fi — ANALES

DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

SUMARIO

Editorial
La voz de paciente: trazos para el desarrollo

futuro
I. Rodrigo Rincén, N. Arraiza Saldise

Articulos originales

Satisfaccion del paciente en el Sistema Nacional
de Salud espaiol
M.C. Valls Martinez, E. Abad Segura

Prevalencia y tipologia de pacientes susceptibles
de cuidados paliativos fallecidos en el domicilio
I. Martinez Rios, S.R. L6pez Alonso,

S. Martin Caravante, L. Morales Infante,

I.S. Soriano Ruiz, A.I. Martinez Garcia

Somnolencia diurna excesiva e higiene del sueno
en adultos trabajadores de Espana

M.T. Rodriguez Gonzélez-Moro, J.I. Gallego-Gémez,
T. Vera Catalan, M.L. Lopez Lopez,

M.C. Marin Sanchez, A.J. Simonelli-Muinoz

Mortalidad hospitalaria asociada a medicamentos
en un Servicio de Medicina Interna

A.J. Pardo-Cabello, V. Manzano-Gamero,

E. Del-Pozo, F.J. Gbmez-Jiménez,

J.D. Luna-del Castillo, E. Puche-Canas

Articulos originales breves

Caracteristicas y métodos estadisticos empleados
en los articulos originales publicados en las
revistas de Salud Piablica en Espana

I. Martinez-Baz, I. Delfrade, J. Etxeberria

Revisiones

Primary prevention of cardiovascular disease:
an umbrella review of non-pharmacological
interventions

E. Martin-Ruiz, A. Olry-de-Labry-Lima, D. Epstein

Cefalea tensional. Revision narrativa del
tratamiento fisioterapico
J.A. Del Blanco Muiiz, A. Zaballos

Notas clinicas

Hemangioma cavernoso de huesos propios
de la nariz: a propésito de un caso

B. Masot Leon, F.J. Escudero Nafs,

Y. Ruiz de Azaa Ciria, H. Nieto Ramos

Inyeccion de pintura a alta presion en la mano:
una grave lesiéon que no debe ser subestimada

M. Castro-Menéndez, S. Pagazaurtundaa-Gémez,

N. Rodriguez-Casas

Sindrome de Michaelis-Manz.

A propésito de un caso clinico

P. Plaza-Ramos, L. Tabuenca-Del Barrio,
A. Zubicoa-Eneriz, B. Goldaracena-Tanco

Cartas / Opinién

Implantacion de la ecografia en los servicios
de urgencias hospitalarios

A. Gil, E. Rodriguez Adrada, P. Herrero-Puente,
G. Llopis Garcia

Réplica de los autores R
J. Jacob, J. Zorrilla, E. Gené, O. Mir6

Infeccion de localizacidon quirirgica en cirugia
de colon
E. Balén Rivera

Réplica de los autores
J.A. Del Moral Luque, G. Rodriguez Caravaca

Evolucion de las intoxicaciones etilicas en
poblacién pediatrica de Navarra en los iltimos
10 anos (2007-2016)

M. Palacios Lopez, D. Morales Senosiain



Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre 2018

pags. 297-416

—

— ANALES

DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

Consejo de Redaccion

Joaquin Manrique Escola (Presidente-Director)
[Médico especialista en Nefrologia. Complejo Hospitalario de Navarra]

Olga Diaz de Rada Pardo (Secretaria)
[Médico especialista en Medicina Preventiva y Salud Piblica.
Departamento de Salud]

Vocales

Carmen Beorlegui Arteta

[Doctora en Ciencias Bioldgicas.
Master en Metodologia de la investigacion en Ciencias de la Salud
Departamento de Salud]

Maira Bes-Rastrollo
[Catedratica de Medicina Preventiva y Salud Publica.
Universidad de Navarra]

Idoia Gaminde Inda

[Licenciada en Ciencias Politicas y Sociologia.
MSc in Sociology with special reference to Medicine
Departamento de Salud]

Imanol Arozarena Martinicorena

[Doctor en Ciencias Biologicas.
NavarraBiomed-Fundacion Miguel Servet]

Consejo Editorial
Maite Mendioroz Iriarte
[Médico especialista en Neurologia. Complejo Hospitalario de Navarra]

Maddi Olano Lizarraga

[Doctora en Ciencias de la Enfermeria. Facultad de Enfermeria.
Universidad de Navarra]

Marcos Hervella Garcés

[Médico especialista en Dermatologia. Complejo Hospitalario de Navarra]

Javier Garjon Parra
[Licenciado en Farmacia. Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea]

Pablo Aldaz Herce

[Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea]

Francisco Javier Alonso Renedo
[Médico especialista en Geriatria.

Complejo Hospitalario de Navarra]
Aranzazu Gonzalez Miqueo
[Doctora en Bioquimica.

Centro de Investigacion Médica Aplicada (CIMA).
Universidad de Navarra]

Consejo Cientifico

Gorka Bastarrika
[Clinica Universidad de Navarra]

Jesis Castilla Catalan
[Instituto de Salud Publica, Pamplona]

Juan C. Cigudosa
[Centro Nacional de Investigacion del Cancer, Madrid]

Enrique de Alava
[Centro de Investigacion del Cancer, Universidad de Salamanca]

Javier Diez
[Centro de Investigacion Médica Aplicada, Pamplona]

[nigo Lasa Uzcudun

[Navarra Biomed-Fundacion Miguel Servet]

Edelmiro Menéndez Torre

[Hospital Universitario Central de Asturias]

Joaquin Mira Solves
[Universidad Miguel Hernéndez de Elche]

Oscar Mir6
[Hospital Clinic i Provincial]

Luis Montuenga Badia
[Centro de Investigacion Médica Aplicada, Pamplona]

Julio Morén Pi
[Atencion Primaria, Pamplona]

Fernando Pardo
[Clinica Universidad de Navarra]

Victor Peralta
[Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona]

Felipe Prosper

[Clinica Universidad de Navarra]
Gregorio Rabago
[Clinica Universidad de Navarra]

M? Antonia Ramos Arroyo
[Complejo Hospitalario de Navarra]

Pedro Redondo Bellon

[Clinica Universidad de Navarra]

Fernando Rodriguez-Artalejo

[Universidad Auténoma, Madrid]

Bruno Sangro Gémez-Acebo
[Clinica Universidad de Navarra]

Alberto Valiente Martin

[Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona]

José Javier Vifies Rueda
[Doctor en Medicina Preventiva]

Esta revista esta incluida en Science Citation Index Expanded, MEDLINE, EMBASE/Excerpta Medica,
indice Médico Espafiol (IME), IBECS y SCIELO
http://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN




ANALES del Sistema Sanitario de Navarra aldizkaria, 2018, 41. liburukia, 3. zk., iraila-abendua
Revista ANALES del Sistema Sanitario de Navarra, 2018, vol. 41, n° 3, septiembre-diciembre

Argitalpen inprimatuko harpidetza / Suscripcion a la edicién impresa:
http://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/announcement/view/321

© Nafarroako Gobernua / Gobierno de Navarra

Argitaratzailea / Edita: Nafarroako Gobernua. Osasun Departamentua
Gobierno de Navarra. Departamento de Salud

L.G./D.L: NA. 856/1997

ISSN: 1137-6627

Maketazioa / Maquetacion: Pretexto
Inprimaketa / Impresién:  Graficas Biak

Gutuneria / Correspondencia Sustapena eta banaketa / Promocion y distribucién
Irakaskuntza Pabiloia / Pabellon de Docencia Nafarroako Gobernuaren Argitalpen Funtsa
Nafarroako Ospitalegunea Fondo de Publicaciones del Gobierno de Navarra
Recinto Hospital de Navarra 31002 Pamplona/Iruiia
Irunlarrea, 3 Tel.: 848 427 121
31008 Pamplona/Iruiia fondo.publicaciones@navarra.es
anales@cfnavarra.es https://publicaciones.navarra.es

Lauhilabetekaria (3 zenbaki urtean). Jatorrizko testuak. Eskubide guztiak erreserbatuta. Aldizkari honen erreprodukzioa
baimendurik dago, betiere jatorria aipatuz gero. ANALES del Sistema Sanitario de Navarra aldizkariak ez du bere gain
hartzen inolako artikuluren edukirik, aldizkariko Erredakzio eta Argitalpen Kontseiluko kideek sinatua ez bada. Egile
bakoitzaren iritziak adierazten dituzten artikuluak baizik ez ditu argitaratzen.

Publicaciéon cuatrimestral (3 nimeros al ano). Textos originales. Reservados todos los derechos. Esta permitida la
reproduccion de esta revista, citando siempre su procedencia. La revista ANALES del Sistema Sanitario de Navarra
no se hace responsable del contenido de ningin articulo firmado por autores ajenos a los miembros de los Consejos
de Redaccion y Editorial de la Revista. Unicamente publica articulos que reflejan las opiniones individuales de los
mismos.



Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre 2018

pags. 297-416

f } ANALES

DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

SUMARIO

Editorial
La voz de paciente: trazos para el desarro-

1o futuro .........ccoooveevieiiieeceeeceeeeee 301

I. Rodrigo Rincén, N. Arraiza Saldise

Articulos originales
Satisfaccion del paciente en el Sistema

Nacional de Salud espanol ........................... 309

M.C. Valls Martinez, E. Abad Segura

Prevalencia y tipologia de pacientes sus-
ceptibles de cuidados paliativos fallecidos

en el domicilio ...............ccocooeiiiiiiiinii, 321

I. Martinez Rios, S.R. Lépez Alonso,
S. Martin Caravante, L. Morales Infante,
I.S. Soriano Ruiz, A.l. Martinez Garcia

Somnolencia diurna excesiva e higiene del

sueno en adultos trabajadores de Espana ... 329

M.T. Rodriguez Gonzalez-Moro,

J.I. Gallego-Gomez, T. Vera Catalan,

M.L. Lépez Lopez, M.C. Marin Sanchez,
A.J. Simonelli-Muiioz

Mortalidad hospitalaria asociada a me-
dicamentos en un Servicio de Medicina

Interna ..........cccocooevieiicieieeeeee e 339

A.J. Pardo-Cabello, V. Manzano-Gamero,
E. Del-Pozo, F.J. Gdbmez-Jiménez,
J.D. Luna-del Castillo, E. Puche-Canas

Articulos originales breves

Caracteristicas y métodos estadisticos em-
pleados en los articulos originales publi-
cados en las revistas de Salud Piblica en

ESPaNa .......cccoeiiieiiiiee e 347

I. Martinez-Baz, I. Delfrade, J. Etxeberria

Revisiones

Primary prevention of cardiovascular di-
sease: an umbrella review of non-pharma-

cological interventions ..............c..cccocccevnen. 355

E. Martin-Ruiz, A. Olry-de-Labry-Lima, D. Epstein

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre

Cefalea tensional. Revision narrativa del
tratamiento fisioterapico ...............c...........
J.A. Del Blanco Muiiiz, A. Zaballos

Notas clinicas

Hemangioma cavernoso de huesos pro-
pios de la nariz: a propésito de un caso ....
B. Masot Leén, F.J. Escudero Nafs,

Y. Ruiz de Azua Ciria, H. Nieto Ramos

Inyeccién de pintura a alta presion en la
mano: una grave lesion que no debe ser
subestimada ...,
M. Castro-Menéndez,

S. Pagazaurtundta-Gémez,

N. Rodriguez-Casas

Sindrome de Michaelis-Manz. A propésito
de un caso clinico ...........ccccoeevivieviinienienn,
P. Plaza-Ramos, L. Tabuenca-Del Barrio,

A. Zubicoa-Eneriz, B. Goldaracena-Tanco

Cartas / Opinién

Implantacion de la ecografia en los servi-
cios de urgencias hospitalarios ..................
A. Gil, E. Rodriguez Adrada,

P. Herrero-Puente, G. Llopis Garcia

Réplica de los autores
J. Jacob, J. Zorrilla, E. Gené, O. Mir6

Infecciéon de localizacion quiridrgica en
cirugia de colon ...........c..cccoeiviiniininnnen.
E. Balén Rivera

Réplica de los autores ...............cccueeveeveneennne.
J.A. Del Moral Luque,
G. Rodriguez Caravaca

Evolucién de las intoxicaciones etilicas en
poblacién pediatrica de Navarra en los 1l-
timos 10 anos (2007-2016) .............cccceeeeee.
M. Palacios Lépez, D. Morales Senosiain

Revisores 2018 ..............ccooeiiinniniiniinene
Normas de publicacion .................ccccceeenee

371

381

387

393

397

399

401

403



Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre 2018

pags. 297-416

f } ANALES

DEL SISTEMA SANITARTO DE NAVARRA

SUMMARY

Editorial

The patient’s voice: outlines for future de-
velopment ...........ccccooeiiniiiniininnecee 301
I. Rodrigo Rincén, N. Arraiza Saldise

Original articles

Patient satisfaction in the Spanish National
Health System .............cccccoeviniieniennicnenennne 309
M.C. Valls Martinez, E. Abad Segura

Prevalence and typology of patients sus-
ceptible of palliative care deceased at
home .........ccoooviiii e 321
I. Martinez Rios, S.R. L6pez Alonso,

S. Martin Caravante, L. Morales Infante,

I.S. Soriano Ruiz, A.I. Martinez Garcia

Excessive daytime sleepiness and sleep
hygiene of working adults in Spain .......... 329
M.T. Rodriguez Gonzalez-Moro,

J.I. Gallego-Gémez, T. Vera Catalan,

M.L. L6opez Lopez, M.C. Marin Sanchez,

A.J. Simonelli-Munoz

Drug-related mortality among inpatients
admitted in Internal Medicine ................... 339
A.J. Pardo-Cabello, V. Manzano-Gamero,

E. Del-Pozo, F.J. Gbmez-Jiménez,

J.D. Luna-del Castillo, E. Puche-Canas

Brief original articles

Characteristics and statistical methods
used in the original articles published in

the Public Health journals in Spain .......... 347
I. Martinez-Baz, I. Delfrade, J. Etxeberria

Reviews

Prevencion primaria de enfermedades car-
diovasculares: una revision de revisiones

de intervenciones no farmacolégicas ........ 355
E. Martin-Ruiz, A. Olry-de-Labry-Lima, D. Epstein

300

Tension-type headache. Narrative review
of physiotherapy treatment ....................... 371
J.A. Del Blanco Muniz, A. Zaballos

Clinical Notes

Cavernous hemangioma of the nasal bo-
Nes: a Case YePort ...........ccocevevevenienieniennns 381
B. Masot Le6n, F.J. Escudero Nafs,

Y. Ruiz de Azuaa Ciria, H. Nieto Ramos

High-pressure injection of paint into the
hand: a severe injury that should not be
underestimated ...............cccccoviiiiinnnne. 387
M. Castro-Menéndez, S. Pagazaurtundia-
Gomez, N. Rodriguez-Casas

Michaelis-Manz syndrome. A case report 393
P. Plaza-Ramos, L. Tabuenca-Del Barrio,
A. Zubicoa-Eneriz, B. Goldaracena-Tanco

Letters / Opinion

Implementation of echography in hospital
€mMergency ServiCes ..........c..ccovenvenenencns 397
A. Gil, E. Rodriguez Adrada,

P. Herrero-Puente, G. Llopis Garcia

Authors reply .........ccveveeevennnne. ST 399
J. Jacob, J. Zorrilla, E. Gené, O. Mir6

Surgical site infection in colon surgery ... 401
E. Balén Rivera

AULROTS TEPLY e 403
J.A. Del Moral Luque,
G. Rodriguez Caravaca

Evolution of ethylic intoxication in the
paediatric population of Navarre in the
last 10 years (2007-2016) .............ccceceennene 407
M. Palacios Lopez, D. Morales Senosiain

Reviewers 2018 ............ccoooovivivinininerienens 411
Publication rules ..............ccooeeveeeieveneeen, 413

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre



La voz de paciente: trazos para el desarrollo futuro

The patient’s voice: outlines for future development

doi.org/10.23938/ASSN.0385

I. Rodrigo Rincén, N. Arraiza Saldise

El concepto y los instrumentos para medir lo que se denomina ex-
periencia del paciente estan cobrando cada vez mayor importancia.
Aunque a menudo la realizacién de encuestas de satisfaccion y el ana-
lisis de la experiencia de pacientes se consideran sin6nimos, merece
la pena analizar las diferencias y similitudes entre los dos conceptos.

Las encuestas de satisfaccion de pacientes empezaron a utilizarse
hace unos treinta afios como una fuente de informacién util para iden-
tificar reas de mejora en las organizaciones sanitarias. Donabedian,
en 1990, ya incorporo la percepcién de los pacientes en el marco de la
evaluacion de la calidad®.

La evaluacion de la atencion sanitaria desde la perspectiva de los
pacientes les otorga voz y permite una orientacién mas adecuada de las
organizaciones hacia ellos, lo que a su vez puede contribuir a una mayor
satisfaccion de los pacientes.

Sin embargo, conceptualizar la satisfaccién es dificil debido a que es
una medida subjetiva y no necesariamente ligada a una realidad exter-
na. Dos individuos tratados de forma idéntica pueden percibir los servi-
cios sanitarios de forma diferente. De hecho, la comunidad cientifica no
ha llegado a un acuerdo sobre la definicion de satisfaccion®®.

Segtn el enfoque holistico, podria decirse que las puntaciones de
los cuestionarios de satisfaccién de los pacientes reflejan preferencias,
expectativas, valores y deseos de los pacientes, y no solamente la cali-
dad del servicio recibido®.

Francia hizo obligatorio en 1996 que los hospitales midiesen la sa-
tisfaccion de sus pacientes®. En 2002 el Departamento de Salud de In-
glaterra lanza un programa anual nacional para medir la satisfaccién de
los pacientes. De la misma manera, desde 2005 Alemania incorpord la
medida de la satisfaccion de los pacientes como uno de los elementos
clave en la gestion de la calidad®.

Servicio de Apoyo a la Gestion Clinica y Continui- Correspondencia:

dad Asistencial. Complejo Hospitalario de Nava- Isabel Rodrigo Rincén

rra. Pamplona. Servicio de Apoyo a la Gestién Clinica 'y
Continuidad Asistencial.

Agradecimientos: Complejo Hospitalario de Navarra.

A Guillermo Ezpeleta por sus valiosos comentarios. E-mail: mi.rodrigo.rincon@cfnavarra.es
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En Espafia, aunque su uso estad muy extendido, no hay un instrumen-
to comin para medir la satisfaccion de los pacientes en las organizacio-
nes sanitarias. El instrumento con més recorrido que permite comparar
la percepcion de los ciudadanos con los servicios sanitarios publicos
entre comunidades auténomas es el barémetro sanitario. Se trata de
un estudio de opinién que realiza el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, en colaboracion con el Centro de Investigaciones
Sociolbgicas de forma anual desde 1993".

A pesar de su amplia utilizacién, las encuestas de satisfaccion son
criticadas como herramientas de evaluacion de la calidad de los ser-
vicios, especialmente por dos aspectos. El primero tiene que ver con
que la evaluacion subjetiva de la calidad de la atencion recibida podria
verse afectada por el desconocimiento de los pacientes sobre aspectos
importantes del cuidado®. De hecho, es posible que con el fin de inten-
tar obtener mejor puntuacién en las encuestas de satisfaccién de pa-
cientes, las organizaciones sanitarias presten una atencion sanitaria de
menor calidad®!?. Asilo ponen de manifiesto algunos estudios que han
demostrado una asociacién entre la satisfaccion de los pacientes con
las organizaciones y un incremento en la prescripcion de antibi6ticos!.

En este mismo sentido, el estudio reciente publicado en este mis-
mo nimero sobre satisfacciéon del paciente en el Sistema Nacional de
Salud espaiiol!! concluye que a nivel de comunidad auténoma existe
una asociacion de caracter positivo entre la satisfacciéon percibida por
el usuario y el nimero de médicos especialistas, el nimero de ingresos
hospitalarios y la mortalidad intrahospitalaria. Si bien la mera existen-
cia de una asociacién no implica causalidad, este estudio refleja la difi-
cultad que entrana el andlisis de la satisfaccion. Este hecho cobra rele-
vancia en el analisis de la satisfaccion del paciente y su asociacién con
la mortalidad intrahospitalaria puesto que, como es posible apreciar,
la medida de la satisfaccién conlleva el anélisis no solo el andlisis de la
calidad de la asistencia recibida sino otros aspectos vitales del paciente
ya mencionados con anterioridad. Por ejemplo, los pacientes pueden
sentirse mas satisfechos cuantos mas ingresos y especialistas hay, pero
es posible que actualmente tanto la potenciacion de la atencién hacia
el primer nivel como otras modalidades asistenciales alternativas a la
hospitalizacién puedan tener un mayor efecto en su salud tanto a corto
como a largo plazo. El mismo trabajo!! resalta la asociacion negativa en-
tre algunos efectos adversos, como la infeccién hospitalaria, la estancia
hospitalaria y el gasto farmacéutico, y la satisfaccion de los pacientes.
Todo ello sugiere la importancia de hacer lo correcto, en el sentido
de aplicar las practicas seguras y de evitar lo innecesario debido a la
posibilidad de aumentar los efectos adversos, ademas de generar un
gasto innecesario'*!,

El segundo aspecto criticado sobre las encuestas de satisfacciéon
de pacientes tiene que ver con que las respuestas tabuladas de los
cuestionarios, por ejemplo a través de un valor numérico, no siempre
consiguen captar la experiencia subjetiva del paciente!’. Sin embargo,
mientras que los factores subjetivos y psicolégicos pueden tener in-
fluencia en los resultados individuales de satisfaccion, se ha demostra-
do la fiabilidad del anélisis cuando se realiza de forma agregada, a nivel
de servicios, unidades o centros!',
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A pesar del interés en la medicién de la percepcién o satisfaccion
del paciente con un determinado sistema sanitario, ain no existe un
método estandar o instrumento definitivo para su evaluacion. Nume-
rosos autores han evidenciado la carencia de instrumentos validos y
reproducibles, pero a pesar de ello, los avances en la metodologia tanto
de recogida de los datos como en el andlisis de los mismos han sido
discretos'®?. En este sentido, la mejora en los aspectos metodolbgicos
depende del desarrollo de nuevos cuestionarios y validacion cuidadosa
de los existentes teniendo en cuenta las condiciones de aplicacion de
los mismos.

El andlisis de la experiencia de los pacientes, a pesar de ser un as-
pecto evaluado por muchas organizaciones no presenta una definicién
estandar, siendo numerosas las definiciones y dimensiones que se eng-
loban bajo ese constructo?'. La diferente conceptualizacién viene deter-
minada a menudo por la diferencia de los contextos sanitarios donde se
implanta, asi como las herramientas que se utilizan para su medicién
y anélisis.

El Instituto Beryl define experiencia de pacientes como la integraciéon
de las interacciones culturales y percepciones del paciente a lo largo
de todo el continuo de cuidados. A esa definicién habria que anadir los
siguientes elementos: la implicacién activa de pacientes y familiares,
la obligatoriedad de centrarse en las necesidades de las personas y el
reconocimiento de una experiencia integral®'.

La experiencia de los pacientes mide tanto las percepciones subjeti-
vas (control del dolor) como objetivas (tiempo de espera hasta la cita)
ademas de las de relaciéon y comunicacion, y en general aspectos que
indican que los cuidados se centran en el paciente?>. No obstante, se
precisa seguir avanzando en el marco conceptual que permita identifi-
car los principios clave para optimizar la experiencia de los pacientes
en su recorrido por las organizaciones sanitarias?!.

Por otro lado, se puede considerar que la satisfaccién del paciente
es un subconjunto dentro un marco global mayor que es la experiencia
de los pacientes. Parte de la experiencia del paciente es su satisfaccion,
que vendria a ser un elemento mas bien pasivo, abarca unos horizontes
mas amplios y requiere una mayor implicaciéon e interaccion tanto de
pacientes como de profesionales.

Uno de los instrumentos més utilizados para medir la experiencia
de los pacientes son los cuestionarios CAHPS (Consumer Assessment of
Healthcare Providers and System), que incluyen aspectos que los usua-
rios consideran importantes, como las habilidades de comunicacion de
los profesionales, la accesibilidad a los servicios sanitarios, la coordi-
nacioén entre profesionales, etc.?. Son una herramienta estandarizada
y por lo tanto facilitan la comparacién directa entre proveedores sani-
tarios. Asimismo presentan la ventaja de que los resultados obtenidos
son de dominio piblico, lo que permite realizar un feed-back a la pobla-
cion y de esa manera considerarla o incluso empoderarla. Ademas, se
estan utilizando como bonos de reembolso para las organizaciones que
tratan a pacientes de Medicare.

Dado que la experiencia del paciente es una vivencia rica que com-
prende multiples aspectos y que, ademas, el instrumento a elegir para
su medicion dependera no solo de sus propiedades sino también del
sistema de atencién de salud, el prop6sito del estudio y el contexto en
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el cual se aplica, la AHRQ (Agency for Health Research and Quality) esta
investigando c6mo recoger esta experiencia de pacientes de forma méas
cualitativa a través de cuestionarios con preguntas abiertas. El objetivo
es recoger la narrativa de los pacientes como complemento a la utili-
zacion de instrumentos mas estandarizados?. Sin duda, estos cuestio-
narios enriquecen la informacién que proporcionan pero presentan un
nuevo reto: la necesidad de herramientas para su analisis. Se requieren
herramientas de procesamiento de lenguajes naturales (Natural Langua-
ge Processing, NLP), que ademas de dar coherencia a los resultados, los
haga técnicamente posibles ademas de eficientes.

Otros cuestionarios frecuentemente utilizados para medir la expe-
riencia de los pacientes son The Picker Patient Experience Questionnai-
re®, el Patient Experience Questionnaire®, y el cuestionario IEXPAC?
para pacientes con enfermedades crénicas.

Por otra parte, las herramientas que describen y analizan la expe-
riencia de los pacientes no se reducen a los cuestionarios sino que
comprenden otros instrumentos como son mapas de experiencias, Ex-
perience Based Codesign (EBCD), en los que se graban historias y expe-
riencias reales de pacientes, grupos de discusion, etc.

Estas herramientas o enfoques se categorizan de acuerdo con la
profundidad de la informacién que proporcionan y la medida en que la
informacion recopilada por los mismos puede ser generalizable a una
poblaciéon mas amplia. En la selecciéon del enfoque o la herramienta
apropiada, es conveniente ponderar la importancia de la profundidad
de la informacion versus la generalizacién a una poblacién determina-
da, siendo necesaria la mayor parte de las veces una combinacion de
técnicas con objeto de satisfacer ambos enfoques.

Ningiin método de recogida de informacién de los pacientes es per-
fecto, pero la combinacién de métodos cualitativos y cuantitativos re-
duce de forma considerable los déficits potenciales de cualquiera de
ellos?.

Cauces alternativos: redes sociales

Los ciudadanos cada vez utilizan mas cauces alternativos para co-
nocer la calidad que prestan los profesionales sanitarios. Un estudio
realizado por Lagu y col®*® indica que los sitios web (websites) son una
nueva manera de obtener informacién sobre la calidad de los profe-
sionales y que los pacientes pueden utilizarlas para tomar decisiones,
como por ejemplo, para elegir médico.

Los sitios web que evalian a los centros y a los profesionales sa-
nitarios son un elemento méas de la Web Social o Web 2.0, una opcién
adicional para que los pacientes expresen su grado de satisfaccién por
la atencion recibida®. Estos sitios web ya han llegado a nuestro pais y
tienen una estructura similar a los que utilizan los turistas para evaluar
hoteles, restaurantes, etc., con la ventaja de que los resultados pueden
resultar mas sencillos de interpretar que los proporcionados por las
instituciones sanitarias, a menudo mas sofisticados. Ademas, permiten
recoger percepciones de los usuarios en texto libre, con la riqueza de
matices que ello genera. En su mayoria, son sitios web genéricos ya
que abarcan distintos sectores, pero pronto podran aparecer sitios mas
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especificos para el sector salud. A estos sitios web especificos se les
podria bautizar como sanidadadvisor.

Si las organizaciones sanitarias no canalizan las herramientas para
que los pacientes puedan dar su opinién de una manera sencilla, los
ciudadanos se autoorganizan para compartir la informacion. A veces
confluyen los canales institucionales con los autogenerados. No obs-
tante, seria (til tener en cuenta y analizar la informacion recogida en
los sanidadadvisor para ampliar el abanico de informacién sobre satis-
faccién y experiencia de los pacientes.

Cuestionarios interactivos

Algunas organizaciones utilizan cuestionarios interactivos con al-
goritmos® para implicar a los usuarios en la mejora de la calidad de los
servicios sanitarios. A los usuarios se les presenta un abanico de areas
(comunicacién con profesionales, aparcamiento, etc.) y se les pregun-
ta cudles pueden ser mejoradas. De las areas que elige como “mejora-
bles”, el sistema lanza un conjunto de preguntas mas especificas. De
esta manera, la organizacion consigue un analisis en profundidad sobre
las areas que maés interesan a los pacientes sin saturarle a preguntas.
Este sistema tiene como desventaja que no permite realizar anélisis
comparativos entre servicios y unidades de todos los items aunque si
de las grandes areas que son comunes en los cuestionarios para todos
los pacientes.

En la propuesta de Hall y col*’, ademés de incorporar un algoritmo
en el cuestionario on-line, dan protagonismo a los usuarios en el anélisis
y propuestas de mejora. Para ello, han creado un comité denominado
Consumer Action Group con al menos dos personas representando a
los usuarios. Estas personas son seleccionadas mediante un proceso
competitivo y son formadas en andlisis, monitorizacién e interpretacién
de los resultados, en la priorizacién para la toma de decisiones, en ha-
bilidades de comunicacioén, resolucién de conflictos, etc.

La eleccion de usuarios mediante concurrencia competitiva, a quie-
nes a menudo se les remunera por su participacion, no ha tenido eco
en nuestro pais. Sin embargo, puede ser una iniciativa interesante, no
solamente para este tipo de comités sino para favorecer un disefio y
analisis de la atencién méas enfocada a las necesidades de los pacientes.

Cuestionarios para medir el proceso integral

Si la experiencia del paciente es integral y atraviesa los distintos
centros y servicios, se necesitan instrumentos que midan el recorrido
del paciente a lo largo de un proceso clinico. Ese es el objetivo de cues-
tionarios como CAHPS Cancer Care Survey* o National Cancer Patient
Experience Survey®'.

En la linea de lo ya comentado en este articulo, el andlisis del tex-
to libre junto con el de los datos tabulados aporta informacién muy
atil a las organizaciones sobre las percepciones y experiencias de los
pacientes en el recorrido del paciente que tiene un proceso clinico
concreto®,
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Mensajes clave

De acuerdo con lo expuesto, estos son los caminos que deberian em-
prender las organizaciones sanitarias para hacer efectiva la medicion
de la voz del paciente. La enumeracion no indica un orden de preceden-
cia ni implica que haya que llevar a cabo una accién para emprender la
siguiente; idealmente, las organizaciones deberian establecer sus pro-
pias prioridades y emprender varias de manera simultanea.

1. Se precisan instrumentos que midan la satisfaccion y la experien-
cia de los pacientes tanto de una forma mas cuantitativa como
cualitativa. Estos instrumentos tienen que estar validados y de-
mostrar su utilidad para la mejora de las organizaciones sanitarias.

2. Las nuevas tecnologias nos permiten trabajar con cuestionarios
que contengan un abanico de preguntas inmenso, pero el pa-
ciente solo tendra que contestar a unas pocas en funciéon de los
resultados que vaya proporcionando a las preguntas previas. De
esta manera las organizaciones van a poder tener informaciéon
detallada de la percepcion de los pacientes sobre diferentes as-
pectos, sin agotar la paciencia y el entusiasmo de los mismos.

3. Los resultados de la percepciéon de los usuarios se pueden dis-
poner on-line porque quioscos, tabletas y teléfonos inteligentes
permiten recoger la informacién y analizarla en el momento. Las
habilidades digitales de la poblacién va a poder muy pronto su-
primir formas de administracién y andlisis méas arcaicos como la
recogida en papel.

4. La inclusion de nuevas tecnologias en la evaluacién de la expe-
riencia del paciente permitiria no solo la automatizacion de la
recogida de datos y el andlisis de los mismos, sino que ademas
seria posible que el encuestado recibiese un feed-back instan-
taneo tras la finalizacién de la encuesta y la comparacién de su
percepcion para cada uno de los items considerados con la glo-
bal de la muestra encuestada.

5. La paulatina incorporacion en las organizaciones sanitarias de
herramientas que permitan el anéalisis del lenguaje natural posi-
bilitaria una visién mas rica sobre la experiencia del paciente en
su conjunto permitiendo incorporar aspectos cualitativos que
dificilmente serian analizables mediante el uso exclusivo de téc-
nicas cuantitativas.

6. Las organizaciones necesitan utilizar tanto métodos cuantitati-
vos como cualitativos (grupos focales, mapas de experiencia,
etc.) que permitan entender el porqué de las conductas o de
las no-conformidades, y que ademas nutran con preguntas a los
cuestionarios para tener informacién de lo que al paciente le
resulta relevante. De esta manera resultara mas sencillo implicar
a los pacientes en su salud y mejorar sus resultados.

7. Las organizaciones sanitarias tienen que ser proactivas para re-
coger y analizar las opiniones que los usuarios emiten a través
de canales diferentes a los oficiales.

8. Serequiere un mayor desarrollo e implantacién de instrumentos
especificos que recojan la percepcion de los pacientes de un pro-
ceso de enfermedad a lo largo de los diferentes profesionales y
centros sanitarios.
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9. Un mayor protagonismo de los usuarios en la interpretacién de
los resultados y priorizacion de las acciones de mejora es otro de
los elementos claves a tener en cuenta cuando se pretende impli-
car a los pacientes en la evaluacion de los sistemas sanitarios.

Muchas de las herramientas y enfoques expuestos en este articulo

ya forman parte de nuestro arsenal para medir y evaluar la percepciéon
de los pacientes. En lo referente a mejorar la medicién de la voz del
paciente, el futuro ha llegado.
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RESUMEN

Fundamento. Determinar qué indicadores clave del Servi-
cio Nacional de Salud (SNS) espaiiol influyen en la satisfac-
cion del paciente con el SNS, con el médico de familia y con
el médico especialista.

Métodos. Se relacionaron las medias de cada comunidad
auténoma para cada indicador, publicadas por el Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad corres-
pondientes a los afios 2005 a 2014, con la satisfaccion del
paciente con el SNS, con el médico de familia y con el espe-
cialista mediante regresion lineal multiple.

Resultados. La satisfaccion del paciente con el SNS se ex-
plico en un 57,32%, con el médico de familia en un 54,45% y
con el especialista en un 55,11%. En los tres tipos de satis-
faccion influy6 positiva y significativamente el nimero de
médicos especialistas, el nimero de ingresos hospitalarios
y la mortalidad intrahospitalaria, mientras que lo hizo ne-
gativamente el nimero de intervenciones quirtrgicas. El
mayor uso de equipos de tomografia axial computarizada y
la tasa de infeccion hospitalaria influyeron negativamente
en la satisfaccion con el SNS y con el médico especialista,
mientras que el mayor porcentaje de cirugia ambulatoria
lo hizo de forma positiva. La estancia media hospitalaria
muestra una relacion negativa con la satisfaccion con los
médicos de familia y especialistas.

Conclusiones. Las politicas sanitarias deberian considerar
el incremento en el nimero de médicos especialistas, favo-
recer la cirugia ambulatoria, facilitar el tratamiento hospi-
talario, vigilar la efectividad de las intervenciones quirdr-
gicas, controlar las infecciones hospitalarias y moderar la
prescripcién de farmacos mediante el uso de alternativas a
fin de incrementar la satisfaccion del paciente.

Palabras clave. Satisfaccién del paciente. Sistema Nacio-
nal de Salud. Calidad de la atencién sanitaria. Politica sani-
taria. Recursos sanitarios.
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ABSTRACT

Background. Determine which key indicators of the Spa-
nish National Health Service (NHS) influence patient sa-
tisfaction with the Spanish NHS and physicians (family
doctors and specialists).

Method. The mean for each indicator for each autono-
mous community, published by the Ministry of Health,
Social Services and Equality, corresponding to the years
2005 to 2014, was related to patient satisfaction with NHS,
family doctors and specialists by means of multiple linear
regression.

Results. Patient satisfaction with the NHS was ascer-
tained at 57.32%, with general practitioners at 54.45%
and specialist doctors at 55.11%. In the three types of
satisfaction, the number of specialist doctors, hospital
admissions and in-hospital mortality had a positive and
significant influence, while the number of surgical inter-
ventions had a negative influence. The greater use of
computerized tomography equipment and the hospital
infection rate had a negative effect on satisfaction with
the NHS and with specialist physicians, while the per-
centage of outpatient surgery had a positive effect. The
average hospital stay shows a negative relationship with
satisfaction with family doctors and specialists.

Conclusions. Health policies should consider an increase
in the number of medical specialists, favour ambulatory
surgery, facilitate hospital treatment, monitor the effec-
tiveness of surgical interventions, control hospital infec-
tions and moderate the prescription of drugs through the
use of alternatives in order to increase patient satisfac-
tion.

Keywords. Patient satisfaction. National Health Service.
Quality of health care. Health policy. Health resources.
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INTRODUCCION

El ajustado presupuesto del que dispo-
nen los gobiernos restringe el gasto desti-
nado a los diferentes servicios puablicos, en-
tre los que se encuentra la sanidad, lo que
puede afectar negativamente a la satisfac-
cion del ciudadano con el sistema sanitario.
El principal objetivo de un sistema nacional
de salud (SNS) es conseguir una poblacién
mas saludable, esto es, mejorar la salud y
calidad de vida diaria de los ciudadanos.
Ello plantea un importante reto a los ges-
tores, que tienen que hacer frente a una de-
manda cada vez mas exigente, unos costes
crecientes de tecnologia y unos recursos
que no solo son limitados y escasos, sino
que con frecuencia se ven reducidos por las
crisis econdmicas. El sistema es complejo y
son muchos los factores a considerar, por
lo que su gestion es dificil y esta dificultad
se ve aumentada por la escasez de datos!.

Los ciudadanos, cada vez mas, de-
mandan una mejor atencién médica como
condicién necesaria para mejorar su nivel
de vida, de modo que la principal preocu-
pacién de los pacientes es la mejora de
la calidad de la asistencia sanitaria. Por
tanto, la calidad de los servicios médicos
es basica para satisfacer al paciente y, en
consecuencia, la satisfacciéon del paciente
se considera el mejor indicador en la me-
dicién, evaluacién y mejora de la calidad
de los servicios de salud?s. De hecho, en el
Modelo Europeo de Gestién de la Calidad
de la EFQM (European Foundation for Qua-
lity Management), la satisfaccion del cliente
(paciente, en sanidad) representa el 20%
del valor total®; asimismo, la Organizacion
Internacional de Normalizaciéon (ISO) con-
sidera fundamental la opinién del usuario
en la evaluacién de la calidad de los servi-
cios sanitarios’. En general, la opinién del
paciente sobre su grado de satisfaccion se
considera un buen indicador de la calidad
de la asistencia recibida y presenta la ven-
taja de que permite medir la mejora de cali-
dad resultante de las decisiones de gestion
adoptadas®”.

Los analisis de satisfaccion del paciente
deben dotar de informacién a los profesio-
nales sanitarios, asi como a los gestores
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y administradores del sistema de salud®.
Sin embargo, a pesar de la generalizaciéon
de este tipo de estudios, aiin no son sufi-
cientemente utilizados como herramienta
de gestioén, quizad porque suelen enfocarse
mas al personal sanitario, en sus diferentes
vertientes®. Ahora bien, desarrollar encues-
tas de satisfacciéon para evaluar la calidad
de los servicios prestados es una medida
de responsabilidad!, puesto que propor-
cionan informacién 1til sobre el desarrollo
de las politicas a llevar a cabo, que deben
perseguir implantar programas de evalua-
cién y mejora de la calidad!? encaminados a
maximizar la satisfaccién del paciente con
el menor coste posible®*® y siempre me-
diante estructuras orientadas al paciente'.

Si el resultado de la asistencia sanitaria
se mide por la satisfaccion del paciente con
el resultado alcanzado, el sistema sanitario
debe satisfacer no solo las necesidades del
paciente sino también sus expectativas',
puesto que la satisfaccion es entendida
como la diferencia entre las expectativas
del paciente y su grado de percepcion del
servicio pablico*'*516, Segiin la teoria so-
cio-psicolégica de desconfirmacién de las
expectativas, el paciente estara satisfecho
cuando se confirmen sus expectativas o ten-
ga sobre ellas una desconfirmaciéon positi-
va, es decir, cuando la atencién y cuidados
recibidos coincida con sus expectativas o
sea superior a las mismas, y viceversa'’.

Hay una falta de estandarizaciéon en
los métodos de medida de satisfaccion del
paciente!®. El principal problema es que
la satisfacciéon de un servicio, como es la
atencion sanitaria, es el resultado de una in-
teraccién multidimensional y las variables
consideradas en los diferentes estudios son
muy diversas>!.

Unarevision de laliteratura previa sobre
estudios de satisfaccién nos permiti6 selec-
cionar las variables fundamentales utiles
para la definicion e implantacion de politi-
cas sanitarias. A saber, recursos del sistema
nacional de salud!5715161821 pjye] educativo
de los pacientes>"10151825 grado de uso de
los servicios ofrecidos!>151825%  seguridad
de los servicios prestados!*!6182627  rein-
gresos o pertinencial*!12151822 y pjyel de
gasto?18%,
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En consecuencia, el objetivo de este
estudio fue determinar qué indicadores, de
entre aquellos con informacién disponible,
son realmente influyentes y en qué sentido
en la satisfaccion del paciente en el SNS es-
panol, de modo que se facilite a los gestores
informacion til para la toma de decisiones.

MATERIAL Y METODOS

Los datos de las variables del estudio
se obtuvieron de la publicacion que hace el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad en su portal estadistico sobre las
medias de cada comunidad auténoma de
los indicadores clave del SNS. Se analiz6 un
periodo de diez anos, de 2005 a 2014. Si bien
para algunas variables existian datos para
las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla,
no los habia en las referidas al gasto, por
lo que hubo que eliminarlas del estudio, al
considerar relevante el andlisis del gasto;
en consecuencia, se trabaj6é con los datos
de las 17 comunidades auténomas de Es-
painay durante los diez afios especificados,
contando asi con un total de 170 observa-
ciones para todas las variables incluidas en
el estudio, excepto para la satisfaccién con
el médico de familia, para la que se dispuso
de 153 observaciones, correspondientes a
los afios 2006 a 2014.

Se realizaron tres estudios paralelos e
independientes, utilizando la metodologia
de regresion lineal miltiple, para explicar la
satisfaccién del paciente a través de deter-
minados indicadores objetivos y medibles
del sistema sanitario y la poblacién. Como
variable dependiente en cada uno de los
estudios se considerd, respectivamente,
la satisfaccién del paciente con el sistema
sanitario publico (SatisfSNS), la satisfac-
cion del paciente con el conocimiento del
historial y el seguimiento de sus problemas
de salud por el médico de familia (Satisf-
MédFam) y la satisfaccion del paciente con
la informacién recibida en la consulta del
médico especialista sobre su problema de
salud (SatisfMédEsp).

En los tres estudios se consideraron 17
variables independientes. En concreto, se
consideraron tres variables que reflejan los
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recursos de los que dispone el SNS en la
comunidad auténoma espafiola donde se
encuentra el paciente: nimero de médicos
especialistas (MédEspec), nimero de qui-
rofanos en funcionamiento (Quiréfanos) y
equipos de tomografia axial computariza-
da (TAC) en funcionamiento (EquiposTAC);
una variable representativa de los determi-
nantes sociales: nivel de estudios (NivelEs-
tud); seis variables que representan el nivel
de uso del SNS por parte del paciente: na-
mero de ingresos hospitalarios (IngrHosp),
estancia media hospitalaria (EstancHosp),
porcentaje de cirugia ambulatoria (Ciru-
gAmb), nimero de intervenciones quirtrgi-
cas (InterQuir), el uso de equipos de TAC
(UsoTAC) y la frecuencia de consultas a
especialistas (FrecEsp); tres variables que
representan la seguridad para el paciente:
tasa de infeccion hospitalaria (InfHosp),
mortalidad intrahospitalaria (Mortlntr) y
mortalidad intrahospitalaria tras cirugia
(MortCirug); una variable que representa
la pertinencia: porcentaje de reingresos
(Reingres); vy, finalmente, tres variables que
representan el gasto del SNS en la comu-
nidad auténoma: gasto sanitario publico
por habitante (GtoSanit), gasto sanitario
en atencién primaria (GtoAtPrim) y gasto
sanitario en farmacia (GtoFarm).

En la tabla 1 se muestra la descripcién
de todas las variables que se utilizaron en
el estudio, asi como las transformaciones
que se realizaron sobre las mismas en or-
den a ajustar la escala de medida para que
los coeficientes de la regresion arrojasen
valores razonables o para que las variables
cumpliesen la condicién necesaria inicial
de normalidad.

Previo al andlisis de regresion multiple,
se comprob6 la validez de los instrumen-
tos empleados: se determin6 la normalidad
de las variables consideradas, se realiz6 la
correlacion de Pearson entre todas las va-
riables y, para ver la influencia individual
de cada variable independiente sobre cada
variable dependiente, se realizaron todas
las regresiones univariantes.

Finalmente, vez planteado el modelo con
todos los indicadores, se llevd a cabo una
regresion agrupada (pooled ordinary least
squares), puesto que no era coherente apli-
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Tabla 1. Descripcion de las variables del Sistema Nacional de Salud utilizadas en el estudio

Descripcion

Grado de satisfaccién del paciente con el funcionamiento del sistema sanitario piblico. Se ha
multiplicado por 100 para acoplarla a las variables independientes.

Grado de satisfaccion del paciente con el conocimiento del historial y el seguimiento de sus
problemas de salud por el médico de familia. Se ha multiplicado por 100 para acoplarla a las

Grado de satisfaccion del paciente, en el SNS, con la informacion recibida en la consulta del
médico especialista sobre su problema de salud. Se ha multiplicado por 100 para acoplarla a las

Variable
SatisfSNS
SatisfMédFam

variables independientes.
SatisfMédEsp

variables independientes.
MédEspec

Quiréfanos

Personal médico del SNS en atencion especializada por cada 1.000 habitantes. Para normalizar
esta variable se ha empleado su raiz cuadrada.

Quir6fanos del SNS en funcionamiento por cada 100.000 habitantes.

Equipos de tomografia axial computarizada en funcionamiento en el SNS por cada 100.000

Proporcion de poblacion de 25 a 64 afios con nivel de estudios de primera etapa de educacion,

Niamero de ingresos hospitalarios del SNS por cada 1.000 habitantes/afio. Para normalizar esta
variable se ha empleado su cuadrado y, posteriormente, para ajustarla a la variable dependiente,

Promedio de dias de estancia del total de altas de hospitales de la red de hospitales del SNS
(hospitales piblicos, red de utilizacion publica y hospitales en concierto sustitutorio); no

Intervenciones quirdrgicas del SNS por cada 1.000 habitantes/afio. Para normalizar esta variable

Tasa de uso de equipos de tomografia axial computarizada por cada 1.000 habitantes/afo.

Mortalidad intrahospitalaria tras intervencién quirdrgica por cada 100 altas quirtrgicas. Para

Logaritmo neperiano del gasto sanitario piblico territorializado, por habitante protegido.

EquiposTAC

habitantes.
NivelEstud

secundaria o inferior.
IngrHosp

se ha dividido por 1.000.
EstancHosp

incluye hospitales psiquiatricos ni de larga estancia.
CirugAmb Porcentaje de cirugia ambulatoria en el SNS.
InterQuir

se ha empleado su raiz cuadrada.
UsoTAC
FrecEsp Numero de consultas de atencidén especializada del SNS por habitantes/afio.
InfHosp Tasa de infeccién hospitalaria por cada 100 altas hospitalarias.
MortIntr Mortalidad intrahospitalaria por cada 100 altas hospitalarias.
MortCirug

normalizar esta variable se ha empleado su cuadrado.
Reingres Porcentaje global de reingresos.
GtoSanit
GtoFarm Logaritmo neperiano del porcentaje de gasto sanitario en farmacia.
GtoAtPrim

Logaritmo neperiano del porcentaje del gasto sanitario en atencion primaria.

car un panel con efectos fijos (fixed effects
panel), dado que los sujetos que se entre-
vistaron para obtener las medias anuales
de cada comunidad auténoma no eran los
mismos todos los afios; por otra parte, la
prueba del multiplicador de Lagrange para
efectos aleatorios, realizada a través del test
de Breusch-Pagan, mostr6 que el modelo de
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datos agrupados es mejor que el panel con
efectos aleatorios (random effects panel).
En la tabla 2 se muestra la satisfaccion
media en cada comunidad auténoma para
cada tipo de satisfacciéon y puede observase
coémo, en efecto, los intervalos de confianza
se solapaban en los tres casos, de modo que
no se podia asegurar una relacion estadisti-
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Tabla 2. Satisfaccion media en los ambitos considerados por comunidad auténoma (2005-2014)

Comunidad Sistema Nacional de Salud Médico de familia Médico especialista
CLREIT M 1C95% M 1C95% M 1C95%
Andalucia 634,8  (620,6002; 648,9998)  710,4  (688,5543;732,3346) 7253  (708,6516; 741,9484)
Aragén 687,7  (673,5002; 701,8998)  780,6  (758,6654; 802,4457)  758,5  (741,8516; 775,1484)
Asturias 718,1  (703,9002; 732,2998)  756,9  (734,9987;778,7791)  781,9  (765,2516; 798,5484)
Islas Baleares 640,5  (626,3002; 654,6998)  757,6  (735,6654; 779,4457)  741,1  (724,4516; 757,7484)
Canarias 558,6  (544,4002;572,7998)  692,0  (670,1098;713,8902) 683,4  (666,7516; 700,0484)
Cantabria 654,9  (640,7002; 669,0998)  751,3  (729,4432;773,2235)  727,3  (710,6516; 743,9484)
Castilla y Leon 660,5  (646,3002; 674,6998)  751,6  (729,6654; 773,4457)  740,3  (723,6516; 756,9484)
Castilla-La Mancha 6534  (639,2002; 667,5998)  756,3  (734,4432;778,2235)  746,8  (730,1516; 763,4484)
Catalufia 615,7  (601,5002; 629,5998)  712,8  (690,8876; 734,6680)  697,5  (680,8516; 714,1484)
C. Valenciana 6258  (611,6002;639,9998)  701,3  (679,4432;723,2235)  683,7  (667,0516; 700,3484)
Extremadura 625,7  (611,5002; 639,8998)  727,0  (705,1098; 748,8902)  742,6  (725,9516; 759,2484)
Galicia 600,1  (585,9002; 614,2998)  685,1  (663,2209; 707,0013)  634,6  (617,9516; 651,2848)
C. de Madrid 634,7  (620,5002; 648,8998)  708,0  (686,1098; 729,0013)  684,1  (667,4516; 700,7484)
Murcia 632,0  (617,8002; 646,1998)  732,1  (710,2209; 754,0013)  750,0  (733,3516; 766,6484)
Navarra 694,7  (680,5002; 708,8998)  765,7  (743,7765; 787,5568)  761,1  (744,4516; 777,7484)
Pais Vasco 673,1  (658,9002; 687,2998)  716,9  (694,9987;738,7791)  724,6  (707,9516; 741,2484)
La Rioja 690,7  (676,5002; 704,8998)  759,2  (737,3320; 781,1124)  751,9  (735,2516; 768,5484)

M: media; IC95%: intervalo de confianza al 95%.

camente significativa entre la satisfaccion y
la comunidad, por lo que la regresion agru-
pada fue el método aconsejable.

Se empled el método de regresion de
pasos sucesivos hacia atras, eliminando
de una en una las variables menos signifi-
cativas y con significacion inferior a 0,1. La
validez de los modelos se evalu6 a partir
de tres pruebas: el test ANOVA para medir
la validez conjunta del modelo, que es ade-
cuado si la p del valor F obtenido es <0,05;
el estadistico Durbin-Watson para verificar
la normalidad de los residuos y evitar auto-
correlacién, cuyo valor ideal es 2, aunque
se consideran aceptables valores entre 1,5
y 2,5; y el test de White para verificar que no
existian problemas de heterocedasticidad:
si p>0,05 el modelo es homocedastico y, por
tanto, correcto.
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Para el tratamiento de los datos se utili-
zaron los programas estadisticos SPSS v.25
y Stata v.14.

RESULTADOS

Se observé una mayor satisfaccién, asi
como una menor dispersion de los valores,
con el médico de familia que con el médico
especialista y con el SNS, en general; la ta-
bla 3 recoge la media de las variables para
la muestra considerada. Los recursos dis-
ponibles experimentaron un aumento pau-
latino, aunque pequefio, en el periodo ana-
lizado. Las variables que experimentaron
mayores cambios fueron: el nivel de estu-
dios de la poblacién, que mejor6 sensible-
mente al disminuir de 51,72 a 43,15 el por-
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Tabla 3. Medias anuales de las variables consideradas del Sistema Nacional de Salud (2005-2014)

Variable* Iylrstl;f 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
SatisfSNS 647,12 624,59 63835 639,88 639,41 649,35 661,82 662,53 662,06 650,59 642,59

SatisfMédFam 733,22 713,82 714,06 709,53 708,18 719,29 737,12 765,18 768,84 76341 -
SatisfMédEsp 725,57 706,06 709,24 711,35 707,88 723,18 729,82 744,53 752,53 744,06 727,06

MédEspec 1,28 1,22 1,23 1,26 1,28 1,30 1,31 1,31 1,31 1,30 1,31
Quiréfanos 6,21 5,67 5,63 5,72 5,88 6,00 6,34 6,61 6,71 6,75 6,82
EquiposTAC 1,08 091 0,91 0,99 1,00 1,09 1,11 1,17 1,21 1,19 1,20
NivelEstud 47,60 51,72 50,98 49,92 49,21 4836 47,12 46,11 4513 4429 4315
IngrHosp 8,52 8,21 828 831 8,30 8,17 8,72 888 879 864 887
EstancHosp 6,11 6,40 6,28 6,32 6,25 6,18 6,09 598 592 586 582
CirugAmb 39,59 3454 3451 3684 3767 3997 4048 40,60 4293 44,14 44,18
InterQuir 8,19 7,94 797 7,95 804 8,09 8,22 8,33 8,35 846 854
UsoTAC 66,60 5509 5681 5845 61,31 6436 6897 71,14 7283 76,09 8097
FrecEsp 1,58 1,46 1,48 1,49 1,51 1,53 1,63 1,67 1,66 1,68 1,70
InfHosp 1,10 1,08 1,08 1,08 1,10 1,11 1,11 1,10 1,13 1,14 1,09
MortIntr 420 413 395 415 409 416 4,22 430 441 429 434
MortCirug 284 320 3,02 3,13 3,01 3,00 2,82 2,89 2,65 2,41 2,32
Reingres 7,35 7,16 7,22 1,27 7,23 7,26 7,14 7,32 7,55 7,55 1,76
GtoSanit 7,23 7,05 7,13 7,21 1,27 1,32 7,31 7,29 7,25 7,21 1,22
GtoFarm 298 313 3,09 3,05 3,02 3,01 3,00 2,95 2,85 2,84 2,84
GtoAtPrim 2,63 2,62 2,61 2,64 2,66 2,66 2,65 264 260 2,60 2,64

*: ver tabla 1; —: desconocido.

Tabla 4. Correlaciones bivariadas de Pearson entre indicadores y satisfaccién en los ambitos conside-
rados (2005-2014)

Variables Sistema Nacional de Salud Médico de familia Médico especialista
(n =170) (n=153) (n=170)
MédEspec + moderada ** + moderada  ** + moderada  **
Quir6fanos + baja * + baja *x + baja *
EquiposTAC + baja o + moderada ** + baja **
NivelEstud - moderada  ** - baja * - muy baja
IngrHosp + moderada ** + baja *x + baja **
EstancHosp - baja * - baja ** - baja **
CirugAmb + muy baja * + baja *x + baja **
InterQuir + baja * + muy baja * + muy baja
UsoTAC + baja > + muy baja * + muy baja
FrecEsp + baja ** + baja ** + muy baja **
InfHosp - baja *x + muy baja - baja **
MortIntr + muy baja + muy baja - muy baja
MortCirug - baja * - baja ** - baja **
Reingres + muy baja + muy baja + muy baja
GtoSanit +  baja * + baja ** +  baja **
GtoFarm - baja o - moderada ** - baja **
GtoAtPrim + muy baja + muy baja + baja **

Signo de la correlacion: +: positiva; —: negativa.
Intensidad de la correlacion: nula: 0; muy baja: 0,01-0,19; baja: 0,2-0,39; moderada: 0,4-0,69; alta: 0,7-0,89; muy alta: 0,9-0,99; perfecta: 1.
Nivel de significacién: **: p< 0,01; *: p< 0,05; cuando no se indica: p>0,05.
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Tabla 5. Analisis univariante de las variables estudiadas respecto a la satisfaccion en los ambitos considerados
(2005-2014)

Sistema Nacional de Salud Médico de familia Médico especialista
Variable
B 1C95% p R B 1C95% p R B 1C95% p R
MédEspec 31566  (248,34;382,98)  <0,001 338 26530 (193,17;33742) <0001 259 233,06  (156,9;3091) <0001 17,9
Quiréfanos 17,84 (1083;24,84)  <0,001 121 1491 (7,36;22,44)  <0,001 9,2 9,82 (2,34,1729)  <0,001 39
EquiposTAC 60,08  (33,13;87,02) <0001 103 7327 (46,31;100,22)  <0,001 16,0 62,61  (3536;89,87)  <0,0001 109
NivelEstud 2,20 (-2,95;-1,44) <0,001 16,6 -140 (-2,22;-0,58) 0,001 70 0,57 (-1,40; 0,26) 0,177 1,1
IngrHosp 9,47 (740;11,54)  <0,001 327 5,73 (3,25, 8,21) <0,001 121 5,63 (3,22; 8,04) <0,001 11,2
EstancHosp 1991 (:34,75;-5,06) 0,009 40 3230 (46,89-17,71) <0001 11,2 -2469  (39,60;-9,80) 0,001 6,0
CirugAmb 0,98 (0,22, 1,75) 0,012 3,7 1,23 (0,46; 1,99) 0,002 6,3 1,34 0,57;2,11) 0,001 6,6
InterQuir 17,15 9,17;25,13)  <0,001 9,7 9,54 (0,83;18,24) 0,032 3,0 6.29 (-2,17; 14,76) 0,144 13
UsoTAC 0,68 0,22;1,14) 0,004 48 0,62 (0,13;1,10) 0,014 4,0 0,17 (-0,46; 0,50) 0,943 0,0
FrecEsp 6559  (37,83;91,31) <0001 119 5835  (30,77;8593)  <0,001 104 36,84 (8,50; 65,18) 0,011 38
InfHosp 1,79 (-106,87;-16,7) 0,008 42 524 (4117;51,54) 0,824 00 6372  (-109,43;-18,01) 0,007 43
Mortntr 2,23 (19,33, 13,79) 0,704 0,0 3,73 (-8,22; 15,68) 0,538 0,0 -2,69 (-14,42;9,04) 0,651 0,0
MortCirug 1464 (-2147,-781)  <0,001 96  -1293 (1993594  <0,001 81 -13,48 (-2047;-6,48)  <0,001 79
Reingres 5,96 (-0,18;12,09) 0,057 2,1 2,76 (-3,47,8,99) 0,383 05 3,25 (-3,02;9,53) 0,308 0,6
GtoSanit 13041 (82,63;178,19)  <0,001 147 100,09  (50,55; 149,64)  <0,001 96 13543 (87,15 183,72)  <0,001 154
GtoFam 72,19 (-111,96;-324)  <0,001 71 12582 (-163,87;-87,7)  <0,001 220 -10846  (-146,93;-69,99) <0,001 156
GtoAtPrim 2708 (-22748;81,64) 0,329 0,6 2545  (-29,88;80,78) 0,365 05 75,70 (21,38;130,02) 0,007 43

B: coeficiente de regresion; IC95%: intervalo de confianza al 95%; p: valor p del modelo de regresion univariante; R% coeficiente de
determinacién que mide el % de ajuste del modelo.

centaje de poblacion con nivel de estudios
de secundaria o inferior, el porcentaje de
cirugia ambulatoria, el uso de equipos TAC,
que aumentaron (de 34,54 a 44,18 y de 0,91
a 1,20, respectivamente), y la mortalidad
acaecida tras la cirugia, que experimentd
un descenso continuado (de 3,20 a 2,32). Es
de destacar una disminucién sensible en el
porcentaje del gasto sanitario destinado a
farmacia (de 3,13 a 2,84).

La mayoria de las variables mostraron
una correlacién significativa con los tres ti-
pos de satisfaccion (Tabla 4). En general, la
disponibilidad de recursos y el uso de los
mismos, asi como el gasto, presentaron una
correlacién positiva con la satisfaccion;
analogamente, a medida que la seguridad
era mayor, la satisfaccion aument6. Es de
destacar la correlacion negativa en los ca-
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sos del porcentaje de gasto destinado a far-
macia y del nivel de educacién.

Los resultados de la regresiéon indivi-
dual de cada indicador con cada tipo de
satisfacciéon se muestran en la tabla 5 y se
observa c6mo, en general, todas las varia-
bles consideradas mostraron su influencia
en la satisfaccion, siendo las méas significa-
tivas y con mejor coeficiente de ajuste R?, y
por tanto las més influyentes: el nimero de
médicos especialistas, el nimero de ingre-
sos hospitalarios, y el porcentaje de gasto
destinado a farmacia.

Puesto que las variables no actiian ais-
ladamente sino en conjunto, procedimos a
elaborar un modelo de regresién miltiple
con todas las variables, por pasos hacia
atras, hasta llegar al modelo més reducido
en cada caso (Tabla 6). Estos modelos per-

315



M.C. Valls Martinez y E. Abad Segura

Tabla 6. Variables predictoras de la satisfaccion en los &mbitos considerados. Anéalisis multivariante

Sistema Nacional de Salud Médico de familia Médico especialista
Variables
B 1C95% p B 1C95% p B 1C95% p
Constante 548,559  (419,132;677,986)  <0,001 1.459,399 (1.084,439;1.834,359) <0,001 1.037,932 (840,850;1.235,014)  <0,001
MédEspec 271992 (173,621;370,363)  <0,001 224,021  (130,281;317,761) ~ <0,001 ~ 260,873  (171,508;350,238)  <0,001
Quiréfanos -9,566 (-18,867;-0,265) 0,044
EquiposTAC 25558 (-54,246;3,131) 0,080 36,772 (9,128; 64,415) 0,009
NivelEstud -1,517 (-2279;0,755)  <0,001 0,929 (0,147, 1,711) 0,020 1,465 (0,630; 2,299) 0,001
IngrHosp 8,508 (5,961;11,054)  <0,001 4,941 (2,060; 7,821) 0,001 7,012 (4,343, 9,681) <0,001
EstancHosp 41,730 (-57,583;-25877)  <0,001  -16,495 (-34,383; 1,392) 0,070
CirugAmb 1,587 (0,992; 2,181) <0,001 1,069 (0,365, 1,774) 0,003
InterQuir 21,271 (-29,900;-12,642)  <0,001  -28,727 (-38,764;-18,690)  <0,001  -23,274 (-34,405;-12,143)  <0,001
UsoTAC 0,456 (-0,899;-0,123) 0,044 -0,537 (~0,996;-0,078) 0,022
FrecEsp 24613 (49,643,0417) 0,054
InfHosp -109,985  (-148,830;-71,141)  <0,001 -123215  (-162,733;-83,696)  <0,001
Mortntr 18,663 (7,164; 30,162) 0,002 19,625 (7,486; 31,764) 0,002 21,483 (8,652; 34,313) 0,001
MortCirug -11,125 (-18,391;-3,858) 0,003
Reingres
GtoSanit 63,481 (-108,739;-18,224) 0,006
GtoFarm 19963 (123,727;-36,199)  <0,001  -130,049  (-172,850;-87,619)  <0,001
GtoAtPrim
Observaciones 170 153 170
R 59,85% 57,45% 58,03%
R ajustado 57,32% 54,45% 55,11%
ANOVA 23,700 <0,001 19,171 <0,001 19,859 <0,001
Durbin-Watson 1,779 1,725 1,405
Test de White 81,78 00781 7868 0,1185 70,51 0,6858

B: coeficiente de regresion ajustado; IC95%: intervalo de confianza al 95%; p: valor p del modelo de regresion multivariante;
R coefieciente de determinacion global; ANOVA: prueba para valorar la significacion del modelo; Durbin-Watson: coeficiente
para comprobar si existe normalidad de residuos; test de White: detecciéon de heterocedasticidad.

mitieron explicar el 57,32% de la satisfac-
cion con el SNS, el 54,45% de la satisfaccion
con el médico de familia y el 55,11% con el
médico especialista.

Un aumento en las variables niimero de
médicos especialistas, niimero de ingresos
hospitalarios y mortalidad intrahospita-
laria explicaron de forma positiva los tres
tipos de satisfaccion, mientras que la varia-
ble nimero de intervenciones quirargicas
lo hizo de forma negativa. Sin embargo, la
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variable nivel de estudios afecté negativa-
mente a la satisfaccion con el SNS, pero po-
sitivamente a la satisfaccién con el médico
de familia y a la satisfaccion con el médico
especialista.

Por otra parte, la satisfaccion con el SNS
y con el médico especialista fueron positi-
vamente influidas por el porcentaje de ci-
rugia ambulatoria y negativamente por el
uso de equipos TAC y la tasa de infeccién
hospitalaria. Asimismo, la satisfacciéon con
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el médico de familia y con el médico espe-
cialista aparecieron negativamente afecta-
das por la estancia media hospitalaria y el
gasto en farmacia.

Los modelos presentados son validos,
tal y como muestra el valor F del ANOVA.
En los modelos no existen problemas de
colinealidad (se analizaron los niveles de
tolerancia y VIF, asi como los indices de
condicién y las proporciones de varianza,
cuyos valores se han omitido en las tablas
por razones de simplicidad); tampoco hay
problemas de autocorrelacion entre los
residuos ni heterocedasticidad, como se
deduce del estadistico Durbin-Watson y del
test de White (Tabla 6), asi como del anali-
sis de los residuos.

DISCUSION

Es necesario integrar la opinién del pa-
ciente en la gestion del sistema sanitario
como medida para su evaluacién y mejora
continua, siendo los estudios de satisfac-
cion el medio adecuado para ello. En tal
sentido, este trabajo se ha realizado con la
intencién de proporcionar informacién atil
a los gestores del SNS sobre determinadas
variables y el modo en el que las mismas
influyen en la satisfaccion del paciente, de
modo que sea posible implementar mejoras
en las politicas de salud que deriven en una
percepcion mas favorable de las prestacio-
nes de servicios por parte de sus usuarios.

Es importante senalar que, hasta el mo-
mento, la literatura especializada ha ofre-
cido resultados dirigidos sobre todo a los
profesionales sanitarios (médicos y per-
sonal de enfermeria, fundamentalmente),
pero son escasos los estudios dirigidos a
los administradores y gestores del SNS, de
modo que las variables analizadas en este
trabajo no se han referido tanto al analisis
del paciente concreto (edad, sexo, etc.)
y su relacién con los profesionales (trato
recibido, participaciéon en la toma de deci-
siones, etc.), como a las inversiones y re-
sultados de la practica sanitaria (recursos,
gasto, nivel de uso, seguridad, etc.).

En primer lugar, hay que destacar c6mo
la satisfaccién con las actuaciones del mé-
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dico, tanto si este es de atencion primaria
como si es especialista, es mayor que la sa-
tisfaccion con el SNS en general, de modo
que la valoracién de los médicos se sitda
en las escalas superiores de satisfaccion,
en consonancia con lo detectado en estu-
dios anteriores?*,

Los recursos disponibles explican bue-
na parte de la satisfaccion, lo que concuer-
da con trabajos previos™?, especialmente
la ratio de médicos especialistas por habi-
tante, de modo que, a la luz de los resulta-
dos de este andlisis, puede afirmarse que
una politica fundamental a considerar por
los gestores es aumentar el personal médi-
co de atencion especializada como medida
de calidad que mejore la satisfaccion de los
usuarios y pacientes.

La variable sociodemografica educa-
ciéon ha sido una de las mas ampliamen-
te analizadas en investigaciones previas,
habiéndose encontrado evidencia de que
un mayor nivel de estudios se traduce
en una mayor satisfacciéon en algunas de
ellas!'#212231.32 como sucede en este analisis
para el caso de la satisfaccion con el SNS en
general. Por contra, el descenso de la satis-
faccion a medida que el nivel de estudios
aumenta'®?23334 ha sido evidenciado en
un buen nimero de ocasiones, coincidien-
do con los resultados de esta investigacién
para el caso de la satisfaccién con el médi-
co de familia y con el médico especialista;
hay autores que no encuentran relacion sig-
nificativa alguna entre ambas variables?.
Los resultados de este trabajo indican que,
a medida que el nivel educativo de los pa-
cientes aumenta, estos se vuelven mas
exigentes con las actuaciones de los facul-
tativos, pero mas tolerantes con el funcio-
namiento del SNS. Asi pues, considerando
que el nivel educativo de la poblacién es
cada vez mayor, nuevamente observamos
como los gestores deben poner énfasis en
una mayor disposicién de médicos.

La evidencia previa respecto al nivel de
uso de los servicios sanitarios es diversa,
coincidiendo con los resultados de este
estudio. En general, puede afirmarse que
la mayor utilizacién implica una mayor sa-
tisfaccion?, como ocurre con los ingresos
hospitalarios y conla atencién ambulatoria.
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Sin embargo, la estancia media hospitalaria
mas prolongada disminuye la satisfaccion®,
asi como el namero de intervenciones qui-
rargicas, el uso de los equipos de TAC y la
frecuencia de consultas especializadas, lo
que puede explicarse como respuesta a un
servicio insatisfactorio, de modo que la in-
satisfaccion podria entenderse como resul-
tado de la necesidad de continuar usando
servicios que anteriormente no cumplieron
las expectativas's.

El aumento de la mortalidad intrahospi-
talaria implica una influencia positiva en la
satisfaccion del paciente, lo cual concuer-
da con estudios previos que mostraban que
cuanto mas riesgo de morir tenia el pacien-
te, esto es, cuanto mas enfermo estaba, mas
satisfecho se mostraba con los servicios re-
cibidos?. Sin embargo, como no podia ser
de otra manera, una mayor tasa de infec-
cion hospitalaria y una mayor mortalidad
tras la cirugia disminuyen la satisfaccion.
Esto indica que la seguridad hospitalaria
es percibida como fundamental, asi como
la atencion hospitalaria a pacientes graves
o terminales.

El porcentaje de reingresos no se mos-
tr6 relevante en la satisfaccién como varia-
ble explicativa de la misma, a diferencia de
lo mostrado en algunos estudios previos?2
que indicaban que la satisfaccion disminu-
ye a medida que el nimero de reingresos es
mayor. Es preciso indicar que se ha encon-
trado poca evidencia de estudios con esta
variable, por lo que no puede afirmarse
nada determinante.

Se encontr6 una relacién inversa entre
el gasto del SNS y la satisfaccién con el mé-
dico de atencién primaria y con el médico
especialista, y ausencia de relacién con la
satisfaccion con el SNS. Aunque una rela-
cion positiva entre el nivel de gasto y la
satisfaccion ha sido descrita con anterio-
ridad”?, es interesante destacar como un
mayor gasto en medicacién aumenta la sa-
tisfaccion solamente en pacientes mayores
de 65 anos'®. Esto explicaria por qué el gas-
to en farmacia influye de forma negativa y
significativa en la satisfaccién del paciente
tanto con el médico de atencién primaria
como con el médico especialista.
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La investigacién presentada en este
trabajo proporciona datos relevantes so-
bre la satisfaccién del paciente con el SNS,
con el conocimiento del historial y el se-
guimiento de sus problemas de salud por
el médico de familia, asi como con la infor-
macion recibida en la consulta del médico
especialista sobre su problema de salud,
identificando factores relevantes que afec-
tan a la percepcién del ciudadano usuario
de la sanidad puablica, como el nimero de
médicos especialistas, quir6fanos y equi-
pos de TAC en funcionamiento, el nivel
educativo, nimero de ingresos hospitala-
rios y duraciéon de los mismos, interven-
ciones quirdrgicas realizadas en hospita-
les y en régimen ambulatorio, frecuencia
de consultas al especialista, tasa de infec-
cion hospitalaria y mortalidad intrahospi-
talaria, porcentaje de reingresos y nivel de
gasto sanitario y farmacéutico.

Los resultados obtenidos en esta inves-
tigacion arrojan evidencia ttil para los ges-
tores del SNS, proporcionando informaciéon
valida para ayudar en el disefio e implemen-
tacion de politicas sanitarias que permitan
una mejora de la calidad de los servicios
prestados que conduzca a una mayor sa-
tisfaccion del paciente, pues las variables
analizadas han permitido explicar mas de
un 55% de la satisfaccion en todos los ca-
sos. La limitacién fundamental que hemos
encontrado en la realizacién de este traba-
jo ha sido la disponibilidad de informacion;
nos hubiera gustado contar con datos so-
bre otras variables posibles que podrian
considerarse en andlisis de este tipo, asi
como con los datos de todas las encuestas
y no con las medias de cada comunidad au-
ténoma.

Consideramos que es preciso ahondar
en este tipo de estudios en el futuro, pues
hasta ahora la mayor parte de la investiga-
cion se ha centrado en estudios localizados
y mas bien orientados al personal sanitario;
sin embargo, la escasez de datos disponi-
bles a nivel nacional y el olvido de la ges-
tién sanitaria a nivel general ha ocasionado
una escasez de investigacién destinada al
disefio, aplicacién y valoracion de politicas
sanitarias globales.
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Prevalencia y tipologia de pacientes susceptibles
de cuidados paliativos fallecidos en el domicilio

Prevalence and typology of patients susceptible

of palliative care deceased at home

doi.org/10.23938/ASSN.0314

I. Martinez Rios', S.R. Lopez Alonso??, S. Martin Caravante?, L. Morales Infante!,

S.I. Soriano Ruiz?, A.I. Martinez Garcia?

RESUMEN

Fundamento. La identificacion de pacientes susceptibles de
cuidados paliativos (SCP) en la comunidad es fundamental para
mejorar su manejo clinico. El objetivo fue comparar, globalmen-
te y por sexo, la tipologia de enfermedad de los pacientes SCP y
de los identificados como tales.

Método. Estudio trasversal de la poblacion de la ciudad de Mala-
ga fallecida en el domicilio durante 2015. Se estudio la asociacion
entre el tipo de paciente (SCP o identificado como paliativo por
inclusion en el Proceso Asistencial Integrado de CP, PAI-CP) y la
edad, sexo y tipo de enfermedad, mediante Chi-cuadrado y t de
student.

Resultados. De los 950 fallecidos, 417 (43,9%) eran SCP y 277
de ellos (66,4%) estaban identificados como tales. Los hombres
predominaron en ambas poblaciones (55,6 y 59,9%, respectiva-
mente, p=0,26), de edad media 78,6 y 76,2 anos (p=0,01).

Las patologias mas frecuentes en poblacién SCP fueron
cancer (61,9%), demencias y Alzheimer (19,9%), enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) (6,2%) e insuficiencia cardia-
ca (4,1%). La proporcion de pacientes identificados fue significa-
tivamente mayor para cancer (86,8%) y menor para demencias
y Alzheimer (20,5%), EPOC (38,4%) y Parkinson (0,4% de 2,9%).

Las mujeres SCP padecian significativamente menos can-
cer y EPOC y mas demencias. La poblacion incluida en el PAI-CP
no mostro diferencias de patologia por sexo.

Conclusiones. Casi la mitad de fallecidos en domicilio eran SCP,
aunque solo 66,4% de los mismos fueron identificados. El cancer,
mas frecuente en hombres, fue la enfermedad mas prevalente y
frecuentemente identificada, mientras que el 80% de la pobla-
cién con demencia, predominante en mujeres, murié sin ser
identificada como paliativa.

Palabras clave. Cuidados paliativos. Muerte. Causa de muerte.
Atencion domiciliaria.
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ABSTRACT

Background. Identification of patients susceptible to palliative
care (SPC) in the community is essential for improving their cli-
nical management. The objective is to explore the SPC popula-
tion and their typology of illness, according to sex.

Methods. Cross-sectional study, performed on the population
of Malaga who died at home during 2015. Association between
type of patient (SCP or identified as palliative by inclusion in the
integrated care process (ICP)). Age, sex and type of disease were
analyzed with Chi square and t-Student’s test.

Results. Of 950 patients attended to after dying at home, 417
(43.9%) were SCP and, of them, 277 (66,4%) were included in
the ICP. Males were more frequent in both populations (55.6 and
59.9%, respectively, p=0,26), with mean ages 78.6 and 76.2, res-
pectively (p=0.01).

The most frequent diseases in SCP patients were: cancer
(61.9%), dementia and Alzheimer (19.9%), chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) (6.2%), and heart failure (4.1%).
People with cancer were more frequently included in the ICP
(86.8%), while those with dementia and Alzheimer, COPD and
Parkinson were less frequently included (20.5%, 38.4% and 0.4%
respectively).

By sex, men suffered more from cancer and women from
dementia. Percentage of inclusion in ICP was similar for men and
women, stratified by disease.

Conclusions. Almost half of the people who died at home are
SCP although only two out of three are identified as such. Cancer
is the most frequent SCP disease and the easiest one to identify,
largely affecting men. Three out of four people with dementia
died without being identified as PC, and they are mainly women.

Keywords. Prevalence. Palliative Care. Death. Cause of death.
Home Care Services.
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INTRODUCCION

El paciente en situacion terminal es
aquel con una enfermedad avanzada, incu-
rable y progresiva, sin posibilidades razo-
nables de respuesta al tratamiento especi-
fico y con un pronéstico de vida limitado,
mientras que la enfermedad terminal no
oncologica vendra definida, ademas, por la
presencia de fracaso organico y deterioro
progresivo irreversible!?. Segin estas de-
finiciones, las enfermedades que precisan
cuidados paliativos (CP) son, como mini-
mo, las siguientes: el cancer, la insuficiencia
cardiaca, renal y hepética, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la
enfermedad de la neurona motora o escle-
rosis lateral amiotroéfica, la enfermedad de
Parkinson, la enfermedad de Huntington, la
demencia y enfermedad de Alzheimer, y el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida?®,
siendo estas mismas patologias cataloga-
das como enfermedades susceptibles de
CP por la Consejeria de Salud de la Junta
de AndaluciaZ.

Dentro de los diferentes modelos orga-
nizativos de la atencion a la terminalidad se
encuentra la atenciéon domiciliaria, la cual
se define como el conjunto de actividades
de cariz biopsicosocial y de &mbito comu-
nitario que se realizan en el domicilio de
la persona, con el fin de detectar, valorar,
apoyar y hacer el seguimiento de los pro-
blemas de salud y sociales del individuo y
de su familia, para potenciar la autonomia
y mejorar su calidad de vida’®. Este mode-
lo de atencién es muy importante, pues la
mayoria de los pacientes en fase terminal
desean ser cuidados y fallecer en su domi-
cilio siempre que dispongan de atencion
adecuada y estén bien informados®’. En
este mismo sentido, el reto en la atenciéon
al paciente en fase terminal en el domicilio
es conseguir una asistencia sanitaria cen-
trada en solucionar problemas sintomati-
cos, proporcionar comodidad y ayudar a
conseguir una muerte en paz®, para lo cual
es imprescindible identificar correctamen-
te dicha poblacion.

La Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia propuso en 2002 la identificacion
de los pacientes susceptibles de CP y su in-
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clusion en el Proceso Asistencial Integrado
de CP (PAI-CP), aunque en 2012 atin mane-
jaba estimaciones para su cuantificaciéon?.
En 2014, las personas incluidas en dicho
PAI-CP supusieron el 2,8%o, independiente-
mente del lugar del fallecimiento?, y las pre-
visiones sobre poblacién susceptible de CP
muestran, tras un analisis epidemioléogico
y demografico realizado en Andalucia, en-
contrarse en una tendencia creciente?. La
literatura cientifica al respecto se centra en
la prevalencia de pacientes derivados a CP
tras el alta hospitalaria!’, o la descripciéon
socio-clinica de pacientes fallecidos por al-
guna de las patologias susceptibles de CP o
por algan sintoma derivado!!'2,

La segregacion por sexo en las investi-
gaciones ha encontrado importantes dife-
rencias, tanto en el diagnéstico como en el
tratamiento, que repercuten directamente
en la salud de la poblacion. Destacan algu-
nas patologias susceptibles de CP con alta
prevalencia en varones (como EPOC) cuya
progresion es detectada y atendida por ur-
gencias, en lugar de por unidades especi-
ficas, por no ser debidamente catalogada
como enfermedad susceptible de CP®.

La identificacion de pacientes suscepti-
bles de CP en domicilio resulta fundamen-
tal para su manejo clinico, dado que en
la situacion terminal hay deterioro fisico,
aumento de la debilidad, disminucién del
nivel de alerta e incluso dificultades para
la administracién de farmacos por via oral,
lo que puede provocar un sufrimiento afa-
dido al paciente y a la familia. Por tanto, re-
sulta necesario conocer las caracteristicas
y tipologia de enfermedad de la poblacién
susceptible de CP que fallece en su domici-
lio, seglin sexo, para reforzar su captacién
y mejorar su asistencia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo,
transversal de todos los usuarios del Sis-
tema Sanitario Pablico Andaluz (SSPA) no
hospitalizados fallecidos en 2015 en la ciu-
dad de Malaga. Se excluyeron los fallecidos
en residencias geriatricas debido a que, en
muchos casos, sus datos clinicos no se
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recogen en la historia de salud del SSPA.
También se excluyeron los fallecidos en
Rincén de la Victoria por ser un municipio
pequeio frente a Malaga que abarca una
amplia zona rural. La confirmacién del 6bi-
to se certific6, como esta establecido, por
un equipo medicalizado del Dispositivo de
Cuidados Criticos y Urgencias (DCCU) per-
teneciente al Distrito Sanitario de Mélaga-
Guadalhorce.

Al no encontrar estudios al respecto, la
seleccion de la poblacién se basé tanto en el
namero de fallecidos en domicilio durante
los afios anteriores como en la estimacién
por parte de los profesionales del DCCU del
namero de pacientes susceptibles de CP
(25-35%). Se estudi6 una anualidad comple-
ta para evitar sesgos de selecciéon debidos a
patologias estacionales, como pudiera ser
la EPOC (Fig. 1).

N
1.478 personas no hospitalizadas
fallecidas durante 2015 4 Se excluyeron 528 personas:
- fallecidas en residencias
» geriatricas
- fallecidas en el municipio
\ Rincoén de la Victoria
950 personas fallecidas en su \ J
domicilio durante 2015
J N
Se excluyeron 533 personas
» fallecidas no susceptibles de
cuidados paliativos
\ J

417 personas fueron incluidas en el
estudio por ser susceptible de CP

277 fueron incluidas
en el PAl de CP

en el PAl de CP

140 personas no fueron incluidas ]

Figura 1. Diagrama de flujo de las personas fallecidas en domicilio, incluidas y excluidas del estudio.

Las variables del estudio fueron la sus-
ceptibilidad para recibir CP segtn enferme-
dad, la identificacion en la historia clinica
como paciente paliativo conforme al PAI-
CP!, la tipologia de enfermedad susceptible
de CP, el tipo de cancer (si procede), el sexo
y la edad del sujeto.

Una vez obtenida la relaciéon de 6bitos
confirmados a través de la base de datos
del Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias, se revisaron las historias cli-
nicas digitales de cada sujeto comproban-
do si dichos sujetos padecian alguna de las
enfermedades susceptibles de cuidados
paliativos determinadas por la Consejeria
de Salud antes mencionadas? y su situa-
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cién clinica antes de morir conforme a las
recomendaciones sobre los criterios de ter-
minalidad definidos por la National Hospice
Organization.

La edad se describi6é con la media (M)
y la desviacién tipica (DT) y las variables
categoricas con la frecuencia y el porcen-
taje. Se realizé6 un andlisis con y sin estra-
tificaciéon de datos por sexo mediante las
pruebas t de Student (tras comprobar la
normalidad de la distribucién) y Chi-cua-
drado. Todos los calculos de realizaron con
el programa SPSS 17.0.

El presente estudio fue aprobado por
el Comité de Etica Provincial de Malaga.
Ademas, los datos tuvieron un tratamiento
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confidencial segin la Ley Orgéanica 15/1999,
de 13 de diciembre de Proteccién de Datos
de Caracter Personal, tanto para el estudio
como para su publicacion.

RESULTADOS

El DCCU atendi6 950 personas por falle-
cimiento en domicilio en Malaga durante
2015, de las cuales 417 (43,9%) eran sus-
ceptibles de CP y solo 277 (66,4%) fueron
incluidas en el PAI-CP para identificarlas
como tales.

La edad media de la poblacién suscep-
tible de CP fue superior a la de la identifica-
da en el PAI-CP (78,6 anos DT=11,9 vs 76,2
DT=12,2; p=0,01), mientras que la distribu-
cién por sexo fue similar en ambas pobla-
ciones, con predominio masculino (55,6 y
59,9%, respectivamente, p=0,26).

Las patologias mas frecuentes en po-
blacién general fallecida en domicilio sus-
ceptible de CP fueron cancer (61,9%), de-
mencias y Alzheimer (19,9%), EPOC (6,2%)
e insuficiencia cardiaca (4,1%) (Tabla 1).
La proporcién de pacientes identificados
e incluidos en el PAI-CP fue significativa-

mente mayor para cancer (86,8%) y menor
para demencias y Alzheimer (20,5%), EPOC
(38,4%) y Parkinson (0,4%). A pesar de ello,
la proporcion de pacientes susceptibles de
CP que se incluyeron en el PAI-CP no va-
riaba segin el sexo, ni globalmente ni por
patologia.

Desagregando por sexo, la prevalencia
en pacientes susceptibles de CP de cancer
y EPOC es mayor en la poblacién masculina
que en la femenina (69,0 vs 53,0%, p<0,01
y 10,3 vs 1,1%, p<0,01), mientras que la de
demencias y Alzheimer es mayor en la fe-
menina (31,9 vs 10,3%, p<0,01) (Tabla 2).
Sin embargo, la inclusién en el PAI-CP es
similar para hombres y mujeres, salvo para
demencias y Alzheimer que es mayor para
ellas (10,8 vs 3,0%, p<0,01). Las diferencias
halladas en la prevalencia para cancer, méas
elevada en hombres, se atentian en los
pacientes incluidos en el PAI-CP (83,7 vs
76,6%, p=0,13).

El cancer de pulmén y colorrectal fueron
los mas prevalentes en la poblacién suscep-
tible de CP, anadiéndose el de mama en el
caso de las mujeres (Tabla 3). Se observa-
ron diferencias estadisticamente significa-
tivas en la proporcion de algunos tipos de

Tabla 1. Personas fallecidas en domicilio con patologias susceptibles de cuidados palia-
tivos y porcentaje incluido en el proceso asistencial integrado segin patologia

Susceptibles de CP  Incluidas en PAI-CP
Patologia p*
N % N %

Cancer 258 61,9 224 80,9 <0,01
Demencias y Alzheimer 83 19,9 17 6,1 <0,01
EPOC 26 6,2 10 3,6 0,10
Insuficiencia cardiaca 17 4,1 11 4,0 0,94
Parkinson 12 2,9 1 0,4 0,01b
Insuficiencia renal 9 2,2 3 1,1 0,22°
Insuficiencia hepatica 7 1,7 7 2,5 0,43
Enfermedad neuromotora 4 0,9 4 1,4 0,40°
Enfermedad de Huntington 1 0,2 0 0,0 0,60°

Total 417 277 66,4 NC

CP: cuidados paliativos; PAI-CP: proceso asistencial integrado de cuidados paliativos; a: Chi-cuadrado;

b: test exacto de Fisher; NC: no calculable.
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Tabla 2. Comparacion por sexo de las patologias de las personas fallecidas en domicilio susceptibles de
cuidados paliativos e incluidas en el proceso asistencial integrado de cuidados paliativos

Susceptibles de CP Incluidas en PAI-CP
Patologia* Hombres Mujeres Hombres Mujeres
N % N % p* N % N % p*
Cancer 160 69,0 98 530 <001 139 837 85 76,6 0,13
Demencias y Alzheimer 24 10,3 59 31,9 <0,01 5 30 12 10,8 <0,01
EPOC 24 10,3 2 1,1 <0,01 9 55 1 09 0,06
Insuficiencia cardiaca 7 3,0 10 54 0,22 5 30 6 54 0,24"
Parkinson 6 2,6 6 3,2 0,69 0 0 1 09 040
Insuficiencia renal 5 2,2 4 2,2 0,62° 2 1,2 1 0,9 0,64°
Insuficiencia hepatica 4 1,7 3 1,6 0,63° 4 2.4 3 2,7 0,58"
Enfermedad neuromotora 2 0,9 2 1,1 0,59° 2 1,2 2 1,8 0,52°
Enfermedad Huntington 0 0 1 0,5 NC 0 0,0 0 0,0 NC
Total 232 185 166 71,6 111 60,0 NC

*: Los datos globales aparecen recogidos en la tabla 1; CP: cuidados paliativos; PAI-CP: proceso asistencial integrado
de cuidados paliativos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; a: Chi-cuadrado; b: test exacto de Fisher;
NC: no calculable.

Tabla 3. Tipologia de cancer en pacientes susceptibles de CP

Total Hombres Mujeres Diferencia
Tipo
N % N % N % p?
Pulmén 58 22,5 46 28,7 12 12,2 <0,01
Colorrectal 35 13,6 18 11,3 17 17,3 0,16
Hepatobiliar 18 7,0 15 9,4 3 3,1 0,05
Mama 17 6,6 0 0,0 17 17,3 <0,01
Pancreas 17 6,6 8 5,0 9 9,2 0,18
Prostata 16 6,1 16 10,0 0 0,0 NC
Esofago/gastrico 14 5,4 8 5,0 6 6,1 0,69°
Leucemia/Linfoma/Mieloma 14 54 8 5,0 6 6,1 0,69
Cerebro 11 4,3 6 38 5 5,1 0,41>
Rinén 11 43 10 6,3 1 1,0 0,03"
Utero/Ovario 11 43 0 0,0 11 11,2 NC
Vejiga 11 43 10 6,3 1 1,0 0,03°
Orofaringe/Laringe 6 2,3 5 3,1 1 1,0 0,26"
Piel 6 2,3 2 1,25 4 4,1 0,15°
Otros 13 5,0 8 5,0 5 5,1 0,59"
Total 258 160 62,0 98 38,0 NC

a: Chi cuadrado: b: test exacto de Fisher; NC: no calculable.
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cancer seglin sexo: en hombres fueron méas
frecuentes pulmoén, hepatobiliar, rifion y
vejiga, asi como prostata por desigualdad
anatoémica, mientras que mama y utero/
ovario solo aparecieron en mujeres, bien
por no presentar ningin caso en hombres
o por motivo anatémico.

DISCUSION

La identificacion de aquellos pacientes
que fallecen en su domicilio que son sus-
ceptibles de CP, y su consiguiente inclusion
en el PAI-CP, presenta una notable oportuni-
dad de mejora especialmente en pacientes
con enfermedades no oncologicas, sin que
haya diferencias por sexo en dicha identi-
ficacion.

La frecuencia de pacientes susceptibles
de CP que mueren en su domicilio respecto
al total de fallecidos fue ligeramente supe-
rior a la estimada por los investigadores
del presente estudio, sin haber encontrado
publicado ningin articulo original similar a
efectos comparativos.

La edad media al fallecimiento de la po-
blacion susceptible de CP fue cuatro afios
inferior a la esperanza de vida de la pobla-
cion espafola, seglin datos del Instituto
Nacional de Estadistica en 2015', mientras
que la de la poblacion identificada como pa-
liativa e incluida en el PAI-CP fue dos afios
inferior. Esta diferencia, probablemente cli-
nicamente no relevante, podria deberse a
la mayor prevalencia de cancer. El porcen-
taje de hombres fue ligeramente superior al
de la tasa bruta de mortalidad en Espaiia,
que se situd en el 51,3% durante ese mismo
ano’s,

Conforme al censo de 2015 y a la ante-
riormente sefalada tasa de 2,8%o0 personas
incluidas en el PAI-CP dada por la Conse-
jeria de Salud®!/, habrian fallecido 1.594
personas en Mélaga durante ese afio; de las
que solo el 17,3% lo hicieron en su domici-
lio. Si estos datos se corrigen con el porcen-
taje de personas susceptibles de CP pero
no incluidas en el PAI-CP, acorde al presente
estudio, la cifra de personas fallecidas en
su domicilio aumenta al 26,1%. Mas alla de
la posible merma asistencial que puedan
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sufrir los pacientes sin identificar como
paliativos, se aprecia una baja tasa de mor-
talidad domiciliaria que contrasta con las
preferencias de estos pacientes y sus fami-
liares®”.

En Andalucia, 24.289 personas fueron
incluidas en el PAI-CP durante 2015, y las
estimaciones oficiales prevén un aumento
progresivo debido tanto a la mayor preva-
lencia de enfermedades susceptibles de CP
en una poblacién con mayor esperanza de
vida y conocedora de los recursos disponi-
bles, asi como por el fomento de modelos
mas eficientes de gestiéon y de desarrollo
competencial para los profesionales®. Por
ello, la réplica de este estudio en un futuro
proximo arrojaria luz sobre esta evolucion.

En relacién a la tipologia de enferme-
dad, el cancer fue la causa mas frecuente
de fallecimiento en domicilio, que podria
explicarse por ser la primera causa de
muerte a nivel nacional en hombres y se-
gunda en mujeres (tras las enfermedades
del sistema circulatorio, la mayoria de las
cuales no son susceptibles de CP5!%), por
el mayor coste-efectividad de la asistencia
domiciliaria frente a la hospitalaria de estos
pacientes!, y por el mencionado deseo de
pacientes y familiares de que el fallecimien-
to se produzca en el domicilio familiar’. La
baja proporcién de personas con demen-
cia y/o Alzheimer detectada en domicilio
como susceptibles de cuidados paliativos
puede deberse a que muchas de ellas se en-
cuentran en residencias geriatricas (se ha
estimado una prevalencia de demencia del
61,7% en residencias, de los cuales son un
69,8% mujeres®) y han sido excluidas del
presente estudio.

Por sexo, el cancer de pulmoén fue el mas
prevalente en hombres, lo que se atribuy6
al alto consumo de tabaco anos atras, aun-
que la tendencia de este consumo se invir-
ti6 hace algunos anos?!, por lo que podria
esperarse que la proporciéon de cancer de
pulmén en mujeres aumente en los proxi-
mos afnos. No obstante, en la actualidad y
a nivel nacional, el cancer de pulmoén sigue
siendo la tipologia de tumor que genera
mayor mortalidad en el hombre y que in-
crement6 de 7.597 en 1980 a 17.259 en 2015,
mientras que en mujeres aumento de 1.174
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a4.366 en el mismo periodo'®!. En mujeres
el cancer de mama y el colorrectal fueron
los mas frecuentes, similar a lo hallado en
la mortalidad a nivel nacional en 2015618,

El paciente con cancer es el que predo-
minantemente se incluye en el PAI-CP, lo
que podria justificarse por la facilidad para
identificarlo como paliativo tras fracasar
el tratamiento oncolégico. No obstante, se
observan casos de fallecimiento no identi-
ficados, por lo que es importante reforzar
la coordinacion interprofesional e interni-
veles para su identificacién e intervenciéon
precoz.

Las personas con enfermedades no on-
colbgicas son las que presentan una menor
tasa de identificacién como paliativas, lo
que pudiera deberse a que producen un de-
terioro progresivo que puede durar aios, y
los criterios establecidos para la inclusién
en el PAI-CP son complejos, sin un signo
claro que determine el momento preciso!.
Esta situacion podria mermar la calidad
asistencial que reciben?, por lo que seria
necesario sensibilizar a los profesionales,
fomentado la formacién y revisando los
criterios para la correcta identificacion de
estos pacientes y su inclusién en el PAI-CP.

Dado que al desglosar por enfermedad
se equipara la proporciéon con las muje-
res, la mayor prevalencia de cancer en el
hombre podria explicar su mayor inclusiéon
general en el PAI-CP, ya que los hombres
sufren casi un 25% mas de cancer, cuya ca-
talogaciéon como paliativa es mas sencilla,
mientras que las mujeres presentan tres
veces mas demencias, cuya catalogacion
es mas dificil.

Por dltimo, es preciso decir que todos
estos resultados se deben interpretar en un
contexto dindmico cuyos datos pueden ha-
ber cambiado, seguramente a mejor, dado
que el mayor margen de mejora se produce
en enfermedades de larga evolucién y que
el ano 2015 fue el tercer ano en el que se
estableci6 como objetivo de gestién para
Atencién Primaria la identificacién de pa-
cientes paliativos en el PAI-CP%, Por todo
ello, nuevos estudios podrian explorar
la evolucién de esta captacion, aunque la
tendencia mensual del afio estudiado es
bastante estable, salvo el incremento en di-
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ciembre y la disminucién en febrero —datos
no publicados-.

Otra linea futura de investigaciéon po-
dria ser comparar la proporciéon de pacien-
tes identificados como paliativos que falle-
cen en el domicilio o en hospital, asi como
el lugar de fallecimiento (entornos rurales
o urbanos de Andalucia), a pesar de que
otros contextos no han mostrado diferen-
cias al respecto®.

En conclusion, se puede afirmar que
existe un gran porcentaje de pacientes no
identificados como paliativos que fallecen
en domicilio. El cancer es la enfermedad
mas identificada, lo que favorece la inclu-
sion de hombres en el PAI-CP por su mayor
prevalencia; al contrario de lo que sucede
con las demencias, mas frecuentemente
encontradas en mujeres. No obstante, el
desglose por patologia equipara a hombres
y mujeres en su identificacion como palia-
tivos.
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RESUMEN

Fundamento. Determinar la prevalencia de somnolen-
cia diurna excesiva (SDE) mediante la escala de som-
nolencia de Epworth (ESE), e identificar qué variables
personales o del puesto de trabajo predicen el riesgo
de sufrir SDE.

Materiales y métodos. Estudio transversal realizado en
476 funcionarios de la Region de Murcia (octubre 2013-fe-
brero 2016). La prevalencia de SDE y de mala higiene del
sueno (MHS) se obtuvo de las puntuaciones de la ESE y del
cuestionario de higiene del suefio (EHS), y se relacionaron
con distintas variables recogidas mediante un cuestiona-
rio auto-administrado. Las variables predictoras de SDE se
identificaron mediante regresién logistica multivariante.

Resultados. La prevalencia de SDE (16,7%) fue inferior
a la de MHS (23,4%). Las mujeres obtuvieron mayores
puntuaciones en la ESE (7,5 vs 6,3; p=0,001) y sufrian el
doble de SDE (23,0 vs 10,7%, p<0,001). Los funcionarios
con SDE obtuvieron puntuaciones mas altas en la ESE
(34,3 vs 32,7; p=0,044) y mostraban mas MHS (38,7 vs
24,9%, p=0,014). Entre los fumadores predominaron las
mujeres (57%; p=0,087) y la MHS (50,0% vs 25,8 en exfu-
madores y 18,9 en nunca fumadores, p<0,001). Ser mujer
(OR=2,5, 1C95%: 1,4-4,3; p<0,001) y tener mala higiene
del sueno (OR=1,8, 1C95%: 1,0-3,2; p=0,032) fueron facto-
res predictores independientes de padecer SDE.
Conclusiones. La SDE esta presente en los funcionarios
de la comunidad auténoma de Murcia y es mas frecuen-
te en mujeres. Ser mujer y tener mala higiene del sueno
son predictores de padecer SDE.

Palabras clave. Escala de somnolencia de Epworth.
Somnolencia diurna excesiva. Trabajadores. Higiene del
sueno. Trabajo a turnos.
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ABSTRACT

Background. To calculate the prevalence of excessive
daytime sleepiness (EDS) (through the Epworth Sleepi-
ness Scale, ESE) and to identify the personal and work-
ing variables predicting the risk of EDS.

Methods. Cross-sectional study performed on 476 civil
servants from Murcia (October 2013 - February 2016).
Prevalence of EDS and bad sleep hygiene (LSH) were
determined from scores on the Epworth Sleepiness
Scale and Sleep Hygiene Scale (SHS), respectively, and
their association with different variables was obtained
from a self-administered questionnaire. Independent
predictors of EDS were identified by multivariate logis-
tic regression.

Results. EDS was less prevalent (16.7%) than LSH
(23.4%). Women scored higher in ESE (7.5 vs 6.3;
p=0,001) and suffered twice the EDS of men (23.0 vs
10.7%, p<0.001). Workers with EDS scored higher on
SHS (34.3 vs 32.7; p=0.044) and had LSH more fre-
quently (38.7 vs 24.9%, p=0.014). Smokers were pre-
dominantly women (57.0%; p=0.087) with LSH (50.0
vs 25.8 and 18.9% amongst ex-smokers and non-smok-
ers, p<0.001). Being a woman OR=2.5, 95%IC: 1.4-4.3;
p<0.001) and having bad sleep hygiene (OR=1.8 95%IC:
1.0-3.2, p=0.032) were predictive factors irrespective of
suffering from EDS.

Conclusions. EDS was present in civil servants in the
region of Murcia, and was higher in women than men.
Excessive daytime sleepiness is strongly associated
with bad sleep hygiene and became a woman.

Keywords. Epworth Sleepiness Scale. Excessive day-
time sleepiness. Workers. Sleep higiene. Shift work.
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INTRODUCCION

El suefio es una parte fundamental de la
vida! y uno de los factores mas influyentes
en el bienestar del individuo, ademas de un
claro indicador del estado de salud de la po-
blacion?, relacionandose una mala calidad
de sueno con obesidad, consumo de taba-
co y enfermedades croénicas, entre otros®.
La mala calidad del suefio es considerada
como un problema de salud publica en los
paises occidentales y es la principal causa
de somnolencia diurna excesiva (SDE)*.

La SDE se describe como una respues-
ta subjetiva, caracterizada por un deseo de
dormir en circunstancias inapropiadas o no
deseadas®; afecta al correcto funcionamien-
to diario y tiene importantes repercusiones
sobre la salud, aun asi los servicios sanita-
rios tienden a ignorarla®. En las investigacio-
nes internacionales los datos de prevalencia
sufren variaciones en funcién de las caracte-
risticas de los sujetos del estudio asi como
del tipo de trabajo, pero en términos gene-
rales es del 16 %’en la poblacion trabajado-
ra. Sin embargo, la Sociedad Espaiiola del
Suefio apunta a una prevalencia de excesiva
somnolencia diurna global del 5%®.

En los altimos afios han aumentado las
investigaciones sobre el impacto de ciertas
conductas sobre la calidad y duracién del
sueno. Conductas tales como el tabaquis-
mo’, consumo de sustancias estimulantes
y alcohol, y factores ambientales, como el
ruido, la temperatura y la luz'!, influyen di-
rectamente sobre el suefio y la aparicion de
somnolencia diurna. En esta linea, se debe
considerar la higiene del suefio como un
factor basico a tener en cuenta, fundamen-
talmente porque se trata de un conjunto de
héabitos y conductas que facilitan el suefio y
controlan los factores externos que puedan
interferir negativamente en este'.

La SDE, aun siendo un aspecto que afec-
ta a una gran variedad de conductas en el
contexto laboral, ha sido poco estudiada en
el ambito de las organizaciones. En Espana
la relacion entre la higiene del suefio y la
SDE ha sido poco investigada, siendo esca-
sos los estudios en funcionarios, centran-
dose la mayoria de trabajos en poblacion
de estudiantes universitarios'.
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El objetivo de este estudio fue deter-
minar la prevalencia de SDE y su relaciéon
con la higiene del suefio, sexo, tabaquismo
y caracteristicas del puesto de trabajo, asi
como conocer qué variables predicen el
riesgo de sufrir SDE en una amplia muestra
de trabajadores funcionarios de la Regi6n
de Murcia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal y
observacional, basado en metodologia
cuantitativa, a través de un cuestionario
auto-administrado. Los trabajadores fue-
ron reclutados por un procedimiento de
muestreo no probabilistico consecutivo.
El tamaio de la poblacién se determiné en
base a un estudio previo’ realizado para
determinar los sujetos que sufren SDE en
el mundo, resultando una proporcién del
16%, con una precisién de 0,5, un intervalo
de confianza del 95%, y considerando una
poblacién infinita, la muestra necesaria
para la realizacién de este estudio era de
207 sujetos.

El tamafio de la muestra fue de 476 tra-
bajadores funcionarios de la Comunidad
Auténoma de la Regién de Murcia. El tipo
de trabajo de los funcionarios estaba divi-
dido en cuatro categorias:

— Puestos manuales: incluyendo auxi-
liares de Enfermeria, trabajadores
del sector servicios (vigilante de
seguridad, ordenanza, ayudante de
cocina, cocinero, personal de limpie-
za), ocupaciones relativas al trans-
porte, carpinteria, fontaneria, meca-
nica, electricidad).

— Puestos administrativos: trabajado-
res de oficina, gestion administrati-
va, juridico-legal, planificacién e in-
formatica.

— Puestos técnicos: trabajadores rela-
cionados con estudios universitarios
superiores, graduados o diplomados.

— Puestos directivos: jefes de servicio,
gerentes y administradores genera-
les.

El cuestionario lo realizaron todos los

funcionarios que acudieron a reconoci-
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miento médico al Servicio de Prevencién
de la comunidad auténoma de Murcia entre
octubre de 2013 y febrero de 2016, y que
manifestaron conformidad para participar
en el mismo; tan solo un 10,2% rehusaron
dar su consentimiento.

El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de la Universidad Catélica de Mur-
cia. Tras la autorizacién de la Direccioén Ge-
neral de Funcién Pablica, se procedié a la
recogida de los datos. Al personal médico
se le inform6 previamente de forma tanto
oral como escrita de las caracteristicas del
estudio, asi como de la finalidad con la que
iban a ser utilizados los resultados obte-
nidos en el mismo, quedando garantizado
el anonimato y la confidencialidad de los
datos y respetando en todo momento los
acuerdos de la Declaracion de Helsinki. El
personal médico del servicio se encargd de
pasar los cuestionarios a los trabajadores
antes de realizarle el reconocimiento médi-
co. Se realizaron varias reuniones con los
profesionales del Servicio de Prevencién,
explicandoles el método de recopilaciéon de
datos para evitar sesgos en la seleccion de
la muestray en la medicién de las variables.

La escala de somnolencia de Epworth
(ESE) examina la tendencia a quedarse dor-
mido en ocho situaciones distintas de la
vida diaria (Anexo 1), diferenciando entre
somnolenciay fatiga. Cada item es valorado
de 0 a 3 puntos y la puntuacion global tiene
un rango de valores de 0 a 24; a mas pun-
tuacion, mas somnolencia. De esta manera,
si la persona puntia entre (0 y 10 puntos se
clasificard como normal o que no padece
somnolencia diurna, y entre 11 y 24 puntos
se considerara como SDE!.

La higiene del suefio o los habitos y con-
ductas que influyen en el suefio es un tema
de investigacién que ha sido estudiado en
profundidad®. Aunque recientemente se ha
publicado una escala de higiene del suefio
en estudiantes de Nigeria'®, se puede afir-
mar que hay muy pocos instrumentos que
valoren globalmente la higiene del suefio
en adultos!? y ninguna que conozcamos en
trabajadores en Espaiia.

Por este motivo, y con el fin de medir la
higiene del suefio y verificar su influencia
en la SDE, se ha utilizado un cuestionario o

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre

escala de higiene del suefio (EHS), de elabo-
racion propia, formado por 17 items valora-
dos de 1 a 5: 1=nunca, 2=casi nunca; 3=algu-
nas veces, 4=casi siempre y 5=siempre; la
puntuacioén total puede oscilar entre 17 y
85 puntos, y cuantos mas puntos obtenga el
sujeto peor higiene del suefio tendra. Para
la elaboracion de esta escala, tras una reu-
nioén previa con un equipo de expertos, se
realiz6 una amplia revision de la literatura
cientifica®!31617 eligiéndose los items que la
conformaron. Como en otras investigacio-
nes'® se opt6 por el percentil 75 como punto
de corte para diferenciar a los trabajadores
con buena y mala higiene del suefio: los su-
jetos con una puntuacién igual o superior
al percentil 75 en la EHS se incluyeron en el
grupo de mala higiene del suefio.

El habito tabaquico se estudié clasifi-
cando a los trabajadores como fumadores
actuales, nunca fumadores y exfumadores,
considerando exfumador al trabajador que
afirmaba llevar un afio sin consumir taba-
co. También se tuvo en cuenta el nimero de
cigarrillos que consumian semanalmente.

El turno de trabajo se categorizo6 en tur-
no variable (los que trabajaban de mafana,
tarde y noche) y turno fijo (solo trabajaban
de mananas).

Se analizaron otras variables descrip-
tivas personales, como el sexo y la edad.
Esta altima fue recodificada en una nueva
variable (< 45 anos y = 45 afnos), teniendo
en cuenta para el sexo femenino el perio-
do de la edad fértil y la menopausia’. La
variable puesto de trabajo se dicotomiz6
(puesto directivo/ otros) para el anélisis
multivariante.

Las diferentes variables estudiadas
fueron descritas mediante la media (des-
viacién estandar) / mediana y rango inter-
cuartilico (RIC), y frecuencias absolutas y
relativas (%). Las distintas variables se ana-
lizaron mediante t de Student / U de Mann-
Whitney, ANOVA de un factor, ji cuadrado
de Pearson y el coeficiente de correlacién
de Pearson / Spearman. Para evaluar la
fiabilidad de la EHS se utiliz6 el indice de
consistencia interna alfa de Cronbach. Para
determinar qué variables predecian de for-
ma independiente el riesgo de sufrir SDE se
realiz6 un anélisis multivariante de regre-
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sién logistica, mediante el método paso a
paso; se introdujeron todas las variables de
lainvestigacion que en el andlisis univarian-
te se asociaron con la variable dependien-
te SDE con un valor de p<0,150; para cada
variable se obtuvo la odds ratio (OR) con
su correspondiente intervalo de confianza
(IC95%). El nivel de significacion para los
resultados obtenidos en el contraste de hi-
potesis fue p<0,05.

Los datos se analizaron utilizando el
software estadistico SPSS 21.0 para Win-
dows (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 476 funciona-
rios de la Regién de Murcia, de edad media
47,6 anos (rango 25 a 66) y con un ligero
predominio masculino (51,3%). La edad me-
dia de las mujeres fue 46,7 (7,2) afios, ligera-
mente inferior a 48,4 (7,2) de los hombres.

La mayoria fueron técnicos con cualifica-
cién universitaria (59%) (Tabla 1).

Los funcionarios de la Regi6én de Mur-
cia obtuvieron una puntuacién media de 6,9
(3,8) en la ESE (Tabla 1), sufriendo 79 de
ellos (16,7%) de SDE. La frecuencia de SDE
fue significativamente mayor en mujeres
funcionarias que en hombres (23,0 vs 10,7%,
p <0,001), y ellas también obtuvieron valo-
res medios superiores en la ESE [7,5 (4,0) vs
6,3 (3,5), p=0,001]. Las mujeres menores de
45 anos presentaron una frecuencia de SDE
algo superior que el resto de funcionarias
(25,6 vs 21,4%, p=0,468), con puntuaciones
medias en la ESE muy similares, mientras
entre los hombres fueron los mayores de 45
anos los que sufrieron algo mas frecuente-
mente SDE, obteniendo puntuaciones lige-
ramente superiores en la ESE.

En la tabla 2 se pueden observar los
resultados descriptivos y los valores me-
dios obtenidos en los items de la EHS. La
puntuacién media de la escala fue de 33,0

Tabla 1. Variables del estudio en relacién con la presencia de somnolencia y mala higiene del suefio y

con las puntuaciones obtenidas en las escalas

Frecuencia Puntuaciones
Variables Global SDE MHS ESE EHS
N (%) N (%) N (%) M (DE) M (DE)

Sexo

Hombre 244 (51,3) 26 (10,7) 66 (27,0) 6,3 (3,5) 33,0 (5,1)

Mujer 232 (48,7) 53 (22,8) 59 (25,4) 7,5 (4,0) 33,04 (5,9
Tabaco

Nunca fumador 265 (55,8) 36 (13,6) 50 (18,9) 6,6 (3,5) 32,1 (4,1

Exfumador 124 (26,1) 24 (19,9 32(25,8) 7(4,2) 32,9 (5,0)

Fumador actual 86 (18,1) 19 (22,1) 43 (50,0) 74 (3,8 35,8 (6,3)
Turno de trabajo

Turno variable 112 (23,5) 13 (11,6) 25(22,3) 6,1 (3,9 32,0 4,8)

Turno fijo 364 (76,5) 66 (18,1) 100 (27,5) 71,8 33,3 (5,4
Puesto de trabajo

Manual 37(7,8) 8(21,6) 9(24,3) 7,5 (4,7) 33,5(5,9)

Administrativo 99 (20,9) 19 (19,2) 25(25,3) 7,2 (3,6) 32,7(5,1)

Técnico 278 (58,8) 48 (17,3) 7721, 6,9 (3,8) 33,0 (5,2)

Directivo 59 (12,5) 4(6,8) 14 (23,7) 5,8 (3,0) 33,2 (5,3)

SDE: somnolencia diurna excesiva; MHS: mala higiene del suefio; ESE: escala de somnolencia de Epworth; EHS: escala
de higiene del sueiio; M (DE): media (desviacion estandar).
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(5,3) puntos, con un valor de 36 en el P_:
el 23,4% de los funcionarios se clasificaron
como personas con mala higiene del suefio.
La EHS obtuvo un valor de alfa de Cronbach
de 0,602.

Los sujetos que presentan mas somno-
lencia son los que tienen peor higiene del
sueiio. Al estudiar la relacion entre ambas
variables se observd una asociaciéon positi-
vay débil entre las puntuaciones de laESE y

las de la EHS (r=0,214; p<0,001), que se con-
cret6 en que la mala higiene del suefio fue
significativamente mas frecuente entre los
trabajadores que sufren SDE (38,7 vs 24,9%,
p=0,014), ya que estos obtuvieron valores
significativamente més altos en la EHS que
aquellos sin somnolencia [34,3 (6,2) vs 32,7
(5,1), p=0,044]. No se observaron diferen-
cias por sexo ni por edad respecto a las
puntuaciones obtenidas en las dos escalas

Tabla 2. Frecuencia y puntuacién media de cada uno de los items del test de higiene del suefio

Frecuencia Puntuacion
V)
Items % M @5
Nunca Casi — Algunas n Casi Siempre | Global LD SD,E
nunca veces  siempre No Si

1. Suelo usar el teléfono o el 22,3 31,0 234 18,3 51 125(,6) 25(,1) 25,0
ordenador antes de ir a dormir.

2. Suelo pensar en la cama en las 29,3 45,0 20,4 4,2 1,1 2,000,8) 2,0(0,8 2,0(09
preocupaciones del trabajo.

3. Suelo llevarme trabajo a casa 'y 74,6 16,4 7.9 0,4 0,6 1,30, 1,30, 1,3(0,7
realizarlo antes de dormir.

4. Suelo quedarme en la cama 10,6 17,2 15,3 30,1 26,8 [34(,3) 3413 34(14
aunque no pueda dormir.

5. El insomnio me preocupa. 50,6 26,2 13,2 51 49 | 18(L,) 1,8(1,00 2,0(L2)

6. Suelo tomar bebidas excitantes 38,3 279 19,4 9,4 51 121D 21,1 23(,3
(café, té...) por la tarde o noche.

7. Soy fumador de méas de 10 87,7 2,3 15 1,1 74 (1311 1,3(L,D) 14(@1D
cigarrillos al dia.

8. Suelo tomar algo de alcohol 92,8 5,1 1,3 0,4 0,4 1,1(04) 1,004 1,1(0,5)
antes de ir a dormir.

9. Suelo tomar medicacién para 85,5 6,4 3,6 2,1 2,4 ,3(0,8) 1,3(0,8) 1,2(0,6)
relajarme antes de ir a dormir.

10. El colchén donde duermo es 80,3 9,0 6,9 2,1 L7 (13,8 1,3(0,8 14,9
incémodo.

11. En mi habitacién suele hacer 32 8,0 22,6 37,8 284 |38(1,00 3,7(L,00 38(1,0)
demasiado frio o calor.

12. En mi habitacion entra luz 439 21,1 14,1 10,0 109 |22(1,3) 21(1,3) 23(14
durante la noche.

13. Mi habitacién es ruidosa. 69,4 21,8 6,4 1,9 0,4 1,40, 140,71 1,4(0,7

14. Duermo con un animal de 92,5 1,3 1,3 1,3 3,6 ,2(0,8) 1,2(0,8) 1,3(0,9
compaiia.

15. Suelo cenar copiosamente. 38,5 38,9 19,4 2,8 0,4 1,8(0,8) 1,8(0,8) 2,0(0,9

16. Suelo acostarme en ayunas. 74,1 19,2 49 1,1 06 |13(0,6) 1,3(0,6) 15(0,9

17. Suelo beber abundantes 13,0 34,6 35,3 12,4 47 126,00 260,00 2,7(1,0)
liquidos después del mediodia.
Puntuacion total 330053 327(5,1) 343(62)

M (DE): media (desviacién estandar); SDE: Somnolencia diurna excesiva.
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Tabla 3. Regresion logistica uni- y multivariante de caracteristicas sociodemograficas y clinicas que
predicen el riesgo de sufrir somnolencia diurna excesiva

Analisis univariante

Anélisis multivariante

Variables N %)
OR IC 95% P OR?* IC 95% p

EHS

Buena 333 (13,8) 1,0

Mala 124 (23,4) 1,9 1,1-3,2 0,014 1,8 1,0-3,2 0,032
Sexo

Hombre 243 (10,7) 1,0

Mujer 230 (23,0) 2,4 1,54,1  <0,001 2,5 1,443  <0,001
Turno

Variable 112 (11,6) 1,0

Fijo 361 (18,3) 1,7 0,9-3,2 0,098 1,4 0,7-2,7 0,288
Tabaquismo

Nunca fumador 264 (13,6) 1,0

Exfumador 123 (19,5) 0,5 0,3-1,0 0,064 0,7 0,3-1,4 0,379

Fumador actual 86 (22,1) 0,8 0,4-1,6 0,650 - - -
Puesto de trabajo

Directivo 59 (6,8) 1,0

Otros 417 (87,6) 3,0 1,0-8,6 0,037 2,5 0,8-7,5 0,082
Edad 48,1(8,0) 1,0 0,9-1,0 0,488 - - -

a: odds ratio; b: media (desviacion estandar).

ni a la frecuencia de SDE y mala higiene del
suefo, aunque las mujeres mayores de 45
anos mostraron una frecuencia de mala hi-
giene de sueiio superior que el resto (29,0
vs 21,6%, p=0,217).

El 18,1% de los funcionarios del estudio
fumaban en la actualidad, con un consumo
mediano de cigarrillos semanales de 32,5
(RIC: 12,2-100), y el 55,7% nunca habian fu-
mado; no se observaron diferencias segiin
si los trabajadores padecian o no SDE (Ta-
bla 2). La frecuencia de fumadores actuales
fue superior en mujeres (21,2 vs 15,2% en
hombres, p=0,087).

No se observé relaciéon entre el habito
tabaquico y las puntuaciones obtenidas
en la ESE y la presencia de SDE (Tabla 2),
pero si con la higiene del suefio: los funcio-
narios con mala higiene del suefio fueron
mas frecuentemente fumadores o exfuma-
dores (34,4y 25,6% vs 12,6 y 25,4%, p<0.001)
y consumian mas cigarrillos (48,5 vs 32,4;
p=0,002) que aquellos cuya calidad del sue-
o era buena. Los fumadores obtuvieron
puntuaciones en la EHS significativamente
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mas altas que los exfumadores y los no fu-
madores [35,8 (6,3) vs 32,9 (5,0) y 32,1 (4,7),
p<0,001], ya que los que maés cigarrillos fu-
man obtuvieron més puntuaciéon en la EHS
(r=0,26, p<0,001).

No se observo relacion significativa en-
tre el puesto de trabajo y la SDE o la higiene
del sueio (p=0,150), aunque los funciona-
rios que desempeian trabajos manuales
presentaron mas SDE (21,6%) y los directi-
vos menos (6,8%), El 76,5% de los trabaja-
dores estudiados trabajaban en turno fijo
de mafanas y obtuvieron puntuaciones
mas altas en la ESE [7,1 (3,8) vs 6,1 (3,4),
p=0,007], sufriendo mas SDE que los de
turno variable (18,1 vs 11,6%, p=0,098). Asi-
mismo, obtuvieron mayor puntuacién en
la EHS [33,3 (5,4) vs 32,0 (4,8), p=0,027]. y,
por tanto, mostraron peor higiene del sue-
no que los trabajadores con turno variable
(27,5 vs 22,3%).

Para predecir la SDE se elaboré un
modelo multivariante de regresion logisti-
ca (Tabla 3) que mostr6 que las mujeres
tenian mas del doble de probabilidades
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de sufrir SDE que los hombres (OR= 2,5;
1C95%: 1,4-4,3); ademas, tener una mala hi-
giene del sueiio fue otro factor predictor
independiente de padecer SDE en funcio-
narios publicos de la Region de Murcia
(OR= 1,8;1C95%: 1,0-3,2). Trabajar en turno
fijo de mananas (OR= 1,4, IC95%: 0,7-2,7),
ser exfumador (OR= 0,7; 1C95%: 0,3-1,4) y
tener un puesto de trabajo distinto al de
directivo (OR= 2,5; 1C95%: 0,8-7,5) también
incrementan la probabilidad de sufrir SDE,
aunque no de forma estadisticamente sig-
nificativa.

DISCUSION

La SDE es un problema con consecuen-
cias nefastas en el &mbito laboral que con-
lleva baja productividad, problemas de
salud mental y mayor probabilidad de ac-
cidentes”: se estima que alrededor del 30%
de accidentes de trafico son debidos a la
SDES. Como se evidencia en investigaciones
realizadas en diferentes partes del mundo,
un alto porcentaje de trabajadores sufre
SDEX. En el presente estudio se ha estima-
do que los funcionarios puablicos de la Re-
gién de Murcia presentan SDE en un 16,7%,
resultados que coinciden los de un estudio
realizado en Australia con una muestra de
707 trabajadores de distintas areas y que
evidenci6 que el 16% padecian SDE’.

Es un hecho que las mujeres declaran
menor calidad de sueno? y tienen mayor
riesgo de sufrir insomnio en comparacién
con los hombres?. En un metaanélisis cen-
trado en las diferencias por sexo en preva-
lencia del insomnio, se encontr6 que las
mujeres tenian 1,41 veces mayor riesgo de
sufrir insomnio en comparacién con los
hombres®. Un 23% de mujeres funcionarias
sufren SDE, en consonancia con los estudios
mas actuales que manifiestan una prevalen-
cia de SDE en mujeres del 21%'. Asimismo,
en el presente estudio, las mujeres muestran
2,5 veces mas riesgo de sufrir SDE. Las cau-
sas de los problemas de suefio en mujeres
no estan claras y son atribuibles a diferentes
factores como cambios hormonales, meno-
pausia, mayor sedentarismo, nicturia?, ade-
mas de estar ligado a la depresion®. En esta
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investigacion, las posibles causas de la som-
nolencia apuntan mas a una deficiente higie-
ne del suefio que a los cambios hormonales,
ya que el grupo de mujeres mayores de 45
afios presentan menos SDE que las mujeres
en edad fértil. Por otro lado, los habitos de
vida y factores sociodemograficos pueden
también ser un factor influyente, el cambio
de rol de la mujer y las nuevas responsabi-
lidades generan un alto nivel de estrés, tal
como sostiene el estudio de Baker y col®,
en el que el estrés psicologico fue el factor
independiente que mas predijo el riesgo de
sufrir SDE. Las nuevas exigencias laborales
y familiares como la maternidad (embarazo,
post parto, lactancia y cuidado de los hijos)
a las que se ven sometidas las funcionarias
pueden exponerlas a altos niveles de estrés
y fatiga, lo que podria explicar directamente
el hecho de que sufran mas del doble de SDE
que los hombres.

Respecto a la relacién SDE y turno de
trabajo, llama la atencién el hecho de que
riesgo de sufrir SDE se multiplica por 1,4
para los funcionarios estudiados que tra-
bajan en turno fijo de mainanas, conside-
rando que tienen un horario fijo y no reali-
zan turnos nocturnos, ya que la mayoria de
investigaciones realizadas en este campo
describen justamente lo contrario®. Esto
podria explicarse por una mayor concien-
ciacioén de los trabajadores a turnos sobre
el impacto de las conductas y los factores
ambientales sobre su calidad del sueio,
que los trabajadores a turno fijo de mafa-
nas.

En este sentido, la administracién put-
blica deberia incidir en la formacién en
higiene del suefio en los trabajadores de
turno fijo, para aumentar la conciencia
del problema. Es de destacar el estudio de
Moreno-Gasbas y col*” que encuentran que
el 51,1% de los profesionales de enfermeria
de siete hospitales del Sistema Nacional de
Salud espaiiol sufren de SDE independien-
temente de la unidad o el turno en el que
estén trabajando.

La mala higiene del suefo es definida
por la clasificacién internacional de des-
o6rdenes del suefio como un trastorno del
suenio secundario a la realizacion de activi-
dades de la vida cotidiana que son inconsis-
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tentes con el mantenimiento de una buena
calidad del suefio y permanecer alerta du-
rante el dia®.

La EHS desarrollada en la presente
investigaciéon se fundamenta en diversas
investigaciones que apuntan a que com-
portamientos tales como fumar, el uso
de dispositivos basados en pantallas y el
consumo de diferentes sustancias estimu-
lantes como la cafeina!®, van a influir nega-
tivamente en el sueio. Es fundamental te-
ner en cuenta, y asi ha quedado plasmado
en la escala, que existen diversos factores
ambientales directamente relacionados
con el suefo, como son la comodidad del
colchén, la luz, la temperatura y el ruido!’.
Existen estudios que han asociado una po-
bre higiene del suefio con accidentes de
trafico, no solo por las posibilidades de te-
ner sueio al volante sino también porque
hay déficit de atencion y falta de control®.
En el presente estudio se relacion6 la hi-
giene del suefio con la somnolencia, tanto
por la correlacién positiva entre la EHS y
la ESE, como por el hecho de que una mala
higiene del suefio fue un factor predictor
independiente de sufrir SDE. La eficacia
de una buena higiene del suefio como tra-
tamiento del insomnio y de la SDE se ha
constatado en diversas investigaciones y
se recomienda su aplicacién como medida
complementaria al tratamiento de estas al-
teraciones®.

El consumo de tabaco, también refleja-
do en la EHS, es una de las conductas poco
saludables que més negativamente pueden
influir en el sueno®, como apuntan los re-
sultados obtenidos en el presente estudio,
donde los fumadores actuales y los exfuma-
dores son los que presentan valores mas
altos en la ESE en comparaciéon con los no
fumadores, aunque no se encontré que el
habito tabaquico fuese un factor predictivo
independiente de desarrollo de SDE.

Hay algunas limitaciones que deben ser
abordadas. En primer lugar, en la presen-
te investigacion se utilizaron solo pruebas
subjetivas para medir la SDE, por lo que se-
ria interesante usar algunas pruebas objeti-
vas como la polisomnografia o la actigrafia.
Del mismo modo, este estudio se realiz6 en
la Regién de Murcia en un grupo de traba-
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jadores concretos, por lo que seria nece-
sario en futuros estudios ampliarlo a otras
comunidades auténomas. Otra limitacién a
tener en cuenta ha sido el hecho de que no
se han recogido variables como tener hijos
pequeiios o dar lactancia materna, cuando
estas variables podrian explicar por qué la
SED es mayor en mujeres jovenes. También
debe tenerse en cuenta que se ha utilizado
un cuestionario de elaboracién propia para
valorar la higiene del suefio y, ademas, no
se ha evaluado el estrés de los participan-
tes, el cual puede influir en la SED'.

En conclusién, la frecuencia de somno-
lencia diurna excesiva entre los funciona-
rios de la Region de Murcia es del 16,7% y
las mujeres la sufren el doble que los hom-
bres. Ser mujer y tener mala higiene del sue-
no son factores predictivos independientes
que incrementan sustancialmente el riesgo
de sufrir SDE.
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Anexo 1. ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

Las preguntas se dirigen a lo ocurrido durante el tltimo mes. Aunque Ud. no haya pasado por
las situaciones descritas a continuacién, imagine c6mo podrian haberle afectado.

[Cada respuesta se puntuara: 0 si la probabilidad de tener sueiio es baja, 1 si es ligera, 2 si es moderada y 3 si es alta].

Puede Ud. sentir somnolencia o adormecerse, no sélo sentirse fatigado, en las siguientes situaciones?:

1. Sentado, mientras lee
[J Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener sueio es baja.
[0 Ligera probabilidad de tener suefio
[ Moderada probabilidad de tener suefo.
[0 Alta probabilidad de tener suefio.

2. Viendo la television
[J Nunca tengo suefo o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
[ Ligera probabilidad de tener suefio
[0 Moderada probabilidad de tener suefo.
[ Alta probabilidad de tener suefio.

3. Sentado, inactivo, en un lugar puablico (Ej.: cine, teatro, conferencia, etc.)
[] Nunca tengo suefo o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
[0 Ligera probabilidad de tener suefio
[ Moderada probabilidad de tener suefo.
[0 Alta probabilidad de tener suefo.

4. Como pasajero de un coche en un viaje de una hora sin paradas
[0 Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefo es baja.
[ Ligera probabilidad de tener suefio
0 Moderada probabilidad de tener suefo.
[ Alta probabilidad de tener sueio.

5. Estirado para descansar al mediodia cuando las circunstancias lo permiten
[J Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener sueo es baja.
[ Ligera probabilidad de tener suefio
[0 Moderada probabilidad de tener suefo.
[ Alta probabilidad de tener suefo.

6. Sentado y hablando con otra persona.
[] Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener sueo es baja.
[0 Ligera probabilidad de tener suefio
[] Moderada probabilidad de tener suefo.
[0 Alta probabilidad de tener suefio.

7. Sentado tranquilamente, después de una comida sin alcohol.
[J Nunca tengo suefo o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
[ Ligera probabilidad de tener suefio
[0 Moderada probabilidad de tener suefo.
[] Alta probabilidad de tener suefio.

8. En un coche, estando parado por el trafico unos minutos (Ej.: semaforo, retencién, etc.)
[0 Nunca tengo suefio o bien la probabilidad de tener suefio es baja.
[0 Ligera probabilidad de tener suefio
[ Moderada probabilidad de tener suefio.
[0 Alta probabilidad de tener sueio.
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RESUMEN

Fundamento. Analizar la mortalidad asociada a farmacos, los
medicamentos mas implicados y los factores de riesgo asocia-
dos en pacientes ingresados en Medicina Interna.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, observacional. Se
revisaron las historias clinicas de los adultos fallecidos conse-
cutivamente en el servicio de Medicina Interna de un hospital
universitario durante veintid6s meses. La variable principal fue
la mortalidad hospitalaria sospechosa de estar relacionada con
medicamentos administrados durante el ingreso.

Resultados. De las 455 muertes analizadas, el 22,2% estuvie-
ron relacionadas con los medicamentos recibidos; en 55 casos
(12,1%) los medicamentos fueron considerados sospechosos
de ser la causa de la muerte y en 46 casos (10,1%) de contribuir
aello. Los diagnosticos mas frecuentes en los casos de muerte
asociada a medicamentos fueron arritmia cardiaca (23,7%), he-
morragia grave (19,8%) y neumonia aspirativa (12,8%). Los me-
dicamentos implicados con mayor prevalencia en las muertes
relacionadas con el tratamiento farmacoldgico fueron los anti-
trombéticos (23,7 %), la digoxina (21,7 %), los antipsicdticos
(17,8%) y las benzodiacepinas (14,8%). El Gnico factor de riesgo
independiente de mortalidad asociada a tratamiento fue el nt-
mero de medicamentos administrados (OR=1,25; IC95%: 1,14-
1,37). No se encontré asociacion significativa con la edad, sexo,
nimero de patologias o duracion de la estancia hospitalaria.

Conclusiones. Un alto porcentaje de las muertes de pacientes
ingresados en Medicina Interna se consideran relacionadas con
los medicamentos recibidos. Los antitrombéticos, digoxina y
psicofarmacos fueron los agentes mas frecuentemente impli-
cados. Dicha mortalidad se asocia de manera independiente y
significativa con el nimero de medicamentos administrados.

Palabras clave. Reaccion adversa a medicamentos. Mortalidad
hospitalaria. Medicina Interna. Farmacoepidemiologia.
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ABSTRACT

Background. To analyze the mortality associated with pres-
criptions, the drugs most frequently involved and the associa-
ted risk factors in patients admitted to Internal Medicine.

Methods. A retrospective, observational study. The clinical
records of adult patients who died consecutively in the de-
partment of Internal Medicine in a Spanish tertiary hospital
over twenty-two months were reviewed. The main variable was
the prevalence of hospital death suspected of being related to
the medications administered during admission.

Results. Out of the 455 deaths analyzed, 22.2% were related to
the medications received; in 55 cases (12.1%) the drugs were
suspected of being the cause of death and in 46 cases (10.1%)
of contributing to it. The most frequent diagnoses in cases of
death associated with drugs were cardiac arrhythmia (23.7%),
severe hemorrhage (19.8%) and aspiration pneumonia (12.8%).
The drugs with the highest prevalence in deaths related to
pharmacological treatment were antithrombotic drugs (23.7%),
digoxin (21.7%), antipsychotics (17.8%) and benzodiazepines
(14.8%). The only independent risk factor for mortality asso-
ciated with treatment was the number of medications admi-
nistered (OR=1.25, 95%CI: 1.14-1.37). No significant association
was found with age, sex, number of pathologies or duration of
hospital stay.

Conclusion. A high percentage of deaths of patients admitted to
Internal Medicine were considered related to the medications
received. Antithrombotic drugs, digoxin and psychotropic
drugs were the agents most frequently implicated. This mor-
tality is independently and significantly associated with the
number of medications administered.

Keywords. Adverse drug reactions. Hospital mortality. Internal
Medicine. Pharmacoepidemiology.
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INTRODUCCION

Las reacciones adversas a medicamen-
tos (RAM) son definidas por la OMS como
la respuesta nociva y no intencionada a la
administraciéon de un farmaco a dosis usadas
habitualmente en humanos para profilaxis,
diagndstico o tratamiento, y constituyen un
problema clinico con consecuencias sanita-
rias y econdémicas que afectan a pacientes
hospitalizados y ambulatorios'®. En rela-
cion ala mortalidad asociada a RAM, se han
publicado diferentes tasas (0,3-19%) depen-
diendo de la metodologia empleada para
su deteccion y analisis®!". Se ha estimado a
través de un meta-andlisis que, en Espana,
alrededor del 13% de los pacientes adultos
hospitalizados sufrieron alguna RAM, espe-
cialmente aquellos de mayor edad y poli-
medicados, siendo causa de muerte en el
0,1% de los pacientes hospitalizados'®. Un
estudio observacional, realizado en un hos-
pital de nuestro medio sobre una muestra
de 289 pacientes adultos fallecidos durante
su estancia hospitalaria en diferentes ser-
vicios médicos y quirtrgicos, mostré que
el 5,9% de las muertes se relacionaron con
los tratamientos farmacol6gicos adminis-
trados?.

Por tanto, dado que no disponemos
de suficientes datos sobre la mortalidad
relacionada con RAM en servicios de Me-
dicina Interna, nos propusimos realizar
un estudio con el objetivo de analizar la
mortalidad asociada a medicamentos y
los factores de riesgo asociados a la mis-
ma en una muestra de pacientes fallecidos
durante su ingreso en un servicio de estas
caracteristicas.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo,
observacional, sobre el total de pacientes
adultos (mayores de 18 anos) de ambos se-
x0s que habian fallecido entre el 1 enero de
2009 y el 31 de octubre de 2010 en el servi-
cio de Medicina Interna del Hospital Univer-
sitario San Cecilio de Granada, que cuenta
con 502 camas y atiende 151.000 urgencias
al afno. El servicio de Medicina Interna reci-
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bi6é 3.203 ingresos hospitalarios durante el
periodo de estudio.

Los criterios de inclusion fueron: adul-
tos de ambos sexos fallecidos a partir de
las 24 horas de su ingreso en el servicio
de Medicina Interna de dicho hospital du-
rante el periodo de estudio. Los criterios
de exclusién fueron el consumo de farma-
cos con intencién autolitica; los errores de
medicacién (la dosis de medicamento que
recibe el paciente difiere de la recetada o
de la establecida por las politicas y pro-
cedimientos del hospital?) y las historias
clinicas incompletas o no disponibles. El
estudio fue aprobado por el Comité de Eti-
ca del Hospital Universitario San Cecilio de
Granada.

Se revisaron las historias clinicas de
los pacientes incluidos en el estudio re-
cogiendo datos sobre edad, sexo, antece-
dentes personales, diagnoésticos al ingreso,
evolucioén clinica, causas de la muerte, es-
tancia hospitalaria, datos de laboratorio,
resultados de pruebas de imagen y trata-
miento farmacolégico recibido durante la
estancia hospitalaria. Cinco investigadores
revisaron, independientemente y por sepa-
rado, todas las historias clinicas de forma
exhaustiva, incluyendo las evoluciones de
enfermeria, y evaluaron la asociacién de
los medicamentos administrados con la
muerte de los pacientes. Posteriormente,
se reunieron periddicamente para deci-
dir y consensuar el grado de relaciéon de
los medicamentos con la muerte tras una
discusién individualizada de cada caso.
Previamente a la valoracion se realiz6 un
test de concordancia entre los evaluadores
sobre la evaluacion individual de los casos
obteniéndose un nivel de concordancia
aceptable (kappa= 0,78). La decision final
se incluy6 en una base de datos junto a las
demas variables de estudio.

Los investigadores evaluaron la pro-
babilidad de que la administracion de un
medicamento estuviera asociado al falle-
cimiento del paciente basandose en su jui-
cio clinico y atendiendo a los criterios de
Ebbesen y col® para clasificar el grado de
causalidad: sin relacién con el fallecimien-
to, que fuese causa directa de la muerte
(causante), o que pudiese contribuir a la
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misma (contribuyente). Se definieron como
“casos” los pacientes en los que los medica-
mentos fueron causantes o contribuyentes
alamuerte y como “no casos” los pacientes
cuya muerte no se relacioné con los efectos
deletéreos de la administracién de medica-
mentos durante el ingreso.

La variable resultado principal fue la
mortalidad sospechosa de estar relacio-
nada con el tratamiento farmacolégico; las
variables secundarias fueron los principios
activos medicamentosos asociados con
posibles RAM mortales. Las variables pre-
dictivas fueron la edad, sexo, nimero de
principios activos administrados, nimero
de enfermedades y estancia hospitalaria.
Los diagnésticos se codificaron segin la
92 edicion de la clasificacion internacional
de enfermedades (CIE-9) y los principios
activos segin la clasificacién Anatomical
Therapeutic Chemistry (ATC).

En primer lugar, se realizd6 un anélisis
estadistico descriptivo de las variables
cuantitativas mediante la media (desvia-
cion tipica) o la mediana y el rango inter-
cuartilico (RIC); las variables categéricas
se describieron mediante frecuencias. Pos-
teriormente, se analiz6 la asociaciéon entre
presencia/ausencia de muerte relacionada
con RAM con las variables del estudio con
las pruebas chi-cuadrado (para variables
categoricas) y t de Student para muestras
independientes (para las variables numé-
ricas). La asociacion independiente de las

diferentes covariables con la presencia de
muerte relacionada con RAM se analizaron
mediante un modelo explicativo de regre-
sion logistica maultiple, estimando la odds
ratio (OR) y su correspondiente intervalo
de confianza (IC95%) para cada variable
del estudio. Con el objeto de determinar
la presencia de multicolinealidad entre las
variables del modelo se emple6 el factor de
inflacién de la varianza (VIF) para cada una
de ellas; un valor superior a 3 podria indi-
car indicios de multicolinealidad, lo que no
ocurri6 en ningn caso. Para el anélisis es-
tadistico se empleo6 el programa SPSS para
Windows versioén 20.0. Se consideraron es-
tadisticamente significativos los valores de
p<0,05.

RESULTADOS

Del total de los 3.203 pacientes ingresa-
dos en Medicina Interna en el periodo de
estudio, se incluyeron todos los pacientes
adultos fallecidos en dicho servicio duran-
te esos 22 meses (n=455). La edad media
fue de 80,9 (10,7) afios (rango 23 a 101) y
el 51,6% fueron mujeres. La estancia hos-
pitalaria media fue de 9,5 (9,1) dias (rango
1 a 65) y la mediana del nimero de me-
dicamentos por paciente fue de 10 (RIC:
7-12), (Tabla 1). No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres al comparar el nime-

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes fallecidos en el servicio de Medicina Interna durante el periodo
de estudio, segln su probable relaciéon con reacciones adversas a medicamentos (RAM)?

Total Sin relacion Causantes p Contribuyentes p*
N 455 354 55 46
Edad (anos)* 80,9 (10,7 80,7 (11,1) 81,9 (6,9) 0,255 81,2 (11,6) 0,741
Sexo (mujer)® 235 (51,6) 179 (50,6) 31 (56,4) 0,423 25 (54,3) 0,629
Patologias /paciente? 54 (1,7 52(1,D 6,2 (1,6) <0,001 59 (1,4 0,011
Estancia hospitalaria 45 4 ) 9,5 (9,3) 89(80) 0,704 10,8 (9,2) 0,351
(dias)?
Principios activos /
paciente* 10 (7-12) 9 (6-12) 11 (8-13) 0,019 12 (10-14) <0,001

*: comparacion entre pacientes con RAM contribuyentes a la muerte vs no relacionadas; a: media (desviacion tipica);

b: n (%); c¢: mediana (rango intercuartilico)
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Tabla 2. Casos de reacciones adversas medicamentosas mortales (RAM) mas frecuentemente detec-
tadas (afectando a mas del 1% del total de los pacientes incluidos en el estudio) y principios activos
sospechosos de causar o contribuir a la muerte del paciente

RAM Cédigo CIE-9 N ®%)* Medicamentos implicados N
Arritmia cardiaca 427 24 (5,3) Digoxina 18
Agonistas p-2 adrenérgicos inhalados 5
Betabloqueantes 1

Hemorragias 20 (49
Digestivas 5789 11 (2,4) Antiagregantes 7
HBPM 5
AINE 2
ACO 1
No traumaticas 459 7(1,5) HBPM 3
ACO 3
Fibrinolitico 1
Cerebral intraparenquimatosa 431 20,49 ACO 2
Neumonia aspirativa 507 13(2,9) Neurolépticos 11
Benzodiazepinas 9
Opioides 1
Insuficiencia respiratoria aguda 786 11 (2,4) Opioides 7
Neurolépticos 4
Benzodiazepinas 2
Insuficiencia cardiaca 428 10(2,2) Digoxina 4
5184 Sueros salinos 2
78551 Betabloqueantes 2
Agonistas -2 adrenérgicos inhalados 2
Trastornos hidroelectroliticos y 2176 7(1,5) Diuréticos 7
del equilibrio 4cido/base Metformina 1

a: sobre el total de muertes incluidas en el estudio; HBPM: heparinas bajo peso molecular; AINE: antiinflamatorios no

esteroideos; ACO: anticoagulante oral dicumarinico.

ro de patologias concurrentes (p=0,171),
naimero de principios activos (p=0,373) o
estancia hospitalaria (p=0,459) aunque la
edad de las mujeres fue superior a la de los
hombres [81,9 (10,0) vs 79,8 (11,3) afios,
p=0,035).

Las principales causas de muerte regis-
tradas en la muestra fueron: insuficiencia
cardiaca (CIE 428) en el 12,7% de los casos,
insuficiencia respiratoria (CIE 786.09) en el
11,2%, sepsis (CIE 383) en el 8,0%, sindrome
hepatorrenal en el 7,4% (CIE 5724) y shock
séptico (CIE 785.59) en el 6,8%.

Se detectaron un total de 111 RAM sos-
pechosas de haber estado implicadas en un
total de 101 muertes (22,2% de los pacien-
tes; IC95%: 18.4-26.0%). De las 101 muertes
relacionadas con medicamentos recibidos,
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los farmacos fueron considerados sospe-
chosos de haber sido causa directa de la
muerte en 55 casos (12,1%) y sospechosos
de haber contribuido a la misma en los 46
casos restantes (10,1%). En la tabla 1 se
muestran los resultados comparativos en-
tre los pacientes cuya muerte no estuvo
relacionada con los medicamentos frente
a aquellos en los que los medicamentos
fueron catalogados como causa directa o
contribuyente del fallecimiento.

Entre los 101 pacientes fallecidos por
causas relacionadas con farmacos, los
diagnésticos de muerte mas frecuentemen-
te detectados fueron arritmia cardiaca en
24 casos (23,7%), hemorragias mortales
en 20 (19,8%) y neumonia aspirativa en 13
(12,8%) (Tabla 2).
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Tabla 3. Analisis de regresion logistica de los factores de riesgo asociados a mor-
talidad relacionada con reacciones adversas medicamentosas

Modelo no .
ajustado Modelo ajustado?
Variable OR (IC95%) OR (IC95%) P
Sexo (mujer) 1,14 (0,67-1,96) 1,26 (0,72-2,22) 0,418
Edad (ainos) 1,00 (0,98-1,03) 0,99 (0,97-1,02) 0,926
Patologias/paciente 1,20 (1,02-1,42) 1,08 (0,91-1,29) 0,352
Principios activos/paciente 1,26 (1,15-1,38) 1,25 (1,14-1,37) <0,001
Estancia hospitalaria (dias) 1,01 (0,98-1,04) 1,01 (0,98-1,04) 0,363

a: modelo ajustado por edad, sexo, nimero de patologias, estancia hospitalaria y nimero de
principios activos por pacient; OR: odds ratio; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

Los medicamentos que mas frecuente-
mente se asociaron con una RAM mortal
fueron los antitrombéticos, incluyendo
los anticoagulantes [heparinas (BO1AB) o
dicumarinicos (B01AA)] y antiagregantes
plaquetarios (BO1AC), en 24 casos (23,7 %);
la digoxina (C01AA02) en 22 (21,7 %) con
digoxinemias = 2ngml?!; los antipsicéticos
(NO5AD, NO5AH, NO5AL, NO5AX) en 18 ca-
sos (17,8%); las benzodiacepinas (NO5BA)
en 15 (14,8%) y los opioides (NO2A) en 11
(10,9%) (Tabla 2).

El analisis de regresion logistica univa-
riante mostr6 un mayor riesgo de muerte
relacionada con una RAM en aquellos pa-
cientes con mayor namero de patologias
previas y que recibieron un mayor nimero
de principios activos durante su estancia
hospitalaria (Tabla 3). El modelo multiva-
riante obtenido tras el ajuste por las varia-
bles incluidas en el estudio (edad, sexo, ni-
mero de patologias y estancia hospitalaria)
identific6 el namero de principios activos
prescritos como anico factor de riesgo in-
dependiente para la mortalidad por RAM
en la muestra estudiada.

DISCUSION

Existen pocos datos sobre la mortalidad
asociada a RAM en pacientes de Medicina
Interna en hospitales de nuestro entorno.
Si la dificultad para identificar las RAM y la
imputacion de los posibles principios acti-
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vos implicados constituyen un reto en pa-
cientes vivos, en los fallecidos es altamente
dificil, dada la ausencia de informacién tras
la retirada del farmaco y su re-administra-
ci6én del mismo, criterios considerados cru-
ciales para la imputacion definitiva del far-
maco en la RAM, segin las escalas usadas
habitualmente en pacientes vivos como la
de Naranjo?!; ademas no existe un método
de referencia (gold standard) para ello. La
importancia de nuestro estudio radica en
haber analizado la mortalidad asociada
a medicamentos recibidos mediante una
metodologia previamente utilizada® en un
intento por aproximarnos al problema.

En nuestro estudio, la mortalidad entre
los pacientes ingresados en el servicio de
Medicina Interna (14,2%) en el periodo de
estudio incluido (2009-2010) fue similar a
la tasa bruta de mortalidad media (11,3%)
en servicios de Medicina Interna espafoles
informada? en el estudio RECALMIN-IIL. Por
otro lado, detectamos una elevada mortali-
dad (22,2%) hospitalaria asociada a la medi-
cacion recibida, sospechosa de haber sido
causa directa o contribuyente a la muerte
de los pacientes. Esta mortalidad es simi-
lar a la informada previamente (18,2%) por
Ebbesen y col’ en el servicio de Medicina
Interna de un hospital de Noruega usando
la misma metodologia que la empleada en
nuestro estudio.

Segln nuestros resultados, los faArmacos
mas frecuentemente implicados en muer-
tes atribuibles probablemente a una RAM
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fueron los antitrombéticos, la digoxina y
los psicofarmacos (incluyendo antipsicéti-
cos y benzodiacepinas) de manera similar
a lo publicado en otros trabajos®®!. Los
diagnosticos de las RAM mortales mas fre-
cuentemente detectadas fueron arritmias
cardiacas en relacion con una intoxicacién
digitalica, como ya se observo en el estudio
DIG?%; cuadros de hemorragias digestivas y
cerebrales graves en pacientes que habian
recibido antitrombéticos solos o asociados
con otros medicamentos capaces de indu-
cir una hemorragia digestiva como los AINE
y/o corticoides, como se habia reportado
previamente!®61%; cuadros de neumonias
por broncoaspiracion? relacionada con la
administraciéon de psicofarmacos solos o
combinados® y cuadros de insuficiencia
respiratoria agravada en pacientes tra-
tados con medicamentos depresores del
centro respiratorio, siendo éste un hecho
ampliamente conocido.

Destacamos que el Gnico factor de ries-
go independiente hallado para la mortali-
dad asociada a una RAM fue el nimero de
principios activos recibidos por el paciente
como se indica en nuestro andlisis de re-
gresion, resultado coincidente con lo pre-
viamente informado en otros trabajos®!4%,
En nuestro caso, la edad, sexo o nimero
de patologias no fueron factores de riesgo
de mortalidad asociada a medicamentos a
diferencia de lo reportado por otros articu-
los®19.

La fortaleza de nuestro trabajo radica
en su importante tamafio muestral y en la
utilizacién de un método previamente vali-
dado®. A ella también contribuye el hecho
de haber realizado una clasificaciéon de
las muertes como relacionadas o no con
medicamentos basdndonos en el anélisis
exhaustivo y caso por caso de las historias
clinicas de los pacientes por un equipo
multidisciplinar con experiencia previa en
este tipo de estudios, que alcanz6 la de-
cisién final de manera consensuada tras
reuniones periodicas del comité de exper-
tos siguiendo los criterios de Ebbesen y
col? en el que ademas hubo una aceptable
concordancia entre evaluadores (kappa =
0,78). Este método contrasta con aquellos
otros estudios basados Gnicamente en da-
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tos administrativos en los que hay un ma-
yor riesgo de infraestimar?*% el porcen-
taje de RAM, mortales o no, en pacientes
hospitalizados.

Nuestro estudio, pese al interés de los
resultados obtenidos, presenta algunas li-
mitaciones como la naturaleza retrospec-
tiva del mismo, que podria infraestimar la
tasa de RAM mortales; la recogida de infor-
macion en la historia clinica, que podria ser
incompleta o imprecisa, y el caracter uni-
céntrico del estudio que, pese a incluir un
amplio tamaifo muestral, podria limitar su
validez externa.

Consideramos que los resultados son
interesantes a pesar de sus limitaciones
pues pensamos que poseen doble utilidad,
por un lado en la préctica clinica aportan-
do informacién sobre las RAM mortales
y, por otro, en la formacién de médicos y
personal de enfermeria en un intento de
mejorar la prescripciéon y administracién
de medicamentos en un servicio de Medi-
cina Interna.

En conclusion, este trabajo aporta la
evidencia de una alta mortalidad hospitala-
ria probablemente asociada al tratamiento
farmacolégico recibido en pacientes ingre-
sados en un servicio de Medicina Interna. El
tnico factor de riesgo independiente para
muerte asociada a una RAM fue el nime-
ro de medicamentos administrados, por lo
que el control de la polifarmacia deberia de
ser un objetivo terapéutico. Se necesitan
mayores esfuerzos para la investigacion
centrada en las muertes relacionadas con
farmacos entre pacientes hospitalizados,
debido a la magnitud y relevancia de este
problema en la préctica clinica diaria.
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Caracteristicas y métodos estadisticos empleados en los articulos
originales publicados en las revistas de Salud Pablica en Espana

Characteristics and statistical methods used in original articles
published in Public Health journals in Spain

doi.org/10.23938/ASSN.0382

I. Martinez-Baz!?, 1. Delfrade!?, J. Etxeberria®?

RESUMEN

Fundamento. Describir las caracteristicas y métodos
estadisticos utilizados en los articulos originales publi-
cados en Gaceta Sanitaria, Revista Espanola de Salud Pi-
blica y Anales del Sistema Sanitario de Navarra, revistas
espaiiolas de Salud Puablica indexadas en el JRC de 2016.

Métodos. Se revisaron todos los articulos publicados en
dichas revistas durante 2007, 2012 y 2017. Para cada ar-
ticulo se registraron sus caracteristicas generales (afo,
revista, idioma, drea tematica) y metodologicas (disefio
estadistico, propdsito, método, programas).

Resultados. Se revisaron 310 articulos, 73% de ellos es-
tudios transversales. Las areas mas frecuentes fueron
Evaluacién y servicios sanitarios (24%) y enfermeda-
des cronicas (21%). A lo largo del periodo 2007-2017 se
observé un aumento de articulos en inglés (4 vs 20%,
p<0,001) y de mujeres como autoras principales (46 vs
62%, p=0,028) o senior (27 vs 36%, p=0,029). No se detec-
taron cambios significativos segun los tipos de analisis
(p=0,933).

Conclusiones. Las caracteristicas y métodos estadisti-
cos utilizados en las publicaciones cientificas no se han
visto modificadas en los tltimos ainos. Sin embargo, au-
mentan las publicaciones en inglés y las mujeres estan
tomando un papel mas relevante en la autoria.

Palabras clave: Autoria. Analisis estadisticos. Investiga-
cién cientifica. Salud Puablica. Espana.
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ABSTRACT

Background. To describe the characteristics and sta-
tistical methods used in the original articles published
in Gaceta Sanitaria, Revista Espariola de Salud Piiblica
y Anales del Sistema Sanitario de Navarra, the Spanish
public health journals in Spain indexed in the 2016 JRC.

Methods. All articles published in these journals in
2007, 2012 and 2017 were reviewed. For each article,
general aspects (year, journal, language, area) and sta-
tistical characteristics (design, purpose, method and
software) were recorded.

Results. A total of 310 articles were reviewed, 73% of
them were cross-sectional studies. Evaluation and
health services (24%) and chronic diseases were the
most frequent areas. During the 2007-2017 period there
was an increase in both the number of works written
in English (4 vs 20%, p<0.001) and by women as the
main (46 vs 62%, p=0.028) or senior authors (27 vs 36%,
p=0.029). Significant changes concerning type of analy-
sis were not detected (p=0.933).

Conclusions. The characteristics and statistical me-
thods used in scientific publications have not been mo-
dified in recent years. However, publications written in
English have increased and women are playing a more
relevant role in authorship.

Keywords: Authorship. Statistical analysis. Scientific
research. Public Health. Spain.
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INTRODUCCION

Las publicaciones cientificas son el
principal medio de transmisiéon de cono-
cimiento entre los investigadores y la co-
munidad cientifica. Varios estudios han
evaluado las caracteristicas generales de
las publicaciones cientificas en ciencias
de la salud, desde las areas teméaticas mas
representadas en las publicaciones, hasta
el disefio del estudio seleccionado o los
métodos estadisticos utilizados. El idioma
de publicacion también es una importante
caracteristica, ya que en las revistas espa-
fiolas predominan las publicaciones en cas-
tellano, aunque esta tendencia podria estar
cambiando en los Gltimos ainos. Otro aspec-
to a estudio es la perspectiva de género en
la autoria de las publicaciones'?.

La utilizacion de las técnicas estadisti-
cas ha evolucionado considerablemente en
los Gltimos afos en las areas de la investi-
gacion en ciencias de la salud*®. El empleo
de técnicas estadisticas mas especificas en
investigacion ha aumentado, motivado por
la inclusion de la bioestadistica en el curri-
culo de los profesionales de ciencias de la
salud y por la inclusioén de perfiles expertos
en metodologia en los equipos de investi-
gacion. Los andlisis estadisticos empleados
en un estudio dependen en gran medida del
tipo de estudio, del objetivo que se preten-
de abordar y del tamafio de la muestra, asi
como del grado de conocimiento por parte
de los investigadores de las técnicas esta-
disticas y del software para su implemen-
tacion.

Distintos autores han descrito los ana-
lisis estadisticos realizados en varias areas
de ciencias de la salud®®, algunos de ellos
especificos en Salud Puablica®'. El estudio
llevado a cabo por De Granda Orive y col
entre 1970 y 1999 mostré un aumento en
la tendencia de la utilizaciéon de pruebas
mas complejas y disminucion del uso de
la estadistica mas descriptiva®. En Espana
no se ha publicado ninguna revision de las
técnicas estadisticas aplicadas en estudios
cientificos realizados en Salud Publica, ni
tampoco de su evolucién respecto a la ade-
cuacion a los objetivos planteados o al uso
de técnicas mas complejas.
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El objetivo de este estudio es describir
las caracteristicas y los métodos estadis-
ticos utilizados en los articulos originales
publicados en las revistas de Salud Pablica
en Espaia en los afios 2007, 2012 y 2017.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo
de las caracteristicas y los métodos esta-
disticos empleados en las publicaciones de
las principales revistas espafolas de Salud
Puablica. Para ello se han tomado como re-
ferencia los afos de inicio y fin de la Gltima
década, 2007 y 2017, y con el fin de evaluar
posibles cambios a lo largo de este periodo
se ha tenido en cuenta el afio 2012 como
punto intermedio. Se consideraron los arti-
culos originales y originales breves publica-
dos en las revistas espaiolas de Salud Pa-
blica incluidas en el Journal Citation Report
(JRC) de 2016 de la categoria “Public, Envi-
ronmental and Occupational Health — Social
Sciences”: Gaceta Sanitaria (GS), Revista Es-
pariola de Salud Piblica (RESP) y Anales del
Sistema Sanitario de Navarra (ASSN). Estas
revistas se publican de forma periddica, bi-
mensual o cuatrimestralmente dependien-
do de larevista, aunque en los altimos afios
la RESP ha tomado la decision de publicar
un Gnico namero anual. Se revisaron de for-
ma manual todos los articulos publicados
en los tres afnos del estudio para describir y
analizar posibles cambios durante la Gltima
década en las caracteristicas y los métodos
estadisticos utilizados en las publicaciones.
Se excluyeron los comentarios referidos a
publicaciones, revisiones sistematicas, mo-
nograficos o suplementos. La revisiéon de
los articulos fue realizada por los tres auto-
res, especialistas en estadistica, utilizando
un formulario comin para la extracciéon de
la informacién y bajo los mismos criterios
para la clasificaciéon del método estadistico
utilizado y de las caracteristicas de las pu-
blicaciones. Los articulos fueron distribui-
dos aleatoriamente entre los tres, y cuando
hubo dudas se discutieron conjuntamente.
Para comprobar el grado de concordancia
entre los revisores, el autor principal rea-
liz6 un control de calidad de los datos de
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forma aleatoria sobre el 25% de los articu-
los de los otros revisores.

Para cada articulo se registr6 la revista
de procedencia, afio de publicacién, name-
ro de revista, titulo, area tematica (enferme-
dades infecciosas, enfermedades cronicas,
estilos de vida, salud ambiental o alimen-
taria, epidemiologia social, salud mental o
laboral, promocién de la salud, epidemio-
logia clinica, evaluacién y servicios sanita-
rios, u otras), tipo de disefio (descriptivo o
transversal, caso-control, cohorte, ensayo
clinico, u otros disefios), objetivo del estu-
dio (exploratorio, estimacién o inferencia,
predictivo u otros), sexo del primer y alti-
mo firmante, programa estadistico utiliza-
do, idioma de publicacién y el método es-
tadistico utilizado (ninguno, descriptivos,
métodos bivariantes, métodos de regresion
multiple, métodos mas especificos y otros
tipos). En la tabla 1 se especifican los pro-
cedimientos estadisticos incluidos en cada
categoria del método estadistico, clasifica-

cién adaptada por la propuesta de otros au-
tores*$. Se consider6 que una publicacion
utilizaba la técnica mas avanzada cuando
en la misma publicacién se utilizaron va-
rios tipos de andlisis estadisticos. Cuando
en una misma publicaciéon se utilizaron
varios paquetes de andlisis estadistico, se
tuvieron en cuenta todos ellos. Cuando un
estudio pudo ser clasificado en varias areas
tematicas, se tuvo en cuenta el area predo-
minante. Los estudios metodoldgicos o de
validacion fueron incluidos en el area tema-
tica de Evaluacién y Servicios sanitarios.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las
caracteristicas y los métodos estadisticos
utilizados en las publicaciones para el total
y para cada afio. Se analiz6 la tendencia en-
tre 2007 y 2017 para observar cambios en
las variables mediante el test Ji-cuadrado.
Se consideraron diferencias significativas
cuando el valor p resulté menor del 0,05.
Los programas utilizados fueron el EPI-
DATv3.1 y SPSSv21.0.

Tabla 1. Clasificacion de los métodos estadisticos disefiada por Emerson y col* y adaptada por los

autores

Categoria

Observaciones

Descriptivos

Frecuencias, porcentajes, medias, desviacion estandar, etc.

Ji cuadrado, prueba exacta de Fisher, test de McNemar, prueba t de Student, U

Analisis bivariantes

Métodos de regresion
miiltiple

Métodos mas

de Mann-Whitney, T de Wilcoxon, Kruscal-Wallis, correlacion, asociacion, sensi-
bilidad, especificidad, etc.

Regresion lineal maltiple, regresion logistica, regresion de Poisson, regresion de
Cox, andlisis de supervivencia, método de Kaplan-Meier, etc.

Andlisis espacial, anélisis coste-beneficio, analisis coste-efectividad, simulaciéon

especificos mediante cadenas de Markov, etc.
Pruebas no incluidas en las categorias anteriores. Principalmente técnicas esta-
Otros disticas de investigacion cualitativa (analisis de contenido de entrevistas indivi-
dualizadas, grupos focales, etc.).
RESULTADOS entre 2007 y 2017. En el 53% de los casos

Se incluyeron 310 articulos en el estu-
dio, 55% procentes de GS, 26% de la RESP
y el 19% de ASSN. En 2007 se publicaron
90 (29%) articulos, 126 (41%) en 2012 y 94
(30%) en 2017. E1 83% fueron articulos origi-
nales y el 88% estaban escritos en espaiol.
Las publicaciones en inglés aumentaron
significativamente del 4 al 20% (p=0,001)

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre

fue una mujer la autora principal del ma-
nuscrito, y se observo un aumento estadis-
ticamente significativo de la presencia de
mujeres como primer firmante a lo largo
del periodo (46 vs 62%; p=0,028). El sexo
del dltimo firmante también mostré una
tendencia significativamente ascendente
en las mujeres entre 2007y 2017 (27 vs 36%;
p=0,029) (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas de los articulos originales publicados en tres revistas espaiolas de Salud Pa-
blica* en 2007, 2012 y 2017

Total 2007 2012 2017 jonoencid
n® n@®% n®% n®%) P

Total 310 (100) 90 (100) 126 (100) 94 (100)

Revista <0,001
Gaceta Sanitaria 169 (55) 47 (52) 65 (52) 57 (61)

Revista Espaiiola de Salud Publica 81 (26) 31 (35) 41 (32) 909
Anales del Sistema Sanitario de Navarra 60 (19) 12 (13) 20 (16) 28 (30)

Tipo de articulo 0,901
Original 256 (83) 76(84)  100(79)  80(85)

Original breve 54 (17) 14 (16) 26 (21) 14 (15)

Idioma del articulo 0,001
Espaiiol 274(88) 86(96) 113(90)  75(80)

Inglés 36 (12) 4 (4 13 (10) 19 (20)

Sexo del primer firmante® 0,028
Hombre 144 (47) 49 (54) 59 (47) 36 (38)

Mujer 165 (53) 41 (46) 66 (53) 58 (62)

Sexo del altimo firmante 0,029
Hombre 147 (47) 56 (62) 53 (42) 38 (40)

Mujer 11337 2427 55 (44) 34 (36)
Desconocido® 50 (16) 10 (11) 18 (14) 22 (23)

Area tematica 0,591
Enfermedades transmisibles 36 (12) 14 (16) 15 (12) 701
Enfermedades crénicas 66 (21) 18 (20) 30 (24) 18 (19)

Estilos de vida 46 (15) 89 23 (18) 15 (16)
Salud ambiental o alimentaria 103 5(6) 32 22
Epidemiologia social 40 (13) 12 (13) 12.(9) 16 (17)
Salud mental o laboral 22 (7N 5(6) 119 6 (6)
Promocién de la salud 6(2) 1D 22 303
Epidemiologia clinica 5(2) 1D 403 0@
Evaluacion y servicios sanitarios 74 (24) 23 (26) 26 (21) 25(27)
Otras areas 5(2) 303 00 2(2)

Diseio del estudio 0,543
Descriptivo o transversal 225(73)  70(78) 90 (71) 65 (69)

Casos y controles 8(3) 1(1) 3 44
Cohorte 22(7) 44 119 (M
Ensayo clinico 3D 0@ 1D 22
Otros 51 (17) 15(17) 21 (A7 15 (16)
Desconocido 1(0) 0@ 0(0) 1(D)

“ Gaceta Sanitaria, Revista Espanola de Salud Piblica y Anales del Sistema Sanitario de Navarra; @ la autoria de una de
las publicaciones es un grupo de trabajo; ® no se ha podido identificar el sexo del autor.
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Por areas tematicas, las publicaciones
sobre evaluacién y servicios sanitarios
(24%), enfermedades crénicas (21%), es-
tilos de vida (15%), epidemiologia social
(13%) y enfermedades transmisibles (12%)
fueron las mas frecuentes. Los disefios mas
habituales fueron los estudios descriptivos
o transversales (73%), y los de cohortes
(7%). No se observaron diferencias a lo
largo del periodo segin el tipo de disefio
seleccionado ni en la distribucién por areas
tematicas, aunque se observa una ligera
disminucién no significativa de los articu-
los publicados del area de las enfermeda-
des transmisibles entre 2007 y 2017 (16 vs
7%; p=0,084).

Cuando se estudiaron las caracteristi-
cas de los articulos teniendo en cuenta la
revista se observaron diferencias significa-
tivas en la proporcién de articulos publi-
cados en inglés, donde GS aport6 todas la
publicaciones (p<0,001). La proporcién de
mujeres como autoras senior resulté mayor
en GS (46%) y RESP (40%) respecto a ASSN
(7%; p<0,001). En el resto de caracteristicas
no se observaron diferencias significativas
entre las revistas.

El 51% de las publicaciones plantea-
ron objetivos de estimacién o inferencia,
seguidos de un 39% en las que plantearon
un objetivo de caracter exploratorio. El
34% de las publicaciones utilizaron técni-
cas de regresion multiple, un 25% analisis
descriptivos, mientras que el 20% repor-
taron haber utilizado anélisis bivariantes.
No se observaron cambios significativos
en la tendencia entre 2007 y 2017 segin
los tipos de andlisis estadisticos utilizados
(p=0,933), aunque se observa un ligero au-
mento en la utilizaciéon de los métodos de
regresion miltiple en este periodo (29% vs
34%; p=0,452) (Tabla 3). Por tipo de revista,
solo se observé una proporcién mayor de
la utilizacién de métodos mas complejos en
los articulos publicados en GS (8%) y RESP
(7%) respecto a ASSN (2%), que no alcanz6
la significaci6én estadistica (p=0,106).

En 203 articulos (67%) se especificaba
el programa estadistico utilizado y en 9 de
ellos (4%) utilizaron varios paquetes de
andlisis estadistico. El programa estadisti-
co mas utilizado fue SPSS (40%), seguido
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de Stata (12%) y R (5%). De entre los estu-
dios cualitativos, el 4% empleé ATLAS.ti o
Nudist Vivo. El 33% de las publicaciones no
especificaron el programa estadistico utili-
zado. Tampoco se observaron cambios en
la tendencia del paquete estadistico utiliza-
do (p=0,123).

DISCUSION

En este estudio se han analizado las
caracteristicas de 310 articulos originales
publicados en las principales revistas es-
panolas de Salud Publica durante la Gltima
década. En general, la mayor parte de las
caracteristicas y métodos estadisticos em-
pleados en los articulos parecen no haber
cambiado en este periodo. Entre 2007y 2017
se ha observado un aumento significativo
en la proporcion de articulos publicados en
inglés (4 vs 20%), proporcionando de este
modo una mayor accesibilidad de lectores
internacionales. Nuestro estudio muestra
que las mujeres estdn tomando un papel
mas relevante en la autoria de las publica-
ciones durante esta Gltima década debido
al considerable incremento como autoras
principales (46 vs 62%) o como investiga-
doras senior (27 vs 36%) en Espaifa, que
también han descrito otros autores en estu-
dios llevados a cabo en un periodo previo,
1970-2004, donde encontraron un aumento
del 6 al 29%, teniendo en cuenta las princi-
pales revistas de medicina!?!3. Sin embargo,
esto contrasta con estudios recientes que
estiman que la proporcion de mujeres se ha
mantenido constante o incluso ha disminui-
do en algunas revistas durante los tltimos
anos, que podria ser atribuible al sutil e in-
consciente sesgo de género que persiste en
la comunidad cientifica??. En nuestro estu-
dio se ha observado que la proporcién de
mujeres sobre los hombres ya es superior
como primer firmante en las publicaciones
cientificas, mientras que esta proporcién
es similar cuando se evalud la posicién del
autor senior.

Las técnicas estadisticas han ganado
importancia en el campo de las ciencias de
la salud y sin duda siguen siendo impres-
cindibles para llevar a cabo investigaciones
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Tabla 3. Anélisis y programas estadisticos utilizados en los articulos originales de las tres revistas espa-

nolas de Salud Publica* en 2007, 2012 y 2017

Total 2007 2012 2017 Lendenda
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Objetivo del estudio® 0,656
Exploratorio 121 (39) 35 (39) 45 (36) 41 (44)
Estimacién o inferencia 157 (51) 49 (549 68 (54) 40 (43)
Predictivo 10 (3) 1) 4(3) 5@5)
Otros 22(7) 5(6) 9I(M 89
Analisis estadistico 0,933
Ninguno 0(0) 0(0) 00 0(0)
Descriptivos 76 (25) 21 (23) 32 (25) 23 (25)
Anélisis bivariantes 62 (20) 24 (27) 18 (14) 20 2D
Métodos de regresi6n multiple 106 (349 26 (29) 48 (38) 32 (39
Métodos mas especificos 21 (7 6 (7 9(M 6 (6)
Otros 45 (15) 13 (149 19 (15) 13 (14
Programa estadistico® 0,123
SPSS 131 (40) 35 (36) 54 (41) 42 (42)
Stata 41 (12) 10 (10) 18 (149 13 (13)
R 15 (5) 5(5) 1D 99
SAS 72 44 22 1D
Otros 17 (5) 22 9I(M 6 (6)
ATLAS.ti 6(2) 212 22 2(2)
Nudist Vivo 5(2) 1(D) 32 1(D)
No especificado 107 (33) 37 (39) 43 (33) 27 (27)

" Gaceta Sanitaria, Revista Espafiola de Salud Piblica y Anales del Sistema Sanitario de Navarra; ¢ el objetivo del estudio
se ha clasificado como exploratorio (se basa en describir la muestra o datos empleados para el estudio), de estima-
cion o inferencia (pretende inferir o estimar informacién sobre la poblacién objeto de estudio en base a la muestra
empleada), de prediccion (pretende analizar la evolucion del objeto de estudio en un futuro préximo o incluso a medio
o largo plazo), y en otros (cualquiera no incluido en las categorias anteriores); ® se han tenido en cuenta los diferentes
programas estadisticos que han sefialado en cada publicacion. Algunas publicaciones han utilizado varios paquetes

estadisticos.

soOlidas. Prevalecen los disefios descripti-
vos o transversales en un 73% como han
descrito en otro estudio!!, aunque este tipo
de disefnos han disminuido ligeramente en
el periodo analizado (78 vs 69%; p=0,186).
Los andlisis estadisticos més robustos son
los utilizados en el 41% de las publicacio-
nes, con métodos de regresiéon mualtiple u
otras técnicas estadisticas mas especificas,
como ya se ha visto en otros estudios en
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el area de la Salud Publica!®!. Un 15% de
las publicaciones utilizan otras técnicas es-
tadisticas, la mayor parte de los estudios
incluidos en esta categoria resultaron ser
estudios con andlisis cualitativos, que se
han mantenido en la misma proporcién en
los afios incluidos en este estudio. Algunos
autores han encontrado un aumento en el
uso de métodos mas novedosos en salud’,
pero en nuestro estudio este cambio no se
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ha observado de forma significativa a pesar
del ligero aumento de los métodos de regre-
sién multiple en la Gltima década. Esto pue-
de ser debido a que los estudios publicados
no hayan requerido técnicas méas especifi-
cas a las ya existentes, o bien porque, du-
rante este periodo, la incorporacion de per-
sonal cualificado en técnicas estadisticas
ya se habia implantado de forma habitual
en la mayoria de grupos de investigacion
en ciencias de la salud. No hemos encon-
trado ninguna publicacién que proporcione
la sintaxis de los andlisis estadisticos que
permita su replicabilidad, una tendencia en
alza en estudios de este y otros dmbitos!.
Los programas estadisticos disponibles en
la mayoria de los equipos de investigacion
han sido SPSS y Stata, similar a lo encontra-
do en otros estudios'"'%, aunque en una par-
te de los estudios ya comienzan a utilizar
software libre, como por ejemplo R.

Este estudio presenta algunas limita-
ciones. Las revistas incluidas son las prin-
cipales revistas espafiolas de Salud Pu-
blica de reconocido prestigio, indexadas
en la categoria de Salud Publica del JRC.
No obstante, otras revistas espafiolas no
incluidas en esta categoria, pueden apor-
tar caracteristicas y andlisis estadisticos
diferentes a las estudiadas. Cabe esperar
que no haya muchas diferencias en este as-
pecto, puesto que las normas y las lineas
editoriales de las revistas espafiolas de
Epidemiologia y Salud Publica no difieren
en muchas caracteristicas. No se ha po-
dido realizar un andlisis estratificado por
tipo de estudio, cuantitativo o cualitativo,
debido al pequefio tamafio de la muestra
de estos altimos. El periodo seleccionado
puede no ser lo suficientemente amplio
para encontrar diferencias en las carac-
teristicas de las publicaciones cientificas,
ni tampoco en las técnicas estadisticas
utilizadas, pero esta estabilidad muestra
que durante la Gltima década se han ve-
nido utilizando los métodos estadisticos
consolidados en ciencias de la salud. En
el presente estudio no se evalaa la idonei-
dad de los métodos al disefio u objetivo
planteado, solo se limita a la descripcion
de los métodos estadisticos utilizados en
las publicaciones cientificas.
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En conclusidn, las caracteristicas y los
métodos estadisticos empleados en los ar-
ticulos originales publicados en las revistas
de Salud Publica en Espana no se han visto
modificados en la Gltima década. Sin em-
bargo, se ha observado un aumento de las
publicaciones en ingés y que las mujeres
estan tomado un papel mas relevante en la
autoria principal y senior en las publicacio-
nes cientificas.
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Primary prevention of cardiovascular disease: an umbrella review

of non-pharmacological interventions

Prevencion primaria de enfermedades cardiovasculares:
una revision de revisiones de intervenciones no farmacologicas

doi.org/10.23938/ASSN.0316

E. Martin-Ruiz!, A. Olry-de-Labry-Lima!?3, D. Epstein*

ABSTRACT

Background. The aim of this study is to determine the effec-
tiveness of non-pharmacological interventions for preven-
tion of cardiovascular disease (CVD) events and mortality in
healthy adults or those at high risk of CVD.

Methods. An umbrella review about primary prevention of
non-pharmacological interventions was undertaken in key
databases as PubMed Health, Effective Health Care Program
AHRQ, McMaster University and the Cochrane Plus until July
2017. The primary outcomes were the relative risk of fatal and
non-fatal CVD events, and mortality. Secondary outcomes were
adverse events.

Results. Twenty-four reviews were included of which thirteen
reported outcomes of interest. Four of these found a pooled
statistically significant risk reduction: dietary supplements of
vitamin D, increased consumption of omega 3 fatty acids, Qi-
gong, and counselling or education to modify more than one
cardiovascular risk factor. Seven studies reported adverse
events but minor or insignificant with respect to the control
group.

Conclusions. Four non-pharmacological interventions have
been shown to provide a statistically significant reduction in
risk of CVD events or overall mortality, with minor adverse
events if any. Further research should aim for higher method-
ological quality and longer follow-up of interventions to estab-
lish if these interventions, alone or in combination, translate
into definite long-term health benefits.

Keywords. Cardiovascular. Non-prescription intervention. Um-
brella review. Systematic reviews and meta-analyses.
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RESUMEN

Fundamento. El objetivo de este estudio es determinar la efec-
tividad de intervenciones no farmacoldgicas para la preven-
cion de eventos relacionados con enfermedad cardiovascular
(CVD), y mortalidad en adultos sanos o con alto riesgo de CVD.

Método. Revision de revisiones sobre prevencion primaria de
intervenciones no farmacoldgicas en las bases de datos de
PubMed Health, Effective Health Care Program AHRQ, McMas-
ter University and the Cochrane Plus hasta Julio de 2017. Los
resultados primarios fueron el riesgo relativo de eventos CVD,
fatales y no fatales, y de mortalidad; los efectos adversos fue-
ron los eventos secundarios.

Resultados. Se incluyeron veinticuatro revisiones, de las cuales
trece informan resultados de interés. Cuatro observaron una
reduccioén significativa del riesgo: suplementacién de vitamina
D, incremento del consumo de acidos grasos omega 3, Qigong,
y educacion para la modificacion de factores de riesgo cardio-
vascular. Siete revisiones informaron sobre eventos adversos
menores y/o no significativos respecto del grupo control.

Conclusiones. Cuatro intervenciones no farmacoldgicas son
las que muestran una reduccién estadisticamente significativa
en eventos CVD o mortalidad total, con escasos o nulos efectos
adversos. Se requiere de una investigacion de mayor calidad
metodolégica y de mayor seguimiento de las intervenciones
para establecer si estas, combinadas o por separado, condu-
cen a claros beneficios en salud a largo plazo.

Palabras clave. Cardiovascular. Intervencion no-prescrita. Re-
vision de revisiones. Revisiones sistematicas y meta-analisis.
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INTRODUCTION

Statins and other pharmacological inter-
ventions are now widely recommended as
primary prevention against cardiovascular
disease (CVD).. Yet while statins were initial-
ly recommended for high-risk individuals,
this threshold has steadily been reduced.
For example, guidelines from the National
Institute for Care Excellence imply that ten
million healthy individuals in the UK, with no
previous history of CV events, are now can-
didates for taking statins for primary preven-
tion? This has led to concerns about poten-
tial long term risks and over-medicalization®.

Consequently, attention is shifting to
non-pharmacological interventions for pri-
mary prevention, which many perceive as
more appropriate for healthy individuals,
withless risk of harm, and possibly with lower
overall cost than statins to the public health
system. Undoubtedly, tobacco cessation, re-
ducing dietary fats and increasing physical
activities have played a part in reducing rates
of CVD*. According to the WHO, appropri-
ate policy and environmental changes could
bring about further major reductions. Never-
theless, there is less evidence about which
non-pharmacological interventions led by
primary care professionals have been shown
effective for CVD risk reduction in the gener-
al population as an alternative (or comple-
ment) to widespread use of statins.

Many candidate non-pharmacological in-
terventions have been studied, including die-
tary advice, food supplements with vitamins
or minerals, physical exercise, mental exercis-
es and general health checks. The objective
of this study is to determine the effectiveness
of non-pharmacological interventions for pre-
vention of cardiovascular disease and mortal-
ity in people with no history of CVD events.
We apply an umbrella review methodology.
This is a “review-of-reviews”, providing a
balanced summary of evidence from several
systematic reviews of randomised controlled
trials. This enables us to take a broad view
of the state of the evidence at a given point
in time across a wide range of different treat-
ments. The study is carried out according to
methodological recommendations from the
Joanna Briggs Institute® and Smith et al’.

356

MATERIALS AND METHODS

The research question was to determine
the relative effectiveness of non-pharmaco-
logical interventions to prevent major CVD
events and mortality in adult classified as
having no previous history of CVD events
or at risk of developing CVD, compared to
placebo or no intervention.

The design of the study, an umbrella re-
view of the literature, was carried out. The
protocol was registered in PROSPERO (CRD
42015016447 http://www.crd.york.ac.uk).

The search was conducted using Pu-
bMed Health, Effective Health Care Pro-
gram Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), Health Evidence and the
Cochrane Plus databases; and using as free

» o«

terms: “primary prevention”, “cardiovascu-
lar disease”, “review”. In addition, the ref-
erence lists of the included articles were
examined. Only papers in English or Span-
ish and published by 30th July 2017 were
included.

Inclusion criteria:

— systematic reviews of randomized
clinical trials (with or without me-
ta-analysis)

— adult classified as having no history
of CVD events, or at risk of develop-
ing CVD events or those of general
population

— intervention: Non-pharmacological
for targeted interventions to improve
cardiovascular health in primary pre-
vention. Any duration or time of fol-
low- up periods were considered

— comparing group: placebo or no in-

tervention
— outcomes intended to be measured:
overall mortality, cardiovascular

mortality, cardiovascular events, and
adverse events related with the inter-
ventions

Exclusion criteria:

— systematic reviews conducted only
in populations with specific condi-
tions (only smokers, only obese peo-
ple)

— reviews which mix primary and sec-
ondary prevention populations to-
gether
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— review which mix results of clinical

trials with other designs

— systematic reviews of quasi-experi-

mental designs

Identification of the reviews was carried
out by two reviewers (EMR and AOL) who
selected independently all the works and
checked both title and abstract against the
inclusion and exclusion criteria. Any dis-
crepancies were agreed by consensus or
third researcher (DE). Any duplicate articles
were subsequently excluded. Articles were
managed using Reference Manager Software.

Following the definitive selection of the
articles of interest, two researchers car-
ried out an independent evaluation of the
methodological quality of each review (EM
and AOL). To achieve this, the Assessing
the Methodological Quality of Systematic
Reviews (AMSTAR) checklist with eleven
items was used®. Any discrepancies were
discussed and agreed by consensus.

A data extraction form was developed
to record bibliographic information. The
general characteristics of the study (par-
ticipants included, description of interven-
tion) and outcome data (including details of
outcome assessment and adverse effects)
were extracted from each included study.
In those articles that reported data for
both primary and secondary prevention,

Total references identified

through database searching: 643
Health Evidence 76
The Cochrane Library 99
PubMed Health 464
AHRQ 4

PRIMARY PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASE

we extracted only the primary prevention
results.

The authors carried out a qualitative
synthesis of results from included reviews,
the interventions were classified according
to focus of intervention (proposed by the
authors), and type of outcomes (all-cause
mortality, cardiovascular mortality, both fatal
or non-fatal CVD events and adverse events).
Heterogeneity between studies was evaluated
using Higgin’s I, where I? >50% imply a sub-
stantial level of heterogeneity®. A random-ef-
fects model was used to combine study-spe-
cific relative risk (RR) and calculate a 95%
confidence interval (CI). The analyses were
performed with Stata software version 11.

RESULTS

The initial search yielded a total of 643
publications. After excluding by title and/or
abstract, a total of 127 full-text works were
assessed for eligibility (see Figure 1). One
review!’was excluded in order to avoid du-
plicity, as it had the same aim and higher
risk of bias than another included review!!.
Finally, twenty-four reviews were included
in the final synthesis (Fig. 1), of which thir-
teen reported CVD events and/or overall
mortality as primary outcome.

v

Full-text reviews assessed for elegibility
127

v

Reviews included in the qualitative synthesis
24
(13 of them reporting cardiovascular
events and/or mortality outcomes)

Figure 1. Flow diagram for review.
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References duplicated or
excluded by title and abstract
516
Full-text references excluded 103
No primary prevention 11
>| Pharmacological intervention 29
Specific population 27
No outcomes of interest 18
No / not only RCT reviews 6
No systematic reviews 11
Duplicated aim 1
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Primary prevention

Eight types of non-pharmacological in-

terventions for primary prevention of CVD
were reviewed (Table 1):

- supplements: vitamin C'?, antioxi-

dant®® vitamin D!, selenium?®, vitamin
Co-enzyme Q10', vitamin K'7, and vi-
tamin, mineral and multivitamin sup-
plements!®. Fortmann’s review? in-
cluded different interventions based
on single and paired combination
of supplementation with vitamins
and minerals supplementation, in-
cluding vitamin C and selenium. The
two reviews on vitamin C'2!® shared

dietary interventions: advice to
reduce dietary salt'®, advice to in-
creased consumption of fruit and
vegetables® and Mediterranean die-
tary pattern?

diet supplementation: nuts, green
and black tea®, dietary fibre*, Ome-
ga 3% and Omega 6% fatty acids
multiple risk factor interventions:
counseling or education to modify
more than one cardiovascular risk
factor!¥, the last of them in low in-
come countries

physical exercise: exercise training?,
Qigong?, Tai chi*, Yoga®!

mental exercise: transcendental

elements such as type of population meditation®

included and intervention, but they - digital health intervention®

differed in both the outcome meas- - general health checks*

ures included and some inclusion Twenty-two reviews were published
criteria (minimum follow-up time by the Cochrane collaboration and two
for required randomized controlled by other groups!®3, all during the last five
trials (RCT) (three months)'?, trials years, except two reviews from 2004202
with good or fair quality, studies car- were not published in the last five years
ried out in countries whose Human (Table 1). The overall number of partici-
Development Index was considered pants included in these systematic re-
very high'®) views ranged between 60 participants

Table 1. Characteristics of the reviews included and adverse events

Author Intervention Population Outcomes Studies Follow-up Characteristics AE
Year Comparison Participants ~ Range of Participants

AlKhudairy supplements of vit.C -healthy adults  -all-cause mortality 8 23 months 14,641 male physicians aged reported but no
2017" alone, at any dose or from GP -CVD mortality 15445  3m-8y =50 with CVD risk factors specified (n=2)

frequency -adults at -non-fatal end (n=1), men and women

vs. moderate / high  points? (n=6), no specified gender

placebo / no risk of CVD (n=1)

intervention
Bjelakovic  antioxidant -healthy adults  -all-cause mortality 26 NA NA NS
20128 supplements ( carotene, -adults from GP 215,900

vit.A, vit.C, vit.E, and

selenium)® at any dose,

duration and route of

administration

vs.

placebo / no

intervention
Bjelakovic  supplements of vit.D, -healthy -all-cause mortality 48 NA healthy volunteers (n=4), NA
20144 alone or combined with ~ adults from GP -CVD mortality 94,491 postmenopausal women

calcium, at any dose or irrespective of  -AE (n=9), older people (n=35)

duration® serum vit.D

vs.

placebo / no

intervention®
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Author Intervention Population Outcomes Studies Follow-up Characteristics AE
Year Comparison Participants ~ Range of Participants
Rees supplements of -adults from GP  -all-cause mortality 12 23 months 17,843 men (n=6), healthy increased risk
2013 selenium alone -adults at high ~ -major CVD 19,715 1-2w-12y population (n=3), prostate of DM2 (1.06,
Us. risk of CVD events (CVD, M], cancer (n=1), at highriskof ~ 0.97-1.15; n=3) or
placebo / no non-fatal stroke, cancer (n=2) alopecia (1.28, 1.01-
intervention revascularisation .62) and 1-2 grade
procedures as dermatitis (1.17,
CABG or PTCA) 1.0-1.35; n=1)
-CHD events (fatal
CHD, non-fatal MI)
-stroke events
(fatal and non-fatal
stroke, PAD)
Flowers supplements of co- -adults aged =18  -all-cause mortality 6 212 weeks men and women (n=5), no NR
20141 enzyme Q10 alone from GP -CVD mortality 218 12-16w specified gender (n=1), at
vs. -adults at high ~ -non-fatal high risk of CVD (n=6; obese
placebo / no risk of CVD endpoints** n=1, hypercholesterolemic
intervention -AE n=4, hypertensive n=1)
Hartley supplements of vit.K -healthy adults  -all-cause mortality 1 23 months healthy men and women NR
20157 alone aged =18 from  -CVD mortality 60 aged 40-6 with BMI=18.5-30
vs. GP -non-fatal
placebo / no -adults at endpoints?
intervention moderate / high -AE
risk of CVD
Fortmann  supplements of vitamins -adults from GP  -all-cause mortality 24 26 months NA trivial AE related to
2013% (A, C,D, E) and minerals  with no history ~ -CVD events NS 6m-16y vit. A (n=1)
(calcium, folic acid, of CVD (most
carotene, selenium) ¢ studies >
alone or combined 10y)
vs.
placebo / no
multivitamin
Hooper advice to reduce -healthy adults  -total mortality 11 226 months 2,326 healthy normotensive NS
2004 sodium intake aged 216 with  -combined CVD 3514 6m-Ty adults mostly white, male,
Us. normal / raised  events (fatal and mean age 40 (n=3), 387
placebo / no blood pressure  non-fatal Ml stroke, untreated hypertensive
intervention angina, heart adults aged 16-64 (n=5), 801
failure, peripheral treated hypertensive aged
vascular events, 55-67 (n=3)
sudden death,
non-scheduled CVD
interventions as
CABG, PTCA)
Hartley advice to increase -healthy adults  -all-cause mortality 10 23 months only women (n=1), healthy  increased bowel
2013% consumption of fruit aged 218 -CVD mortality 1,730 3-12m post-menopausal women movements, bad
and vegetables (or -adults at high  -non-fatal with family breast cancer breath and body
provision of them) risk of CVD endpoints? history (n=1), women with  odor (n=3)
Us. -AE metabolic syndrome (n=2),
no /minimal healthy adults (n=3), adults
intervention® with LDL=130- 190 mg/dL
and triglyceride <250 mg/
dL (n=1), obese (n=1), with
colorectal adenomatous
polyps in the last 5y (n=1),
pre-metabolic or healthy
(=1)
Rees Mediterranean dietary ~ -adults from GP  -all-cause mortality 11 23 months 48,835 women (n=1), 49,185 NR
(2013)* pattern? -adults at high ~ -CVD mortality 52,044 3-8y healthy adults (n=5)
vs. risk of CVDf -non-fatal
no / minimal endpoints?
intervention® -AE
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Author Intervention Population Outcomes Studies Follow-up Characteristics AE
Year Comparison Participants ~ Range of Participants

Martin advice to increase -adults from GP  -all-cause mortality 5 23 months women, mean age=37.4-54.3  allergic reaction

(2015)* consumption of nuts (or with no history ~ -CVD mortality 435 3-6m (n=1) to nuts (n=1),
provision of them) of CVDe -non-fatal insignificant weight
vs. endpoints® gain (n=1)
no / minimal -AE
intervention

Hartley intake of green / black ~ -healthy adults  -all-cause mortality 11 26 months women (n=4), prostate cancer,

(2013)% tea extracts or as a -adults at high ~ -CVD mortality 821 3m-2y postmenopausal women appendicitis,
beverage risk of CVD' -non-fatal with osteopenia (n=1), hospitalization
vs. endpoints® breast cancer survivors for influenza, and
no / minimal -AE (n=1); either DM or two retinal detachment
intervention® / placebo other CVD risk factors (n=5, unlikely

(n=1), up to moderate attributable to
hypercholesterolemia (n=2), intervention)
healthy participants (n=6)

Hartley advice to increase -adults from GP  -all-cause mortality 23 23 months healthy participants (n=4),  n=14;

(2016)* dietary fibre -adults at high ~ -CVD mortality 1,513 NS over weighted or obese gastrointestinal
consumption (or risk of CVD -non-fatal (n=6), with clear signs of events (flatulence
provision of fibre endpoints® metabolic syndrome (n=3),  and diarrhoea,
supplements / high-fibre -AE hypertensive (n=3), women  n=1; flatulence but
foods) with climacteric symptoms  also constipation,
vs. (n=1) nausea, bloating
no/minimal intervention and diarrhoea,

n=7); decrease of
antihypertensive
medication side-
effects scores
from baseline
observed only in
the intervention
group

(=1)

Hooper advice on diet -adults at any -all-cause mortality 48 26 months at high (n=21), moderate not significant

(2004) or provide a diet risk of CVD -fatal and non-fatal 35,140 1148 m (n=10) or low risk (n=17) of  thrombophlebitis
to increase 3FA CVD events (M], CVD; male proportion 270%  (1.59, 0.72-3.51,
by foodstuffs or angina, stroke, (n=24), 31-69% (n=17), 0-30% n=1), urolithiasis
supplements (oil / heart failure, (n=5), not stated (n=2); (0.80, 0.47-1.36,
capsule)® peripheral vascular mean ages in the 30s (n=6),  n=1) and DM (0.87,
vs. disease, sudden 40s (n=T7), 50s (n=27), 60s 0.15-5.08, n=2)*
placebo / no advice / death, CABG, (n=4), 80s (n=3), unclear
no supplementation / PTCA) (n=1)
usual diet -cancer

-AE

AlKhudairy advice on diet, -healthy adults  -all-cause mortality 4 =6 months  over weighted or obese NR

(2015)* supplementation from GP -adults  -CVD mortality 664 healthy participants aged
or provide a diet to at moderate / -non-fatal 35-65 (n=1) and 40-70
increase / decrease 6FA high risk of CVD  endpoints? (n=1), older men and post-
vs. -AE menopausal women aged 45-
placebo / no advice / 70 (n=1), adults aged 23-58
no supplementation / with hypercholesterolemia
usual diet (n=1)

Ebrahim health promotion -adults (aged -all-cause mortality 55 =6 months.  mean age=50y; adults =60 NS

011" activity (counseling 235) from GP -fatal CHD and 139,256 6m-12y (n=2), 275 (n=53); patients
or educational -adults from stroke events (median=1y) with DM (n=5) and with
intervention, occupational -non-fatal CHD (MI, hypertension (n=16)
individually or by groups unstable angina,
group, with or without ~ -adults with CABG, PTCA, stroke
pharmacological specific risk events)
treatment) to achieve factors

a behavioral change
altering =1 CVD risk
factor

Parallel-group design
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Author Intervention Population Outcomes Studies Follow-up Characteristics AE
Year Comparison Participants ~ Range of Participants
Uthman health promotion -adults from -CVD mortality 13 26 months healthy or GP (n=2), high NR
(2015)* intervention the workforce,  -non-fatal NS 6-30m CVD risk groups (pre-
(dietary advice, including those  endpoints® (mean= and hypertensive, with
increasing activity, at high-risk (or ~ -AE 13.3m) metabolic syndrome, obese,
smoking cessation) not) of CVD! with impaired glucose
with or without regulation) (n=11)
pharmacological
treatment to achieve
a behavioral change
altering =1 CVD risk
factor
vs.
no intervention
Seron aerobic / resistance -people at high  -CVD mortality 4 =8 weeks mean age=52.6y (n=4) NR
(2014)% exercise training CVD risk with -all-cause mortality 823 16w-6m
vs. aFramingham  -MI
no exercise risk score 210%  -stroke
over 10y
Hartley any style of Qigong -healthy adults  -all-cause mortality 11 23 months men and women (n=5), men NR
(2015)* vs. aged 218 years  -CVD mortality 1,369 3m-30y (n=4), not specified gender
no / minimal from GP -non-fatal (n=2); healthy participants
intervention (health -adults at high ~ endpoints® (n=2), elder with high blood
or physical activity risk of CVD -AE lipids (n=1), hypertensive
promotion without face- patients (n=8)
to-face interaction)
Hartley any style of Tai chi -healthy adults  -all-cause mortality 13 =3 months  men and women (n=9), only NR
(2014)* Us. -adults at high ~ -CVD mortality 1,520 3-6m women (n=4); borderline
no / minimal risk of CVD -non-fatal (n=1) and essential (n=2)
intervention” endpoints? hypertensive, hypertensive
-AE with liver and kidney
deficiency syndrome (n=1),
hypertensive (n=1), older
participants with high risk of
falling (n=1), healthy people
(903 participants, n=7)
Hartley any type of yoga with -healthy adults  -all-cause mortality 11 212 weeks only man (n=1), only women NR
(2014)* postural exercises, -adults at high ~ -CVD mortality 800 14w-8m (n=10), including healthy
breathing controland  risk of CVD -non-fatal premenopausal (n=1), with
meditation endpoints? metabolic syndrome (n=1),
vs. -AE obese postmenopausal
no / minimal (n=1), with menstrual
intervention® irregularities (n=1); essential
hypertensive (n=1), males
with high cholesterol and
hypertension (n=1), HIV-
infected participants (n=1),
no yoga exercisers with
family history of DM2 and at
least one cardio- metabolic
risk factor (n=1), healthy
participants (n=3)
Hartley transcendental -healthy adults  -all-cause mortality 4 23 months men and women (n=3), NR
(2014)* meditation -adults at high ~ -CVD mortality 430 NS only women (n=1); healthy
vs. risk of CVD -non-fatal participants (316 adults,
no / minimal endpoints? n=1), essential hypertensive
intervention® -AE (n=1), older people (n=1)
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Author Intervention Studies Follow-up Characteristics

Year Comparison iy L) Participants ~ Range of Participants o
Widmer digital health -adults at any -CVD events 2 =1 month hypertensive (n=1), over NS
(2015)® interventions > risk of CVD -hospitalizations 1,055 NS weighted adults (n=1)

(telemedicine, web- -all-cause mortality

based strategies,

email, mobile phone,

apps, text messaging,

monitoring sensors)

vs.

no active intervention

beyond usual care

following standard

guidelines
Krogsboll  general health checks ~ -GP or -all-cause mortality 14 422y no details of interest NS
(2012)* screening for =1 subgroups -disease-specific 182,880

disease or risk factor (employees mortality

and in more than one from a company -morbidity

system by doctor, aged <65, or

nurse or other health people with

professional specific risk

vs. factors /
control group diseases)

AE: adverse events; vit: vitamin; GP: General Population; CVD: cardiovascular disease; m: months; y: years; NA: not applicable as prima-
ry and secondary prevention data were mixed; NS: not studied; CHD: coronay heart disease; w: week; DM2: type 2 diabetes mellitus;
NR: not reported; BMI: body mass index; oFA: omega fatty acids.

2 myocardial infarction (MI), coronary artery bypass grafting (CABG), per cutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA), angina,
angiographically defined coronary heart disease, stroke, carotid endarterectomy, and peripheral arterial disease (PAD), *: only primary
prevention information/ results provided; °: calcium in the control group was included if equally used in the vitamin D groups of the
trial; ¢: relative risk and confidence interval at 5%; ©: only information about random clinical trials; " studies excluded if 225% partici-
pants had CVD; & consumption of at least two of the following dietary factors: high monounsaturated/saturated fat ratio (use of olive
oil as main cooking ingredient), low to moderate red wine consumption, high consumption of legumes, high consumption of grains
and cereals, high consumption of fruits and vegetables, low consumption of meat and meat products and increased consumption of
fish, moderate consumption of milk and dairy products; ": as leaflets with no person-to-person interaction or reinforcement; ': studies
excluded if 225% participants had diagnosed CVD or DM2.

for vitamin K supplements®* and 215,900
participants for antioxidant supplemen-
tation'®. Only four reviews included less
than 500 participants!®7?232, The number

Deaths from any cause

Several interventions showed some risk
reduction in all-cause mortality!*1518.19.27.3447;

of trials per review ranged between one!’
and 55%. Most studies were carried out in
developed countries, except one conduct-
ed in low- and middle-income countries?.
Most reviews defined a minimum follow up
time (between three and six months) for
RCTs to be included; the maximum follow
up time was up to 20-30 years?.

Low risk of bias for nine of the eleven
items included in the AMSTAR checklist
(Appendix 1) was showed by all studies, ex-
ception made by five studies whose authors
did not evaluate the risk of publication bias
and/or report the results!®2022283 (jtem 10).
Eleven studies did not report outcomes of
interest, preventing to combine results and,
thus, scoring was not applicable.
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reduce dietary salt', selenium supplemen-
tation'®'8, folic acid + vitamin D + calcium
supplementation'®, general health checks*,
vitamin D supplementations'* and practice
of Qigong®, but only the two last reached
statistical significance (Table 2). The anti-
oxidant supplements!? showed a significant
increase of 5% [95% CI 2-8%] for all-cause
mortality risk.

Cardiovascular mortality

Both multiple risk factor interventions!!
and Qigong practice®® showed pooled sig-
nificant reductions in stroke mortality (risk
reduction 25% [95% CI 5-40%] and 45% [95%
CI 26-58%], respectively) (Table 3).
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Table 2. Effect of the interventions on all-cause mortality

Intervention Studies’ Events Effect I
N N (%) RR (95%CI) )
19 21,334 (12.0) 1.03 (0.97-1.08)>>  43.0
Antioxidant supplementation'® 19 21,334 (12.0) 1.05 (1.02-1.08)>¢  46.9
7 2,479 (6.6) 0.93 (0.84-1.03)4° 0
Vitamin A supplementation’® 1 115 (5.0) 1.15 (0.81-1.65) NA
1 - HR=1.07 (0.97-1.18)¢ NA
Vitamin C supplementation'?!
2 1,663 (11.2) 1.06 (0.97-1.16) NI
Vitamin D supplementation 48 11,955 (12.7) 0.97 (0.9-0.99)° 0
Vitamin D + Calcium supplementation'® 1 1,551 (4.3) 0.92 (0.83-1.01) NA
Calcium supplementation’® 3 1,827 (23.8) 1.04 (0.96-1.12) NI
Folic acid supplementation'® 1 29 (2.8) 0.52 (0.24-1.10) NA
Selenium supplementation'>'® 2 1,336 (7.2) 0.97 (0.88-1.08)c 0
Omega 3 fatty acids® 44 1,995 (5.5) 0.87 (0.73-1.03) 0
Advice to reduce dietary salt' 4 17.(0.7) 0.90 (0.36-2.24) 0
Qigong?® 2 147 (28.8) 0.54 (0.39-0.90)¢ 0
General health checks* 9 11,940 (7.7) 0.99 (0.95-1.03)° 0
Multiple risk factor interventions'! 14 2,511 (1.8) OR=1.00 (0.96-1.05)° 62

*: number of included studies providing information of interest; RR: relative risk; I : Higgins’ heterogeneity; ® primary
prevention trials with low risk of bias; : random effects model analysis; < fixed-effect model analysis; ¢ primary
prevention trials with a high risk of bias; ¢: data from the clinical trial Physicians Health Study II (men aged =50); NA:
not applicable; HR: hazard ratio; NI: No information; : this data was calculated by the authors of the present review as
it was not provided in the original review; OR: odds ratio. Effects in bold are statistically significant.

Table 3. Effect of the interventions on cardiovascular mortality

Intervention Studies” Events Effect I
N N %) RR (95%CI) 9
Vitamin C supplementation'? 1 - HR=1.02 (0.85-1.22)* NA
Selenium supplementation'® 2 342 (1.9) 0.97 (0.79-1.20) 44
Omega 3 fatty acids® 14 1,418 (4.3) 0.85 (0.68-1.06)
Advice to reduce dietary salt'® 2 17 (2.3) 0.82 (0.56-1.21)° 0
HR=1.01 (0.81-1.27)c¢ NA
Mediterranean dietary pattern® 1 -
HR=0.94 (0.65-1.35)%¢ NA
Qigong® 2 101 (19.8) 0.55 (0.42-0.74)°<! 1
General health checks? 8 4,567 (29.6) 1.03 (0.91-1.17)¢ 64
11 901 (2.2) OR=0.99 (0.92-1.07)°¢ 32
Multiple risk factor interventions'!
7 342 (0.6) OR=0.75 (0.60-0.95)°¢ 0

*: number of included studies providing information of interest; RR: relative risk; I? : Higgins’ heterogeneity; HR: hazard
ratio; * data from the clinical trial Physicians Health Study II (men aged =50); NA: not applicable; *: random effects
model analysis; ©: coronary heart disease death; ¢: data from RCT WHI study (postmenopausal women); ©: fatal stroke;
this data was calculated by the authors of the present review as it was not provided in the original review; & fixed-effect
model analysis. Parameters in bold are statistically significant.
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Cardiovascular events

The effect of interventions on CVD
events, either a combined outcome of fa-
tal and non-fatal events, or only non-fatal
events are showed in table 4. A signifi-
cant risk reduction of 16% [95% CI 2-23%]
was found in multifactorial individual life-
style interventions'!, despite substantial
between-study heterogeneity. Subgroup
analysis showed that the combined event
relative risk was 0.71 (p<0.05) in patients
with either hypertension or diabetes, while
there was no significant effect on patients
without co-morbidity.

Qigong® showed a significant reduction
of stroke incidence (44% [95% CI 17-62%]).

Increased consumption (dietary or sup-
plemental) of omega 3 fatty acids, showed
a significant risk reduction of heart failure
of 49% (95% CI 15-69%)®.

Adverse events

Eight of the 24 included reviews report-
ed adverse events related with the interven-
tions: vitamin C'?, selenium' and mineral
and multivitamin'® supplements, increased
consumption of fruits and vegetables?, and
also in nut*, green and black tea® and die-
tary fibre? consumption (Table 1). Al-Khu-
dairy et al'? reported one RCT describing
death, serious adverse events and adverse
event without any further detail. In the oth-
er reviews, adverse events were a minor
problem and/or the difference between the
intervention and the control group was not
statistically significant. In two reviews!8?!,
the data regarding adverse events were ag-
gregated, thus primary was indistinguisha-
ble from secondary prevention.

DISCUSSION

This umbrella review provides infor-
mation about diverse interventions for
the primary prevention of CVD events and
mortality. Our work constitutes the first
comprehensive and systematic summary
of diverse non-pharmacological interven-
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tions based on the umbrella review meth-
odology. We included twenty-four reviews
concerning non-pharmacological interven-
tions; four of the thirteen reviews reporting
CVD events or mortality found a significant
reduction on them!!425:29,

Ebrahim et al'! found that individual
lifestyle interventions significantly reduced
stroke-related mortality and any CVD event
(fatal and non-fatal). These interventions
pursued a behavioural change in order to
alter more than one cardiovascular risk fac-
tor (i.e. diet, reduce blood pressure, smok-
ing, total blood cholesterol or increase
physical activity) by means of counselling
or educational interventions, with or with-
out pharmacological treatments. They
were commonly provided by a variety of
health professionals (physicians, nurses,
nutritionists, dieticians, personal trainers,
cooks, psychotherapists and physiothera-
pists). Focusing multicomponent lifestyle
interventions (dietary advice, smoking ces-
sation, stress reduction, physical exercise,
etc.) on individual risk factors -taking ac-
count of the characteristics of the patients
and, furthermore, targeting at those most
likely to benefit (for example, those with hy-
pertension or diabetes)- is very important,
as these interventions seem to not benefit
patients without the risk factors!.

Bjelakovic!* found that vitamin D sup-
plementation at any dose, for any duration,
in monotherapy or in combination with cal-
cium, administrated enteral or parenterally,
significantly reduced all-cause mortality.

Hooper® found that omega-3 fatty acid
intervention (dietary supplementation, a
provided diet or advice on diet such that the
product orally consumed as oil or capsule or
as food stuffs had an omega 3 fat content of
at least 10% of the total fat content) signifi-
cantly reduced the risk of heart failure.

Finally, Hartley® found that Qigong
significantly reduced stroke incidence, all-
cause mortality and stroke-related mortali-
ty. Qigong is defined by the National Qigong
Association® as an ancient Chinese health
care system that integrates physical postures,
breathing techniques and focused intention.

Systematic reviews included in this um-
brella review were generally well conduct-
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Table 4. Effect of the interventions on all cardiovascular events (fatal and/or non-fatal)

Intervention Studies’ Events Effect I?
N N (%) RR (95%CI) *)
Beta-Carotene supplementation'® 2 2,157 (3.5) 1.01 (0.93-1.09)* NI
HR=1.04 (0.87-1.24)"< NA
) B HR=0.96 (0.86-1.07)"¢ NA
Vitamin C supplementation'2!® HR=0.93 (0.84-1.03)P< NA
HR=0.89 (0.74-1,07)> NA
1 1,245 (8.5) 0.99 (0.89-1.10) NA
Vitamin D supplementation’® 2 1,682 (21.1) 0.94 (0.87-1.02)2 NI
Vitamin D + Calcium supplementation'® 1 3,642 (10.1) 1.01 (0.95-1.07) NA
Calcium supplementation'® 1 96 (10.3) 1.09 (0.75-1.60)2 NA
Vitamin E supplementation ' 3 4,328 (6.0) 0.97 (0.92-1.03)2 NI
2 2,036 (11.0) 0.96 (0.89-1.04)2" 0
1 165 (1.0) 0.79 (0.58-1.07)' NA
Selenium supplementation'>!® 1 220.1) 0.99 (0.43-2,29) NA
1 197 (1.1) 0.90 (0.62-1.32)¢ NA
2 2,329 (12.6) 1.03 (0.95-1.11)2 0
31 2,628 (7.5) 0.95 (0.82-1.12)* 65
38 390 (84.0) 0.86 (0.60-1.25) 48
25 648 (3.8) 1.03 (0.70-1.50)™ 51
25 565 (3.3) 0.77 (0.59-1.02)¢ 66
Omega 3 fatty acids®
26 243 (0.7 1.17 (0.91-1.51)f 0
20 54 (0.7) 0.51 (0.31-0.85)" 0
17 11 (1.0) 0.26 (0.07-1.06)° 0
37 416 (2.2) 0.85 (0.49-1.48)» 72
Advice to reduce dietary salt'’ 2 92 (12.3) 0.82 (0,56-1,21)'a 0
HR=0.96 (0.89-1.03)" NA
HR=0.91 (0.8-1.04)™r NA
Mediterranean dietary pattern® 1 -
HR=0.91 (0.82-1.01)%" NA
HR=1.04 (0.90-1.19)'* NA
Qigong® 1 80 (26.1) 0.56 (0.38-0.83) NA
Health promotion interventions® 1 6 (2.6) 0,57 (0.11-3.07) NA
Digital Health Interventions® 2 42 (4.0) 1,21 (0.58-2.58)* 15
Multiple risk factor interventions'! 9 10,071 (8.3) 0.84 (0.73-0.98)>" 82

*: number of included studies providing information of interest; RR: relative risk; I? : Higgins’ heterogeneity; HR: hazard
ratio; * all cardiovascular events (fatal and non-fatal); NI: not informed; NA: not applicable; ®: data from the clinical trial
Physicians Health Study II (men aged =50); c: myocardial infarction; d: revascularization; e: angina; . stroke; ¢ non-fatal
cardiovascular disease; ": fixed-effect model analysis; i: non-fatal stroke; j: hemorrhagic stroke; k: ischemic stroke; 1:
random effects model analysis; m: non-fatal myocardial infarction; n: heart failure; o: peripheral vascular events; p:
sudden death; q: cardiovascular morbidity; r: data from RCT WHI study (postmenopausal women). Parameters in bold
are statistically significant.
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ed. Nonetheless, in most reviews authors
called for caution in extrapolating results,
as a high risk of bias in some of the RCTs
was noted due to participants at varying
levels of risk, different intensities interven-
tions, lack of statistical power and insuffi-
cient length of follow-up.

Conducting RCTs in primary prevention
can be challenging, and perhaps this ex-
plains scarcity of interventions and show
evidence of benefit on CVD outcomes. The
studies are targeted at a general popula-
tion, which includes people at low risk. The
interventions generally have a behaviour-
al element, which requires a certain de-
gree of collaboration from participants to
maintain the healthy behaviour over long
periods. A long follow-up is required to
provide enough statistical power for CVD
outcomes. The authors of the Qigong re-
view? realised that the included trials were
originally designed to study outcomes over
one year, but it was unclear from the RCTs
whether both Qigong was continuously
practiced over the whole follow up and if
randomization was preserved in the anal-
ysis of the RCTs over the whole follow up.
Other reviews have found more positive re-
sults on intermediate, short term outcomes
such as cholesterol level and high blood
pressurelli,16,17,19,22,24,26-28,30.

The effectiveness of vitamin D in re-
ducing all-cause mortality concur with the
results found by Theodoratou et al*®* who
conducted an umbrella review across sys-
tematic reviews and meta-analyses of ob-
servational studies of 25-hydroxyvitamin
D or 1,25-dihydroxyvitamin D concentra-
tions in plasma, along with randomised
controlled trials where the intervention
was vitamin D supplementation for mul-
tiple health outcomes. The results of me-
ta-analysis showed some insignificant risk
reduction in CVD and mortality outcomes
across randomised controlled trials with
vitamin D supplementation, while a statisti-
cally significant risk reduction was seen in
the observational studies about vitamin D
concentrations in plasma.

Apart from vitamin D, no other supple-
ments showed a benefit for cardiovascular
prevention. The supplements are marketed
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in several countries, and many people take
these pills believing that it will improve
their health®. Nevertheless the effective-
ness and safety of these products ought to
be further evaluated. Antioxidant supple-
ments may even increase the risk of overall
mortality'®. Furthermore, other meta-anal-
yses have associated supplements with in-
creased risk of some cancers®.

Limitations of this review are: only
reviews in English and Spanish were in-
cluded, and grey literature (e.g. non peer
reviewed papers in unconventional infor-
mation channels) was not searched; thus,
we may therefore have missed some rele-
vant studies. The strengths are: the review
was conducted over several databases, and
the overall risk of bias is likely to be very
low as the majority of the included reviews
are from Cochrane collaboration.

A limitation of the umbrella review
methodology may be that we have assessed
the quality of the systematic reviews using
the risk of bias tool, not the quality of the
individual studies within these reviews.
Furthermore, the trials included in each
systematic review can be quite heterogene-
ous in population (the Women'’s Health Ini-
tiative about diet in postmenopausal wom-
en®, or the Physicians Health Study Il about
vitamin C supplementation in male physi-
cians aged 50 years or older'?), causing that
observed results may not be transferable
to the general population. More research
should be conducted to assess whether the
effect of treatment varies according to pop-
ulation characteristics such as gender®,
age or social class®. Longer-term monitor-
ing of patients is needed to assess CVD.

Finally, the results of this review should
be carefully interpreted as most studies
compare non-pharmacological interven-
tions for primary prevention against usu-
al care, which can include recommended
pharmacological treatment in higher risk
patients (e.g. statins and/or antihyperten-
sive, etc.). This means that these trials are
measuring the combined effect of non-phar-
maceutical interventions alongside stand-
ard pharmacological practice, rather than
considering these interventions as an al-
ternative to pharmacology. More research
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is also recommended to evaluate combina-
tions of different interventions.

These results inform to future guidelines
and clinical practice for intervention relat-
ed to primary prevention of CVD. From the
list of putative interventions to improve the
cardiovascular health of patients in primary
prevention, four of them have been shown
to be effective, with minor adverse events
if any. Other non-pharmacological interven-
tions did not achieve statistical significance
for CVD prevention, but did achieve signifi-
cant improvements in other intermediate
outcomes, such as blood pressure and lipid
levels. Hence, further research is required
to establish if these interventions, alone or
in combination, translate into definite long-
term health benefits. Given the limited evi-
dence to date, there is therefore a need for
well-conducted RCT with higher-quality de-
sign focused on long term outcomes such as
CVD, as well as intermediate and surrogate
endpoints, involving a long-term monitoring
of non-pharmacological interventions on pri-
mary prevention to assess their effects on
CVD and mortality. The role of the healthcare
professional in engaging and communicating
with patients also deserves further attention.
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Appendix 1
SUMMARY OF METHODOLOGICAL QUALITY OF INCLUDED STUDIES BASED ON THE
ASSESSMENT OF EACH ITEM FROM THE AMSTAR CHECKLIST BY THIS REVIEW AUTHORS

The AMSTAR checklist
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Studies reporting CVD events and/ or mortality outcomes

Multiple risk factor + + + + + + + + + + +
interventions!!

Vitamin C supplementation'? + + + + + + + + + + +
Antioxidant supplements'? + + + + + + + + + + +
Vitamin D supplementation' + + + + + + + + + + +
Selenium supplementation’® + + + + + + + + + + +
Vitamins and minerals + + + + + + + + + 0 +
supplements'®

Advice to reduce dietary salt + + + + + + + + + (¢] +
Mediterranean dietary pattern® + + + + + + + + + + +
Omega 3 fatty acids® + + + + + + + + + + +
Health promotion interventions®  + + + + + + + + + + +
Qigong” + + + + + + + + + + +
Digital health interventions* + + + + + + + + + + +
General health checks* + + + + + + + + + (] +

Studies not reporting CVD events or mortality outcomes

Co-enzyme 106 + + + + + + + + NA + +
Vitamin K supplementation!” + + + + + + + + NA + +
Increased consumption of fruit + + + + + + + + NA 0 +
and vegetables®

Increased consumption of nuts? + + + + + + + + NA + +
Green and black tea® + + + + + + + + NA + +
Dietary fibre supplementation® + + + + + + + + NA + +
Omega 6 fatty acids® + + + + + + + + NA + +
Exercise training® + + + + + + + + NA (] +
Tai-Chi*® + + + + + + + + NA + +
Yoga®! + + + + + + + + NA + +
Transcendental meditation® + + + + + + + + NA + +

1: a priori design; 2: duplicate study selection and data extraction; 3: comprehensive literature search; 4: status of
publication as an inclusion criteria 5: list of studies provided (included and excluded); 6: characteristics of the in-
cluded studies; 7: scientific quality of the included studies assessed; 8: scientific quality of the included studies used
appropriately in formulating conclusions; 9: appropriateness of methods used to combine cardiovascular outcomes of
included studies; 10: publication bias assessed; 11: conflict of interest declared; CVD: cardiovascular disease; +: yes,
©: no; NA: not applicable
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Cefalea tensional. Revision narrativa del tratamiento fisioterapico
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RESUMEN

Introduccién. El dolor de cabeza es un fenémeno muy
comun con un gran impacto econémico y psicosocial. La
cefalea tensional (CT) es la de mayor prevalencia (40%),
especialmente entre mujeres occidentales de edad adulta.
El objetivo fue evaluar la evidencia existente sobre la efec-
tividad de las técnicas de fisioterapia en el tratamiento de
laCT.

Metodologia. Revision bibliografica de ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) y revisiones sistematicas, publicados
en los dltimos cinco afios, sobre los métodos de fisiotera-
pia mas utilizados para tratar la CT: ejercicio terapéutico,
inhibicion suboccipital, manipulacién cervical, masaje, mo-
vilizacion articular y puncién.

Resultados. Veintiséis articulos (siete revisiones) cumplie-
ron los criterios de inclusion. Las revisiones encontraron
evidencia de la eficacia del ejercicio terapéutico sobre la
intensidad, frecuencia y duracion del dolor, mejora también
lograda por la terapia manual de forma similar a farmacos
(aunque con resultados contradictorios a largo plazo), de
la combinacién de puncién seca y fisioterapia sobre el
dolor y de la combinacién de técnicas articulatorias con
estiramiento y masaje muscular, pero no por separado. Los
ECA evidenciaron, entre otros resultados, que el masaje
logré menor dolor y frecuencia, y mejor calidad de vida,
sensacion clinica percibida y rango de movimiento; el dolor
mejoro con inhibicion suboccipital y ejercicios aerébicos, y
el rango de movimiento con manipulacién cervical, masaje
de tejidos blandos y movilizacion.

Conclusion. La evidencia cientifica publicada avala la fisio-
terapia como tratamiento eficaz en el manejo de pacientes
con CT, aunque se requieren mas estudios y de mejor cali-
dad metodologica.

Palabras clave. Cefalea tensional. Fisioterapia. Terapia ma-
nual. Ejercicio terapéutico.
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ABSTRACT

Introduction. Headache is a very common phenomenon
with a high economic and psychosocial impact. Tension-
type headache (TTH) is the most prevalent (40%), especia-
Illy amongst adult western women. The aim was to evaluate
the existing evidence on the effectiveness of physiotherapy
techniques in treating TTH.

Methods. Literature review of randomised clinical trials
(RCT) and systematic reviews, published over the last
five years, on the physiotherapy techniques most used in
treating TTH: therapeutic exercise, suboccipital inhibition,
cervical manipulation, massage, joint mobilisation and
puncture.

Results. Twenty-six articles (seven reviews) met the crite-
ria for inclusion. The reviews found evidence of the effecti-
veness of therapeutic exercise on the intensity, frequency
and duration of pain. Improvement was also achieved by
manual therapy in a similar way to medicines (although
with contradictory long-term results), by the combination
of dry puncture and physiotherapy on the VAS score, and
by the combination of mobilisation techniques with stret-
ching and muscular massage, but not separately. Amongst
other results, the RCT showed that massage achieved less
pain and frequency, as well as better quality of life, percei-
ved clinical sensation and range of movement; pain impro-
ved with suboccipital inhibition and aerobic exercises; and
the range of movement with cervical manipulation, massa-
ge of soft tissues and mobilisation.

Conclusion. The published clinical evidence endorses phy-
siotherapy as an effective treatment in managing patients
with TTH, although additional studies with a better quality
methodology are required.

Keywords. Tension-type headache. Physiotherapy. Manual
therapy. Therapeutic exercise.
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INTRODUCCION

La Asociacion Internacional de Estudio
del dolor (IASP) define el dolor de cabeza
o cefalea como una experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada a una
lesién tisular real o potencial, o descrita en
términos de dicho dano!. La cefalea tensio-
nal (CT) no escapa a esta definicién comple-
jay multifactorial, ya que en ella intervienen
aspectos tanto fisicos como emocionales, y
la Sociedad Internacional de Cefalea (IHS)
la clasifica dentro de las cefaleas primarias,
junto a la migrana y las cefaleas trigémino-
autonoémicas, con sus criterios diagnodsticos
revisados desde la primera clasificacion de
19982 hasta la Gltima version de 20133,

El interés en el estudio del dolor de ca-
beza viene justificado por su alta prevalen-
cia y por el alto coste econémico generado
por su atenciéon: un informe del aio 2012
sobre el coste de la incapacidad temporal
por cefaleas en Espana cifra en 7.600.000€
los costes generados por las mismas*.

La CT es la cefalea de mayor prevalen-
cia entre la poblacién, que oscila entre un
38-70% a lo largo de la vida®, influida por
factores socio-culturales® y por el sexo, ya
que es mas prevalente en mujeres, en una
proporcion de 3:17.

Aunque antiguamente se consideraba
que el factor desencadenante de la cefalea
tensional era puramente psicogénico, es-
tudios recientes han confirmado la impli-
cacion de estructuras craneo-cervicales,
susceptibles de ser tratadas mediante fi-
sioterapia; la explicacion parece estar en la
convergencia de informacion nociceptiva de
la regién cervical alta con las aferencias del
nervio trigémino en el ndcleo trigémino-cer-
vical®. Esta convergencia se manifiesta con
la capacidad de reproducir dolor de cabeza
con la estimulacion manual de las cervicales
altas en pacientes con migrana y CT®.

Algunos autores, como Ashina y col®,
Dugally y col''o Fernandez de las Peias y
col? evidencian laimplicacion de diferentes
estructuras craneo-cervicales o del nivel de
actividad fisica en la CT, lo que sugiere que
el tratamiento de estas podria ser efectivo
en la reduccién de su sintomatologia.

En 2016 se publicé un estudio en el que
participaron 17 expertos terapeutas en cefa-
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leas y que us6 metodologia Delphi, que pre-
tende significar un consenso internacional
para el examen fisico de pacientes con cefa-
lea'®, aconsejandose usar once pruebas: mo-
vilidad articular cervical activa, presencia
de puntos gatillo, palpaciéon manual articu-
lar, prueba de flexién craneo-cervical, prue-
ba de flexion-rotacién cervical, posicion de
cabeza adelantada, pruebas musculares de
musculatura escapular, reproduccién y re-
solucion de cefalea, movimientos interver-
tebrales y valoracion de zona dorsal.

A pesar de existir revisiones previas,
consideramos necesaria una puesta al dia
para ofrecer una visién lo mas actual posi-
ble del abordaje fisioterapico de la CT, por
lo que el objetivo de este estudio fue reali-
zar una revision bibliografica de los trabajos
cientificos que aborden el tratamiento de la
CT mediante diferentes técnicas de Fisiote-
rapia publicados en los altimos cinco afos.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliografi-
ca hasta agosto de 2017 en las siguientes
bases de datos: PubMed, CINHAL, Web of
Science, Dialnet, Cochrane Library y PEDro.
En la estrategia de basqueda se emplearon
las palabras clave: tension-type headache
y su combinaciéon con physical therapy
modalities, manual therapy, dry needling,
therapeutic exercise y temporo-mandibular
dissorders. Ademas, se acot6 la bisqueda a
los Gltimos cinco afios para obtener los es-
tudios mas actuales, descartandose los que
no fuesen ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) o revisiones sistematicas. Se exclu-
yeron los articulos que contuviesen como
tratamiento acupuntura o quiropraxia, y
aquellos tratamientos que combinasen fi-
sioterapia y medicamentos.

RESULTADOS

Un total de veintiséis articulos cumplie-
ron los criterios de inclusién, de los cuales
seis fueron revisiones sistematicas, uno
una revisién narrativa y el resto ECA origi-
nales. La sintesis de los métodos y princi-
pales resultados de los articulos se recogen
en la tabla 1.
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Tabla 1. Resultados de los articulos incluidos en la revision

Revisiones sistematicas y narrativas

Autor / Pais

Objetivo

Metodologia

Resultados mas relevantes

Gil y col

(20 13)14
Espaia

Analizar la eficacia del
ET sobre My CT

Revision sistematica de 10 ECA
con ET como intervencién

Fuerte evidencia del efecto del ET
en la disminucién de la intensidad,
frecuencia y duracion del dolor. Sin
efectos adversos

Morales y col

Eficacia de la

Revision sistematica de 11 ECA

La evidencia actual sobre el uso de

(2013)* manipulacion cervical  en espaiol e inglés (enero de la manipulacion sola o combinada
Espana enlaCT 1990 a enero de 2012) con otras terapias diferentes al
masaje es prometedora pero no
concluyente
Espi y col Eficacia dela TM para  Revisién narrativa de 9 articulos La combinaci6n de técnicas
(2014)* el alivio dela CTCy articulatorias con estiramiento
Japon la CTE y masaje muscular es efectiva.
Sin evidencia de la eficacia por
separado
France y col Comparaci6n de la Revision sisteméaticade 3ECA  Pocos estudios con buena calidad
(2014)% eficacia de la puncion  en 10 bases de datos metodoldgica. Los 3 estudios
Inglaterra seca y/o fisioterapia relevantes encontraron mejoras en
convencional la EVA en los grupos con punciéon
seca + fisioterapia
Chaibi y col Revisar la eficacia de Revision sistematica de 6 ECA La eficacia de la TM en el post-
(2014)% laTM en el manejode  en 5 bases de datos tratamiento y a los 6 meses iguala
Italia laCTC la de los antidepresivos triciclicos
Lozano y col Eficacia de la TM Revision sistematica de 14 Mayor progreso con TM que
(2016)* ECA (2000-2013). Valoraciéon de  con tratamiento convencional o
Espana calidad metodolédgica con la placebo, pero existen varios sesgos
escala Jadad ala hora de determinar su eficacia
real
Mesa y col (2015)* Comparar la eficacia de Revision sistematica y meta- A corto plazo la TM tuvo mejores
Estados Unidos la TM con la atencion analisis de 5 ECA en las resultados en intensidad, duracién
farmacolégica principales bases de datos y frecuencia de la cefalea. Sin
hasta junio de 2014 diferencias a largo plazo
Ensayos clinicos aleatorizados
Autor / Pais Objetivo N Metodologia Resultados mas relevantes
Castien y col Correlacion entre 145 Programa de La disminucién del dolor se
(2015)" cambios en la fuerza entrenamiento de correlaciona con aumento en la
Estados Unidos y dolor fuerza evaluados 8 fuerza isométrica a corto y largo
y 26 semanas tras el plazo
tratamiento
Kumar y col Comparar los ejercicios 33 2 grupos: ejercicios de El A obtuvo mejores resultados en
(2014)'6 de relajacion muscular relajacion muscular (A) y la reduccién del nivel de estrés. El
Hong Kong y el TENS sobre la corriente TENS (B) efecto sobre la reducci6n del dolor
intensidad del dolor y fue similar entre ambos
el estrés
Choi y col Eficacia de traccion 27 3 grupos: traccién Los 3 métodos provocaron cambios
(2016)"" cervical, inhibicién cervical (A), inhibicion  en el tono muscular cervical
Japon suboccipital y terapia suboccipital (B), terapia  pero no en la sensibilidad ni en

manual+ejercicio en
CTE

manual + ejercicio (C)

la cefalea. El dolor disminuyd
significativamente en el grupo A

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre
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Autor / Pais Objetivo N Metodologia Resultados mas relevantes
Tornoe y col Examinar los resultados 49 2 grupos: entrenamiento  Los 2 grupos mostraron mejoras
(2016)® del entrenamiento de fuerza (A) y significativas en la duracion,
Nueva Zelanda especifico de la fuerza asesoramiento en frecuencia y calidad de vida. Pocas

cambios de estilo de diferencias significativas entre
vida (B) ambos
Sertel y col Eficaciadela TCCByel 60 3 grupos: programa de Los grupos A y B redujeron el dolor

2017 ejercicio sobre el dolor TCCB (A), ejercicios y aumentaron la calidad de vida
Nigeria y la calidad de vida aerdbicos (B) y control  respecto al C

©.

Espi y col Eficacia de la 84 4 grupos: inhibicién Los grupos con tratamiento
(2019% manipulacion y la suboccipital, aumentaron el rango articular
Estados Unidos TM en el rango de manipulacion, y redujeron el dolor de cabeza

movimiento y la combinacién de ambos  significativamente
percepcion del dolor y control
Espi y col Eficacia de la 84 4 grupos: manipulacién  Los grupos manipulacion y

(2014)* manipulacién de C0O- C0-C1-C2, inhibicién combinacion obtuvieron mejores

Estados Unidos C1-C2 y de la inhibicion suboccipital, resultados en intensidad del dolor,
suboccipital combinacion de ambos  frecuencia, y rango de movimiento

y control
Espi y col Eficacia de la TM 62 4 grupos: inhibicién Todos menos el control mejoraron

(2019)% sobre aspectos de la suboccipital, la funcionalidad, el grupo

Italia discapacidad en CT. manipulacién C0-C1-C2,  manipulacién mejor6 el aspecto
combinacién de ambasy emocional y la frecuencia se redujo
control. en los grupos manipulacion y
combinado
Espi y col Eficacia de la TM en 62 4 grupos: inhibicién Los 3 grupos demostraron mejoras
(2016)* la regi6én suboccipital suboccipital, en la calidad de vida percibida,
Italia sobre la calidad de vida manipulacién C0-C1-C2,  especialmente significativas en el
de mujeres con CT combinacién de ambasy grupo de tratamiento combinado.
control.
Palacios y col Asociacion entre 99  Cuestionarios para Débil correlacion entre extension
y
2017)= extension del dolor y medir extension y del dolor y edad avanzada y
Estados Unidos distintas variables en frecuencia de la CT, mayor carga emocional y fisica del
personas con CTC asi como depresion, dolor de cabeza en CTC. Sin otros
ansiedad y carga cambios
relacionada con la
cabeza.

Espi y col Eficacia de la terapia 84 4 grupos: manipulacién  Las 3 técnicas mejoraron los
(2016)* manual en la ansiedad C0-C1-C2, inhibicién parametros de medicion de la
Online y depresion de suboccipital, ansiedad, especialmente la técnica

pacientes con CT combinacién de ambosy articulatoria
control.
Rolle y col Eficacia de las 44 2 grupos: tratamiento El grupo experimental logrdé

(2014)% manipulaciones osteopatico y terapia mayores mejoras conseguidas
Estados Unidos osteopaticas craneosacra (control) en reduccién de intensidad y

frecuencia
Romero y col Eficacia de los 82 3 grupos: manipulacién  Los 2 grupos experimentales

(2015)* tratamientos de vertebral cervical alta, mejoraron significativamente
Espana manipulacién cervical y compresién de puntos respecto al control, especialmente
de presion continua gatillo y control. el de manipulacion cervical alta
374 An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre
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Autor / Pais Objetivo N Metodologia Resultados mas relevantes
Espi y col Eficacia de la 105 2 grupos: Mayor reduccion de la frecuencia
(2016)*® manipulacién y el manipulaciones con A. Ambos grupos mejoraron el
Italia masaje respecto espinales + masaje (A)y  rango articular, especialmente el A,

a frecuencia y masaje (B). y los indices de discapacidad
rango articular y
discapacidad
Ferragut y col Eficacia de las técnicas 97 4 grupos: placebo, Los 3 grupos experimentales
(2017)* de tejidos blandos y masaje de tejidos mejoraron en los aspectos
Estados Unidos de movilizacién neural blandos, movilizacién evaluados, mas significativa en el
en el umbral de dolor, neural y combinacion de  grupo de tratamiento combinado
frecuencia e intensidad ambos.
Moraska y col Eficacia del masaje 56 2 grupos: masajey El umbral de dolor y la sensacién
(2015)* sobre frecuencia, control. clinica percibida mejoraron en
Estados Unidos intensidad y duracién el grupo masaje. Ambos grupos
del dolor, umbral del mejoraron la frecuencia pero no la
dolor a la presion intensidad y duracién
y sensacién clinica
percibida

Rahim y col Eficacia del masaje 56 3 grupos: masaje (A), En Ay B disminuy9 la frecuencia,
(2016)* sobre puntos gatillo ultrasonido placebo (B)  sin diferencias respecto a
Estados Unidos y control (C). intensidad y duracién. En el grupo

A disminuy®6 significativamente el
umbral de dolor a la presion

Chatchawan y col  Eficacia del masaje 72 2 grupos: uno recibié El umbral de dolor a la presion del
(2014)* tailandés sobre el masaje y otro, grupo masaje aument6 respecto al
Estados Unidos umbral de dolor a la ultrasonido placebo. grupo control significativamente

presién en CTC y M
Von Piekartz y col  Determinar el efecto 43 2 grupos: tratamiento Mayor mejora del rango de

(2013)* que tiene la TM cervical solo y movimiento cervical en el grupo

Escocia cervical y orofacial combinado con que recibié tratamiento combinado

tratamiento orofacial.

ET: ejercicio terapéutico; M: migrana; CT: cefalea tensional; ECA: ensayo clinico aleatorizado; TM: terapia manual; CTC: cefalea
tensional cronica; CTE: cefalea tensional episodica; EVA: escala visual analégica del dolor; TENS: estimulacion nerviosa trans-
cutanea; TCCB: terapia de concienciacion corporal basal.

Se ha ahondado en la bisqueda de la
técnica o conjunto de técnicas mas efecti-
vas para el tratamiento de la patologia. A
continuacioén, exponemos los resultados
clasificados por tipo de intervencion.

Ejercicio terapéutico

Una revision sistematica publicada en
2013 sobre la efectividad del ejercicio tera-
péutico en la que incluyeron diez estudios
de buena calidad metodolégica, encontr6
evidencia de la disminucién de la intensi-
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dad, frecuencia y duracion de las cefaleas.
Ademas senala que hay una fuerte eviden-
cia de que se trata de un procedimiento se-
guro para el paciente'.

Varios articulos incluidos en la revision
apoyan la utilizacién del ejercicio como tra-
tamiento en las CT. El aumento de fuerza en
los flexores cervicales mediante ejercicios
isométricos disminuy6 el dolor a la presién
en pacientes con CT a las ocho y a las 26
semanas tras el tratamiento, consistente
en nueve sesiones de 30 minutos durante
ocho semanas, en las que recibian movi-
lizaciones cervicales y toracicas, normas
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de correccion postural y entrenamiento de
la musculatura flexora, y se daban indica-
ciones para continuar realizidndolo'. Tras
un protocolo de 15 minutos durante siete
dias’é, los ejercicios de relajacion muscular
redujeron el dolor sin diferencias significati-
vas con la corriente de baja frecuencia tipo
TENS, pero con una mejoria en los niveles
de estrés. El entrenamiento tipo Mckenzie
(ejercicios de fortalecimiento dindmicos)
provoc6 cambios en el tono muscular de la
region cervical'’. Tornoe y col compararon
la realizacién de un programa de entrena-
miento de fuerza con un grupo control, que
recibié asesoramiento en cambios en su
estilo de vida; ambos grupos mejoraron su
sintomatologia en frecuencia y duracion, el
55% de las participantes presentaron poca
o ninguna discapacidad 24 meses post-in-
tervencion'®. Ademas, los ejercicios aerdbi-
cos y la terapia de la conciencia corporal
basal, modalidad de tratamiento que se
centra en las funciones basicas del movi-
miento, mostraron mejoria en la reduccion
del dolor y aumento de la calidad de vida en
pacientes con cefaleal.

Inhibiciéon suboccipital

La inhibicién suboccipital es una técni-
cadetejidos blandos aplicada sobre la mus-
culatura posterior en el segmento C0-C1-C2
que busca normalizar el tono muscular la
zona mediante la aplicacion de una presiéon
ejercida durante un tiempo establecido?®.

La utilizacion de esta técnica, con un
protocolo de cuatro sesiones administra-
das durante cuatro semanas, consigue
mejorias en la intensidad del dolor de ca-
beza y mejora el rango articular al fin del
tratamiento y al al mes de seguimiento?®.
Un ECA doble ciego donde se comparaba la
efectividad de esta técnica con la manipu-
lacién, un grupo control y la utilizaciéon de
ambas conjuntamente, obtuvo mejorias en
intensidad del dolor, frecuencia, y rango de
movimiento cervical, si bien es verdad que
los mejores resultados se dieron en com-
binacion de ambas técnicas. El tratamiento
con inhibicién suboccipital de los tejidos
blandos, a pesar de producir resultados
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menos significativos, también tiene efectos
positivos en diferentes aspectos de la ce-
falea??. Esta combinacién de tratamientos
también resulta efectiva en la mejora de la
funcionalidad cervical medido mediante la
escala Headache Disability Inventory®, en la
calidad de vida percibida mediante la esca-
la SF-12 al mes post-intervencion?.

Un articulo de 2017 correlaciond débil-
mente la extensién y frecuencia del dolor,
medida en un mapa corporal, con una ma-
yor carga fisica y emocional. Aunque no lo
relaciona directamente con la depresion y
la ansiedad?, la aplicacion de esta terapia
consigue una moderada reduccion de los
sintomas psicolégicos®.

Manipulacién cervical

Varios de los articulos mencionados en
el apartado anterior investigaron la aplica-
cion de inhibicion suboccipital y manipula-
ciones cervicales, tanto combinadas como
realizadas individualmente, comparadas
con un grupo control, en pacientes con
CT??*, Se observaron mejores resultados
en los grupos que recibieron solo la mani-
pulacién en comparacién con el grupo de
inhibicién y con el control, y especialmente
en el grupo combinacion: el uso conjunto
de las dos técnicas proporcion6 los mayo-
res beneficios en cuanto a intensidad, fre-
cuencia, funcionalidad, rango articular y
calidad de vida?*%,

Un estudio comparé la manipulacién
con el tratamiento craneosacral, conside-
rado terapia placebo; tras un mes de tra-
tamiento, y un seguimiento al mes y a los
tres meses, las manipulaciones cervicales
se mostraron mas efectivas en cuanto a la
reduccién de intensidad y frecuencia de la
cefalea?’.

Romero y col obtuvieron méas beneficios
en la aplicacion de la manipulacién cervical
de C1 y C2 en rotacién de manera bilateral
en comparacién con la compresién de pun-
tos gatillos tras dos sesiones de tratamien-
to, aunque ambos grupos tuvieron mejoras
significativas comparadas con placebo®.

La manipulacion junto con la aplicacion
de masaje se demostr6 como una 6ptima
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intervenciéon en pacientes con cefalea,
mejorando los indices de discapacidad,
reduciendo la frecuencia y aumentando el
rango articular. Ambas técnicas también
resultaron beneficiosas por separado, pero
su combinacién aumento6 especialmente la
movilidad cervical®.

Una revision sistematica de 2013 con-
cluye que existe una limitada evidencia en
el uso de la técnica por si sola o combinada
con otras diferentes al masaje parala CTy
que, aunque la evidencia es prometedora,
se requiere de mayor investigacion®.

Masaje

Existe una fuerte evidencia de que el
masaje disminuye la frecuencia de cefa-
lea?*333 aumenta el umbral del dolor a la
presion®#334 y mejora la percepcion de dis-
capacidad®. Los resultados de la masotera-
pia son superiores si lo asociamos a mani-
pulacién, aumentando el rango articular®.

Ferragut y col investigaron la efectivi-
dad del masaje aisladamente y junto con la
aplicacion de terapia neural, tras recibir seis
sesiones de 15 minutos de tratamiento, en el
umbral del dolor a la presion, y la frecuencia,
intensidad e impacto del dolor de cabeza.
Tanto el masaje como la terapia neural por
separado obtuvieron resultados positivos
en todas las variables, pero la combinacion
de ambas fue la intervenciéon mas eficaz®'.

En cuanto a la duracién e intensidad de
las CT, dos estudios encuentran que el masa-
je no provoca cambios, pero si en el umbral
de dolor a la presiéon y en los cambios clini-
cos percibidos por el paciente. La frecuencia
de las CT se redujo tras un tratamiento de
seis semanas®** tanto en el grupo experi-
mental como en el placebo.

Otro estudio compar6 la aplicaciéon del
masaje tradicional tailandés con ultrasonido
(grupo placebo) en un protocolo de nueve
sesiones distribuidas en tres semanas, obte-
niendo mejores resultados en el umbral del
dolor el grupo que recibi6 el masaje*.

Espi-Lopez y col, en su revisién narra-
tiva de articulos publicados entre 2002 y
2012, encontraron que las técnicas de fisio-
terapia combinadas, especialmente el uso
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de técnicas articulatorias junto con masaje
y estiramiento, se muestran efectivas en las
CT croénica y episodica®.

Movilizacion articular

Espi-Lépez y col, en la misma revisién
narrativa®, incluyeron articulos que em-
pleaban varias técnicas distintas de trata-
miento, entre ellas el uso de las movilizacio-
nes (oscilaciones ritmicas de baja o amplia
amplitud y generalmente lentas), conclu-
yendo que la movilizacion era eficaz en la
disminucion de los sintomas asociados a la
CT y especialmente en el aumento de rango
articular cervical.

Puncién seca

France y col realizaron una revision sis-
temética en diez bases de datos sobre la
efectividad de la puncién seca en la CT. Se
incluyeron tres estudios relevantes y todos
ellos mostraron mejoras tras el uso de la
puncién, pero no hubo diferencias signifi-
cativas con el tratamiento convencional.
Solo un estudio inform6 de la mejoria en
la intensidad del dolor mediante la escala
visual analégica (EVA) tras combinar am-
bos tratamientos. Dos estudios mostraron
mejoras significativas durante 4-5 semanas
de tratamiento y no se inform6 de ningin
caso adverso®.

Tratamiento orofacial

Von Piekartz y col llevaron cabo un
ECA que aplic6 a un grupo de pacientes
tratamiento combinado de terapia manual
cervical y de técnicas dirigidas a la region
témporo-mandibular, durante seis sesiones
divididas en un periodo entre tres y seis se-
manas en sesiones de 30 minutos. El grupo
que recibi6 este tratamiento combinado
present6 mejores resultados en todos los
aspectos de la discapacidad cervical des-
pués del tratamiento en comparacién con
el grupo control. Estas mejoras persistie-
ron hasta los seis meses de tratamiento®.
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DISCUSION

En vista a lo publicado estos wltimos
afnos, podemos considerar que la fisiotera-
pia se demuestra como una alternativa ttil
en el manejo de la CT por lo que, teniendo
en cuenta la discapacidad y el gasto sani-
tario que genera la patologia, su empleo se
presenta necesario. Los articulos incluidos
demuestran una mejoria de diferentes va-
riables sobre el dolor y aspectos biopsico-
sociales en los grupos objeto de la interven-
cién a estudiar. El tratamiento combinado
de distintas técnicas utilizadas habitual-
mente por los fisioterapeutas demuestra
obtener resultados mas relevantes que su
aplicacion individual o la no intervencion.

Dos revisiones sistemaéticas evaluaron
la eficacia del tratamiento fisioterapico en
el manejo de la CT*%*, realizando una bis-
queda en las principales bases de datos
cientificas en busca de articulos que rela-
cionasen la terapia manual con la CT y la
CT cronica.

Chaibi y col®® concluyeron que la fisiote-
rapia consigue reducir la frecuencia y la in-
tensidad del dolor de forma similar al trata-
miento con medicamentos antidepresivos.
Estos resultados concuerdan con otro estu-
dio incluido en nuestra revisién, en el que
el empleo de técnicas manuales mostr6 una
efectividad moderada a corto plazo, y unos
resultados similares a mas largo plazo, que
el tratamiento farmacol6gico®. Este hecho
es importante, ya que un articulo sobre la
prevalencia del manejo de las cefaleas en
30.000 personas en Noruega, concluyé que
el uso de medicacién en las cefaleas agudas
suele ser el tratamiento de primera linea,
pero frecuentemente hay un sobreuso en
su empleo. El 87% de las personas la utili-
zaba mientras que solamente el 62% acudia
a otro tipo de terapias, especialmente la
fisioterapia®!.

Lozano y col® encontraron la terapia
manual mas efectiva que el tratamiento
convencional, pero concluyeron que los
estudios publicados carecen de gran vali-
dez cientifica ya que las muestras y los di-
sefnos no tienen homogeneidad. Ese mismo
problema hemos encontrado en nuestra
revision, donde las muestras son variables
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respecto al nimero de pacientes incluidos
(entre 277y 145%), la cantidad de sesiones
que recibe cada uno, la existencia y/o dura-
cion del seguimiento y la dificultad de apli-
car doble ciego.

En cuanto alos articulos incluidos, la re-
vision narrativa de Espi y col®®, que obtiene
resultados positivos en el empleo de fisio-
terapia, recomienda su uso para mejorar la
calidad de vida y reducir el costo socioe-
conémico de la enfermedad. Sin embargo,
hace hincapié en que los estudios revisa-
dos incluyen mas de dos técnicas, por lo
que les resulta dificil saber cudl de ellas es
mas efectiva, siendo necesario implemen-
tar estudios que muestren la efectividad de
las técnicas por si mismas. En nuestra revi-
sion se da esta misma situacion, si bien es
verdad que se observaron siempre mejores
resultados cuando el estudio utilizaba la
combinaciéon de varios tipos de interven-
cion distintos.

La revisién sobre puncion seca resalta
la escasez de estudios con buena calidad
metodolégica, pero concluye que aunque
no hay pruebas suficientes para abogar fir-
memente por el uso de la técnica, puede ser
una adicion 1til a la fisioterapia convencio-
nal en el tratamiento de la CT*¢.

Aunque hemos dividido los resultados
segln el tipo de intervencién principal, al-
guno de los articulos mencionan otro tipo
de terapias incluidas también dentro de las
modalidades fisioterapéuticas, como es el
caso de la electroterapia con corrientes
analgésicas TENS' y de la tracciéon cervi-
cal’, que mejoraron la sintomatologia de
los pacientes con CT.

La calidad de los articulos incluidos en
esta revision es uno de los puntos fuertes
ya que incluye ECA que compararon la in-
tervencién con un grupo control que no re-
cibe tratamiento o recibe uno distinto. Tam-
bién incluye varias revisiones sisteméaticas
con resultados positivos sobre el empleo
de la fisioterapia, si bien es verdad que po-
nen de manifiesto posibles sesgos como la
heterogeneidad de las muestras y la calidad
metodologica.

Sabiendo el alto coste sanitario que im-
plica el tratamiento de esta patologia*, asi
como las implicaciones a nivel biopsico-
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social que conlleva, resulta necesario im-
plementar modelos de intervencion en la
practica sanitaria habitual que se demues-
tren efectivos en el manejo dela CT, y los re-
sultados de nuestra revision apoyan el uso
de la fisioterapia como una herramienta
eficaz, incluyendo distintas técnicas como
las movilizaciones, el ejercicio terapéutico,
el masaje o el tratamiento orofacial, entre
otras.

Sin embargo, deben realizarse mas es-
tudios de buena calidad metodolégica para
comprobar cudl es la efectividad de las di-
ferentes técnicas fisioterapicas, ya sea apli-
cadas individualmente o conjuntamente, en
el manejo de los pacientes con CT.
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RESUMEN

Los hemangiomas cavernosos representan menos del
1% de todos los tumores 6seos, siendo las vértebras y
el craneo las localizaciones méas habituales. Estos tumo-
res son extremadamente raros en los huesos de la nariz,
con muy pocos casos publicados en la literatura médica,
descritos en cornetes, vomer, huesos propios o lamina
perpendicular del etmoides. Suelen presentarse como
una lesién tumoral que crece con el tiempo, implicando
al hueso e incluso a tejidos blandos, pudiendo causar
complicaciones como obstruccion nasal, sangrado, ulce-
raciones e infeccion, entre otras. Presentamos el caso de
un paciente de 37 afios con un hemangioma cavernoso
localizado en los huesos propios de la nariz, revisandose
los aspectos mas destacados de este raro tumor.

Palabras clave. Hemangioma cavernoso. Hemangioma
6seo. Tumor nasal. Huesos propios de la nariz. Trata-
miento quirdrgico.
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ABSTRACT

Cavernous hemangiomas represent less than 1% of all
bone tumours, with the vertebrae and the skull being
the most common locations. These tumours are ex-
tremely rare in the bones of the nose, with very few
cases published in the medical literature, where they
have been reported in turbinates, vomer, nasal bones
or perpendicular lamina of the ethmoid. They usually
present as a tumour lesion that grows over time, involv-
ing the bone and even the soft tissues, which can cause
complications such as nasal obstruction, bleeding, ul-
cerations and infection. We present the case of a 37 year-
old patient with a cavernous hemangioma located in the
bones of the nose, reviewing the most notable aspects
of this rare tumour.

Keywords. Cavernous Hemangioma. Bone hemangio-
ma. Nasal tumor. Nasal bones. Surgical treatment.
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INTRODUCCION

Los hemangiomas son una forma benig-
na de tumor endotelial vascular, mas fre-
cuente en la infancia, y pueden ser dividi-
dos seglin sus caracteristicas histologicas
en capilares, mas frecuentes en la piel y
tejidos subcutaneos y con aspecto micros-
copico de pequeios paquetes de vasos si-
milares a capilares, o cavernosos, que afec-
tan a estructuras mas profundas, como el
hueso, formando cavernas llenas de sangre
rodeadas de endotelio'.

La cara es la localizacién mas frecuente
aunque pueden desarrollarse en cualquier
zona anatoémica; se han descrito heman-
giomas laringeos, musculares, hepéticos,
6seos y cutaneos, entre otras localizacio-
nes?.

Los hemangiomas cavernosos nasales,
extremadamente raros, suelen presentarse
como una masa asintomatica o dolorosa a
la presion, de crecimiento lento. A menudo
presentes por un periodo de meses o afos,
pueden alcanzar en el momento del diag-
néstico un tamafno que oscila entre 1-2 cm
de didmetro?®.

El objetivo del presente trabajo es des-
cribir nuestra experiencia con un paciente
con un hemangioma 6seo cavernoso nasal,
realizando una revision de los aspectos
mas destacables de este raro tumor, el cual
ha de tenerse en cuenta en el diagnostico
diferencial de las neoplasias nasales.

CASO CLINICO

Se describe el caso clinico de un hombre de
37 anos de edad, con antecedente de septoplas-
tia realizada a los 18 afos de edad, que consulto
por presentar una tumoracién subcutanea en el
dorso proximal de la nariz, de 2 cm de didmetro,
consistencia dura, a veces dolorosa a la palpa-
cién y de alrededor de dos afios de evolucion
(Fig. 1). La lesion fue considerada preoperatoria-
mente como un tumor de origen subcutaneo, y
se abordo a través de una incision cutanea nasal
lateral (Fig. 2A). Se aprecié que correspondia
a un tumor localizado bajo los huesos nasales,
a los que infiltraba, separaba y deformaba. Su
aspecto macroscopico, muy sangrante, era si-
milar a hueso esponjoso. Se realizd6 reseccion
mediante ostedtomo y curetaje conservando el
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hueso aparentemente no afectado y sin llegar a
profundizar hasta la mucosa nasal. En el defec-
to se aplicé un ap6sito hemostatico de celulosa
oxidada y regenerada (Surgicel®). Dado que tras
la reseccion no se apreciaba depresion del dorso
nasal, no se empled injerto cartilaginoso u 6seo
para reconstruccion.

El estudio anatomopatologico demostré un
hemangioma cavernoso de huesos nasales, con
presencia de trabéculas 6seas separadas por es-
tructuras capilares dilatadas ocupadas por he-
maties y rodeadas por células endoteliales (Fig.
2B).

La evolucion fue satisfactoria, con una des-
viacion 6sea moderada y leve insuficiencia res-
piratoria nasal, sin desarrollo de depresion del
dorso nasal ni retraccién cicatricial. No se ha
apreciado recidiva a los cinco anos de seguimien-
to (Fig. 3).

DISCUSION

El hemangioma cavernoso de huesos
nasales es un tumor benigno raro, habién-
dose publicado 35 casos hasta la fecha en
la literatura médica mundial.

Los hemangiomas 6seos normalmente
ocurren en vértebras o huesos de la boveda
craneal, siendo extremadamente raros en
los huesos propios nasales. En la literatura
médica han sido descritas otras localiza-
ciones en la nariz, como cornete inferior?,
cornete medio®, vdmer® o lamina perpendi-
cular del etmoides’. Estas lesiones pueden
localizarse en la superficie del periostio o
dentro de la corteza®.

La etiologia de los hemangiomas de
huesos nasales es desconocida aunque se
ha sugerido que un traumatismo previo po-
dria actuar como factor predisponente?>™,
nuestro paciente presentaba un anteceden-
te de septoplastia. Los hemangiomas 6seos
suponen menos del 1% de todos los tumo-
res 0seos, siendo las vértebras y el craneo
las localizaciones méas habituales mientras
que son extremadamente raros en los hue-
sos nasales, con muy pocos casos publica-
dos en la literatura médica?**®. Predomina
en mujeres (2:1) y la edad media de presen-
tacion es de 43 anos™®1.

Los hemangiomas que afectan a teji-
dos blandos suelen desarrollarse en fases
tempranas de la vida, mientras que los que
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Figura 1. Tumor en
dorso nasal proximal
en vision frontal (A) y
lateral derecha (B).

Figura 3. Postoperatorio
a los dos anos.

Vision frontal (A) y lateral
derecha (B).

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre

Figura 2. A. Lesion
tras incisién cutanea
lateral. B. Presencia
de trabéculas 6seas
(T) separadas por
cavidades rodeadas de
células endoteliales,
como demuestra la
inmunorreactividad
marron frente al
marcador endotelial
CD31 (recuadro, estudio
inmunocitoquimico,
10x) y ocupadas

por hematies (*).
Hematoxilina-eosina,
10x.
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afectan a huesos, como el caso de nuestro
paciente, ocurren cominmente durante la
cuarta o quinta década’. Los hemangiomas
son una malformacién congénita presente
desde el nacimiento, cuando son todavia in-
cipientes. Progresan proporcionalmente al
crecimiento de los nifios o de forma abrupta
debido a cambios hormonales, presién local
olesiones, que pueden explicar el crecimien-
to tardio, como en nuestro caso. Tras dos a
tres anos de evolucion, suelen presentarse
como una masa firme en el dorso nasal pro-
ximal, de 1 a 2 cm de tamafo, produciendo
solo molestias ligeras®®. Aunque se ha des-
crito la extensiéon submucosa intranasal, el
periostio, los tejidos blandos adyacentes
y la mucosa nasal suelen ser respetados?®.
Los pacientes pueden no ser conscientes de
la lesi6n durante meses o afios.

Los hemangiomas o6seos cavernosos
nasales presentan espacios vasculares di-
latados revestidos de endotelio, entremez-
clados con trabéculas 6seas®!*!; radiologi-
camente muestran un patrén de espiculas
Oseas que irradian hacia la periferia!®!!. Los
trombos dentro de los espacios vasculares
pueden calcificarse y ser identificados en
una tomografia axial computarizada como
flebolitos, que es el hallazgo mas frecuente
en el hemangioma cavernoso'2 Al ser diag-
nosticado preoperatoriamente como un tu-
mor de tejidos blandos, en nuestro caso no
se solicit6 estudio radiolégico. Ala vista del
diagnéstico postoperatorio, consideramos
que ante todo tumor subcutaneo en dorso
nasal es necesario complementar la explo-
racion clinica con un estudio radiol6gico de
la lesion.

El diagnéstico diferencial hay que es-
tablecerlo con diversos tipos de tumores,
como el quiste dermoide, el quiste seba-
ceo, el osteoma, el sarcoma osteogénico,
la histiocitosis de células de Langerhans y
la displasia fibrosa, entre otros®!®!!, Tam-
bién hay que diferenciar los hemangiomas
desarrollados en los huesos nasales de los
hemangiomas de la mucosa nasal, que son
sintomaticos y su abordaje quirdrgico es
completamente distinto'2.

Los hemangiomas cavernosos de la
nariz pueden causar complicaciones tales
como obstruccién nasal unilateral o bila-
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teral, sangrado, ulceraciones e infeccion,
entre otros. A diferencia de los hemangio-
mas capilares, los cavernosos no suelen
involucionar espontaneamente’® por lo que
el tratamiento se establece cuando hay sin-
tomatologia, como sucedié en nuestro pa-
ciente, siendo la escisién conservadora el
tratamiento de eleccion.

Se han empleado diversos accesos qui-
rargicos, tales como incisiones cutaneas
nasales laterales?, como en nuestro caso,
o verticales u horizontales en el dorso na-
sal'’, o bien un abordaje craneofacial’. Este
altimo permite exponer la lesion y obtener
injertos de hueso de calota craneal a tra-
vés del mismo abordaje. Como en nuestro
caso se consider6 preoperatoriamente que
la lesi6n podria ser un tumor de tejidos
blandos, se prefiri6 una incisién cutanea
lateral para evitar una cicatriz en el pro-
pio dorso nasal, lo que aporté un acceso
directo y rapido, con buena exposicion y
visualizacion de la lesion, permitiendo su
adecuada reseccion. La hemorragia es mas
frecuente en la cirugia de los hemangiomas
de huesos largos'®, aunque se ha descrito el
sangrado severo precisando transfusion en
un caso de hemangioma cavernoso gigante
de huesos nasales', a diferencia de nuestro
paciente que no sufrié6 sangrado intraope-
ratorio severo.

Se han descrito en la literatura médi-
ca formas de tratamiento no quirargico
(radioterapia, corticoterapia, soluciones
esclerosantes o crioterapia) que no estan
exentas de complicaciones; en particular la
radioterapia puede desarrollar una trans-
formacién maligna o causar retraso en el
crecimiento del hueso normal en el caso de
ninos'21,

Algunos casos, como ocurrié en el des-
crito, no han precisado reconstruccién del
defecto!®!!, mientras que otros requirieron
diversos tipos de injertos cartilaginosos u
6seos®!%. Nosotros optamos por aplicar un
ap6sito hemostatico (Surgicel®) sin em-
plear injerto para reconstrucciéon. Otros
autores han propuesto como primera op-
cion reconstructiva, segin la localizacién
del defecto, emplear hueso autélogo de
craneo como injerto de espesor parcial o
total para evitar la contraccion de los te-
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jidos blandos®!. Sin embargo, en nuestro
paciente no se aprecié retraccion tisular
después de cinco afos de seguimiento tras
la intervencion.

Como conclusién, los hemangiomas de
los huesos nasales son muy poco frecuen-
tes, pero hay que considerarlos en el diag-
nostico diferencial de una tumoracién en el
dorso nasal con crecimiento lento, y mas
en aquellos casos en que claramente exista
un antecedente de traumatismo previo. Se
considera que el tratamiento mas adecuado
de este tipo de tumor es la escision conser-
vadora, con o sin reparacién del defecto,
dependiendo de las caracteristicas de este.
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Inyeccion de pintura a alta presion en la mano:
una grave lesion que no debe ser subestimada

High-pressure injection of paint into the hand:
a severe injury that should not be underestimated

doi.org/10.23938/ASSN.0334

M. Castro-Menéndez!, S. Pagazaurtundia-Gomez?2, N. Rodriguez-Casas®

RESUMEN

La inyeccion de alta presion en la mano causa una
pequeiia lesion cutanea pero severo daiio tisular subcu-
taneo que puede provocar pérdida funcional permanen-
te o amputacién. Un tratamiento urgente y adecuado es
determinante.

Presentamos el caso de un pintor industrial que
se inyect6 pintura con base de aceite con su pistola
de alta presion en el dedo indice izquierdo. Ingres6 en
Urgencias, donde se le administré profilaxis antiteta-
nica y antibioterapia intravenosa y, antes de transcu-
rridas cuatro horas, se le realiz6 un desbridamiento
quirargico. Al afno de la lesidn el paciente presentaba
movilidad activa y pasiva del dedo completa con pa-
lidez cutéanea, hipersensibilidad y disfuncién con la
exposicion al frio.

Hay que reconocer la severidad de estas lesiones
con apariencia inicial benigna y realizar un amplio des-
bridamiento quirdrgico inmediato de todo el tejido is-
quémico, ya que el retraso en realizarlo se asocia con
altas tasas de complicaciones.

Palabras clave. Lesiones de alta presion. Inyeccion de
pintura. Mano. Tratamiento.

An. Sist. Sanit. Navar. 2018; 41 (3): 387-392

ABSTRACT

High-pressure injection into the hand causes a
small skin lesion but severe subcutaneous tissue dama-
ge, which can result in permanent functional loss or am-
putation. Urgent and appropriate treatment is decisive.

We present the case of an industrial painter who
injected oil-based paint with a high-pressure gun into
his left index finger. He was admitted to Accidents and
Emergencies, where tetanus prophylaxis and antibiotic
therapy were administered. Then, within four hours of
his arrival at the hospital, the patient was brought to the
operating room for surgical debridement. A year after
the injury the finger’s active and passive range of motion
was complete, although paling of the skin together with
hypersensitivity and dysfunction occurred on exposure
to cold.

The severity of these lesions, even if their initial
appearance is benign, must be recognized and an im-
mediate surgical debridement of the entire ischemic
tissue should be performed, because delay in treatment
is associated with higher rates of complication.

Keywords. High-pressure injuries. Paint injection. Hand.
Management.
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INTRODUCCION

Las lesiones por inyeccién de pintura a
alta presion en la mano son raras, pero a
menudo devastadoras y pueden conducir
a una pérdida funcional permanente o a
la amputacion'®. Generalmente se subesti-
man debido a las minimas quejas iniciales
del paciente y a su aspecto clinico de lesién
cutdnea de pequeio tamafo, pudiendo
condicionar a los médicos de Urgencias o
de Atencidén Primaria a realizar tratamien-
tos incorrectos y, a menudo, demorando el
adecuado®. Es imperativo que los médicos
y cirujanos del servicio de Urgencias estén
alerta ante el peligro de una interpretacion
errénea de los sintomas y se esfuercen por
evitar cualquier demora en realizar una
descompresion y desbridamiento de emer-
gencia®. El objetivo de este trabajo es sefa-

lar la necesidad de realizar un tratamiento
quirdrgico urgente para evitar complicacio-
nes tan severas como la amputacion.

CASO CLINICO

Pintor industrial varén, diestro, de 33 aiios,
que acudié en menos de una hora al Servicio de
Urgencias tras inyectarse accidentalmente pin-
tura con base de aceite con una pistola de alta
presion en su dedo indice izquierdo. El examen
clinico mostr6 solo un pequeiio puerto de entra-
da a nivel del pulpejo distal de dicho dedo (Fig.
1A). El paciente presentaba leve déficit funcional
con dolor a la flexién completa del dedo indice y
a la palpaci6n del pulpejo, no observandose in-
flamacién local ni signos de rubefaccion. Las ra-
diografias mostraban material radiopaco a nivel
de la cara palmar y cubital de dicho dedo hasta
nivel de la falange media (Fig. 1B).

Figura 1. A. Imagen de la lesion inicial al llegar el paciente a urgencias. B. Imagenes radiogréficas
preoperatorias donde se observa el material inyectado. C. Imagen intraoperatoria de la lesion. D. ima-
gen intraoperatoria de la lesién con el material inyectado expuesto. E. Imagen intraoperatoria tras el
desbridamiento; recuadro: material desbridado en gasa. F. Cierre primario de la herida.
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Se administr6é de urgencia profilaxis antite-
tanica y antibioterapia (2 gramos de cefazolina
intravenosa) y la composicién de la pintura fue
notificada para valorar el riesgo de una intoxi-
cacion sistémica. Tras realizar un preoperatorio
urgente, se le realiz6 desbridamiento, limpieza y
exéresis agresiva de todos los tejidos impregna-
dos de pintura (en las 4 primeras horas desde
que el paciente acudi6 a Urgencias) (Figs. 1C-E).
Se realiz6 un cierre primario de la herida excepto
en la zona de entrada que se dej6 abierta para cu-
racién por segunda intencion (Fig. 1F). La mano
fue inmovilizada en posicion intrinseco plus con
una férula palmar durante cinco dias. Se pauté
antibioterapia intravenosa durante siete dias.

En el postoperatorio inmediato, el paciente
presentaba hipoestesia en zona cubital del dedo
indice hasta la falange media. En la cura realiza-
da a las 48 horas el paciente present6 signos de
necrosis cutanea superficial en zona del pulpe-
jo hasta el borde cubital y palmar de la falange
media que se resolvid con curas locales seriadas

y sin precisar nuevo desbridamiento. En las ra-
diografias postoperatorias se observo la elimina-
cion del material radiopaco (Fig. 2A).

Al ano de la cirugia, el paciente no mostraba
cambios en la vascularizaciéon de la mano en re-
posoy con el trabajo (Fig. 2B), aunque si palidez
cutanea en la falange distal, hipersensibilidad y
disfuncién producida por la exposicién al frio,
hipoestesia en el territorio cubital del dedo indi-
ce desde la falange media hasta el pulpejo, y un
rango de movimiento activo y pasivo completo
(Fig. 20).

DISCUSION

Tras la evaluacion inicial, la mayoria de
las lesiones por inyecci6n a alta presién se
presentan como heridas inocuas con muy
pocos sintomas. Inicialmente, el paciente
puede solo quejarse de dolor leve e incluso

Figura 2. A. Imagenes radiograficas postoperatorias. B. Aspecto clinico del dedo indice al afo de la
cirugia. C. Rango activo de movilidad del dedo al afo de la cirugia.
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seguir trabajando, lo que podria conducir a
un retraso en la atencién médica y aumen-
tar el dano subcutaneo, incrementando las
posibilidades de complicaciones perma-
nentes®, Después de algunas horas, aparece
inflamacion local, dolor, alteraciones de la
sensibilidad y disfuncién.

En la literatura hay consenso en que los
factores que influyen en el resultado son:
la naturaleza de la sustancia inyectada, la
cantidad y presion de la inyeccion, la ana-
tomia del sitio inyectado, la presencia de
infeccion secundaria y la demora hasta el
tratamiento adecuado’.

El tipo de material inyectado es el factor
pronoéstico mas importante?*s, Las inyec-
ciones de aguay aire, incluso a altas presio-
nes, no requieren cirugia. Los antibi6ticos
y vigilancia suelen ser suficientes?. En con-
traste, la pintura se considera el material
de inyeccién mas toxico?’. Las pinturas a
base de aceite, como el caso que presen-
tamos, estan asociadas con una tasa de
amputacion del 58%; por lo que algunos au-
tores recomiendan la amputacion primaria
después de estas lesiones®. Por el contrario,
las pinturas modernas basadas en latex se
asocian con una tasa de amputacién mucho
menor y la amputacion primaria no esté in-
dicada?®. En 1980, Schoo y col” publicaron
un metandlisis de lesiones por inyeccion de
alta presion en la mano, concluyendo que el
material inyectado era de suma importan-
cia, mientras que el 80% de cinco pacientes
lesionados con disolventes de pintura co-
mercial requirieron amputacion; la grasa de
automovil y el liquido hidraulico (tasas de
amputacion del 23 y 14%, respectivamente)
parecen ser menos daninos®>®.

Un segundo factor que determina el
resultado es la presiéon de eyeccion de la
pistola, ya que la velocidad del material in-
yectado es comparable a la de las heridas
por disparos a alta velocidad®. La energia
de la inyeccion se disipa en todo el tejido
involucrado en la zona de la lesién, y cuanta
mas energia se emite, mas daino se produce
en el tejido. Si la distension de los tejidos,
causada por el liquido y por la inflamacién
crea una acumulacién de presién que ex-
cede la presion hidrostatica, la perfusiéon
tisular estara limitada al igual que ocurre
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en el sindrome compartimental®. La presion
requerida para penetrar la piel humana in-
tacta se considera cominmente que es 7
bar (7x10° N/m?2)S. En el presente caso no se
pudo identificar la presion ejercida por la
pistola de pintura sobre el dedo.

Junto con la presion, el sitio de inyec-
cion determina dénde se propagara el mate-
rial, especialmente en relacién con grandes
volamenes. El sitio de inyeccién determina
si el fluido puede penetrar en la vaina del
tendén o no'. La consistencia de la vaina
flexora no es uniforme, ya que mientras las
poleas C, que cubren las articulaciones in-
terfalangicas, son flexibles y delgadas per-
mitiendo la penetracién del material en la
vaina tendinosa y favoreciendo su disper-
sidn, las poleas A son estructuras rigidas y
fibrosas desviando el material inyectado a
los tejidos superficiales que rodean al dedo.
Una trayectoria perpendicular al hueso o a
una polea rigida desvia el material inyecta-
do lateralmente al paquete neurovascular,
como ocurrié en nuestro paciente. Esto
causa una diseccion traumaética del dedo y
compresion de estos paquetes producien-
do espasmos vasculares, isquemia tisular y,
en consecuencia, trombosis!?. En la palma
se puede dispersar mas material, lo que
lleva a una menor lesiéon isquémica. Por
tanto, una inyeccién con la misma cantidad
de liquido desarrolla més rapidamente un
sindrome compartimental en la parte distal
del dedo en comparacién con la palma de
la mano!®.

El volumen es otro factor determinan-
te para la gravedad de la lesién ya que una
mayor cantidad de fluido inyectado causa
mayor presion en los tejidos y, por tanto,
mayor riesgo de compresion de los haces
neurovasculares e isquemia tisular'”.

El Gnico factor que el médico o pacien-
te pueden modificar y que algunos auto-
res consideran el mas importante!?, es el
tiempo de latencia entre el accidente y el
establecimiento de un tratamiento ade-
cuado. El desbridamiento quirirgico debe
realizarse con urgencia'!l. Esto alivia la
presion externa creada por el material in-
yectado, atenaa la respuesta inflamatoria
y mejora la circulacién asi como, el riesgo
de infeccién. Algunos estudios informan
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un limite de tiempo de diez horas durante
el cual el riesgo de amputacién se eleva
fuertemente!. En nuestro caso, el desbri-
damiento quirdrgico se realiz6 dentro de
las cuatro primeras horas desde que el pa-
ciente acudio al servicio de Urgencias, y en
menos de seis horas desde que el paciente
sufrio lalesion. Hayes y Pan!® consiguieron
evitar la amputacion en todos los pacien-
tes alos que se les realiz6 el desbridamien-
to dentro de las seis primeras horas de la
lesion. En la revision realizada por Hogan
y Rulan® (166 pacientes), la intervenciéon
quirdrgica para inyeccion con disolventes
organicos (por ejemplo, pintura) dentro
de las seis horas de la lesion se asoci6 con
una tasa de amputacién (38%) significati-
vamente menor que la asociada a la inter-
vencion después de seis horas (58%) y en
la que se demoroé el tratamiento mas de
una semana (88%). En la revision realiza-
da tras diez afos de seguimiento, Lewis y
col!! recomendaban la amputacién inicial
alos dedos frios, con mala perfusién y con
pérdida de sensibilidad inicial. Cualquier
decision a este respecto siempre serd mul-
tifactorial y debe incluir factores como el
estado general del paciente, factores qui-
rargicos, asi como la disponibilidad de
realizar colgajos*S.

Por dltimo, la infeccién, que puede ocu-
rrir durante la inyeccién pero es mas fre-
cuente que se produzca de forma secunda-
ria favorecida por la isquemia y la necrosis
tisular, puede destruir los tejidos!?. Se reco-
mienda el uso de antibioticos que cubran
tanto los gram-positivos como los gram-ne-
gativos'?. A nuestro paciente le pautamos
antibioterapia intravenosa (cefazolina) en
Urgencias durante siete dias tras la cirugia,
sin evidenciarse signos de infeccién.

El tratamiento inicial incluye la eleva-
cién de la extremidad lesionada, profilaxis
antitetanica si es necesario, antibi6ticos
sistémicos, analgesia y bafios himedos in-
mediatamente seguidos de descompresién
quirdrgica y desbridamiento, preferible-
mente usando una incision en zigzag volar,
bajo anestesia general o axilar evitando el
bloqueo digital'**¢. El uso de esteroides,
aunque se describe, sigue siendo contro-
vertido'*.
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En el momento de la cirugia, a menu-
do es dificil determinar la extensién de la
sustancia inyectada. Por ello es importante
realizar radiografias preoperatorias para
valorar la diseminacién proximal del ma-
terial, ya sea radiopaco o radiolicido®. Se
debe evaluar el grado de dafio tisular y la
magnitud del desbridamiento quirtrgico
para determinar si la herida se puede ce-
rrar, o debe permanecer abierta para una
segunda inspeccién de las 48 a 72 horas*®.
En esta segunda valoracién se debe verifi-
car de nuevo la viabilidad de los tejidos y
las opciones reconstructivas, que incluyen
un cierre primario diferido, realizar colga-
jos locales, heterodigitales o libres o una
amputacion®.

En todos estos casos se debe informar al
paciente adecuadamente sobre la gravedad
de su lesion y el riesgo de amputacion, espe-
cialmente cuando se intenta un tratamiento
de conservacion y reconstruccion de los de-
dos, ya que puede acabar en un problema
médico legal. Hay que tener en cuenta que la
amputacion es, en gran medida, una compli-
cacion de la lesion y no de la cirugia.

En conclusion, es importante conocer la
gravedad de estas lesiones ya que la pre-
sentacion clinica inicial puede ser engafo-
sa y posponer el tratamiento adecuado. La
rapida actuacién y desbridamiento urgente
realizado en este caso, en menos de seis ho-
ras desde la lesién, permiti6 evitar secuelas
severas y conseguir un buen resultado fun-
cional al afio de seguimiento.
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Sindrome de Michaelis-Manz. A propdésito de un caso clinico

Michaelis-Manz syndrome. A case report

doi.org/10.23938/ASSN.0377
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RESUMEN

El sindrome de Michaelis-Manz es una tubulopatia de
herencia autosémica recesiva asociada a mutaciones en
las proteinas claudina 16 y 19 que se encuentran en el
tdbulo contorneado distal y asa de Henle en el riiidn.
La claudina 19 también se encuentra en el epitelio pig-
mentario de la retina. Clinicamente, el cuadro provoca
hipomagnesemia, hipercalciuria y nefrocalcinosis que
puede dar lugar a insuficiencia renal. Oftalmologica-
mente presentan colobomas maculares, estafilomas
por miopia magna y nistagmo. Presentamos el caso de
un varén de 18 anos afectado de hipomagnesemia fami-
liar con hipercalciuria y nefrocalcinosis, o sindrome de
Michaelis-Manz, asociado a un coloboma macular con
una agudeza visual estable.

Palabras clave. Hipomagnesemia. Hipercalciuria. Nefro-
calcinosis. Coloboma macular.
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ABSTRACT

Michaelis-Manz syndrome is an autosomal recessive
hereditary tubulopathy associated with mutations in
the tight-junction proteins claudin-16 and claudin-19,
which are present in the distal convoluted tubule and
the loop of Henle in the kidney. Claudin-19 is also expres-
sed in the retinal pigmentary epithelium. The clinical
picture causes hypomagnesemia, hypercalciuria and
nephrocalcinosis that can lead to renal failure, which is
the condition that marks the prognosis of the disease.
Ophthalmologically patients can present macular colo-
boma, myopic staphyloma and nystagmus. We present
the case report of an 18-year-old man suffering from he-
reditary hypomagnesemia, hypercalciuria and nephro-
calcinosis, or Michaelis-Manz syndrome, with macular
coloboma and stable visual acuities.

Keywords. Hypomagnesemia. Hypercalciuria. Nephro-
calcinosis. Macular coloboma.
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INTRODUCCION

El sindrome de Michaelis-Manz es una
tubulopatia familiar rara de herencia auto-
s6mica recesiva debida a mutaciones en
los genes CLDN16 y CLDN19 que codifican
para las proteinas claudina 16 y 19, cuya
localizacion principal es el asa de Henle y
el tdbulo contorneado distal renal. Su alte-
raciéon provoca un cuadro de hipomagne-
semia, hipercalciuria y nefrocalcinosis que
puede causar una insuficiencia renal en la
vida adulta. La claudina 19 se encuentra
también en el epitelio pigmentario de la
retina, por lo que estos pacientes pueden
presentar diversas alteraciones oftalmo-
légicas entre las que destacan colobomas
maculares, estafilomas por miopia magnay
distintos grados de nistagmus!33,

Presentamos el caso clinico de un pa-
ciente que presenta un gran interés cienti-
fico debido a la ausencia de antecedentes
familiares y al éxito de su tratamiento y la
vigilancia estrecha del mismo, que hacen
que pueda llevar una vida practicamente
normal.

CASO CLINICO

Se trata de un varon de 18 anos, sin antece-
dentes familiares de interés, con historia previa
de alteraciones electroliticas concordantes con

el sindrome de Michaelis-Manz, que es remitido
a la consulta de Oftalmologia por degeneraciéon
macular sin filiar.

Entre sus antecedentes destaca valvulopatia
aortica congénita bicaspide tipo I con prolapso
del velo anterior, que caus6 hipertension arterial
e insuficiencia adrtica moderada. Tras el control
de la hipertension, la insuficiencia adrtica pas6
a ligera, manteniendo una funcién ventricular
normal.

En la exploracion oftalmoldgica del paciente,
la mejor agudeza visual corregida fue 4/10 (-1,25,
—-0,5 a 09 en el ojo derecho y 7/10 (-1,5, -0,5 a
09 en el ojo izquierdo, con el optotipo Snellen.
Las pupilas eran isocéricas y normorreactivas
y la motilidad extrinseca normal, presentando
ortotropia y ortoforia. La exploracién del polo
anterior y de la presién intraocular fue anodi-
na. En el fondo de ojo destacaba una alteracion
del epitelio pigmentario de la retina en forma de
atrofia macular en ambos ojos (Fig. 1). Se le rea-
liz6 una prueba de tomografia de coherencia 6p-
tica (OCT) (Spectral-Domain, Heidelberg) donde
se aprecid un coloboma foveal con atrofia de las
capas externas de la retina macular, junto a una
leve depresioén de todas las capas y una ausencia
de las capas de la coroides en la zona foveal (Fig.
2). Se observ6 una hiperintensidad en la senal
coroidea debido al efecto ventana producido por
la gran atrofia de las capas tanto retinianas como
coroideas. El resto de la exploracion del fondo de
ojo fue normal. No hubo signos de ninguna otra
alteracion oftalmologica.

El paciente fue diagnosticado de un colobo-
ma macular compatible con el cuadro sistémico
previamente identificado como sindrome de
Michaelis-Manz, que ya habia sido confirmado

Figura 1. Retinografia de ojo derecho (A) e izquierdo (B). Se aprecia una lesién macular bilateral (flecha)
atrofica que permite visualizar la coroides con cambios del epitelio pigmentario de la retina, compatible
con coloboma macular.
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Figura 2. Tomografia de coherencia 6ptica de ojo izquierdo. A nivel de la macula se aprecia atrofia de las capas
externas (flecha) de la retina que muestran un espesor disminuido, correspondiente al coloboma macular.

mediante estudio genético. Era homocigoético
para la mutacién C.59G>A del gen CLDN19, una
de las més frecuentes en la poblacién espafiola;
sus padres eran portadores de la mutacion en
heterocigosis. En la actualidad recibe tratamien-
to con magnesio (64 mg/12h), hidroclorotiazida
(50 mg/24h), enalapril (2,5 mg/24h), renagel (800
mg/6h), alopurinol (300 mg/24h) y paricalcitol (1
pg/dias alternos).

El paciente se realiza revisiones anuales en la
actualidad y tanto la agudeza visual como el fon-
do de ojo y su correspondiente monitorizacion
con OCT permanecen estables.

DISCUSION

El diagnéstico diferencial de coloboma
macular es amplio y entre los mas destaca-
dos se encuentran la toxoplasmosis o cica-
trices por uveitis posteriores antiguas, las
distrofias maculares (como la distrofia de
conos, la enfermedad de Stargardt y la dis-
trofia anular concéntrica) y la toxicidad por
farmacos, como la cloroquina, que provocan
maculopatia en ojo de buey. Es necesario
descartar también estafilomas mio6picos,
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que en este caso fueron rapidamente des-
cartados debido a la graduacién del pacien-
te (1,5 dioptrias), y traumatismos previos,
que el paciente negaba. En nuestro paciente
no fue necesario realizar un exhaustivo diag-
nostico diferencial ya que estaba diagnosti-
cado de sindrome de Michaelis-Manz con
confirmacién genética del mismo.

Este sindrome ocurre por mutacién de
los genes CLDN16 y CLDN19 que codifican
paralas claudinas 16 y 19, proteinas estruc-
turales encargadas de las tight junctions,
moléculas de adhesion celular que se ex-
presan en abundancia en el asa de Henle y
en el tibulo contorneado distal del riién y
cuya funcién es la regulacién y homeosta-
sis del transporte de los electrolitos calcio
y magnesio. La alteracién de cualquiera de
ellas provoca niveles séricos disminuidos
y un aumento en la excreciéon de los mis-
mos, derivando en nefrocalcinosis y muy
posiblemente en insuficiencia renal crénica
a largo plazo'®’. Es la insuficiencia renal la
que marca el pronostico vital de cada pa-
ciente, de manera que un control temprano
de la enfermedad no solo alargara mucho la
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esperanza de vida, sino que también mejo-
rard las condiciones de vida.

La claudina 19 se expresa tanto en las
tight junctions del asa de Henle y tibulo con-
torneado distal del rifion como en las del
epitelio pigmentario de la retina. La proteina
mutada altera la formacion de tight junctions,
sobre todo a nivel macular, provocando dis-
tintos fenotipos oculares como colobomas
maculares, atrofias y diversos tipos de esta-
filomas. Estos pacientes, dependiendo de la
agudeza visual durante su desarrollo, pue-
den padecer distintos grados de ambliopia,
miopia magna y nistagmo'?5.

Se han descrito otras alteraciones aso-
ciadas al sindrome de Michaelis-Manz tales
como intolerancia al ejercicio con dolor y
debilidad, simulando canalopatias de cal-
cio y potasio®, e hipoacusia neurosensorial
y tetania, debido a un cuadro de hiperexci-
tabilidad nerviosa axonal®.

En conclusién, el sindrome de Michae-
lis-Manz es una enfermedad muy poco fre-
cuente que es necesario tener presente en
pacientes con determinadas alteraciones
analiticas. Pese a ser una enfermedad mane-
jada por nefrélogos e internistas, es preciso
que los oftalmélogos la tengan en mente, ya
que aquellos pacientes con la mutacion del
gen CLDN19 en homocigosis presentaran
afectaciones maculares, por lo que deberan
realizarse examenes periodicos.
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Implantacion de la ecografia en los servicios de urgencias hospitalarios

Implementation of echography in hospital emergency services
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Sr. Director:

Hemos leido con interés el articulo de
Jacob y col' donde analizan el grado de
implantacioén, las caracteristicas y la for-
macién recibida sobre la ecografia que rea-
lizan los médicos de urgencias (MU) en los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
en Catalufia, y nos han surgido diferentes
dudas al respecto y creemos que seria im-
portante su aclaracién para una Optima
implantacion de esta técnica en nuestros
SUH.

Los autores evidencian que los MU rea-
lizan ecografias en sus servicios en 33 de
los 52 hospitales estudiados (63,5%). Res-
pecto a este punto, nos gustaria realizar
una serie de consideraciones. En primer
lugar, el estudio no aclara el porcentaje
de MU de cada servicio que utiliza la eco-
grafia. En segundo lugar, no esta bien de-
finida la pregunta ya que se desconoce la
finalidad de su realizacién y podria llevar
a contestar que si, cuando dicho MU solo
realiza ecografia para realizar procedi-
mientos invasivos, pero no la utiliza o no
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tiene formacién para realizarla en otros
aparatos o sistemas o para tratar condi-
ciones médicas de emergencia o riesgo
vital. En tercer lugar, no existen comen-
tarios sobre si los autores consideraron
que la formacion de los profesionales fue
Optima y regladaZ.

Se sabe que la implementacién de la
ecografia realizada por MU conlleva un ele-
vado grado de dificultad. Asi, uno de los re-
sultados mas importantes de este estudio,
desde nuestro punto de vista, con respecto
al motivo de dificultad méas frecuentemente
percibido, fue la falta de colaboracién de
otros servicios, seguido de la dificultad de
aprendizaje de la técnicay de la falta de cola-
boraciéon de los médicos del propio servicio.
No es infrecuente que otras especialidades
duden de la capacidad de aprendizaje de
una técnica que en ocasiones es vista como
exclusivamente suya®. Seria de interés que
los autores hubieran descrito, analizado y
discutido qué servicios fueron aquellos que
no cooperaron en la instauracion de esta
técnica en urgencias, por qué y como ven-
cieron esa falta de ayuda, si asi fue.

—

. Servicio de Urgencias y Unidad de Corta Estan-
cia. Hospital General de Alicante. Alicante.

2. Servicio de Urgencias. Hospital Rey Juan Car-
los. Méstoles. Madrid.

3. Servicio de Urgencias. Hospital Central de As-
turias. Oviedo.

4. Servicio de Urgencias. Hospital Clinico San

Carlos. Madrid.
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No deja de ser curioso que otra de las di-
ficultades de la instauracion de esta técnica
fuese la falta de colaboracién entre compa-
fieros del mismo SUH, cuando la ecografia
clinica se considera ya una exploracion
avanzada e imprescindible en el proceso
de orientacion de atencion médica. Haber
profundizado en este aspecto en el estudio
de Jacob y col! hubiera sido de gran ayuda
para aquellos SUH que estan iniciando o
van a iniciar la implantacién de esta técnica
€N sus servicios.

Tanto en las urgencias hospitalarias
como en Atencién Primaria?, la ecografia
clinica es ya una realidad y ha venido para
quedarse. Es por ello por lo que los urgen-
ciologos espaioles® estamos convencidos
de que el camino a seguir es el de una for-
macioén reglada y continua, tendiendo las
manos a diferentes especialidades con el
objetivo de buscar alianzas y acuerdos
que nos permitan evolucionar profesio-
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nalmente y asi poder brindar a nuestros
pacientes la mejor atencién posible.
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Agradecemos los comentarios de Gil y
col! y procedemos a aclarar alguna de las
dudas que nos plantea.

Nuestro trabajo no se centra en el ana-
lisis particular de los médicos de urgencias
(MU) sino de los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH), de ahi que la encuesta
fuera dirigida a los responsables de los SUH
y los resultados se tengan que interpretar
de una manera global?.

El porcentaje de MU que realizan la eco-
grafia fue diferente en funcion de si el MU
era de plantilla, hasta un 40%, o solo reali-
zaba guardias, hasta el 25%, con un rango
intercuartilico muy estrecho para ambos
casos. Realizaban sobre todo ecografia
abdominal, toracica, vascular periférica,
guia de técnicas de puncién y ecocardio-
grafia, siendo hasta en un 72,7% siempre
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el mismo MU el que realizaba la ecografia
en estos diferentes escenarios, ya que el
hecho de conocer la técnica facilita su rea-
lizacion.

La falta de colaboracién de otros ser-
vicios fue recogida y estaba relacionada,
sobre todo, con el servicio de Radiologia;
como bien dicen los autores en su carta, la
ecografia es una técnica que en ocasiones
se ve como de uso exclusivo de una espe-
cialidad concreta. La evidencia actual y el
namero creciente de indicaciones de la eco-
grafia en urgencias van en contra de este
posicionamiento?®.

En nuestro trabajo no hacemos men-
cion a una falta de colaboracién entre
compaineros del mismo SUH, sino de los
propios MU. Los encuestados considera-
ron que eran los propios MU los que mos-
traban cierto grado de resistencia para su
propia formacién, probablemente debido

—
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J. Jacob y otros

a la dificultad de aprendizaje de la técnica
y al cambio de cultura médica que requie-
re, como es hacer una técnica de imagen
para la cual nunca se ha estado formado y
en un principio no se contemplaba que se
tuviera que estar. La falta de especialidad
en Medicina de Urgencias y Emergencias
(MUE) hace que algunos MU no asuman la
necesidad de esta formacion dentro de sus
capacidades profesionales. La MUE esta en
constante evolucion y, como bien dicen los
autores, estamos convencidos de que la
ecografia clinica ha venido para quedarse
en urgencias y ya no se marchard, es por
ello que cada vez hay mas razones para no
dejar esto*.
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La prevencion de la infeccién quirtrgi-
ca es un requerimiento basico de cualquier
sistema sanitario y una medida de la cali-
dad de la asistencia. La morbilidad y los
costos sanitarios derivados de la infeccién
de herida y de sitio quiriargico se sabe que
son muy elevados'.

Junto con la calidad de la técnica qui-
rargica, la adecuada preparacion del pa-
ciente es un pilar basico para reducir las
complicaciones postoperatorias: en esta
preparacion, la profilaxis antibidtica (pre-
vencién de la infeccion del area operada)
es una medida sencilla, ordinariamente de
bajo coste econémico, y con un alto rendi-
miento para reducir la morbilidad posto-
peratoria y el coste acompanante. Siendo
sencilla, por rutinaria, la administracién
correcta de la profilaxis antibiética es, sin
embargo, campo de batalla habitual en la
calidad de la asistencia quirtrgica. A veces
no se le presta en la practica la importancia
que se le reconoce en la teoria: la adminis-
tracion correcta reduce notablemente la in-
feccion de la herida y del sitio quirtrgico y,
consiguientemente, la estancia hospitalaria
en alrededor de una semana cuando la in-
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feccion es evitada, lo que se traduce en una
reduccion de costes directos, que en caso
de infeccion con frecuencia doblaria el cos-
to total del mismo procedimiento realizado
sin complicaciones.

El trabajo publicado por Del Moral y col?
se centra en este aspecto dentro de un am-
bito de mucha carga asistencial, como es
la cirugia colorrectal programada. Los au-
tores analizan una extensa experiencia en
su hospital durante ocho afios, centrando
el estudio en la correcta aplicacion de su
propio protocolo antibiético en cirugia del
colon, su cumplimiento y su relacion con la
infecciones de sitio quirargico. Y lo hacen
con valor, dado que es una recogida pros-
pectiva y exhaustiva de los datos de profi-
laxis antibiotica y de las infecciones quirar-
gicas encontradas en mas de 700 interven-
ciones de cirugia mayor sobre el colon. La
profilaxis antibiética es una parte principal
de los conjuntos de medidas anti-infeccion
en cirugia® si bien existen publicaciones
que ponen en duda la importancia de estas
practicas sistematicas anti-infeccién®.

Este control de su actividad preventiva
de la infeccién quirdrgica les lleva a conclu-
siones muy claras: en el 2,2% de los casos
no se pudo documentar la administracién
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E. Balén Rivera

de la profilaxis antibidtica (se presupone
que pudo no haberla, aunque no es demos-
trable), y en los que se document6 (98% de
los casos) la profilaxis fue “totalmente co-
rrecta” en el 92% de los casos: antibiético
elegido, dosis, horario respecto a la inci-
sién quirargica y duracion del tratamiento.

Hay aspectos relacionados con la infec-
cién quirtdrgica que no se han detallado en el
trabajo de Del Moral y col?, aunque segura-
mente parte de ellos habréan sido recogidos
aunque no analizados en este estudio. Por
ejemplo, el uso del abordaje laparoscépico
o por laparotomia en esas intervenciones de
colon, dado que el abordaje laparoscépico,
a pesar de incrementar el tiempo quirtargico,
reduce la infeccién de herida respecto a la
laparotomia®$. Tampoco se concreta el tipo
de incumplimiento respecto al inicio de la
profilaxis: podria haberse administrado con
mas de una hora de antelacién respecto a
la incision, o bien ya realizada la incisién, lo
que serelaciona con mas infeccion de herida
porque se asemeja a la falta de profilaxis’.
Menos importancia tendré la eleccion del
antibiotico, porque probablemente habra
sido una pauta igual de eficaz que la indica-
da o quiza superior (exceso de profilaxis)?,
ya que ningin paciente con profilaxis inade-
cuada tuvo infeccién. Un novedoso altimo
aspecto no analizado en el trabajo de Del
Moral y col? es el uso o no de preparacion
mecdanica intestinal y/o su asociacién con
profilaxis antibi6tica via oral, que vuelve a
ser un tema de moda en la literatura recien-
te porque parece que contribuye a la reduc-
cion de las tasas de infecciéon quirargica®.

Una tasa de infeccién quirdrgica menor
del 6% en cirugia colorrectal debe conside-
rarse un éxito y una constataciéon de la ca-
lidad de su prevencion®. Lo que si prueba,
como en el articulo de Del Moral y col?, es
que no documentar la administracién de la
profilaxis antibi6tica (probablemente por
haberla omitido, por las razones que fuesen)
duplicé hasta casi el 12% la tasa de infec-
cién quirdrgica. Analizar esos pocos casos
respecto a aspectos tales como horario de
quirdfano, personal o local quirtargico no
habitual, etc. podria ayudar a sospechar la
causa evitable de la no profilaxis antibi6tica
y ser un punto de mejora de la asistencia.
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En primer lugar, agradecemos al Dr.
Balén su carta Infeccion de localizacion qui-
rirgica en cirugia de colon' en relacion al
articulo Incidencia de infeccion de localiza-
cion quirirgica en cirugia de colon y adecua-
cion de la profilaxis antibidtica: estudio de
cohortes prospectivo publicado por nuestro
grupo de trabajo en Anales del Sistema Sa-
nitario de NavarraZ.

Dentro de las infecciones relacionadas
con la asistencia sanitaria (IRAS) las in-
fecciones de localizacién quirtrgica (ILQ)
son, junto a las urinarias y respiratorias,
las complicaciones mas frecuentes a nivel
hospitalario. Al menos un tercio de dichas
infecciones podria prevenirse mediante
distintas estrategias de vigilancia y control
eficaces y costo-efectivas®.

Cuando se pretende evaluar la inciden-
cia de ILQ lo ideal es la realizacién de es-
tudios de cohortes prospectivos, puesto
que los registros retrospectivos acarrean
importantes limitaciones metodologicas,
ademas de una considerable probabilidad
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de sesgos y errores. El disefio de nuestro
trabajo es por tanto de alta evidencia cien-
tifica y cuenta con una extensa serie de casi
800 intervenciones recogidas durante ocho
afos, siendo este uno de sus puntos fuertes
mas destacables.

La infeccion de la herida quirtrgica
es la complicacion mas habitual entre los
pacientes operados por cirugia colorrec-
tal electiva’. La prevencion de la infeccion
debe iniciarse en la fase preoperatoria y
durante el momento de la intervencion, lo
que implica conocer los factores de riesgo
que puedan empeorar el pronéstico del pa-
ciente, entre ellos la no adecuacion de la
profilaxis antibidtica. El uso rutinario de
profilaxis en todos los pacientes sometidos
a cirugia colorrectal es apoyado por nume-
rosos estudios en la literatura®’.

Nuestro trabajo demuestra una muy
alta adecuacion de la profilaxis antibiética
en la serie recogida de cirugia de colon, del
91,9%. Consideramos que la profilaxis fue
correcta cuando se cumplieron los cinco
criterios evaluados (duracién, inicio, elec-
cion, dosis y via del antibiético), tomando
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J.A. Del Moral Luque y G. Rodriguez Caravaca

como referencia el protocolo hospitalario
vigente. Como se refleja en el estudio, en 17
pacientes no se pudo documentar la apli-
cacioén de la profilaxis, tras una exhaustiva
busqueda tanto en su ficha especifica de
recogida de datos como en la historia clini-
ca electroénica, lo que no implica que todos
ellos tuvieran una inadecuada profilaxis an-
tibidtica (o ausencia de ella).

Recordemos que el objetivo del traba-
jo fue evaluar el porcentaje de administra-
cién y adecuacion al protocolo de la profi-
laxis antibi6tica en la cirugia de colon, asi
como el efecto de su inadecuacion en la
incidencia de ILQ. Tal y como apunta el Dr.
Balén!, hubo variables recogidas y anali-
zadas que no se llegaron a plasmar en el
articulo, puesto que no se ceiiian estricta-
mente a los objetivos marcados para esta
publicacién. Entre ellas, si la intervencién
quirargica se realiz6 mediante abordaje
laparoscépico o por laparotomia. En ese
sentido, y como no podia ser de otra mane-
ra, de 2008 a 2016 vemos una clara tenden-
cia hacia el empleo de la via laparoscépica
frente a la abierta, aunque en el global del
estudio las cirugias laparoscépicas solo
representaron el 27,5%. Como senala el Dr.
Balén!, el abordaje laparoscopico reduce
la infeccion quirargica respecto a la lapa-
rotomia®!’, siendo la via abierta un factor
de riesgo en la aparicion de ILQ. Esto se
evidencia tanto en nuestra serie de colon
(RR=2,5; 1C95% 1,1-5,7; p=0,03) como en
otros recientes trabajos de nuestro grupo
para cirugia abdominal'!*2,

Respecto al criterio “tiempo de inicio”
de la profilaxis antibi6tica, dicha adminis-
tracién en nuestro hospital esta protocoli-
zada para realizarse entre 30 y 60 minutos
antes de la incisiéon. No quedo6 registrado si
cuando existié incumplimiento fue por ex-
ceso o por defecto en este criterio tempo-
ral. Agradecemos al Dr. Balén' su propues-
ta en ese sentido, al igual que la novedosa
linea de investigacién que nos apunta -la
utilizaciéon o no de preparacién mecéanica
intestinal y/o su asociacién con la profilaxis
antibidtica via oral- para la reduccién de
las tasas de ILQ". A dia de hoy la via de ad-
ministracion utilizada en nuestro centro es
exclusivamente intravenosa.
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Compartimos con el Dr. Balén' la nece-
sidad de incidir en una mejora futura de
los sistemas de registro de todos los po-
sibles factores de riesgo de infeccion qui-
rargica, tanto en la cirugia de colon como
en el resto de procedimientos quirargicos
hospitalarios. Nos referimos no solo a los
histéricamente establecidos en la literatu-
ra, sino también a los recomendados por
el Protocolo Infeccién Quiridrgica Zero en
2017 -como el rasurado, uso de clorhexi-
dina alcohélica al 2%, normotermia y nor-
moglucemia perioperatorias-* e incluso a
otras variables como la utilizacién de oxi-
geno suplementario y drogas vasoactivas,
el empleo de drenajes y transfusiones o la
experiencia del cirujano, que ya cuentan
con multiples estudios que avalan su im-
portancia en la prevencion de las ILQ™"
y cuya monitorizacién y control contribui-
rian a un incremento de la seguridad clinica
y calidad asistencial de nuestros pacientes.
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Evolucion de las intoxicaciones etilicas en poblacion
pediatrica de Navarra en los altimos 10 anos (2007-2016)

Evolution of ethylic intoxication in the paediatric
population of Navarre in the last 10 years (2007-2016)

doi.org/10.23938/ASSN.0373

M. Palacios Lopez, D. Morales Senosiain

Sr Director:

A raiz del articulo de Lima-Serrano y col
publicado en su revista, en el que se analiza
la validez de cinco escalas disefiadas para
evaluar los factores implicados en el consu-
mo episddico excesivo de alcohol (CEEA)
en poblaciéon de 15 a 18 anos!, queremos
dar a conocer los datos sobre intoxicacio-
nes etilicas recogidos desde la Seccién de
Urgencias Pediatricas del Complejo Hospi-
talario de Navarra (CHN), asi como valorar
la aplicabilidad de dichas escalas en nues-
tra poblacion.

En los dltimos afios se ha manifestado
una preocupacion creciente sobre el con-
sumo de alcohol en la poblacién adoles-
cente, tanto por el adelanto en la edad de
inicio como por los modelos de consumo.
Numerosas publicaciones cientificas abor-
dan este problema de salud publica desde
diferentes facetas, como el citado articulo’.

En la urgencia pediatrica del CHN se
atienden, al afo, en torno a 40.000 pacien-
tes menores de 15 anos. Hemos realizado
una revision retrospectiva de todos los
casos de intoxicacion etilica atendidos en
nuestra unidad a lo largo de dos periodos
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de tiempo, de 2007 a 2011 y de 2012 a 2016,
abarcando asi diez afios de anAlisis.

Durante el primer periodo se atendie-
ron un total de 85 casos de intoxicacion
etilica, mientras que esta cifra ascendi6 a
123 casos en el siguiente quinquenio. Esto
supone un incremento del 44% en la cifra
de intoxicaciones etilicas atendidas en ni-
meros absolutos, mientras que en términos
relativos supone que en el periodo 2007-
2011 se atendié anualmente una intoxica-
cién etilica por cada 2.265 urgencias y en
2012-2016, una por cada 1.674 urgencias. El
aumento de atenciones urgentes por intoxi-
cacion alcohdlica también ha sido reflejado
por otros trabajos cientificos, y numerosos
expertos y organizaciones médicas han
alertado sobre el aumento del CEEA en j6-
venes, conocido como binge-drinking, y los
riesgos que conlleva para la salud®*.

El perfil del paciente (Tabla 1) coincide
con el referido en otros estudios?>S, Se trata
de un adolescente que es traido en ambu-
lancia durante la noche de fin de semana o
festivo, con sintomas de intoxicacion etilica
moderada tras el consumo de una bebida
alcohdlica de alta graduacion. Aunque en
aproximadamente un tercio de los pacientes
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no se conoce el tipo de bebida ingerida, el
vodka encabeza la lista en ambos periodos,
consumido predominantemente de forma
aislada, aunque también mezclado con otras
bebidas alcoholicas. A gran distancia le si-
guen otras bebidas de alta graduacién, con-
cretamente los licores en el primer periodo
y otras bebidas destiladas en el segundo,
como ron, ginebra o whisky. Otros autores
también refieren el predominio de bebidas
destiladas y de alta graduacién en el CEEAS’,

El patr6on de consumo de alcohol en-
contrado (bebidas de alta graduacién en
un espacio corto de tiempo en dia festivo)
refleja las formas de entender el ocio y las
relaciones sociales de este grupo de pobla-
cion, que ingiere alcohol mayoritariamen-
te con fines recreativos. Entre las posibles
causas relacionadas, podrian encontrarse:
el bajo riesgo para la salud percibido del
consumo de alcohol comparado con otras
drogas, la facilidad con la que los jovenes
acceden a las bebidas alcohoélicas o la per-
misividad de las familias” 2. En este sentido,
el uso de las escalas que se han evaluado
en el articulo de Lima-Serrano y col! podria
ser de utilidad para entender los factores

que determinan el consumo de alcohol en
poblacién adolescente, aunque el hecho de
que dichas escalas no se encuentren vali-
dadas en poblacion pediatrica constituye
una limitacién para su empleo en nuestra
practica asistencial.

La edad media del inicio del consumo
de alcohol en Navarra estd estimada en
los 14,7 anos’, aunque nuestros datos su-
gieren que la edad real podria ser incluso
menor. Las escalas existentes para evaluar
los determinantes del consumo de alcohol
en adolescentes! dejan fuera del analisis a
la poblacién de 11 a 14 afos, edades clave
en el cambio de las actividades de ocio y
en el inicio del consumo de bebidas alco-
holicas®. Seria por tanto necesario adaptar
dichas escalas a la poblaciéon menor de 15
anos, o elaborar otras nuevas, que nos per-
mitan el disefio de estrategias preventivas y
educativas adecuadas a esa edad.

Nuestros datos también reflejan un in-
cremento en los Gltimos afios del consumo
de otras drogas —fundamentalmente can-
nabis— asociado al del alcohol. Aunque el
policonsumo no es el patrén predominante,
es un dato relevante dado el aumento del

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con intoxicaciones etilicas atendidas en
una urgencia pediatrica en dos periodos de tiempo

2007-2011 2012-2016
(N=85) (N=123)

Variables % %
Sexo (femenino) 61 54
Edad media® 14 (+1) 14 (+0)
Edad minima® 11 (+1) 11 (+11)
Fin de semana/festivo 84 90
Traslado en ambulancia 70 76
Tipo de bebida

Vodka 32 44

Destilada 7 11

Licores 14 5

Desconocida 35 28
Otras drogas 7 14
Etanolemia (g/L)° 1,99 (0,73-2,88) 1,87 (0,44-3,75)
Derivacion a Observacion 66 75

a: anos (+meses); b: media (rango)

408

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre



EVOLUCION DE LAS INTOXICACIONES ETIiLICAS EN POBLACION PEDIATRICA DE NAVARRA EN LOS ULTIMOS 10 ANOS

riesgo potencial cuando se combinan las
acciones sinérgicas de diferentes drogas.

Hemos constatado también un aumen-
to del namero de nifios atendidos en mas
de una ocasién por intoxicacién etilica,
ascendiendo a siete los casos reincidentes
en 2012-2016 (6%) frente a dos en el primer
periodo (2,4%).

La mayoria de los pacientes presenta-
ron una evolucién clinica favorable, casi
siempre precedida de un ingreso de varias
horas en la Unidad de Observacion. No obs-
tante, hasta cinco casos requirieron de in-
greso en la Unidad de Cuidados Intensivos
por presentar un coma profundo, cuatro de
ellos en relacién con un traumatismo cra-
neoencefalico asociado. En este grupo de
pacientes graves, la media de los niveles de
etanol en sangre fue muy superior a la del
resto (2,70 frente a 1,99 g/L). Ademas, entre
los casos atendidos en el dltimo periodo
del estudio, fue necesario investigar una
posible agresion sexual en cuatro nifas. Es
importante transmitir la asociaciéon exis-
tente entre el consumo excesivo de alcohol
y el riesgo aumentado de sufrir accidentes,
violencia sexual, deterioro severo del nivel
de conciencia e incluso muerte®.

En cuanto alos antecedentes, aproxima-
damente un 23% de los casos habian sido
vistos en Salud Mental infanto-juvenil por
diferentes motivos que no hemos analiza-
do.

Los datos recogidos solo muestran la
punta del iceberg, ya que probablemente la
mayor parte de las intoxicaciones etilicas
leves y moderadas no son derivadas ni con-
sultan en una urgencia hospitalaria.

En definitiva, tal como reflejan nuestros
datos, el consumo abusivo de alcohol es
un problema que afecta a la sociedad glo-
balmente y de forma relevante a los adoles-
centes en particular. Consideramos funda-
mental incrementar los conocimientos de
la poblacién respecto a la magnitud de este
problema creciente, asi como fomentar me-
didas concretas destinadas a disminuir su
incidencia. Algunas de estas estrategias, di-
rectamente relacionadas con nuestra profe-
sion, pasan por realizar una educacién sani-
taria tanto a nivel preventivo en el &mbito
de la atencion primaria como en el contexto

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, N° 3, septiembre-diciembre

del caso agudo atendido en urgencias. Este
altimo, constituye una oportunidad tnica
de entablar con el paciente y su familia una
comunicacién empética, encaminada a sen-
sibilizar sobre los riesgos y el alcance de
un problema, que en muchas ocasiones no
es percibido como tal hasta que se produ-
ce el ingreso hospitalario. Sugerimos tam-
bién, como colectivo médico dedicado a la
salud infantil, adecuar la edad diana de las
encuestas epidemioldgicas, de forma que
incluyan a los adolescentes como minimo
desde los 12 aifios, con el fin de reflejar la
realidad actual. Otras acciones deberian
ir encaminadas al cumplimiento de la ley
vigente, garantizando un mayor control de
los establecimientos que dispensan bebi-
das alcohdlicas, asi como de los espacios
de ocio dirigidos a este grupo de poblacion.

Algunos trabajos relacionan la ingesta
precoz de alcohol en jévenes con la exposi-
ci6én al consumo de alcohol por parte de los
padresy con el nivel de consumo de alcohol
en la comunidad®. Y de ahi nuestra altima
reflexion: ;se encuentra el consumo de al-
cohol excesivamente normalizado tanto en
la vida pablica como en nuestros hogares?
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NORMAS DE PUBLICACION

Anales del Sistema Sanitario de Navarra es una
revista cientifica de caracter general que se cred por
Orden Foral 5/1997, de 14 de enero, del Consejero de
Salud del Gobierno de Navarra con la finalidad de servir
de cauce de expresion de la realidad cientifica, técnica
y de administracién y gestion de la Sanidad de Navarra.

Esta indexada en Science Citation Index Expa_nded,
Medline/PubMed, Embase/Excepta Medica, Indice
Médico Espaiiol (IME), Ibecs y Scielo.

El Consejo de Redaccién pone un gran interés en
la rapida y eficaz evaluacion de los manuscritos a fin de
garantizar la publicacion de una revista de calidad cien-
tifica contrastada.

La revista comprende las siguientes secciones:
Editorial

Colaboracién especial

Articulos originales

Articulos originales breves

Revisiones

Cartas al Editor

Notas clinicas

Notas informativas

- Editorial. Son trabajos escritos por encargo del
Consejo de Redaccion. Los autores que espontaneamen-
te deseen colaborar en esta seccion deberan consultarlo
con el editor de la revista. La extension maxima sera de
tres paginas con 30 lineas. El nimero maximo de autores
sera de dos.

- Colaboracién especial. Se trata de trabajos escri-
tos por encargo del Consejo de Redaccidén sobre temas
novedosos o de debate cientifico donde los autores pue-
dan aportar su toque personal por su experiencia y dedi-
cacion al tema tratado. Los autores que espontaneamen-
te deseen colaborar en esta seccion deberan consultarlo
con el editor de la revista. El texto tendra una extension
maxima de 12 paginas de 30 lineas. Opcionalmente el
trabajo podra incluir hasta 3 tablas y 3 figuras que no
entran en el computo de las 12 paginas.

- Articulos originales. La extensiéon maxima reco-
mendada de texto es de 12 paginas de 30 lineas, admi-
tiéndose un maximo de tres tablas y tres figuras, que no
entran en el computo de las 12 paginas. Es aconsejable
que el namero de firmantes no sea superior a seis. Se
incluiran 30 referencias bibliograficas como maximo.

— Articulos originales breves. En esta seccion se
consideraran los trabajos de investigaciéon que por sus
caracteristicas especiales (series con nimero reduci-
do de observaciones, trabajos de investigacién con
objetivo y resultados muy concretos, estudios epide-
miolégicos descriptivos entre otros) pueden ser publi-
cados de forma mas abreviada y rapida. Estos trabajos
deberan tener una extensién maxima de 6 paginas, con
un méaximo de 15 referencias y no mas de tres ilustra-
ciones. El nimero maximo de firmantes sera de seis.
Cada trabajo debera estructurarse como un articulo
original.

— Revision. En esta seccion se incluyen revisiones
actualizadas de temas relevantes presentadas esponta-
neamente por los autores o realizadas por encargo del
Consejo Editorial. El nGmero méaximo de autores sera de
seis. El texto tendra una extension maxima de 12 paginas
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de 30 lineas. Opcionalmente el trabajo podra incluir has-
ta 3 tablas y 3 figuras.

— Cartas al Editor. Tendran preferencia en esta
seccidn aquellas cartas que hagan referencia a trabajos
publicados en el Gltimo namero y aquellas que aporten
opiniones, observaciones o experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve tex-
to. Deberan tener una extensiéon maxima de 6 hojas. La
extension maxima sera de 30 lineas, y se admitiran una
figura y una tabla y 10 referencias bibliograficas como
maximo. El nimero de firmantes no debe exceder de
cuatro.

— Notas clinicas. Descripcion de uno o mas casos
que supongan una aportacién importante al conoci-
miento de la fisiopatologia o de otros aspectos del pro-
ceso y contribuyan a la mejora de los aspectos docentes
o de formacion de los profesionales. En este sentido es
fundamental que se destaque el proceso diagndstico y el
diagnéstico diferencial del caso, ademas de los aspectos
pronosticos y terapéuticos.

Puesto que en los casos clinicos es inevitable que
haya un riesgo de que se rompa la privacidad del pa-
ciente, se considera necesaria la presentaciéon del con-
sentimiento informado por escrito en el que se indique
claramente la conformidad dada a la publicacién de su
caso.

La extension méxima de las notas clinicas sera de
seis paginas de 30 lineas y se admitiran hasta un maximo
de dos figuras y dos tablas que no se computan entre las
seis paginas. Se recomienda que el nimero de citas no
sobrepase las 15. El nimero maximo de firmantes sera
de 6.

— Notas informativas. En esta seccion el Editor in-
cluiré los resimenes de proyectos de investigacién con-
cedidos por el Departamento de Salud del Gobierno de
Navarra, gestionados desde la Seccion de Investigacion
Biomédica y aquellos trabajos que sean de informacién
general para la comunidad de lectores, pero no corres-
pondan a ninguno de las secciones anteriores.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS

Todos los originales aceptados quedaran como pro-
piedad permanente de la revista ANALES DEL SISTEMA
SANITARIO DE NAVARRA y no podrén ser reproduci-
dos en parte o totalmente sin el permiso de la misma.
El autor cede, en el supuesto de la publicacién de su
trabajo, de forma exclusiva al Gobierno de Navarra
(Departamento de Salud) los derechos de reproduccion,
distribucion, traduccién y comunicacion pablica de su
trabajo.

Los autores deben describir cualquier relacion fi-
nanciera que tengan y que pudiera dar lugar a conflicto
de intereses en relacién con el articulo publicado.

Cuando se presenten trabajos con seres huma-
nos debe indicarse que se han cumplido las normas
éticas del Comité de Investigacion y de la Declaracion
de Helsinki de 1975 con la revisiéon de octubre del
2000, disponible en http://www.wma.net/s/policy/
b3.htm No se aceptaran trabajos publicados o pre-
sentados al mismo tiempo a otra revista.
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REVISTA ANALES

El trabajo debera presentarse escrito a interlineado
1,5 (30 lineas). Las hojas irdn numeradas correlativa-
mente en la parte inferior central. Cada parte del manus-
crito empezara una pagina en el siguiente orden:

1. Enla primera pdgina se indicaran, en el orden que
aqui se citan, los siguientes datos:

Titulo del articulo (en castellano y en inglés)

Nombre completo, uno o dos apellidos y filiacion
completa incluyendo el correo electronico de todos los
autores.

Nombre y direccién completa del responsable del
trabajo o del primer autor, incluyendo nimero de telé-
fono y correo electrénico, en su caso (para correspon-
dencia).

Becas o ayudas obtenidas como subvencion del
trabajo y otras especificaciones, cuando se considere
necesario.

En el caso de autor corporativo, se aconseja que fi-
gure un minimo de un firmante y un maximo de seis. El
resto de participantes figuraran en un addendum.

2. Texto. Se recomienda la redaccion del texto en
impersonal. Conviene dividir los trabajos en apar-
tados y es de desear que el esquema general sea el
siguiente:

2.1. Originales: Introduccién, Material (sujetos, pa-
cientes) y Métodos, Resultados y Discusion.
Resumen en castellano y en inglés (Abstract).

2.2. Notas clinicas: Introduccién, Observacién o
caso clinico, Discusiéon. Resumen y Abstract.

a) Introduccion. Sera breve y deberd proporcionar
solo la explicacion necesaria para que el lector pueda
comprender el texto que sigue a continuacion. No debe
contener tablas ni figuras. Debe contener un altimo pa-
rrafo en el que exponga de forma clara los objetivos del
trabajo.

b) Material y Métodos. En este apartado se indican
el centro donde se ha realizado la investigacion, el pe-
riodo de duracidn, las caracteristicas de la serie estu-
diada, el criterio de seleccién empleado y las técnicas
utilizadas, proporcionando los detalles suficientes para
que una experiencia determinada pueda repetirse sobre
la base de esta informacién. Se han de describir con de-
talle los métodos estadisticos.

¢) Resultados. Relatan, no interpretan, las observa-
ciones efectuadas con el método empleado. Estos datos
se expondran en el texto con la ayuda de tablas y figuras.

d) Discusion. Los autores tienen que exponer sus
propias opiniones sobre el tema. Destacan aqui: 1/el
significado y la aplicacién clinica de los resultados; 2/
las consideraciones sobre una posible inconsistencia
de la metodologia y las razones por las cuales pueden
ser validos los resultados; 3/ la relaciéon con publicacio-
nes similares y comparaciéon entre areas de acuerdo y
desacuerdo. 4/ las indicaciones y directrices para fu-
turas investigaciones. Debe evitarse que la discusién
se convierta en una revision del tema y que se repitan
los conceptos que hayan aparecido en la introduccidn.
Tampoco deben repetirse los resultados del trabajo.

e) Agradecimientos. Cuando se considere necesario
se citara a las personas, centros o entidades que hayan
apoyado la realizacion del trabajo.

f) Resumen/Abstract. Debe adjuntarse en espaiiol
y en inglés (El autor puede delegar en el Consejo de
Redaccion de la revista la traduccion al inglés).
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El resumen/abstract de la Revisiones debe tener
una extension de 150 palabras aproximadamente, sin
estructurarse. La extension del resumen/abstract para
los Originales debe ser como maximo de 250 palabras, y
para los Originales breves y Notas clinicas de 150 pala-
bras aproximadamente. Su contenido debe estar estruc-
turado y se divide en cuatro apartados: Fundamento —in-
cluyendo el objetivo-, Material y Métodos, Resultados
y Conclusiones. En cada uno de ellos se han de escribir,
respectivamente, el problema motivo de la investiga-
cion, la manera de llevarla a cabo, los resultados mas
destacados y las conclusiones que derivan de los resul-
tados.

Al final del resumen deben figurar un maximo de
5 palabras clave de acuerdo con las incluidas en el
Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus/
Medline, en inglés disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh
y traducirlas al castellano.

3. Referencias bibliogrdficas. Se presentaran segin
el orden de aparicion en el texto con la corres-
pondiente numeracion correlativa. En el articulo
constard siempre la numeracién de la cita en na-
mero volado, segin los “Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados para publicacién
en revistas biomédicas” elaborados por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Med
Clin (Barc) 1997;109:756-63) también disponible en:
http://www.icmje.org/

Los nombres de la revistas deben abreviarse
de acuerdo con el estilo usado en el Index medicus/
Medline: “List of Journals Indexed” que se incluye to-
dos los anos en el nimero de enero del Index Medicus,
también disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
sites/entrez?db=journals Se evitara, en lo posible, la
inclusiéon como referencias bibliogréficas de libros de
texto y actas de reuniones. No pueden emplearse “ob-
servaciones no publicadas” ni “comunicacién personal”,
pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.
Las referencias bibliograficas deben comprobarse por
comparacién con los documentos originales, indicando
siempre las paginas inicial y final de la cita. A continua-
cién se dan algunos ejemplos de formatos de citas bi-
bliograficas:

Revistas

1/ Articulo estandar de revista

Relacionar todos los autores si son seis 0 menos;
si el nimero es superior a seis, citar los seis primeros
seguidos de la expresion et al. Barriuso L, de Miguel
M, Sanchez M. Lactancia materna: factor de salud.
Recuerdo historico. An Sist Sanit Navar 2007; 3: 383-391

2/ Autor corporativo

The Royal Marsden Hospital Bone-marrow
Transplantation Team. Failure of syngeneic bonemarrow
graft without preconditioning post-hepatitis marrow
aplasia. Lancet 1977; 2: 742-744

3/ No se indica el nombre del autor

Coffee drinking and cancer of the pancreas [edito-
rial]. BMJ 1981; 283: 628

4/ Suplemento de un nimero

Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D, Paine SS,
Moore P. The natural history of tardive dyskinesia. J Clin
Psychopharmacol 1988; 8 (Suppl 4):31S-37S
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5/ Ndmero sin volumen

Baumeister AA. Origins and control of stereotyped
movements. Monogr AM Assoc Ment Defic 1978; (3): 352-
584.

6/ Indicacién del tipo de articulo

Cardenes M, Artiles J, Arkuch A, Suarez S.
Hipotermia asociada a eritromicina [carta]. Med Clin
(Barc) 1992; 98: 715-716.

7/ Trabajo en prensa

Lillywhite HB. Donald JA. Pulmonary blood flow re-
gulation in an aquatic snake. Science. [En prensa]. Med
Clin (Barc).

Libros y otras monografias
8/ Autores personales

Colson JH, Armour WJ. Sports injuries and their
treatment. 2nd ed. London: S Paul, 1996.

9/ Capitulo de libro

Weinstein L, Swartz MN. Patologic properties of inva-
ding microorganisms. En: Sodeman W A Jr, Sodeman W A,
editores. Pathologic physiology: mechanisms of disease.
Filadelfia: Saunders, 1974: 457-472.

Material electrénico
10/ Articulo de revista en formato electrénico

Morse SS. Factors in the emergente of infectious di-
seases. Emerg Infect Dis [revista electronica] 1995; 1(1)
[consultado 05-06-1996]: Disponible en:

http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

11/ Monografias en formato electrénico

CDI, clinical dermatology illustrated [monografia
CD-ROM] Reeves JRT. Maibach H. CMEA Multimedia
Group, producers. 2nd ed. Version 2.0.an Diego: CMEA;
1995.

4. Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente,
procurando que sean de buena calidad y omitiendo
las que no contribuyan a una mejor comprension
del texto. Las fotografias se remitirdn en blanco y
negro o color, cuando la demostraciéon del hecho
haga imprescindible esta presentacién. Las foto-
grafias deben presentarse en archivos fotograficos
electronico, con una resolucién minima de 300 pun-
tos pulgada, formato jpg en tamano 9x13 cm (1.535
x 1.063 pixeles). Se presentaran de manera que los
cuerpos opacos (huesos, sustancias de contraste)
aparezcan en blanco. Siempre que se considere ne-
cesario se utilizaran recursos graficos (flechas, aste-
riscos) para destacar la parte esencial que se quiera
mostrar. Se evitara la identificacion de los enfermos.
En el caso de que fuera imprescindible, se debera
disponer de su autorizacién por escrito.

5. Las tablas deben ser autoexplicativas y se presen-
taran en hoja aparte del texto, al final del articulo,
incluyendo:

a) numeracion de la tabla con ntimeros arabigos,
b) enunciado (titulo) correspondiente y
¢) una sola tabla por hoja.
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NORMAS DE PUBLICACION

Se procurara que sean claras. Las siglas y abrevia-
turas se acompanaran siempre de una nota explicativa
al pie. Si una tabla ocupa més de un folio se repetiran los
encabezamientos en la hoja siguiente.

6. Las graficas deberan ser de alta calidad. Se ten-
dran en cuenta las mismas normas del apartado 4
para las fotografias. Las fotografias y graficas iran
numeradas de manera correlativa y conjunta como
figuras. Cada una debera llevar una leyenda autoex-
plicativa. La relacién de leyendas correspondientes
alas figuras se presentara en una hoja independien-
te al final del articulo.

7. El Consejo de Redaccion acusarad recibo de los
trabajos enviados a la revista e informard acerca
de su aceptacion. Todos los manuscritos se some-
teran a revision a ciegas por pares de revisores.
Excepcionalmente las Cartas al Editor pueden
ser aceptadas directamente por el Consejo de
Redaccién. Siempre que el Consejo de Redaccion
sugiera efectuar modificaciones en los articulos, los
autores deberan adjuntar, junto a la nueva version
del articulo, una nota en la que exponga de forma
detallada las modificaciones realizadas, tanto las su-
geridas por el propio Consejo de Redaccion como las
que figuran en los informes de expertos consultados.

8. Espacio para autores. Los documentos pueden
remitirse via web a través de:
http://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/index. Si es
la primera vez que envia un articulo mediante este
sistema puede consultar las “Instrucciones para au-
tores” disponibles en: http://recyt.fecyt.es/index.
php/ASSN/article/viewFile/1849/1308

Si ya ha utilizado este sistema en otras ocasiones,
acceda a su area personal directamente. Este método
le permitira seguir el estado del articulo directamente
a través de esta pagina web.

Si en el proceso de envio-revision-publicacién de su
articulo necesita soporte técnico, puede consultar con
Esther Ezquerro Rodriguez en esta direccion de correo
eezquerr@cfnavarra.es o en el teléfono 848 422 807.

9. La direccion de la revista es la siguiente:

Secretaria de coordinacion:

Olga Diaz de Rada Pardo

Pabell6n de Docencia

(Recinto Hospital de Navarra)

C/ Irunlarrea, 3

31008 Pamplona (Navarra) Espana

Tfno: +34 848 422 653 Fax: +34 848 422 009
E mail: anales@cfnavarra.es

El Consejo de Redaccién se reserva el derecho de
rechazar los trabajos que no juzgue apropiados, asi
como el de introducir modificaciones de estilo com-
prometiéndose a respetar el contenido de original. La
revista no acepta la responsabilidad de la informacién
remitida por los autores. El Consejo de Redaccion no
se hace responsable del material rechazado, una vez
comunicada esta decision a los autores.

Una vez aceptado el trabajo, el autor recibira notifi-
cacion electronica de la disponibilidad de las galeradas
para su correccion que debera devolver a la Secretaria
de Redaccion de la revista en las 48 horas siguientes a
su notificacion.
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