación 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 
internación, dando lugar también a un descenso de las necesidades de hospitalización e 
institucionalización.  

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

Desde el punto de vista de la eficacia, a la hospitalización 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 atención integral, más humanizada, y disminuyen los riesgos y iatrogenias 
inherentes a la hospitalización, 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 atención primaria), 
actuando como agente facilitador para que disminuya el aislamiento y la falta de comunicación entre 
ellos, pudiendo favorecer también la coordinación entre los distintos niveles sanitarios.  

Desde el punto de vista de los costos, se ha señalado un coste por estancia menor en hospitalización 
domiciliaria que en hospitalización tradicional. Asimismo, la hospitalización domiciliaria permitiría un 
mejor aprovechamiento de los recursos hospitalarios, al reducir la ocupación de camas, acortando o 
evitando estancias, permitiendo así la reorganización asistencial de determinados servicios hospitalarios 
y una disminución de las visitas a urgencias.  
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De acuerdo con la OMS y el Consejo de Europa, el modelo de atención a los ancianos (sanitaria y 
sociosanitaria), debe estructurarse básicamente en su domicilio. Entre las ventajas del cuidado 
domiciliario al anciano con respecto a la internación, se destaca el fomento del autocuidado y la 
autonomía, la disminución de las complicaciones derivadas de la hospitalización (efectos iatrogénicos, 
estados de confusión, etcétera), y la mejora del bienestar afectivo con la consecuente mejora de la 
satisfacción. Otra ventaja de la atención domiciliaria es que da lugar, por otra parte, a un descenso de las 
necesidades de hospitalización tradicional e institucionalización del anciano o del paciente portador de 
enfermedades crónico-degenerativas y debilitantes.  

Con relación a los pacientes que más se beneficiarían con esta modalidad asistencial, nuestra 
experiencia coincide con la bibliografía que informa que la hospitalización domiciliaria se destina 
principalmente al tratamiento de personas ancianas, portadores de enfermedades crónicas o 
degenerativas, o a quienes reciben cuidados paliativos. No obstante, los pacientes más jóvenes con 
cuadros de enfermedades crónicas o degenerativas también forman parte del grupo que se beneficia con 
el tratamiento en hospitalización domiciliaria. Quizás esto sea así, en parte, debido a que estos tipos de 
pacientes cumplen todas las características propias que deben tener la hospitalización domiciliaria 
(transitoriedad, intensidad de la asistencia y complejidad), y más especialmente la característica de la 
complejidad del proceso terapéutico o patológico y de la utilización de técnicas diagnósticas – 
terapéuticas, que deben ser propias del hospital y profesional especializado, y que transcienden las 
posibilidades del servicio de atención primaria.  

SIIC: ¿Cómo está organizada e implementada la internación domiciliaria en la Comunidad 
Valenciana?  

R.M.M.C.: En la Comunidad Valenciana el área de salud es el eje fundamental sobre el que pivota el 
sistema sanitario, siendo también el marco de referencia donde se llevan a la práctica principios tales 
como los de coordinación e integración de los recursos. Es decir, la estructuración fundamental del 
sistema sanitario es el área de salud, demarcación geográfica donde se integran los recursos necesarios 
para atender las necesidades sanitarias de la población y conseguir un adecuado nivel de salud de la 
misma. Cada área de salud está 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 atención: la atención primaria, representada por los 
centros de salud, y la atención especializada, compuesta por los hospitales y los centros de 
especialidades de referencias. Desde esta perspectiva, tórnase imprescindible el conocimiento del área 
de influencia (distribuida por zonas de salud y por municipios), para la planificación de las actividades y 
programas de salud y la continuidad de la asistencia sanitaria.  

En la Comunidad Valenciana, las unidades de hospitalización domiciliaria están ubicadas en el marco 
hospitalario, y con la misión de servir de puente entre el hospital y la atención primaria. Se trata por lo 
tanto de un programa que depende orgánica y funcionalmente de la estructura de asistencia 
especializada, teniendo como referencia el hospital de área y articulándose como una modalidad 
asistencial más dentro del sistema de salud.  

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

R.M.M.C.: La falta de coordinación e integración entre los dos principales niveles de atención sanitaria 
(atención primaria y hospital), y entre la atención sociosanitaria, son los principales obstáculos que 
encontramos para un funcionamiento más eficiente del programa de hospitalización domiciliaria. Nuestro 
estudio nos informa que, en general, ni los ingresos en hospitalización domiciliaria ni las altas de ésta, 
van precedidos o seguidos por una comunicación y programación con el nivel asistencial 
correspondiente.  

El hecho de que la población diana del programa de hospitalización domiciliaria, por su perfil tanto de 
edad como de morbilidad, necesita estar bajo permanente cuidado sanitario, y por lo menos en teoría, 
bajo los cuidados de atención primaria (que además 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 
coordinación e integración entre la atención primaria y el hospital sea más necesaria en este grupo de 
población.  

Desde esta perspectiva, se asume que esta colaboración, 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 patologías crónicas, 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 integración entre niveles, la coordinación (tanto sanitaria como social) debe ser 
fluida y disponer de cauces de comunicación y cooperación formales y establecidos.  
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Sin embargo, no se puede olvidar que la hospitalización domiciliaria supone una carga para la familia del 
paciente, y hay que tener en cuenta las características de la estructura social y familiar en la que se va 
desarrollar.  

De todos modos, hay que destacar que los problemas de coordinación y integración entre niveles no son 
específicos de la hospitalización domiciliaria, sino que constituyen una circunstancia bastante común en 
el sector sanitario, y en mayor o menor proporción no están resueltos en ningún país o región, lo que 
refleja el profundo desencuentro en que se hallan inmersos los dos principales niveles de atención 
sanitaria (hospital y atención primaria).  

SIIC: ¿Se evaluó la calidad de vida de los ancianos con internación domiciliaria, en comparación 
con los ingresados en el hospital? ¿Qué observaciones se han obtenido sobre este tema?  

R.M.M.C.: Todavía no hemos evaluado los aspectos relacionados con la calidad de vida de los ancianos 
en hospitalización domiciliaria en comparación con los ingresados en el hospital; esta será la próxima 
etapa de nuestro estudio, donde además de estos aspectos vamos investigar también la percepción de 
los pacientes y familiares, y de los profesionales sanitarios del área en cuestión (hospital y atención 
primaria) sobre el programa.  

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

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

Con esta idea, a continuación se presentan algunas propuestas concretas de colaboración entre el 
hospital y la atención primaria en el ámbito asistencial. Tales propuestas pueden estar referidas 
directamente a la hospitalización domiciliaria o a servicios que indirectamente contribuyan al éxito de 
esta modalidad asistencial.  

Diseñar (en conjunto) protocolos o guías de actuación (preventiva, diagnóstica, terapéutica, de 
transmisión de datos clínicos, de seguimiento y control) entre los dos niveles de un área de salud, con 
especial interés para los grupos poblacionales donde haya consenso sobre la necesidad de atención 
domiciliaria. Tales medidas deben ir acompañadas por la designación de los profesionales (en el hospital 
y en la atención primaria) que serán responsables en este sentido, generando así una cultura de 
corresponsabilización 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 daños por repeticiones 
innecesarias de pruebas y exploraciones.  

Disponer de sistemas comunes de registros de datos, para la población diana de servicios de 
hospitalización domiciliaria (en función del mapa de riesgo del área de salud) que permitan la 
comparación entre diferentes consultas y servicios locales.  

Establecer y dinamizar foros de discusión clínica de trabajo entre los profesionales de atención primaria y 
hospital.  

La composición del equipo de hospitalización domiciliaria debe ser multidisciplinaria (médico, enfermero 
y trabajador social básicamente, y en algunas ocasiones, debe incorporar otros profesionales como el 
fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional). Algunos estudios plantean un modelo de atención domiciliaria 
que pivote en los profesionales de enfermería, con dedicación íntegra a la atención en el domicilio, y que 
pertenezca al equipo de atención primaria. Este profesional de enfermería sería el responsable de la 
coordinación de los programas de atención domiciliaria en el área de salud y la integración de las 
diferentes actividades. Además, sería el elemento activador de los otros profesionales tanto del hospital 
como del centro de salud, actuaría también como responsable por la elaboración y actualización del 
mapa de riesgo de los pacientes incluidos en los programas de atención domiciliaria y sería el encargado 
del establecimiento del cronograma de visitas conjuntas entre los diferentes profesionales de los dos 
niveles sanitarios. La bibliografía sobre el tema resalta la figura del profesional de enfermería como un 
profesional de enlace, y algunos autores proponen que los equipos de enfermería del servicio de 
hospitalización domiciliaria sean los responsables directos de la comunicación con la atención primaria.  

Invertir en una buena formación de recursos humanos, a fin de lograr una real participación de los 
profesionales sanitarios en la prestación de servicios y la profesionalización de los gerentes y 
planificadores sanitarios. La formación de recursos humanos debe ser amplia y abarcar desde la 
formación de grado - donde los estudiantes de medicina y de enfermería deban rotar por centros de 
salud y hospitales en actividades prácticas y curriculares, hasta los programas de educación médica de 
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posgrado. En este último caso habría que implementar la especialidad de "medicina de familia y 
comunitaria" (por tratarse del profesional aglutinador, con la visión global del paciente y de su 
tratamiento).  

Impulsar las funciones docente e investigadora (además de la función asistencial), las cuales deben 
coexistir en los centros de salud y hospitales. Un componente clave en la formación de recursos 
humanos de calidad y en el establecimiento de programas de grado y posgrado es la participación de las 
universidades. Es preciso estimular tal participación, creando polos de capacitación, formación y 
educación continuada, y colaborando en la formulación y aplicación de protocolos de actuación y 
derivación comunes entre la atención primaria y especializada.  

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

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

SIIC: ¿Qué otros grupos con necesidades especiales, que actualmente no acceden a la 
internación domiciliaria, podrían beneficiarse con este servicio? ¿Qué consideraciones deberían 
hacerse para su implementación?  

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

Un primer modelo está 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 período de hospitalización 
convencional de corta duración, seguido por una hospitalización domiciliaria y posteriormente un alta 
definitiva. Dentro de este grupo figuran, por ejemplo, los pacientes de intervenciones quirúrgicas 
traumatológicas o digestivas.  

Un segundo modelo, agrupa a los pacientes que provienen de la comunidad y que, si no existiese el 
servicio de hospitalización domiciliaria, serían ingresados en el hospital tradicional. Incluye, por ejemplo, 
pacientes afectados por neumonías o accidentes cerebrovasculares. Según este modelo, el 
procedimiento más adecuado para que se ingrese el paciente en hospitalización domiciliaria, debería 
seguir el siguiente orden: domicilio, médico de familia (o servicio de urgencia), admisión en 
hospitalización domiciliaria, alta definitiva o referencia al médico de familia (atención primaria).  

Sin embargo, si bien en principio no debería haber una lista previa de perfiles y diagnósticos de 
pacientes candidatos a ser ingresados en una unidad de hospitalización domiciliaria (lo más adecuado 
sería aplicar un criterio basado en las características epidemiológicas y sociodemográficas de la 
población de referencia y del hospital o centro de salud del área sanitaria), algunos estudios clasifican a 
los servicios de hospitalización domiciliaria según los trastornos más susceptibles de ser incluidos en 
estos tipos de programas. Según la bibliografía, los pacientes más frecuentes en hospitalización 
domiciliaria son los pacientes con situaciones agudas (enfermedades infecciosas, neumonías, 
pielonefritis, aplasias tras la quimioterapia y antibioticoterapia domiciliaria por vía intravenosa, 
enfermedades vasculares, enfermedades neurológicas, pacientes con nutrición parenteral y ventilación 
mecánica a domicilio); los pacientes con procesos crónicos reagudizados (EPOC, cardiopatías, 
hepatopatías crónicas, sida, cirrosis hepática, neoplasias y enfermedades terminales); y los pacientes 
con procesos quirúrgicos (posoperatorio inmediato de cirugía menor y media, posoperatorio tardío y 
complicaciones de cirugía mayor, posoperatorio de cirugía traumatológica y ortopédica, y el tratamiento 
de grandes escaras y úlceras cutáneas).  

Las observaciones de la doctora Minardi Mitre Cotta muestran que la internación domiciliaria es una 
opción válida y conveniente, tanto para el paciente anciano como para aquel afectado por patologías 
crónicas o discapacitantes.  
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