GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Practiquemos la evaluacion utilizando las

herramientas segun las necesidades (y 1V).
Una herramienta para evaluar la introduccion o renovacion
de la tecnologia sanitaria

Los procesos de decision deben considerar los
intereses de todos los niveles de actuacion: el de
la microgestion, correspondiente a la asistencia
sanitaria, el de la macrogestion o de la politica
sanitaria y el de la mesogestion, que se concreta
en facilitar los instrumentos. Este Gltimo nivel, en
consonancia con las estrategias explicitas de politicas
efectivas para la mejora de la préctica clinica. Este
aspecto es responsabilidad fundamental de las
direcciones de los centros e instituciones sanitarias.

La definicion de Tecnologia Sanitaria (TS)
aceptada considera TS a los medicamentos, instru-
mentos y procedimientos médicos y quirdrgicos
utilizados en la atencion sanitaria, asi como los
sistemas organizativos y de soporte en los que se
provee dicha atencion. Aunque la influencia de
algunos factores como la velocidad de crecimiento
de las innovaciones, el imperativo intervencionista
de los profesionales de la medicina y la dificultad
de disponer de informacion actualizada, completa
y no sesgada en la toma de decisiones sobre
utilizacion de nueva tecnologia, esté universalmente
reconocida, los mecanismos actuales de control de
la introduccion de TS en nuestro entorno no
aseguran una incorporacion y utilizacion de aquéllas
que consiguen un mayor incremento del estado de
salud.

Es necesario, por tanto, establecer procedimientos
que contemplen la incorporacion de nuevas tecno-
logias basandolos en la seguridad, efectividad,
eficiencia y equidad de las mismas. Para ello existen
algunos procedimientos con diferentes grados de
difusion. El Servicio de Salud del Principado de
Asturias elabor6 la Guia para la introduccion de
tecnologias sanitarias en centros asistenciales en
el Principado de Asturias G-itesa, cuyos fines son:

1. Proporcionar un método que oriente y facilite
el proceso de la toma de decisiones en la
adquisicion de nueva tecnologia o en las modi-
ficaciones de las que ya estan en uso.

2. Facilitar la interlocucion entre clinicos y gestores
mediante evaluacion de la tecnologia por un
procedimiento objetivo, plasmado en el formulario
que debe realizarse de forma conjunta en caso
de incorporacion de tecnologia nueva o de
revision de la existente.

3. Mejorar la transparencia, haciendo las decisiones
explicitas.

4. Facilitar la comunicacion con la ciudadania,
potencial demandante de la introduccion de
nuevas tecnologias.

Cualquier profesional, 6rgano o servicio de un
centro sanitario que desee realizar modificaciones
tecnoldgicas puede utilizar esta guia. También esta
dirigida a las Comisiones de Tecnologia y Adecuacion
de Medios Diagnosticos y Terapéuticos que deben
valorar la adecuacion de la tecnologia y a los
equipos directivos que precisan herramientas
objetivas para la toma de decisiones.

Para conseguir los resultados esperados mediante
la incorporacion de esta guia es necesario que en
los centros sanitarios se garanticen unos requisitos
basicos, como: a) la existencia de un grupo de
personas capacitadas, tanto para realizar la
valoracion de la tecnologia como para definir su
grado de adecuacion a las necesidades del centro;
b) un marco de actuacion que defina claramente
las competencias tanto de este grupo de profesionales
como las del centro en relacion con la adquisicion
de tecnologias; c) el compromiso de las gerencias
con este modelo de actuacion, y d) su uso racional
en relacion con las tecnologias evaluadas. En
relacion con este requisito, para utilizar G-itesa
es necesario que las TS valoradas cumplan las
siguientes condiciones:

= Cambios sustancialmente novedosos o nuevas
indicaciones para los equipos o productos ya
existentes en la terapéutica, diagnéstico, preven-
cion o rehabilitacion.

= Nuevos equipos o0 modificaciones significativas
en organizacion de la atencion a los pacientes
0 cambios que puedan afectar de manera potencial
a un amplio sector de la poblacion, o tener un
importante impacto econémico.

= No encontrarse en fase de investigacion basica
0 experimental. En este caso deberia recomendarse
su inclusion en un ensayo clinico.

= No tratarse de las prestaciones excluidas por el
Real Decreto 63/1995 o relacionadas con éstas;
este caso quedaria en el &mbito de los protocolos
de uso tutelado.

G-itesa esté disponible en formato CD y puede solicitarse
a la Unidad de Analisis y Programas del SESPA
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Resenas de investigacion en el Servicio de Salud

SINDROME METABOLICO Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVAS-
CULAR CLASICOS E INFLAMATORIOS EN NINOS Y ADOLESCEN-
TES OBESOS

INTRODUCCION:

La prevalencia de la obesidad en la infancia y la adolescencia
ha aumentado de manera alarmante durante los ultimos treinta
afos en los paises desarrolladosl. La OMS considera la obesidad
como uno de los problemas de salud pablica mas importante
en el mundo por las graves consecuencias para la salud a corto
y largo plazo2.

El sobrepeso y la obesidad en el nifio y adolescente aumentan
el riesgo dEJ)a ecer obesidad en la edad adulta, asi como la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) clasicos
como el perfil lipidico aterogénico (elevacion de triglicéridos
con disminucion de C-HDL) y la hipertension arterial (HTA)3.
La frecuente observacion en pacientes con diabetes tipo 2 de
otros FRCV como obesidad, HTA y dislipemia condujo a la
denominacién de sindrome metabolico o "sindrome X" a la
presencia en el mismo paciente de dichas alteraciones. Aunque
dicho sindrome fue inicialmente descrito en pacientes adultos,
no es infrecuente que pueda ser detectado en nifios4. Por otro
lado, existen evidencias crecientes que indican la existencia de
un proceso inflamatorio crénico de bajo grado como base
fisiopatoldgica de la aterosclerosis, que ya se inicia en la
infancia5. De ahi la importancia de los denominados “factores
inflamatorios” como nuevos predictores de enfermedad coronaria
y de complicaciones de la obesidad6. Entre estos factores
inflamatorios destaca la proteina C reactiva ultrasensible
(PCRus), reactante de fase aguda que se encuentra elevada
durante la respuesta inflamatoria al dafio tisular o a la infeccién,
cuya liberacion es estimulada por la interleucina-6 P/ otras
citoquinas proinflamatorias que se producen, entre otros [ugares,
en el tejido adiposo. En los dltimos afios se han desarrollado
nuevas lineas de investigacion sobre las adipocitokinas, sustancias
vasoactivas que se producen en el tejido adiposo y cuya
disregulacion contribuye de forma directa al desarrollo de las
enfermedades relacionadas con la obesidad, entre las que destaca
la adiponectina, producto génico mas abundante del tejido
adiposo, cuyas concentraciones estan disminuidas en pacientes
obesos, diabéticos tipo 2 y en la enfermedad coronaria, y
aumentan cuando los individuos obesos pierden peso, consi-
derandose un factor antiaterogénico endégeno.

OBJETIVO:

Estudiar en nifios y adolescentes obesos (grupo experimental)
y en sujetos de su misma edad sanos (grupo control):

1. La distribucion de factores de riesgo cardiovascular clésicos
(HTA y dislipemia) y emergentes (PCR us y adiponectina)
en poblacién infanto-juvenil obesa.

2. Analizar la relacion de dichos factores con las mediciones
antropométricas.

Disefio: Estudio transversal, analitico, con grupo control.

Sujetos y métodos: 41 obesos (25 varonesg, con una edad
media de 11,7 + 3,1 afos). Grupo Control: 35 alumnos (22
varones), con una edad media de 11,7 + 2,9 afios, con indice
de masa corporal (IMC) dentro de percentiles normales, selec-
cionados aleatoriamente entre los nifios y jévenes no obesos de
los mismos cursos de los centros escolares utilizados para la
captacion del grupo experimental de obesos.

Protocolo de estudio:_ )

1. Datos somatométricos. peso, talla, perimetro abdominal.
Dichas mediciones seran realizadas por personal experto,
con el participante descalzo y vistiendo ropa ligera.
Posteriormente, se realiz6 célculo del indice de masa
corporal (IMC) [peso (kg)/talla2(m2)] mediante un sistema
automatizado.

2. Determinacion de la TA casual media de tres determina-
ciones obtenidas con un esfigmomanémetro de mercurio
(Erkameter®) separadas 5 minutos y en posicion sentada,
segun el protocolo del estudio RICARDIN, que exige la
certificacion previa de los investigadores para la determi-
nacion de presion arterial. )

3. Determinaciones analiticas por métodos automatizados.

En muestra de suero, tras 12 horas de ayuno: Glucosa,
colesterol total ECT), HDL-colesterol (HDL-C), triglicéridos (TG),
Apo Ay Apo B en un autoanalizador Hitachi 717. El LDL-
colesterol (LDL-C) se determiné mediante la formula de Frie-
dewald: (LDL-C= CT-HDL-C-TG/5), dado que los valores de TG
no superaron los 400 mg/dl. )

En muestra de suero: PCRus determinada por nefelometria
a punto final en aparato BN-II (Dade-Behring) programado

para detectar PCR con alta sensibilidad (2 determinaciones por
sud_eto) y adiponectina determinada por técnica ELISA (Human
Adiponectin ELISA kits. Biolink 2000, Barcelona).

Para la clasificacion como obesidad en menores de 18 afios
se consideraron los siguientes criterios: obesos, aquellos
participantes cuyo IMC supere el punto corte correspondiente
al percentil 95 para su edad y sexo de la clasificacion de la
International Obesity Task Force?. Sobrepeso: aquellos partici-
pantes _cugo IMC supere el punto corte correspondiente al

ercentil 85 para su edadFy sexo de la clasificacion de la
nternational Obesity Task Force, de referencia internacional
actualmente para estudios epidemioldgicos. Los directores de
los centros escolares y los padres de los nifios y adolescentes
seleccionados recibieron una explicacion pormenorizada del
proyecto. Para la participacion en el estudio se obtuvo el
consentimiento informado (prece[ptiva autorizacion personal o
del padre o representante legal en cada caso, asi como el
asentimiento del nifio). El proyecto ha sido aprobado por el
Comité de Etica de Investigacion Clinica Regional del Principado
de Asturias.

Criterios de exclusion: presentar proceso infeccioso agudo
el dia de la extraccion de sangre o en los dos dias previos, o
padecer algun tipo de enfermedad inflamatoria cronica. No
aceptar participar en el estudio.
ara el analisis estadistico de los resultados se han aplicado
técnicas estadisticas basicas para el analisis descriptivo, asi
como estadisticos convencionales de regresion y correlacion
simple y multiple a la hora de analizar el comportamiento
conjunto de las variables cuantitativas. Se aplicaron pruebas
t de dos colas para comparacion de medias. Para las variables
que incumplen alguno de los requisitos de normalidad, se
aplican para su comparacion y/o analisis pruebas no parame-
tricas. Para la comparacion de proporciones se utilizan pruebas
de Chi cuadrado.
Las diferencias se consideran estadisticamente significativas
cuando sus niveles de significacion presentan valores de p<0,05.

RESULTADOS:

La tabla 1 muestra los resultados de TA sistélica y diastdlica,
asi como del perfil lipidico en obesos y controles.” Los obesos
presentaron valores significativamente mas elevados de TA
sistélica (125,2 vs 114,5 mmHg; p=0,0001), TG ﬁ73,5 vs 51,4
mg/dl; p=0,003), y de PCR us (1,6 vs 0,72 mg/l; p=0,0001)
(f|?ura 2) que los del grupo control. Asimismo, presentaban
valores significativamente méas bajos de colesterol HDL (52,8
vs 66,8 mg/dl; p=0,0001) y de Apo A (143,3 vs 159,8 mg/dl;
p=0,038) que los controles. Trece alumnos obesos (36,1%)
cumplian criterios de SM, no existiendo ningn caso en el grupo
control (p=0,001). A pesar de observarse un valor méas bajo de
adiponectina en el grupo de obesos que en el grupo control, las
diferencias no alcanzaron significacion estadistica. No obstante,
al analizar la correlacion de los valores de adiponectina con
las diferentes medidas antropométricas, se observé un correlacion
negativa estadisticamente significativa con los valores del indice
cintura/cadera (rho=-0,28; p=0,015) (figura 3).

DISCUSION:

La prevencion y el tratamiento de la obesidad infantil y de
sus patologias asociadas® constituyen, actualmente, uno de los
retos sanitarios mas importantes en nuestro pais. La actuacion
institucional, coordinada con la asistencia sanitaria y la
intervencion de los principales colectivos sociales y econémicos
implicados, es imprescindible para el abordaje global de este
problema.

n media Ds
TA sistélica Tcontrol |35 114,5 9,9 p=0,000
(mm Hg) obeso 41 125,2 9,2 !
TA diastélica | control 35 63,7 9,2 NS
(mm Hg) obeso 41 66,7 8.4
Colesterol total control 32 170,9 25,9 NS
(mg/dL) | obeso 39 | 161,2 30,9
HDL-colesterol | control 32 | 66,8 16,6 p=0,001
(mg/dL) [obeso |32 52,8 |10,6
Triglicéridos control 31 | 51,4 21,1 p=0,003
(mg/dL) obeso 39 | 73,5 35,7
Apo A Tcontrol |32 |759,7 | 33,7 p=0,038 |
(mg/dL) |obeso 39 [7143,3 21,6
Apo B control 32 66,3 14,6 NS
(mg/dL) obeso 39 69,9 20,2
"‘LDL-colesterol 'control |32 91,7 121,9 NS
(mg/dL) [obeso 39 93,7 27,6

Tabla 1.- Resultados de mediciones de tension arterial (TA) y determi-
naciones analiticas en ambos grupos de sujetos (controles y obesos)
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Figura 1.- Resultados de PCRus (mg/L) en controles y obesos (p= 0,001)

_La obesidad se considera un factor de riesgo cardiovascular
clasico. EI IMC es el parametro que mejor define la obesidad
en nifios y adolescentes.

En la actualidad, se estd observando un aumento de la
prevalencia de la HTA primaria en nifios, asociada a un aumento
de la prevalencia de la obesidad3, tal y como hemos podido
detectar en nuestro estudio. La obesidad, entendida como un
exceso de grasa corporal secundaria a_un dishalance entre
ingesta y gasto energetico, es causa conocida de HTA, preferen-
temente de la TA sistélica. El riesgo de HTA en nifios obesos
llega a ser hasta tres veces mayor que en nifios no obesos y
aumenta a medida que se incrementa el IMC. Asimismo, se ha
comprobado que la pérdida de peso consigue disminuir los
valores de TA en nifios3. Por otro lado, nuestro grupo ha
demostrado una agregacion de los diversos factores de riesgo
cardiovascular que actian sinérgicamentes.

Se ha observado un aumento en poblacion infanto-juvenil
de todo el conjunto de alteraciones incluidas en el denominado
sindrome metabdlico4. De hecho, un tercio de los nifios y
adolescentes obesos que hemos estudiado cumplian los criterios
de sindrome metabdlico. Diversos factores hormonales como la
leptina, ghrelina y resistina han sido implicados en el desarrollo
de dicho sindrome.

En los ultimos afios, al confirmarse que la aterosclerosis
constituye un proceso inflamatorio de bajo grado, tiene gran
interés la determinacion de PCRus, que s€ comporta como un
FRCV emergente, que se asocia de manera mas consistente a
todas las diferentes manifestaciones de enfermedad cardiovascular.
La concentracion de PCRus en sangre varia dependiendo de
muchos factores: edad, sexo, raza, medidas antropométricas,

erfil lipidico, habito tabaquico, actividad fisica, tolerancia a
a glucosa y sensibilidad a la insulina. Independientemente de
estos factores, se ha podido demostrar que esta concentracion
aumenta a medida que se incrementa el IMC. Nuestros hallazgos
confirman una elevacion de PCRus en los nifios ?/ adolescentes
obesos, siendo un marcador de riesgo cardiovascular ya presente
de forma temprana.

A diferencia de otros estudios publicados6, no hemos
encontrado discrepancias significativas en los niveles de
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Figura 2.- Resultados de Adiponectina en controles y obesos (p>0,05)
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adiponectina entre obesos y controles. No obstante, si qué hemos
encontrado correlacion negativa entre los niveles de adiponectina
y el indice cintura /cadera. Hemos de tener en cuenta que la
obesidad se relaciona no tanto con el aumento ponderal como
con el exceso de tejido adiposo. De hecho, su importancia y
evolucion dependen sobre todo de Iagrasa acumulada y de su
distribucion?. EI IMC no se relaciona directamente con la grasa,
que cambia a lo largo de la ontogenia. Durante la pubertad se
producen variaciones en las relaciones estaturo-ponderales, de
manera diferencial en ambos sexos, con independencia de la
adiposidad. Ademas, hay un desfase entre varones y mujeres
en el desarrollo que afecta de modo diferente a los componentes
magro y graso. Dado que los sujetos que hemos estudiado son
precisamente adolescentes, aunque el IMC es Util, de entrada,
para hacer una estimacion general de la condicion nutricional,
Fodria no ser adecuado para un diagndstico Ig)remso en todos
0s casos en los que se presenta sobrepeso. Por otro lado, el
IMC no permite distinguir entre obesidad androide (“tipo
manzana”), asociada a mayor riesgo cardiovascular y el ginecoide
(“tipo pera”).

En conclusién, los niﬁosdy adolescentes obesos presentan
una importante prevalencia del llamado sindrome metabdlico,
con un perfil de riesgo cardiovascular elevado, con valores
significativamente mayores de TA sistolica, tri[%licéridos, PCRus
y valores significativamente mas bajos de HDL-colesterol. La
inclusion de medidas antropométricas que permitan distinguir
obesidad abdominal puede permitir caracterizar mejor el riesgo
de estos pacientes, tanto en factores de riesgo cardiovascular
clasicos como en factores de riesgo cardiovascular de tipo
inflamatorio.

Adiponectina

Rho Spearman= -0.28
P=0.015

Figura 3.- Relacion de valores
de adiponencia sérica e indice
cintura/cadera
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Notas metodologicas

ESTUDIO EAPAS: Estudio de Efectos Adversos
en el Principado de Asturias

INTRODUCCION Y METODO:

En el articulo anterior habiamos resefiado la conveniencia
de conocer cuantos, y cuales, son los efectos adversos derivados
de la atencién sanitaria, qué pacientes son mas proclives a
padecerlos, en qué areas son mas frecuentes y qué procedimientos
estan relacionados con ellos. El conocimiento de estos hechos
nos permitira disefiar, e implantar, acciones para su prevencion
y evaluar su impacto en el cuidado de los pacientes. Presentamos
aqui un breve resumen del estudio EAPAS, actualmente en fase
de publicacion.

Una vez realizado el estudio nacional ENEAS, en el que
participd el Hospital San Agustin de Avilés, la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios y el SESPA decidieron realizar el
mismo estudio en los hospitales de nuestro ambito, y compararlo
con los datos procedentes de la publicacion nacional. Sus
objetivos fueron:

= Determinar la incidencia de Efectos Adversos y de pacientes
que los padecen en los hospitales de la Red Sanitaria Publica
del Principado de Asturias.

= Describir las causas inmediatas del Efecto Adverso: las
caracteristicas de la poblacion que los padece, las areas de
mayor riesgo y las actividades sanitarias relacionadas con
ellos.

= Conocer el impacto de los Efectos Adversos en términos de
incapacidad, exitus y/o prolongacion de la estancia hospi-
talaria.

= Caracterizar qué Efectos Adversos podrian haberse evitado,
y estimar cuantos.

Tras la participacion en el estudio ENEAS disponiamos de
profesionales adiestrados en la metodologia del estudio que nos
fue de gran ayuda en su desarrollo. La metodologia utilizada
es la misma empleada en el estudio nacional, desarrollada a
partir de la establecida por Brennan y Cols.

Inicialmente, fase de cribado, el personal de enfermeria hace
una primera revision del episodio para ver si cumple los criterios
de inclusion, investiga las enfermedades del paciente y proce-
dimientos a que fue sometido, y lo examina en busca de sucesos
que incrementan la posibilidad de padecer un Efecto Adverso.

Posteriormente, el personal médico con experiencia clinica
revisa aquellos episodios con alertas de cribado para establecer
el prondstico vital del paciente y discriminar si realmente ha
padecido o no algun efecto consecuencia de la atencion sanitaria.
Si decide que si ha habido, hay que diferenciar el incidente -
sin repercusion- del efecto adverso que se acomparfia de
prolongacion de la estancia, secuelas al alta, o esta relacionado
con su fallecimiento.

Como paso previo antes de la realizacion de cada fase, se
realizaron sesiones de formacion en el Hospital San Agustin
de Avilés para familiarizarse con la metodologia y, ademas, se
establecié una red de comunicacion virtual mediante e-mail
para solucionar dudas y unificar criterios.

La muestra final, una vez aplicados los criterios de inclusion
y exclusion, estuvo constituida por 2.074 episodios de pacientes
dados de alta en el periodo establecido.

En lo relativo a las caracteristicas demograficas de los
pacientes, el 50% de los sujetos del estudio fueron mujeres y
el 50% hombres. La edad media fue de 55,0+24,6 afios y la
mediana de 61 afios.

Un total de 1.259 pacientes (60,7%) presentaron algin
factor de riesgo intrinseco, entendiendo como tal la presencia
de comorbilidades y otras caracteristicas de riesgo del paciente.
Los mas frecuentes fueron aquellas enfermedades cronicas méas
prevalentes en la poblacion general: hipertension arterial,
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica...

En lo relativo a los factores de riesgo extrinseco, un total
de 1.809 pacientes (87,2%, 1C95%:85,7-88,6) habia sufrido

alguna intervencion o procedimiento de los catalogados como
tal: catéter venoso periférico, sonda urinaria, intervencion
quirdrgica... Unicamente en 265 pacientes (12,8%) no se
registro el antecedente de intervencién o técnica alguna. De
todos ellos, el méas frecuente fue el acceso venoso que, en alguna
de sus variantes: periférico, central de insercion periférica o
acceso venoso central, lo precisaron un total de 1.864 pacientes
(86,2%). Esto nos traduce de forma clara la invasividad de la
atencion sanitaria actual.

De los 2.074 pacientes, una vez revisados los episodios, 824
presentaron algun criterio de alerta y fueron cribados como
posibles EAs 39,7%; 1C95%: 37,2-41,8; 1.250 fueron descar-
tados, por no cumplir ninguna de las alertas de la guia de
cribado.

Posteriormente, en la fase de identificacion, el equipo auditor
reviso todos los episodios con criterios de cribado positivos. Se
encontraron 350 falsos positivos -42,5%, IC (39,1-45,8)- en
los que, a pesar de tener criterios de alerta, no se identifico ni
EA ni incidente.

De los 474 pacientes restantes, en 156 ocasiones se tratd
Unicamente de incidentes que no prolongaron la estancia ni
tuvieron ninguna otra repercusion. Entre ellos, los més frecuentes
fueron los relacionados con los accesos venosos en forma de
flebitis y extravasaciones, seguidos de los afectos adversos a
los medicamentos (figura 1).

Figura 1. Resultado final del andlisis de las fases de cribado e
identificacion
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Se detectaron un total de 318 pacientes con algun tipo de
eventos desfavorables durante la hospitalizacion. En 115
ocasiones estos eventos se atribuyeron al propio proceso de la
enfermedad y en 203 se atribuyeron a la asistencia sanitaria.
Entre estos ultimos, en 31 el juicio de los revisores considero
que la probabilidad de que el manejo del paciente o los cuidados
sanitarios fueran el origen del EA fue minima o ligera. En
consecuencia, se identificaron 172 pacientes que sufrieron un
total de 201 EAs ligados a la atencién sanitaria de forma
consistente.

La incidencia de pacientes con efectos adversos relacionados con
la asistencia fue del 8,3% (172/2.074) con un 1C95%:7,1-9,4.

Los EAs tuvieron su origen desde el periodo prehospitalizacion
hasta el alta. La mayor frecuencia correspondio a los producidos
en la planta de hospitalizacion, seguidos de aquellos que tuvieron
su origen durante la realizacion de procedimientos médicos o
quirargicos.

La naturaleza del problema principal pudo estar en relacion
con los cuidados, con los medicamentos, con una infeccion
nosocomial, una complicacion de los procedimientos, ser un
error diagndstico o un problema en la valoracion general. El
33,3% de los EAs (67) han estado relacionados con problemas
técnicos durante algun procedimiento y las infecciones nosoco-
miales de cualquier tipo representaron el 22,9% (46) de los
EAs; con la medicacion se relacionan 38 EAs (18,9%).

En lo relativo a la repercusion, en 80 ocasiones (39,8%) el
EA condicioné un aumento de las estancias hospitalarias, en
34 (16,9%) un reingreso posterior, y en las 87 (43,3%) restantes
no aumento la estancia. Del total de EAs, en 78 (38,6%) se
precisd la realizacion de procedimientos adicionales, (p.ej.:
pruebas de radiodiagndstico) y en 99 (49%) de tratamientos
adicionales (figura 2).
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Figura 2. Repercusion del efecto adverso en la estancia hospitalaria
(p.€j.: cambios en la medicacion).
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A juicio de los revisores, globalmente se consideraron evitables
el 51,74% de los efectos adversos estudiados.

COMENTARIOS:

El presente estudio es el primero de estas caracteristicas que
se realiza en nuestro &mbito. En él, hemos utilizado la metodologia
del estudio nacional ENEAS y con él contrastaremos nuestros
resultados. Si en el Estudio ENEAS la muestra esta formada
por 5.624 sujetos, que el estudio asturiano suponga el equivalente
al 36,9% del estudio nacional nos da una idea precisa de la
magnitud de la muestra y del esfuerzo realizado por los
profesionales que han participado en su elaboracion.

En lo que concierne a las caracteristicas demograficas,
existen algunas diferencias que conviene resaltar para interpretar
adecuadamente los resultados. La edad media de los pacientes
incluidos en este estudio es significativamente mas elevada que
la del estudio nacional: 55,6+24,6 afios frente a 53,5+24,9.
Con respecto a los factores de riesgo intrinseco, los del presente
estudio presentan una comorbilidad mayor, un 60,7% de ellos
presentaban alguna enfermedad concomitante frente al 40,3%
del estudio nacional.

La proporcion de pacientes con incidentes es significativamente
mayor en nuestro estudio (8,9%) que en el estudio ENEAS
(3,4%). En él no se hace una descripcion de los incidentes. En
el nuestro, los méas frecuentes fueron los relacionados con los
cateterismos venosos, lo que es congruente con la elevada
proporcioén en que se realiza esta técnica en nuestro medio en
sus diversas variantes. Estudios realizados en nuestro medio
ya han alertado sobre el uso de estos dispositivos.

La tasa de incidencia global es menor en nuestro ambito,

8,3%, que en el estudio global, 9,3%, sin que las diferencias
alcancen significacion estadistica (figura 3).

Figura 3. Tasas de incidencia de pacientes con efecto adverso

CONCLUSIONES:

Como conclusiones podemos establecer que los pacientes
incluidos en este estudio con méas edad, padecen con mayor
frecuencia enfermedades cronicas y se ven sometidos a un
mayor nimero de técnicas invasoras que la poblacion estudiada
a nivel del pais. La proporcion de episodios con cribado alerta
de Efecto Adverso es mas elevada en nuestro medio. La proporcion
de pacientes que experimentaron un Efecto Adverso fue menor
en nuestro sistema sanitario que en el conjunto del pais. Aquellos
Efectos Adversos sin repercusion significativa sobre el paciente
-incidentes- se recogen con mas frecuencia en nuestro ambito
que en el estudio nacional. La repercusion de las complicaciones
de la atencidn sanitaria en cuanto a reingresos, prolongacion
de la estancia y necesidad de estudios o procedimientos,
diagndsticos o terapéuticos, fue menor en nuestra serie.

Para finalizar, agradecer a todos los participantes su trabajo,
esfuerzo y dedicacion a esta tarea, sin los que no podriamos
haber llevado a cabo este estudio, de indudable interés para
la mejora de la seguridad en la atencion sanitaria a nuestros
pacientes.

Profesion Hospital Area.
Sanitaria

JesUs Rodriguez Asensio Médico Jarrio |

Tina Vega Garcia Enfermera | Jarrio |

M? Elena Ardura Montes Enfermera | Carmeny Severo Ochoa 1]
Rafael Suérez del Villar Médico Carmen y Severo Ochoa 1]
Rosa M? Jiménez Cerro Enfermera | San Agustin 1]
M? Teresa Martin Lopez Enfermera | San Agustin 1]

Siro Pérez Alvarez Médico San Agustin 11l
Manuel Valledor Méndez Médico San Agustin 1l
Rubén Ansorena Cardeu Enfermero | HUCA \%
Ana Rosa Argelles Martinez | Enfermera | HUCA \Y
Armando Blanco Vicente Médico HUCA \Y2
Bernardino Diaz Lépez Médico HUCA v
Rogelia Fernandez Fernandez | Enfermera | HUCA v
Isabel Fernandez Rodriguez Enfermera | HUCA v
Amalia Franco Vidal Médico HUCA \
Margarita Gonzalez Pérez Enfermera | HUCA v
Pilar Marco Moreno Médico HUCA \Y2
Manuel Pérez Fernandez Enfermero | HUCA \
Milagros Véazquez Rueda Enfermera | HUCA [\
Lino Vézquez Velasco Médico HUCA \%
Dolores Menéndez Fraga Enfermera | Monte Naranco \%
Fernando Vézquez Valdés Médico Monte Naranco v
Juan Carlos Alvarez Méndez Médico Cabuefies

Enfermera | Cabuefies

\

Ana Manterola Conlledo \
Cabuefies \%
\

\Y

\Y

Joaquin Moris de la Tassa Médico

Margarita del Valle Garcia Enfermera | Cabuefies

© Maria Colunga Garcia Enfermera | Jove
94 = Carmen Martinez Ortega Médico Jove
9 ¥ == '} 2 Dolores Crespo Aguilera Médico Oriente VI
._l_- ' 58 Beatriz Alvarez Cueto Meédico Alvarez Buylla Vil
& 2L M? Victoria Gutiérrez Suarez | Enfermera | Alvarez Buylla Vi
Marta Elena L6pez Vila Enfermera | Alvarez Buylla Vil
5 M? Angeles Fernandez Fuentes | Enfermera | Valle Nalon Vil
Bernabé Fernandez Gonzélez | Médico Valle Nalén Vil
Sergio Pérez Holanda Médico Valle Nalén Vil
0 Manuel Sierra Lavandera Enfermero | Valle Nalon Vil
EAPAs ENEAs
Autor

Joaquin Moris de la Tassa. Coordinador del Programa de Seguridad
del Paciente. Direccion General de Calidad e Innovacion en Servicios
Sanitarios. Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios.
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Breves

Algunas publicaciones de las
Agencias pertenecientes a la

red INAHTA del afio 2006 que
se encuentran disponibles en

paginas web:

- L'effet du délai de la
radiothérapie adjuvante sans
chimiothérapie sur le
traitement conservateur du
cancer du sein. Revue
systématique (Edition révisée)
AETMIS Agence d'Evaluation
des Technologies et des Modes
d‘Intervention en Santé
www.aetmis.gouv.qc.ca/site/
fr_publications.phtml

- Aides visuelles a la mobilité

des personnes atteintes de cécité
nocturne

AETMIS Agence d'Evaluation
des Technologies et des Modes
d'Intervention en Santé
www.aetmis.gouv.qc.ca/site/
fr_publications.phtml

- Cirugia robética mediante el

sistema de telemanipulacion
robética da Vinci® en la
prostatectomia

AETSA Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia
www.juntadeandalucia.es/
salud/aetsa

- Strategies to Reduce
Emergency Department
Overcrowding

AHFMR Alberta Heritage
Foundation for Medical
Research
www.ahfmr.ab.ca

- Horizon Scan on Hip
Replacement Surgery
AHFMR Alberta Heritage
Foundation for Medical
Research
www.ahfmr.ab.ca

- Bioengineered skin subsitutes
for the management of burns
ASERNIP Australian Safety
and Efficacy Register of New
Interventional Procedures
http://www.surgeons.org/
asernip-s/

- Evaluacion de la eficacia y

seguridad de la presion
negativa en el tratamiento de
heridas croénicas

AVALIA-T Axencia de
Avaliacion de Tecnoloxias
Sanitarias de Galicia
Subdireccion Xeral de
Planificacién Sanitaria e
Aseguramento
http://avalia-t.sergas.es/

UNA REVISION SISTEMATICA DE LA EFECTI-
VIDAD CLINICA Y DEL COSTE-EFECTIVIDAD
DE LAS INTERVENCIONES PARA PREVENIR
LA RECAIDA EN LAS PERSONAS CON TRAS-
TORNO BIPOLAR

Introduccion: El trastorno bipolar es un trastorno
recurrente del humor asociado con una significativa
morbilidad y mortalidad, y supone una carga
econémica considerable a la sociedad. El tratamiento
a largo plazo es necesario para prevenir la recu-
rrencia y reducir las pérdidas de productividad y
los mayores costes médicos asociados con esta
enfermedad. El litio ha sido el tratamiento principal
del trastorno bipolar durante muchos afnos, pero
maés recientemente, los anticonvulsivos, antidepre-
sivos, antipsicoticos y las terapias psicosociales
complementarias se han utilizado como tratamiento
de mantenimiento. Sin embargo, la evidencia de
la efectividad de estos tratamientos es incierta.

_ Objetivo: Los obje-
tivos de esta revision son
determinar la efectividad
clinica y el coste-
efectividad del trata-
miento farmacolégico
y/o las intervenciones
psicosociales para la
prevencion de recaida
en las personas con
trastorno bipolar.

La historia del
paciente tiene

importancia en la
eleccion del
tratamiento

Metodologia: La revision se realizé considerando
los siguientes criterios:

= Se revisaron todos los ensayos clinicos alea-
torios o cuasialeatorios controlados de la
terapia de mantenimiento, farmacoldgicas y
sicosociales, que incluyeran datos sobre la
asa de recaida.
= Se utiliz6 un analisis de comparacion entre
tratamientos (MTC) para posibilitar las com-
araciones indirectas entre los mismos.
= Se revisaron las evaluaciones econémicas
existentes sobre tratamientos para la preven-
cion de recaida del trastorno bipolar.
= Se desarroll6 un modelo economico de los
tratamientos para la prevencion de recaida
del trastorno bipolar.

~Resultados: La revision de efectividad clinica
incluy6 45 ensayos; todos menos uno comparaba
la intervencion” (el litio, el acido valproico, la
lamotrigina, la carbamazepina, la olanzapina, la
imipramina, la quetiapina, la amitriptilina, la
perfenazina, el flupentixol, la_terapia cognoscitiva
conductista (CBT), las terapias _psicoeducativas,
la intervencion familiar; la gestion del cuidado y
Iahs tlti!raplas grupales) versus placebo, en personas
adultas.

__Para la prevencion de las_recaidas, el litio, el
acido valproico, la Iamotrlgllna y la olanzapina
resultaron mejores que el placebo. La evidencia
fue mas fuerte para el litio y la lamotrigina.

__Para la prevencion de recaidas depresivas, el
4cido valproico, la lamotrigina y la imipramina
fueron significativamente mejores que el placebo.

Solo las olanzapinas demostraron una eficacia
mayor que el litio en las recaidas maniacas, pero
no para la recaida depresiva.

Con el propésito de investigar la eficacia relativa
de los tratamientos, se llevd a cabo un MTC. E
MTC consiste en reunir la evidencia clinica con
respecto a la eficacia de todos los tratamientos,
para una indicacion especificada, en una red de
evidencia que se compara con indicadores comunes.
De todos los tratamientos incluidos en la revision,
el litio, el &cido valproico, la lamotrigina, la
carbamazepina, la olanzapina, la imipramina y
podrian juntarse en la red de evidencia. No asi las
Intervenciones psicosociales.

Los, resultados del MTC indican que la carba-
mazepina no es un tratamiento de mantenimiento
eficaz para el trastorno bipolar I. En los pacientes
con sintomas principalmente depresivos el trata-
miento con mayor probabilidad de prevencion de
recaidas es el acido valproico, seguido por el litio
mas la imipramina. En los pacientes con sintomas
predominantemente maniacos, es la olanzapina la
mejor opcioén para prevenir las recaidas, seguida
por el &cido valproico y el litio.

De las intervenciones psicosociales hay pocos
datos para la comparacion. La evidencia sugiere
que la CBT, en la combinacion con el tratamiento
habitual, es eficaz para la prevencion de recaida.
Las_intervenciones psicoeducativas 8rupales y
posiblemente la terapia familiar pueden actuar
como terapias complementarias en la prevencion
de recaidas.

Los resultados del modelo econémico sugieren
que la opcion entre los tratamientos farmacologicos
alternativos basados en los estudios de coste-
efectividad dependen de la historia del paciente
previa al episodio (componente maniaco 0 depre-
sivo) y el beneficio asumido en mortalidad para
las estrategias del litio.

. El analisis para los pacientes con una reciente
historia de depresion sugiere que el acido valproico,
el litio y la combinacion de litio y la imipramina
son los més coste-efectivos, dependiendo de lo que
los decisores estén dispuestos a pa%ar or un afio
de vida ajustado por calidad (AVAC). Usando las
valoraciones estandares del NHS de £20,000-
40,000 por AVAC, las estrategias del litio son las
mas coste-efectivas.

Para los pacientes con una reciente historia de
mania, la opcién de intervencion farmacoldgica se
encuentra_entre la olanzapina y el litio como
monoterapia. Y utilizando la valoracién en AVACs,
los resultados sugieren que el litio es la terapia
mas coste-efectiva.

Conclusiones: el litio, el &cido valproico, la
lamotrigina y la olanzapina son terapias eficaces
Eara mantener la recaida en el trastorno bipolar.

a olanzapina y el litio_son eficaces para las
recaidas maniacas y el &cido valproico, la lamo-
trigina y la imipramina para las depresivas. La
carpamazepina no es el tratamiento de manteni-
miento eficaz y no hay ensayos que prueben la
eficacia de la combinacion de ambas terapias.

Las terapias psicosociales no se han investigado
suficientemente. Hay alguna evidencia de que CBT,
la terapia psicoeducativa grupal y la terapia de
familia pueden resultar beneficiosas como terapias
complementarias al tratamiento farmacolégico.

Hay informacién insuficiente para permitir una
valoracion respecto a la tolerancia de los trata-
mientos y a sus posibles efectos sobre el suicidio
y la mortalidad.

Para los pacientes con un reciente episodio
depresivo, el acido valproico, el litio como mono-
terapia y la combinacion de litio y la imipramina
son_las opciones mas coste-efectivas. Para los
pacientes con un_reciente episodio maniaco, la
olanzapina y el litio como monoterapia son las
opciones mas coste-efectivas.

Referencia: Soares-Weiser K, Bravo Vergel
Y, Beynon S, Dunn G, Barbieri M, Duffy S, et
al.A systematic review and economic model of
the clinical effectiveness and cost-effectiveness
of interventions for preventing relapse in people
with bipolar disorder. National Coordinating
Centre tor Health Technology Assesment (NC-
CHTA). 2007;11(39)

METODOS DE PROMOCION DE LA ACTIVI-
DAD FiSICA

Introduccion: La actividad fisica esta asociada
con la reduccion del riesgo de desarrollar determi-
nadas dolencias como enfermedad cardiovascular,
diabetes tipo2 osteoporosis y cancer. Una vez que
la enfermedad se ha manifestado, la actividad
fisica tiene a menudo un efecto terapéutico y/o de
prevencion secundaria. Desafortunadamente, este
potencial no se exploto, y la maYor parte de las
personas (particularmente aquellas que podrian
obtener mayores beneficios del ejercicio) permanecen
completamente sedentarios.

La actividad fisica se define como cualquier
movimiento corporal producido por el sistema
musculo-esquelético que supone un gasto de energia.
El ejercicio puede ser definido como la actividad
fisica planificada, estructurada, repetitiva Iy realiza
con el propodsito de mejorar o mantener la forma
fisica. Segun estas definiciones, la actividad fisica
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incluye cualquier movimiento corporal durante el
trabajo, el estudio y el ocio.

Objetivos: ¢Qué métodos son adecuados para
promover la actividad fisica en personas que
padecen o estan en riesgo de desarrollar una
enfermedad y que podrian beneficiarse de ella?

Metodologia. Fuentes de informacion: Base de
datos de la Cochrane Library, PubMed, Psycinfo,
Eric, SportDiscus y Camppell Colaboration Library.

_Se incluyeron articulos que cumplian los si-
guientes criterios: El propésito fue examinar la
eficacia de los métodos de promocion de la actividad
fisica; se dispone de

rupo control al que se
e realizo otra inter-
vencion o ninguna; la
medida de resultado fue
la de_un cambio en la
actividad fisica o se-
cundariamente la forma
fisica; el pefodo de se-
guimiento fue de al
menos seis meses desde
el inicio de la inter-
vencion.

Todos los métodos
de promocion de la
actividad fisica

evaluados incre-
mentaron la practi-
ca del ejercicio a
medio plazo

Resultados: Se_identificaron 15 estudios basados
en el consejo médico a pacientes o cuidadores para
la promocion de la actividad fisica, 19 estudios
sobre ejercicio supervisado y programas individua-
lizados, 21 estudios sobre intervenciones basadas
en teoria conductual y 24 estudios sobre interven-
ciones especifica para nifios y adolescentes.

Con respecto a los aspectos econémicos, la
calidad de los estudios revisados no permitio su
evaluacion.

. Conclusiones: Todos los métodos evaluados
w;crementaron la préctica del ejercicio a medio
plazo.

_El consejo médico a pacientes sobre la actividad
fisica incrementa su practica entre 12 y 50%,
manteniéndose el efecto al menos seis meses después
de la sesion de consejo. El ejercicio supervisado en
gupos y los programas individualizados incremen-

ron la actividad fisica en pacientes con enfermedad
arterial periférica en términos de distancia recorrida
o0 duracién de la caminata; en los pacientes con
enfermedad coronaria, la actividad fisica también
se mantuvo a los seis meses.

Las intervenciones basadas en la teoria conduc-
tual incrementaron la actividad fisica un 10-15%
sobre los cuidados estandar y sobre programas
estructurados. Los métodos para nifios y adolescentes
consiguen un impacto favorable durante la |Jornacja
escolar y algunas veces también después del colegio
y en fin de semana. En concreto, para nifios con
enfermedad cardiovascular, la actividad fisica se
incrementé aproximadamente en un 10%.

Referencia: Methods of Promoting Physical
Activity. Systematic Review. The Swedish Coun-
cil on Technology Assessment in Health Car:
SBU. Report n°: 181, 2007.

CENTRALIZACION DE ALGUNOS PROCEDI-
MIENTOS QUIRURGICOS

Objetivo: El objetivo de esta revision sistematica
fue evaluar la eficacia de la centralizacion para
los siguientes procedimientos quirdrgicos, en Aus-
tralia: aneurismas adrticos abdominales, artoplastia
de rodilla, reseccion de higado, esofagectomia y
prostatectomia.

_ Metodologia: Se usaron dos estrategias en la
busqueda; la primera, una busqueda extensa, para
identificar la diversidad de estudios de centralizacion
de Brocedlmlentos quirudrgicos. Se examinaron
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, la NHS CRD Data-
base y Current Contents Connect.

Una vez que el grupo de revision determind los
procedimientos que resultarian de interés, se inicio
una segunda busqueda. En ésta se utilizaron
algoritmos de busqueda especificos para cada una
de las siguientes bases de datos electronicas:
CINAHL, Clinical Trial Database, Current Contents
Connect, Current Controlled Trials, EMBASE,

MEDLINE, National Research Register, NHS CRD
Database, Pubmed, y la Cochrane Library.

Los estudios que se incluyeron contenian, al
menos, una de las siguientes medidas de resultado:
mortalidad, morbilidad y duracion del ingreso
hospitalario. Adicionalmente, se incluyeron datos
econdmicos.

Resultados: La valoracion global de los resultados
se presentan separadamente para cada procedi-
miento.

Aneurisma aértico abdominal

Sin rotura . .

La relacion entre el volumen quirtrgico del
hospital y la morbilidad, y entre éste y la duracion
del lnqqresg no fueron concluyentes, aunque algunos
datos hacian pensar en una relacion inversa entre
el volumen quirdrgico y las tasas de mortalidad.

Ninguno de los articulos revisados estudio la
relacion entre el volumen quirdrgico por cirujano
y la morbilidad. Se encontrg una relacion inversa
estadisticamente significativa entre el volumen
quirdrgico por cirujano y la duracion del ingreso
la misma relacion Se encontrd con la mortalidad.

Con rotura

En ninguno de los articulos incluidos se estudia
la relacion entre el volumen quirdrgico y la mor-
bilidad. Algunos estudios podrian indicar una
relacion entre la cantidad de intervenciones por
cirujano y la mortalidad, aunque con escasa
evidencia, se puede decir que el volumen de cirugia
del hospital no afecta la duracion del ingreso.

No hay estudios que examinen la relacion entre
el volumen quirdrgico por cirujano y la morbilidad.
En un estudio se encontré una relacion inversa,
estadisticamente significativa, tanto entre el volumen
quirdrgico por cirujano y la mortalidad, como con
la duracion del ingreso.

Artoplastia de rodilla

En una primera revision se encuentra una
relacion inversa entre el volumen quirargico del
hospital y la morbilidad, la mortalidad y la duracion
del ingreso. Sin embargo, debido a la'metodologia
usada en este estudio, las relaciones no quedan
claramente diferenciadas, pudiendo producir una
confusion en los resultados.

Algun articulo da
resultados negativos
respecto al volumen
quirargico por ciru-
jano y la morbilidad,
pero no se encontro
ninguno que estudiara
la relacion entre vo-
lumen quirdrgico por
cirujano y mortalidad.
Tampoco puede esta-
blecerse ninguna
conclusion definitiva
. _respecto a la relacion
entre ése y la duracion del ingreso.

En algunos procedi-
mientos quirdrgicos
hay una relacion di-

recta entre el volu-
men de cirugia y los
resultados obtenidos

En una segunda revision puede concluirse que
no hay datos disponibles suficientes para sostener
que existe una relacion inversa entre el volumen
quirargico por cirujano y cualquiera de los otros
tres criterios, mortalidad, morbilidad o duracion
del ingreso.

Reseccion de higado

Menor

No se encontraron estudios que relacionen el
volumen quirdrgico del hospital y la morbilidad.
Y escasa evidencia que indique una relacion inversa
tanto _entre éste y la mortalidad, como con la
duracion del ingreso. Ningun estudio examina la
relacion entre morbilidad, mortalidad o duracion
del ingreso con el volumen quirtrgico por cirujano.

Mayor . i

No hay estudios que relacionen el volumen
quirdrgico del hospital y la morbilidad y escasa
evidencia que indique una relacion inversa tanto
entre éste y la mortalidad. No se encontr¢ relacion
entre la duracion del ingreso y el volumen quirdrgico
del hospital. Ninguno estudio examina la relacién
entre morbilidad, mortalidad o duracion del ingreso
con el volumen quirurgico por cirujano.
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Esofagogectomia

_No hubo estudios que relacionasen el volumen
quirtrgico del hospital y las tasas de morbilidad
y se ha identificado una relacion inversa entre éste
y la mortalidad. La relacion entre el volumen
quirargico del hospital y la duracion del ingreso
no es concluyente.

. Se encontraron relaciones, no estadisticamente
significativas, entre morbilidad, duracion de la
estancia y el volumen quirdrgico por cirujano. La
relacion entre volumen quirurgico del hospital y
las tasas de mortalidad si tienen una relacion
estadisticamente significativa.

Prostatectomia

Hay evidencias_res&)ecto a las relaciones entre
morbilidad, mortalidad y duracion del ingreso y el
volumen quirurgico del hospital.

_También se encontro relacion entre el volumen
guwurglco por cirujano y las tasas de morbilidad.
n ninguno de los estudios se encontr6 una relacion
estadisticamente significante entre el volumen
quirdrgico por cirujano y la mortalidad. La infor-
macion respecto a la relacion inversa entre el
volumen quirdrgico por cirujano y la duracion del
ingreso es escasa.

Conclusiones y recomendaciones: De acuerdo
con la revision sistematica realizada, el grupo de
revision ASERNIP-S consensug las recomendaciones
que se resumen a continuacion.

La maglorl’a de los estudios son retrospectivos,
lo que reduce la calidad de evidencia. Las defini-
ciones de la mortalidad, morbilidad y duracion del
ingreso, no solo difieren entre los procedimientos
de’interes, sino también entre los estudios primarios
examinados para cada procedimiento. Adicional-
mente, no hay ningun criterio cuantitativo comun
en cuanto a volumenes quirdrgicos por hospital o
cirujano, lo que limita la exactitud de la compa-
racion.

Aunque se han identificado tendencias en la
relacion entre el volumen y resultado para algunos
procedimientos de interés, estos estudios se han
realizado en los Estados Unidos, por lo que es
necesario hacer un seguimiento de los mismos con
los datos australianos para comprobar el mante-
nimiento de esa tendencia.

Esta revision identifico un pequefio nimero de
estudios que examinaron las implicaciones econo-
micas de la centralizacion y en ningln caso los
datos correspondian a hospitales australianos. Se
recomienda, por tanto, un estudio en este sentido.

Cualquier investigacion futura en Australia (y
en el resto del mundo) deberia utilizar una termi-
nologia clinica comudn. Es decir, deben establecerse
definiciones de mortalidad y morbilidad que eliminen
las diferencias que finalmente producen compara-
ciones menos eficaces.

Adicionalmente, deberian realizarse estudios
con datos locales de_f!nlcmnes consensuadas antes
de tomar alguna decision resgec;o a la centralizacion
de estos procedimientos. Deberia prestarse especial
atencion a ciertos factores de calidad como el
desarrollo de las habilidades del personal de cirugia
Eel volumen de cirugia que tienen los hospitales.

stos estudios requieren de datos representativos
a nivel nacional.

Referencia: Marlow N.E, et al. Centralisation
of Selected Procedures: Implications for Aus-
tralia. Adelaide, South Australia (ASERNIP-
S). Report N° 57. July 2007.

ATENCION DOMICILIARIA AL PACIENTE EN
SITUACION TERMINAL

_ Introduccion: Los avances diagnosticos y tera-
péuticos han hecho posible el ‘aumento de la
esperanza de vida en pacientes afectos de enfer-
medades incurables, pero no se han establecidos
mecanismos precisos para la atencion a estos
pacientes en la fase final de su vida, Todos los
derechos y las necesidades de estos pacientes estan
englobadas en los llamados Cuidados Paliativos y

su planificacion y puesta en marcha es una nece-
sidad imperativa en nuestra sociedad.

Objetivos: Se analiza la situacion de la atencién
a los pacientes terminales oncoldgicos en la Comu-
nidad Auténoma Vasca SCAPV), haciendo referencia
a los recursos disponibles en Cuidados Paliativos,
su distribucion y accesibilidad para la poblacién,
proponiendo medidas de mejora. Se excluye del
estudio a los pacientes no oncol6gicos por razones
logisticas.

Material y métodos: Se analizan todos los
fallecimientos ocurridos en las instituciones publicas
y privadas de la CAPV en el afio 2002, determi-
nando los pacientes fallecidos por causa tumoral
y cruzando los datos con los proporcionados por
el EUSTAT (Instituto Vasco de Estadistica) sobre
fallecimientos por causa tumoral en la CAPV.

Se ha realizado una busqueda automatizada
en las siguientes bases de datos: MEDLINE, CO-
CHRANE DATABASE
OF SYSTEMATIC RE-
VIEWS, DARE y TRIP
DATABASE, utilizando
los siguientes términos:
Palliative care, Hospice
care, Supportive care,
Cancer, Health care,
Terminal care. Se han
incluido todos los ar-
ticulos incluidos en estas
bases de datos en di-
ciembre de 2003.

Se detecta la
necesidad de

formacion
especifica en
cuidados paliativos

Se disefid una encuesta semiestructurada au-
toadministrada compuesta de 16 preguntas y
dirigida a todo el personal del sistema sanitario
de la CAPV que esté& en contacto o tiene respon-
sabilidades profesionales con enfermos terminales
de cancer, tanto de centro pablicos como privados.
Los principales aspectos considerados en la encuesta
han sido: conocimiento, uso y accesibilidad de los
recursos asistenciales disponibles; lugar habitual
de fallecimiento de los pacientes terminales; opinion
sobre adecuacion de dichos lugares; necesidades
asistenciales; coordinacion entre recursos; carencias
mas importantes.

_Se cred una base de datos informatizada espe-
cifica utilizando el programa EpiData. Los anélisis
estadisticos se han realizado utilizando el programa
Stata 8 para Windows.

Resultados: Se detecta una heterogeneidad en
la distribucion de los recursos. La mayoria de los
Facnentes'fallecen en hospitales (60%), atn cuando
a mayoria de los profesionales (81%) consideran
el domicilio el lugar mas apropiado. Las familias
en la CAPV estan compuestas por pocos miembros,
(<4) y si afiadimos que el 17% de la poblacion es
mayor de 65 afios, detectamos grandes dificultades
para encontrar un cuidador principal responsable
dentro de la familia. Los profesionales encuestados,
que conocen los recursos disponibles para la
atencion a estos pacientes, los encuentran escasos
y se lamentan también de una falta de formacion
en Cuidados Paliativos. Finalmente, llama la
atencion la falta de coordinacion entre niveles
asistenciales.

Conclusiones y recomendaciones: Por los datos
de la Encuesta se detecta la necesidad de una
formacion especifica en Cuidados Paliativos para
casi todos los profesionales. En este sentido, el
Protocolo de Cuidados que hemos elaborado pen-
samos gﬂue puede contribuir de manera importante
a ello. Todo profesional sanitario debe conocer los
recursos disponibles en su entorno y la forma de
acceder a ellos. Es vital establecer una coordinacion
entre todos los niveles asistenciales facilitando el
acceso a lo que se necesite, en el momento preciso.
Serfa conveniente implantar y/o potenciar la figura
del Coordinador de Paliativos, asi como aumentar
el numero de camas (Unidades de Paliativos) con
una redistribucién geografica de las mismas.

Referencia: Damborenea Gonzélez M. D.
et cols. Atencién domiciliaria al paciente en
situacion terminal en la Comunidad Auténoma
del Pafs Vasco. Investigacién Comisionada.
Vitoria-Gasteiz. Departamento de Sanidad,

Gobierno Vasco, 2006. Osteba D-07-01.
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