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Se han demostrado las ventajas de la corrección de la anemia en pacientes que se encuentran en 
tratamiento con diálisis. Estos beneficios, relacionados con la elevación de los niveles de hemoglobina, 
probablemente se manifiesten también en quienes padecen nefropatía crónica. 
 

RESUMEN 
Gran parte de la morbilidad y mortalidad en pacientes con nefropatía terminal bajo tratamiento dialítico es de 
origen cardiovascular. La anemia es un factor de riesgo de daño cardiovascular, incluida la hipertrofia del 
ventrículo izquierdo, en pacientes con disfunción renal. La revisión de los resultados de grandes estudios 
retrospectivos indica que existe una asociación entre el manejo de la anemia y la disminución de las tasas de 
mortalidad en pacientes que se encuentran en diálisis. Además, según algunas evidencias, el tratamiento con 
epoetina podría ejercer un efecto protector contra la mortalidad global y por causa cardiovascular. Estos 
beneficios, que se asocian con aumento de los niveles de hematócrito/hemoglobina, también podrían ser 
importantes para los pacientes con nefropatía crónica que no requieren diálisis. La hipótesis se fundamenta 
en los resultados de estudios que demuestran que la corrección de la anemia en pacientes con nefropatía 
crónica mejora los factores de riesgo cardiovascular y las tasas de mortalidad. En resumen, la corrección de 
la anemia parece influir sobre los factores de riesgo cardiovascular, hecho reflejado en disminución del riesgo 
de muerte en pacientes bajo diálisis. La anemia aparece tempranamente en el curso de la nefropatía crónica, 
y la evidencia apunta a que la intervención precoz para mejorar al máximo los niveles de hemoglobina tiende 
a reducir las tasas de mortalidad y prevenir complicaciones cardíacas.  

 
Palabras clave: anemia, eritropoyetina, mortalidad, diálisis, nefropatía crónica.  

 
ABSTRACT 
Much of the morbidity and mortality among end-stage renal disease (ESRD) patients receiving dialysis is 
cardiovascular in origin. Anaemia is a risk factor for cardiovascular damage, including left ventricular growth, 
in patients with renal dysfunction. Review of the results of large retrospective studies indicates that there is an 
association between anaemia management and decreased mortality rates in patients already on dialysis. 
Also, there is some evidence to suggest that epoetin therapy may have a protective effect against overall and 
cardiovascular mortality. These benefits, which are associated with raised haematocrit/haemoglobin levels, 
are also likely to be relevant for chronic kidney disease (CKD) patients not requiring dialysis. This hypothesis 
is supported by the results of studies showing that anaemia correction in CKD patients improves 
cardiovascular risk factors and mortality rates. In summary, anaemia correction appears to have an impact on 
cardiovascular disease risk factors, which has translated into reduced mortality risk in dialysis patients. 
Anaemia develops early in the course of CKD, and evidence suggests that early intervention to optimise 
haemoglobin levels appears to decrease mortality rates and prevent the development of cardiac 
abnormalities.  

 
Key words: anaemia, erythropoietin, mortality, dialysis, chronic kidney disease.  

INTRODUCCION 
 
Gran parte de la morbilidad y la mortalidad de pacientes con nefropatía terminal (NT) que se encuentran en 
tratamiento con diálisis es de origen cardiovascular. Por cierto, alrededor de 40% de los que inician diálisis ya 
tienen evidencia de enfermedad coronaria (EC);1 sólo en un 15%, aproximadamente, la estructura y la 
función del ventrículo izquierdo son normales.2 La patogenia del daño cardiovascular en pacientes con NT es 
más compleja que en la población general. En estos enfermos son más prevalentes muchos factores de 
riesgo cardiovascular aterosclerótico.3 Además, a menudo están presentes factores de riesgo propios de la 
nefropatía tales como alteraciones hemodinámicas y metabólicas, incluidos la sobrecarga de volumen, el 
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hiperparatiroidismo y la anemia.4 La anemia por lo general aparece mucho antes de que se requiera el 
tratamiento sustitutivo (TS); es decir, en la fase de nefropatía crónica (NC). Esto puede tener consecuencias 
graves porque la anemia se asocia con daño cardiovascular; y se ha demostrado que la disminución del nivel 
de hemoglobina es un indicador predictivo independiente de crecimiento del ventrículo izquierdo (VI).5 
Además, la NC y la anemia son factores de riesgo independientes de mortalidad en pacientes con 
insuficiencia cardíaca.6,7 La situación se complica aún más porque la insuficiencia cardíaca, a su vez, puede 
causar anemia,8 lo que genera un círculo vicioso.  

La corrección de la anemia con eritropoyetina humana recombinante (EPO-hr, epoetina) es un tratamiento de 
eficacia reconocida en pacientes con enfermedad renal.9 Este trabajo revisa las evidencias que indican que el 
tratamiento prolongado con epoetina tiene influencia positiva sobre el círculo vicioso de la anemia y la 
enfermedad cardiovascular, y ejerce un efecto positivo sobre la supervivencia en pacientes con NT. También 
se analizan los probables beneficios de la corrección temprana de la anemia en pacientes con NC.  

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO CON EPOETINA SOBRE EL RIESGO DE MORTALIDAD EN 
PACIENTES CON NEFROPATIA TERMINAL 
 
Varios estudios retrospectivos demostraron que los niveles elevados de hematócrito/hemoglobina pueden 
mejorar las tasas de supervivencia en pacientes que reciben diálisis.10,11 También se demostró que la 
mejoría del hematócrito/hemoglobina después del tratamiento con epoetina tiene un efecto beneficioso sobre 
la mortalidad.12,13 Uno de los estudios más grandes analizó datos de más de 3 000 pacientes en hemodiálisis 
incluidos en 17 estudios clínicos con epoetina beta (NeoRecormon®).13 Estos datos se compararon con los 
resultados obtenidos en pacientes de control no tratados de dos estudios (n = 246).  

Al comienzo, los pacientes habían recibido hemodiálisis durante una media de 50.2 meses y su hematócrito 
inicial era de 22.6%. La afección preexistente más prevalente fue hipertensión (45.7%), seguida de 
cardiopatía (33.2%); 11.5% de los pacientes eran diabéticos. En la tabla 1 se presenta la mortalidad durante 
el primer año de tratamiento para las población total tratada con epoetina beta y la población de los estudios 
controlados.  

  

 
En comparación con los pacientes de control, los tratados con epoetina beta en los estudios controlados 
presentaron disminución de la mortalidad acumulativa de 20% aproximadamente para la mortalidad por todas 
las causas, y de aproximadamente 40% para las muertes asociadas con episodios cardiovasculares.  

En la figura 1 se ilustra la evolución estimada del riesgo de mortalidad en función del número de días de 
tratamiento. El crecimiento inicial del riesgo constituyó una distorsión esperada en virtud de la exclusión, en 
los ensayos clínicos, de los pacientes con expectativa de vida reducida (moribundos). De este modo, el 
número de muertes en el período inicial fue menor, y se tradujo en estimaciones del riesgo de mortalidad más 
bajas que las normalmente obtenidas en las poblaciones que reciben diálisis. El riesgo en los ensayos 
alcanzó los niveles habituales al cabo de unos 100 días, aproximadamente, y a partir de entonces disminuyó 
en forma sostenida (figura 1).  
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Figura 1. Evolución estimada del riesgo de mortalidad por número de días en tratamiento con 
epoetina.13 Reproducido con autorización de S Karger AG. 

Para la población global de pacientes, la mortalidad por todas las causas disminuyó desde un pico cercano a 
10 hasta alrededor de 6 muertes por 100 pacientes-año en el tercer año de tratamiento (p < 0.01). La 
proporción de muertes por causas cardiovasculares disminuyó desde 50% a 20-30% a lo largo de los 3 años. 
La declinación de la mortalidad cardiovascular no se pudo explicar por cambios en la distribución de 
covariables ni por abandonos o exclusiones del estudio. Por lo tanto, los resultados contribuyen a la 
evidencia, cada vez más abundante, de que la corrección de la anemia con epoetina beta a largo plazo se 
refleja en disminución del riesgo de mortalidad cardiovascular a lo largo del tiempo.  

Otro estudio a gran escala analizó los datos de 5 000 pacientes en diálisis incluidos en el Registro de Diálisis 
de Lombardía, Italia, 71% de los cuales se encontraban en tratamiento con epoetina.12 Los pacientes que 
recibían diálisis se controlaron durante 1996 para anilizar la mortalidad por todas las causas y por causas 
cardiovasculares y cerebrovasculares. También se investigó la relación entre estas evoluciones y los niveles 
del hematócrito. El análisis de la mortalidad cruda mostró disminución de la media del riesgo de mortalidad 
por todas las causas a medida que aumentaban los niveles del hematócrito, ya fuera espontáneamente o 
como consecuencia del tratamiento con epoetina (figura 2).  

 

Figura 2. Tasas de mortalidad cruda durante 1996, de acuerdo con las causas de muerte y 
estratificada según el nivel del hematócrito.12 Reproducido con autorización de Oxford 
University Press. 

La mortalidad cruda por causas cardiovasculares fue menor en pacientes con hematócritos de 27% a 32%; 
3.4% de los pacientes tratados con epoetina fallecieron por causas cardiovasculares, en comparación con 
5.6% de los que no recibieron este tratamiento. Es interesante señalar que esta diferencia representa una 
reducción del 40% en el riesgo de mortalidad cardiovascular, un porcentaje de disminución similar al 
informado en el estudio de Möcks.13 En general, la tasa de mortalidad fue de 11.1% en pacientes tratados 
con epoetina y de 15.2% en los no tratados, lo que representa una disminución del riesgo de 30%. Por lo 
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tanto, estos resultados demostraron que los hematócritos más elevados después del tratamiento con 
epoetina mejoran la supervivencia en general y, en particular, protegen contra la mortalidad cardiovascular.  

Otros estudios demostraron que los niveles más elevados de hematócrito o hemoglobina se asocian con 
mejor supervivencia.10,11 Un estudio de casi 22 000 pacientes en hemodiálisis demostró que las 
concentraciones de hemoglobina ¾ 8 g/dl se asociaron con elevación al doble del riesgo de mortalidad (p = 
0.001) al compararlas con los niveles de hemoglobina de 10-11 g/dl.11 También un análisis retrospectivo de 
casi 75 000 pacientes en hemodiálisis demostró mejoría de la supervivencia asociada con hematócritos de 
30% a 33% en comparación con hematócritos inferiores a 30%.10 Otra revisión de pacientes bajo 
hemodiálisis informó que quienes demostraban valores de hematócrito de 36% o más tenían, respecto de 
pacientes con hematócrito de 33% a < 36%, tasas de mortalidad similares, de internación menores entre 16% 
a 22% y gastos 8.3% a 8.5% más bajos.14 En conclusión, los grandes estudios retrospectivos hallaron, en su 
mayoría, una asociación entre niveles elevados de hematócrito/hemoglobina y menores tasas de mortalidad 
en pacientes que ya se encontraban en diálisis. El aumento de estos parámetros por el tratamiento con 
epoetina también parece ejercer un efecto protector sobre la mortalidad global y la secundaria a episodios 
cardiovasculares.  

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO CON EPOETINA SOBRE EL RIESGO DE MORTALIDAD EN 
PACIENTES CON NEFROPATIA CRONICA 
 
Algunas evidencias indican que los beneficios del tratamiento con epoetina en pacientes con NT también se 
pueden observar en los que padecen NC pero no requieren diálisis. Se demostró que la corrección de la 
anemia en pacientes con NC influye sobre el daño cardiovascular; específicamente, la administración de 
epoetina puede inducir la regresión de la hipertrofia del VI (HVI)15,16 o, incluso, prevenir su desarrollo.17 
Además, el manejo de la anemia antes de la diálisis se asocia con retraso del deterioro de la función 
renal.18,19 Un gran estudio retrospectivo de pacientes del sistema estadounidense Medicare investigó el 
efecto del tratamiento con epoetina en el período de los 2 años previos al diagnóstico de NT. Los pacientes 
fueron clasificados en cinco grupos según el uso de epoetina antes de la NT (tabla 2), que varió entre 0% (no 
recibieron epoetina) y más del 75% (la recibieron en más del 75% de los meses).  

 

 
El tratamiento constante con epoetina (administración en más del 50% de los meses) se asoció con 
hematócritos significativamente más elevados al comienzo de la diálisis, en comparación con los que 
recibieron el tratamiento con menor frecuencia (p < 0.0001).20 Además, la administración de epoetina se 
asoció con menor riesgo de enfermedad cardíaca.21 Esto podría explicar, al menos en parte, la mejor tasa de 
supervivencia observada en los pacientes que recibieron tratamiento constante (tabla 2).22 Otro ensayo 
clínico entre pacientes tratados con epoetina en el período previo al desarrollo de NT también informó 
disminución del riesgo de mortalidad en los pacientes con NT incidente.23 Aunque no se observó una relación 
directa entre el hematócrito anterior a la diálisis y la mortalidad, el beneficio más significativo de la indicación 
del tratamiento con epoetina sobre la mortalidad se evidenció en pacientes cuyos valores más elevados de 
hematócrito eran más altos (> 31.8%; riesgo relativo ajustado, 0.67).  

El estudio retrospectivo de los pacientes del sistema Medicare también informó que el tratamiento constante 
con epoetina se asoció con menores tasas de internación por insuficiencia cardíaca congestiva, cardiopatía 
isquémica y causas infecciosas,24 así como con disminución de los gastos asistenciales.25 Otra 
investigación, con resultados coincidentes, demostró que la anemia es un indicador predictivo independiente 
de la internación no programada antes del inicio de la diálisis.26 Además, un estudio de pacientes con 
insuficiencia cardíaca clases III y IV de la New York Heart Association (NYHA) también informó que el 
tratamiento de la anemia se asociaba con disminución del riesgo de internación.27,28 Por lo tanto, existen 
numerosas evidencias que sugieren que la corrección temprana de la anemia tiene efectos beneficiosos 
sobre los factores de riesgo cardiovascular y la supervivencia. Además, la intervención temprana determina 
una relación favorable entre costos y beneficios por su influencia sobre factores tales como tasas de 
internación y costo del tratamiento de afecciones comórbidas asociadas con la anemia.  
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CONCLUSIONES 
 
Se han demostrado las ventajas de la corrección de la anemia en pacientes que se encuentran en 
tratamiento con diálisis y tales efectos, que se asocian con elevación de la concentración de hemoglobina, 
probablemente beneficien también a los que padecen NC. La corrección de la anemia parece afectar los 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, lo que se traduciría en disminución del riesgo de mortalidad 
en pacientes que reciben diálisis. Además, como la anemia tiene lugar tempranamente en pacientes con NC, 
la intervención precoz para mejorar las concentraciones de hemoglobina podría disminuir aún más las tasas 
de mortalidad y prevenir anormalidades cardíacas. Las evidencias clínicas reunidas hasta la fecha así lo 
sugieren. La demostración de los beneficios de la intervención temprana condujo a la formulación de las 
recomendaciones de la Fundación Nefrológica Nacional de EE.UU. (US National Kidney Foundation) para la 
detección selectiva y el manejo de pacientes con NC.29 En ellas se establece que el tratamiento con epoetina 
deberá mantener niveles de hemoglobina entre 11 g/dl y 12 g/dl. La adopción de estas recomendaciones 
probablemente mejorará en el futuro la calidad de la atención y el pronóstico de los pacientes con NC.  
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Hong Kong, China (especial para SIIC) 
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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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.  

Palabras clave: mortalidad evitable, estadísticas hospitalarias, Comunidad Valenciana.  

Siglas: 
   ME, mortalidad evitable 
   IAME, indicadores de asistencia médica 
   CMBD, conjunto mínimo básico de datos 

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 
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).  
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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).  

  

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 
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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, 
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).  
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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 
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 
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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.  

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

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 
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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.  
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 PROPONEN MEJORAR Y ADECUAR LA PRESCRIPCION DE 
MEDICAMENTOS PARA LOS ANCIANOS 
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São Paulo, Brasil (especial para SIIC) 
Los pacientes de edad avanzada suelen recibir varios medicamentos a un tiempo, hecho que aumenta el 
riesgo de interacciones y de efectos adversos. Diversos aspectos deben considerarse en el tratamiento 
de estas personas, según explicó a SIIC en una entrevista exclusiva el doctor Jorge Juarez Vieira 
Teixeira. 
 
“No Brasil, a partir da década de 40, o crescimento da população com 60 anos ou mais tem se mostrado 
acentuado e a tendência é o aumento do número absoluto de idosos com doenças crônicas não 
infecciosas”, disse o doutor Juarez Vieira Teixeira. “Estima-se que 23% da população brasileira 
consome 60% da produção nacional de medicamentos e que 64.5 milhões de pessoas em condições de 
pobreza não têm como custear suas necessidades básicas e não têm acesso aos medicamentos, a não 
ser os da rede pública1.” 

“Os pacientes idosos são os principais consumidores e os maiores beneficiários da farmacoterapia 
moderna. Mais de 80% tomam no mínimo um medicamento diariamente, e este é o mais poderoso 
processo de intervenção para melhorar o estado de saúde dos idosos.2,3 Esse grupo etário, no entanto, 
apresenta maior risco de desenvolver reações adversas, e estas são responsáveis por 10% a 20% das 
admissões hospitalares agudas4.”  
“O uso inapropriado de medicamentos por idosos tem se tornado um problema, tanto do ponto de vista 
humanístico quanto econômico. A prescrição de medicamentos para essa população envolve 
necessariamente o entendimento das mudanças estruturais ou funcionais dos vários órgãos e sistemas 
relacionados com a idade, implicando alterações na farmacocinética e farmacodinâmica para vários 
medicamentos5.”  
“É de vital importância que a prescrição medicamentosa seja coroada não somente pelo argumento 
inflexível do cumprimento da terapia, mas também de comunicação saudável e munida de informações 
tanto da terapia (considerando-se o isolamento social, custo, escolaridade e outros), quanto da patologia. 
O uso de medicamentos por idosos tem gerado muita preocupação no que se refere aos gastos 
excessivos e à inadequação desse uso6.”  

“Buscar entender a prescrição medicamentosa sob a ótica do paciente idoso é tentar compreender em 
profundidade o verdadeiro significado desse relacionamento, proporcionando medidas efetivas para 
melhorar o benefício da terapêutica prescrita.”  

SIIC: Doctor Juarez Vieira Teixeira, ¿cuál es la importancia de analizar el uso de medicamentos en 
los pacientes ancianos?  

Dr. Jorge Juarez Vieira Teixeira: Os idosos pertencem a um grupo populacional distinto, com 
peculiaridades próprias e com crescimento importante na América do Sul. Esta população é responsável 
pelo consumo de 30 a 35% de todas as prescrições de medicamentos. Os dados da literatura apontam 
que as reações adversas estão implicadas em 10 a 31% das admissões hospitalares agudas em 
geriatria. Além do mais a não adesão à terapêutica ocorre em 40 a 45% das prescrições. 
Assim, os medicamentos prescritos deveriam ser diferenciados quanto à dose, forma farmacêutica, via 
de administração e posologia, em relação à população idosa, com atenção voltada para as questões 
farmacocinéticas e farmacológicas.  

SIIC: Ustedes analizaron las actitudes de los ancianos frente a la prescripción de medicamentos. 
¿Cómo se reunió el grupo estudiado? ¿Considera que por sus características es representativo 
de la población general?  

J.J.V.T.: Não houve encontro em grupo para a coleta de dados. Os pacientes foram contatados um a um 
e em seguida os mesmos foram entrevistados individualmente em sua própria residência.  

A amostra estudada não é representativa para a população geral. Trata-se de um estudo qualitativo onde 
os pacientes foram selecionados em um banco de dados. O critério de seleção foi: ter 60 anos ou mais, 
estar tomando mais de um medicamento ao dia, no mínimo há um ano e possuir mais de uma doença 
com diagnóstico médico.  

SIIC: ¿Podría describir las figuras metodológicas utilizadas? ¿Qué información se obtiene de cada 
una de ellas?  

 

 

Colección Trabajos Distinguidos, Serie Clìnica Médica, Volumen 8, Número 4 

26



J.J.V.T.: A Idéia Central, para o desenvolvimento de uma análise, poderia ser entendida como a síntese 
do conteúdo discursivo explicitado pelos sujeitos. Permite traduzir o essencial do Discurso do Sujeito 
Coletivo. Assim, está presente nas afirmações, nas negações e nas dúvidas a respeito da realidade 
factual, bem como os juízos de valor a respeito da realidade institucional ou do contexto social onde os 
sujeitos estão envolvidos.  

As Expressões-chave são constituídas por transcrições literais de partes dos depoimentos, que permitem 
o resgate do essencial do conteúdo discursivo dos segmentos em que se divide o depoimento (que, em 
geral, correspondem às questões de pesquisa). Busca-se aqui o resgate da literalidade do depoimento. 
Este resgate é fundamental na medida em que, através dele, o leitor é capaz - comparando um trecho 
selecionado do depoimento com a integralidade do discurso e com as afirmativas reconstruídas sob a 
forma de idéias centrais, de julgar a pertinência ou não da seleção e da tradução dos depoimentos. 
Portanto, as expressões-chave são uma espécie de “prova discursivo-empírica” da “verdade” das idéias 
centrais.  

Na maioria das vezes, é com a matéria-prima das expressões-chave que se constroem os Discursos do 
Sujeito Coletivo.  

O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) é uma estratégia metodológica que visa tornar mais clara uma 
dada representação social; é uma forma discursiva de apresentação e de tratamento dos depoimentos 
que compõe o substrato de uma representação social.  
O DSC consiste na reunião, num só discurso-síntese, de vários discursos individuais emitidos como 
resposta a uma mesma questão de pesquisa, por sujeitos social e institucionalmente equivalentes ou 
que fazem parte de uma mesma cultura organizacional e de um grupo social homogêneo na medida em 
que os indivíduos que fazem parte deste grupo ocupam a mesma ou posições vizinhas num dado campo 
social. O DSC é então uma forma de expressar diretamente a representação social de um dado sujeito 
social.  

Por meio deste instrumento discursivo é possível visualizar melhor a representação social na medida em 
que ela aparece não sob uma forma (artificial) de quadros e tabelas de categorias, mas sob uma forma 
(mais viva e direta) de um discurso, que é o modo como os indivíduos reais e concretos, pensam.  

Nesse sentido, é fácil verificar que o DSC é, no fundo, um expediente de apresentação de resultados de 
pesquisa qualitativa, que não difere de algumas formas classicamente encontradas em pesquisas 
quantitativas, para dar visibilidade aos dados “frios”. Em síntese, o DSC é como se o discurso de todos 
fosse o discurso de um.  

SIIC: ¿Cuáles fueron las barreras más difíciles de superar con las que usted y su equipo de 
investigación se encontraron durante la fase de obtención de los datos?  

J.J.V.T.: O mais difícil foi encontrar um banco de dados que reunisse as características de interesse para 
esse estudo. Também houve certa dificuldade na localização dos participantes da pesquisa, que 
necessitaram ser contatados em suas residências.  

SIIC: ¿Cuál fue, para usted, el aspecto más sorprendente que surgió de este trabajo?  

J.J.V.T.: O valor que o sujeito coletivo idoso dá as informações e ao conhecimento em relação à terapia 
prescrita. O paciente idoso, devido o longo convívio com práticas terapêuticas e equipe multiprofissional 
de saúde, já possui experiência que lhe permite avaliar, a seu modo, a qualidade do atendimento e da 
prescrição. Este contingente populacional se sente mais seguro e confiante no tratamento, quando 
recebe informações mínimas, resultante de uma relação médico-paciente agradável, carinhosa e 
respeitosa. Esta relação se torna ainda mais positiva quando complementada por outros profissionais, 
como o farmacêutico e enfermeiro. Neste sentido o benefício ótimo da terapêutica prescrita poderá ser 
atingido principalmente pelo paciente idoso, mas não unicamente.  

SIIC: ¿Qué similitudes y diferencias destacaría entre su trabajo y los anteriores sobre este mismo 
tema?  

J.J.V.T.: As semelhanças: os pacientes idosos desejam ser informados e cada vez mais sobre a 
farmacoterapia e sobre a doença; o paciente busca ter autonomia para administrar o uso de seus 
medicamentos, porém muitas vezes precisa de alguém para esse cuidado; busca auxílio do médico ou 
do farmacêutico quando tem problemas com o medicamento; a necessidade de alguém para ler a bula 
do medicamento, evidenciando a presença de doenças associadas com a idade.  

As diferenças: o idoso apresenta um discurso de “que nunca” esquece de tomar o medicamento, embora 
possa mudar a dose e até a prescrição. Mas ele se convence de que seu modo de usar o medicamento 
é o correto. Está é uma barreira importante a ser vencida para o cumprimento da prescrição e os 
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profissionais de saúde devem estar atentos.  

O paciente idoso faz questão de comprar o seu medicamento rapidamente. Isso mostra a importância 
que ele dá ao tratamento na busca de resolutividade para o seu problema. Conhecer e estimular este 
fator são importantes para a valorização pelo idoso do tratamento instituído.  

SIIC: ¿Qué otros aspectos de este tema deberían ser investigados en el futuro?  

J.J.V.T.: Os temas a serem explorados son: Quais aspectos farmacológicos e farmacocinéticos os 
médicos levam em consideração ao prescreverem medicamentos para o paciente idoso? Os pacientes 
idosos que são aconselhados pelo médico e ouvidos quanto as suas expectativas aderem mais as 
prescrições do que os não são?  

Por que os pacientes idosos têm uma menor esperança de sucesso da terapêutica prescrita quando o 
relacionamento com o médico é dito frio? O quanto de informação deve receber o paciente idoso para 
que siga adequadamente e cautelosamente a terapia prescrita?  

Até que ponto as RAMs (reações adversas a medicamentos) são responsáveis pelo não seguimento das 
prescrições médicas pelos idosos? Qual o grau de comprometimento? A não adesão ao tratamento pelo 
idoso compromete que parcela dos recursos públicos em internações e atendimentos médicos? O 
quanto às farmácias podem colaborar no processo da atenção farmacêutica e melhorar a adesão e a 
educação do paciente frente à tomada correta e ao uso racional dos medicamentos?  

SIIC: A partir de los conocimientos disponibles hasta el momento, ¿qué conductas considera que 
debería adoptar el médico al prescribir medicamentos al pacientes anciano?  

J.J.V.T.: Ouvir atentamente e respeitosamente o paciente; demonstrar carinho e afeto. Antes da 
prescrição, fazer uma avaliação cuidadosa da necessidade concreta do medicamento; rever esquemas 
posológicos periodicamente; investigar a presença de polifarmacia na residência do idoso. Observar os 
fatores individuais para garantir a adesão; avaliar criteriosamente as interações medicamentosas 
significativas; ter clareza e certeza de que o paciente entendeu quando e como tomar todos os 
medicamentos; seguimento para avaliar as respostas da terapia e possíveis efeitos indesejados.  

As vezes é necessária a supervisão da farmacoterapia por um responsável, um vizinho, um parente, um 
amigo, um farmacêutico, um enfermeiro. Escolher a forma farmacêutica adequada: líquido, comprimido, 
drágea, supositório, injeção; fornecer as informações necessárias e suficientes sobre o medicamento 
prescrito; escrever e ler a receita ao paciente dando explicações claras; valorizar o estado fisiológico 
(depuração de creatinina endógena).  

Procurar escolher medicamentos de meia-vida curta; em geral, utilizar doses menores do que aquelas de 
adultos mais jovens. Os medicamentos devem possuir rótulos claros, em letras grandes; devem ser 
colocados em recipientes fáceis de abrir; fixar regras simples em relação à administração do 
medicamento (associa-lo as refeições, por exemplo). Esquematizar cuidadosamente a terapêutica (rever 
a as embalagens); limitar o número de medicamentos prescritos (hierarquizar o tratamento). Não 
esquecer as prescrições de medicamentos por vários especialistas e a automedicação.  

Muchos aspectos de la prescripción de medicamentos a los ancianos pueden mejorarse, según explica 
el doctor Juarez Vieira Teixeira, en beneficio de los propios pacientes y de su calidad de vida.  
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