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Horizonte 2025 para la atencion a la cronicidad

Horizon 2025 for chronic care

https://doi.org/10.23938/ASSN.0779

L. Ambrosio!, C. Garcia-Vivar>

La reciente publicacion el pasado mes de mayo de 2019 sobre la ac-
tualizacion del famoso Chronic Care Model creado por Edward Wagner'?
hace ya mas de dos décadas ha enfatizado, mas atin, la problematica
que existe hoy en dia a nivel mundial: la cronicidad, un proceso de larga
duracion.

En la actualidad, méas de la mitad de las muertes en el mundo son de-
bidas a las enfermedades cronicas®. Espana se encuentra entre los pai-
ses de Europa con mayores tasas de cronicidad, con una clara tenden-
cia al alza. El 20% de las personas presenta al menos una enfermedad
cronica y en el 91,3% de los casos es la principal causa de mortalidad’.
En términos econ6émicos y sanitarios, esto supone la primera causa de
gasto sanitario, constituyendo el 80% de las consultas en Atencion Pri-
maria (AP). No hay duda: la atencién al paciente crénico, especialmente
en situacion de pluripatologia y complejidad, sigue siendo una priori-
dad real y tangible en la mayoria de los sistemas sanitarios europeos®.

En Espafia, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad®y
las consejerias de salud de las distintas Comunidades Auténomas han
puesto en marcha planes estratégicos y medidas para afrontar el reto
de la cronicidad. Sin embargo, estas estrategias no son suficientes si
no se acttia de manera mas decidida y se acelera el paso de la transfor-
macién. Para avanzar, ademas de estrategias se necesita un liderazgo
transformacional que promueva un cambio del actual Sistema Sanitario
Nacional a un Sistema de Cuidados de Salud, cuyo eje y foco de aten-
cion verdadero sea la persona y familia que conviven con un proceso
créonico™.

Pero, ;qué entendemos por convivencia con una enfermedad cré-
nica? Es un proceso complejo, ciclico, dinamico, constantemente cam-
biante, contextual y multidimensional, incluyendo procesos internos
tales como la aceptacion de la enfermedad, el afrontamiento, el automa-

1. Departamento Enfermeria de la Persona Adul- Correspondencia:
ta. Facultad de Enfermeria. Universidad de Na- Cristina Garcia-Vivar
varra. Pamplona. Departamento de Ciencias de la Salud
2. Departamento de Ciencias de la Salud. Univer- Facultad de Ciencias de la Salud
sidad Publica de Navarra. Pamplona. Universidad Publica de Navarra

Avda. de Baranain, s/n
31008 Pamplona
E-mail: cristina.garciavivar@unavarra.es
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nejo de los sintomas, la integracion o la adaptacion a la enfermedad y to-
dos los cambios que genera®. Para mejorar esa convivencia, la atencion
a la cronicidad debe incluir una vision holistica de la persona, dando el
salto de un enfoque segmentado por patologias a otro centrado en la
persona, como paradigma de atencioén a la persona y a su familia y no
a la enfermedad.

El propio Wagner!? afirma que el mejor cuidado para un paciente
crénico se encuentra en la atencién primaria, ya que es donde realmen-
te se conoce a la persona en su ambito familiar y social y, por tanto, se
puede apostar por una atencién mas preventiva e integral. Es decir, una
atencion con un enfoque holistico, centrado en la persona y su entorno,
y que no solo busque la curacién como éxito sanitario, sino que apueste
por la prevencion (en sus tres niveles) y la promocion de la salud'®!,
todo ello enmarcado en una coordinacion eficaz entre los distintos ni-
veles asistenciales, manteniendo una comunicacion fluida a través de
registros compartidos, inteligentes y practicos.

Estamos en la era de la innovacién y, por supuesto, hay que coger
lo mejor de cada época. Sin embargo, permitannos volver a la era de
la humanizacion, aquella en la que la salud de una persona no estaba
fundamentada Gnicamente en un ser sano, sino que ese ser era un todo
indivisible con sus sentimientos, sus relaciones familiares y sociales,
sus circunstancias socio-culturales, sus roles, valores y creencias, y su
espiritualidad. Aquella era en la que los médicos de familia y enfermeras
comunitarias atendian la salud de las familias en su casa, y que cuando
la enfermedad era compleja o grave, con mayor motivo cuidaban la
salud familiar, su funcionamiento, comunicacién y autocuidados, no la
enfermedad. Eso es atencion integral de verdad. Eso es humanizar la
atencion a la cronicidad. Eso es lo que pedimos los ciudadanos: una
atencion eficiente, que facilite el proceso hacia una convivencia po-
sitiva, mejorando la calidad de vida y bienestar de las personas que
conviven con una enfermedad crénica, en su entorno natural, su casay
su comunidad. En este sentido coincidimos con Rafael Bengoa*, quien
apuesta por un nuevo modelo sanitario mas preventivo e integral que
asuma la cronicidad y el envejecimiento®. También apoyamos la recien-
te Declaracion de Astana'? (2018), reforzando las premisas de hace mas
de 40 afos en la Declaracion de Alma Ata (1978) sobre la Atencidén Pri-
maria de Salud como una de las funciones centrales de los sistemas
sanitarios para conseguir la cobertura universal de salud, asi como la
gestion efectiva y eficiente de los procesos y enfermedades crénicas.

Para alcanzar la tan deseada gestion de los procesos crénicos es
esencial que el equipo de salud de AP —médicos de familia, enfermeras,
y otros profesionales sanitarios aliados— desarrollen sus competencias.
Dada la escasez de médicos y enfermeras en el &mbito familiar y comu-
nitario, es esencial la formacién de nuevos profesionales de AP. En este
sentido, estamos de enhorabuena ya que la reciente convocatoria 2019
de oferta de plazas de formaci6n sanitaria especializada ha incremen-
tado sus plazas. Por un lado, la especialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria ha experimentado un importante incremento de plazas,
con un total de 521 plazas, frente a las 339 plazas del afio anterior, supo-
niendo un incremento del 53%. Es mas, por primera vez desde la crea-
cion de las especialidades de Enfermeria en 2005, Enfermeria Familiar y
Comunitaria supera a Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica en cuanto al
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namero de plazas ofertadas. Por otro lado, la especialidad de Medicina
de Familia y Comunitaria lograra su récord de plazas en 2020 con un
total de 2.168 plazas frente a las 1.914 del ano anterior, 254 plazas mas
para futuros médicos de familia, un 13,27% mas que en la de este aiio,
siendo un récord historico.

Este incremento de plazas para enfermeria y medicina de familia
no es casual sino que evidencia la apuesta clara por la formaciéon espe-
cializada desde AP para abordar el reto de la cronicidad. Esta apuesta
parece ser consecuencia de la publicacién, en mayo de 2019, del Marco
Estratégico para la AP y Comunitaria (BOE Nam. 209, 2019), iniciativa
del Gobierno de Espafa dirigida a mejorar la atencién de salud y avan-
zar hacia el fortalecimiento y el liderazgo de la AP. Si bien esta apuesta
por la atencion de salud en el entorno comunitario donde viven las
personas es clave, igualmente lo es la coordinacion con el &mbito social.
Por ello, la creacion de un sistema comin entre sanidad y servicios
sociales es el inico motor posible para dar respuesta a las necesidades
que plantean dos realidades importantes como son el aumento del en-
vejecimiento poblacional y la elevada incidencia de cronicidad.

;Como abordar la cronicidad hacia el horizonte 20257 La respuesta
no es sencilla, pero lo que tenemos claro como profesionales de la sa-
lud, investigadoras y ciudadanas es que la atencién a la cronicidad re-
quiere una estrategia integral e integradora, multidisciplinar, coordina-
da entre niveles asistenciales, intersectorial, y con un enfoque centrado
en la persona y familia, que son quienes en tltima instancia conviven
con las enfermedades cronicas.
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RESUMEN

Fundamento. El consumo de alcohol es factor de riesgo
para muchos problemas de salud. Se estudia la morta-
lidad por causas directamente atribuibles al consumo
de alcohol por sexo y nivel de renta y se analizan las
tendencias en el periodo 1993-2017 en Navarra.

Método. Se seleccionaron mediante los cédigos CIE-9 y
CIE-10 los fallecimientos por trastornos mentales indu-
cidos por alcohol, dependencia y abuso, cardiomiopa-
tia alcoholica, cirrosis alcoholica y otras enfermedades
alcohodlicas del higado, y envenenamiento accidental
por alcohol. Se utilizaron las categorias de renta aso-
ciadas al copago farmacéutico como indicador de la
posicion socioeconémica. Finalmente, se calcularon las
tasas de mortalidad ajustadas a la poblacion estandar
europea mediante el método directo y se utilizé regre-
sién joinpoint para evaluar la tendencia temporal.

Resultados. Se registraron un total de 441 fallecimien-
tos en la poblacion de 35-79 anos, siendo la cirrosis
hepatica la causa mas frecuente (77,5%). En 1993-1997
y 2013-2017, las tasas de mortalidad en los hombres
eran diez y cinco veces mas altas que en las mujeres,
respectivamente. Las tasas de mortalidad fueron cinco
veces mas elevadas en hombres con rentas menores de
18.000 €. No se observaron cambios estadisticamente
significativos en la tendencia de las tasas de mortalidad
en el periodo estudiado.

Conclusiones. La mortalidad por causas totalmente
atribuibles alcohol no ha disminuido en Navarra en las
altimas tres décadas, siendo superior en hombres y en
la poblacién con menores rentas econémicas.

Palabras clave. Mortalidad. Alcohol. Tendencias. Nivel
de renta.
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ABSTRACT

Background. Alcohol consumption is a risk factor for
many health problems. Mortality from causes of death
wholly attributable to alcohol consumption by sex and
income level was studied and trends in the 1993-2017
period were analyzed in Navarre (Spain).

Methods. Deaths due to alcohol-induced mental disor-
ders, dependence and abuse, alcoholic cardiomyopa-
thy, alcoholic cirrhosis and other alcoholic liver dis-
eases, and accidental alcohol poisoning were selected
through codes ICD-9 and ICD-10. Annual income that
determines copayment level was used as an indicator of
socioeconomic status. Mortality rates adjusted to the
European standard population were calculated using
the direct method and joinpoint regression was used to
evaluate the temporal trend.

Results. A total of 441 deaths were recorded in the pop-
ulation aged 35-79 years. It highlights liver cirrhosis as
the most common cause (77,5%). Death rates in men
were ten and five times higher than in women in 1993-
1997 and 2013-2017 periods, respectively. Compared to
men with incomes above 18,000 €, mortality rates were
five times higher in the population with incomes below
18,000 €. No statistically significant changes were ob-
served in the trend of mortality rates throughout the
period studied.

Conclusions. Mortality by causes of death wholly at-
tributable to alcohol has not decreased in Navarre in
the last three decades, it is higher in men than in wom-
en and in the population with lower incomes.

Keywords. Mortality. Alcohol. Trend. Income.
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INTRODUCCION

El alcohol es la droga mas consumida
en Espana! y su elevado consumo, ademas
de relacionarse con problemas sociales y
laborales, es un factor de riesgo para mu-
chos problemas de salud. El consumo cré-
nico de alcohol incide en un mayor riesgo
de desarrollo de cirrosis hepatica, enferme-
dades cardiovasculares, y varias formas de
cancer, mientras que la intoxicacién aguda
aumenta el riesgo de lesiones accidentales
y/o no accidentales y de enfermedades car-
diovasculares?®.

El estudio de la carga global de las enfer-
medades (Global Burden of Disease) sefala
que en Espaiia el alcohol ocupa el cuarto
lugar entre los diez principales factores
de riesgo causantes de afos de vida perdi-
dos debido a enfermedad, discapacidad o
muerte prematura, tras el tabaquismo, la
presion arterial sistdlica alta y el indice de
masa corporal elevado®.

Numerosos estudios abordan las des-
igualdades socioecon6omicas en la morta-
lidad relacionada con el alcohol utilizando
indicadores de nivel de estudios, ocupa-
cion o renta’. En veinte poblaciones eu-
ropeas se ha constatado que las tasas de
mortalidad por causas relacionadas con el
alcohol son mayores en los niveles educa-
tivos y ocupacionales bajos, encontrando-
se ademds que mientras en algunos paises,
sobre todo del norte y este, las desigual-
dades han crecido, en otros permanecen
estables®. En Espana se ha encontrado una
asociacion positiva entre la mayor priva-
cion socioecondémica de la zona de resi-
dencia y la mortalidad por cirrosis en am-
bos sexos’®. En Navarra un estudio basado
en el seguimiento de la poblacién del cen-
so de 2001 encontr6 que la mortalidad era
cuatro veces mas alta entre los hombres
con bajo nivel de estudios que en univer-
sitarios®. Como en otros paises, en Espana
también se ha descrito el mayor riesgo de
morir por causas relacionadas con el alco-
hol entre las personas desempleadas en
comparacion a las empleadas'.

Presentamos un estudio que caracteri-
za la mortalidad directamente relacionada
con el alcohol en la poblacién de Navarra
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por sexo y nivel socioeconémico y analiza
las tendencias durante el periodo 1993-
2017.

MATERIAL Y METODOS

Estudio con disefo transversal que ana-
liza la mortalidad por causas directamente
relacionadas con el alcohol en la poblacién
de Navarra de 35 a 79 anos entre 1993 y
2017. Se ha seleccionado el grupo de edad
de 35 a 79 anos debido a que las causas de
muerte que constan en los certificados de
defuncién son menos fiables a mayor edad,
y también para comparar los datos de Na-
varra con lo publicado para un grupo de re-
giones europeas®. El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica de la Investigacion
con Medicamentos de Navarra.

Se utilizaron los ficheros de defunciones
segin causa de muerte del Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE) complementados
con los fallecimientos recibidos con pos-
terioridad al cierre de la estadistica oficial
del INE!, y como denominadores las pobla-
ciones padronales. Se han incluido en el
andlisis las defunciones codificadas con la
Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE) como trastornos mentales indu-
cidos por alcohol, dependencia y abuso de
alcohol (codigos CIE-9 291, 303, 305.0 y c6-
digo CIE-10 F10), cardiomiopatia alcohélica
(codigos CIE-9 425.5 y CIE-10 142.6), cirrosis
alcohdlica y otras enfermedades alcoholi-
cas del higado (c6digos CIE-9571.0a571.3y
codigo CIE-10 K70) y envenenamiento acci-
dental por alcohol (cédigo CIE-9 E860 y CIE-
10 X45); se observ6 una correspondencia
exacta entre la CIE9 y CIE10, clasificaciones
utilizadas a lo largo del periodo de estudio,
para el grupo de causas analizadas.

Como indicador de la posicion socioe-
con6émica se utilizaron las tres categorias
de renta asociadas al copago farmacéuti-
co que se asignan a cada persona segin
la renta anual y la situacién de pensionis-
ta. Se consideraron tres categorias: renta
anual <18.000 €, renta anual =18.000 €, y
aquellos que estaban excluidos o exentos
del copago, donde se incluyen personas en
desempleo sin beneficios, los que recibian
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larenta basica, personas diagnosticadas de
sindrome to6xico o ciertas discapacidades,
y los pensionistas con pensiones no contri-
butivas'?; en este tercer grupo se encuadra
la poblacion con rentas mas bajas.

Se calcularon las tasas ajustadas por
edad y sus respectivos intervalos de con-
fianza al 95% (IC 95%) para ambos sexos
del periodo 1993-2017 por quinquenio. Se
utilizé el método de estandarizacion direc-
ta teniendo en cuenta como poblacién de
referencia la poblacion estandar europea.
La mortalidad por nivel de renta se calculd
para el periodo comprendido entre 2013 y
2017. Para el calculo de las tasas y de los
intervalos de confianza se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS version 25. Para analizar
posibles cambios en la tendencia de las
tasas de mortalidad, se ajustaron modelos
de regresion joinpoint y se calcularon los
porcentajes de cambio quinquenal median-
te el software Joinpoint Regression Version
4.4.0". La hip6tesis nula en este caso fue

Tabla 1. Causas de muerte directamente relacionadas

rra de 35 a 79 anos en el periodo 1993-2017

que no existian puntos de inflexién y la hi-
potesis alternativa que existian uno o mas.
Estos andlisis se realizaron por sexo.

RESULTADOS

De los 490 fallecimientos registrados
en Navarra en el periodo 1993-2017 por los
cuatro grupos de causas directamente rela-
cionadas con el alcohol, el 90% (441) se pro-
dujeron en la poblacién de 35 a 79 afios. Del
total de fallecidos, 368 (83,4%) eran hom-
bres y 73 (16,6%) mujeres, representando
el 1,3% y 0,5% de los fallecimientos en hom-
bres y mujeres de ese grupo de edad, res-
pectivamente. Las muertes por cirrosis y
otras enfermedades alcohdlicas del higado
representan el mayor porcentaje, tanto en
hombres (77,2%) como en mujeres (79,4%),
ocupando el segundo lugar las muertes por
psicosis, dependencia y abuso de alcohol
(Tabla 1).

con el alcohol por sexo en la poblaciéon de Nava-

Hombres Mujeres Total
Causas de mortalidad

n % n % n %
Psicosis, dependencia y abuso de alcohol 69 18,8 10 13,7 79 17,9
Cardiomiopatia alcohdlica 9 2,4 1 1,4 10 2,3
C1rro§1s alcoholica y otras enfermedades alcohdlicas 284 772 58 794 349 775
del higado
Envenenamiento accidental por alcohol 6 1,6 4 5,5 10 2,3

Total

368 83,4 73 16,6 441

Entre los hombres, la tasa mas alta se re-
gistr6 en el quinquenio 2008-2012 (10,33; IC
95%: 8,12-12,54) y lamés baja en el 2013-2017
(8,84; IC 95%: 6,88-10,80). Entre las mujeres,
la tasa mas alta correspondi6 al quinquenio
2003-2007 (2,92; IC 95%: 1,67-4,16) y la mas
baja al 1993-1997 (1,02; IC 95%: 0,23-1,81). En
los cinco quinquenios, las tasas en hombres
fueron significativamente méas altas que en
mujeres, descendiendo el ratio desde cifras
proximas a diez en el primer quinquenio a
cinco en el 2013-2017 (Tabla 2).
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En el periodo 2013-2017 la tasa de mor-
talidad fue cinco veces mas alta en los
hombres con rentas inferiores a 18.000 €
(15,5 por 100.000; IC 95%: 11,40-19,52) en
comparacion a la registrada en hombres
con rentas superiores a 18.000 € (3,1 por
100.000; IC 95%: 1,48-4,75) (Tabla 3). Aun-
que el bajo nimero de fallecimientos entre
las mujeres no permite ser concluyentes,
las tasas parecen sefalar igualmente una
mayor mortalidad en los niveles bajos de
renta.
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Tabla 2. Nimero de fallecimientos y tasas estandarizadas de mortalidad por causas directamente rela-
cionadas con el alcohol en Navarra por sexo y quinquenio

Hombres Mujeres
Periodo Muertes Tasa ajustada® Muertes Tasa ajustada
n (IC 95%)" n (IC 95%)"
1993-1997 60 9,43 (7,01-11,86) 7 1,02 (0,23-1,81)
1998-2002 70 9,94 (7,58-12,31) 9 1,32 (0,44-2,20)
2003-2007 74 9,54 (7,34-11,75) 22 2,92 (1,67-4,16)
2008-2012 85 10,33 (8,12-12,54) 20 2,48 (1,38-3,57)
2013-2017 79 8,84 (6,88-10,80) 15 1,66 (0,82-2,51)

a: Tasa por 100.000 habitantes ajustada a la poblacion estandar europea; b: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 3. Nimero de fallecimientos y tasas estandarizadas de mortalidad por causas directamente rela-
cionadas con el alcohol en Navarra segiin sexo y nivel de renta en el periodo 2013-2017

Hombres Mujeres
Muertes Tasa ajustada® Muertes Tasa ajustada®
Nivel de renta n aC 95%)" n aC 95%)°
Exentos copago farmacéutico 6 17,47 (3,34-31,60) 2 7,09 (-2,93-17,11)
Renta anual <18.000 € 58 15,46 (11,40-19,52) 10 1,95 (0,72-3,18)
Renta anual =18.000 € 14 3,12 (1,48-4,75) 2 0,70 (-0,27-1,66)

a: Tasa por 100.000 habitantes ajustada a la poblacion estandar europea; b: intervalo de confianza al 95%.
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Figura 1. Tendencias de la mortalidad por causas directamente relacionadas con el alcohol por quin-
quenio y sexo entre 1993 y 2017 en Navarra.

Entre 1993 y 2007 las tasas de mortali- quenio (2013-2017) en ambos sexos fueron
dad presentaron una tendencia ascendente mas bajas que las del quinquenio anterior
en las mujeres. Las tasas del Gltimo quin- (2008-2012) (Fig. 1).
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DISCUSION

La mortalidad por causas directamente
relacionadas con el alcohol en Navarra es
mas alta en hombres que en mujeres y en la
poblacién con rentas bajas en comparacion
a la poblacién con rentas mas altas. Las ta-
sas se han mantenido sin cambios estadis-
ticamente significativos en ambos sexos, si
bien presentaron una tendencia ascenden-
te en mujeres entre 1993-2007.

Comparativamente a lo publicado para
otras regiones de Europa en la poblacién
de 35-79 anos, las tasas en Navarra (9,5 y
2,9 por 100.000 en hombres y mujeres) son
algo més altas que las publicadas para las
comunidades auténomas de Pais Vasco,
Madrid y Barcelona, donde oscilaban entre
6,4-8,1y 1,5-2,5 por 100.000 en hombres y en
mujeres, respectivamente, pero considera-
blemente mas bajas que las observadas en
la mayoria de los paises europeos, donde
la mediana de las tasas de mortalidad se si-
tuabaen 31,0y 10,3 por 100.000 en hombres
y mujeres, respectivamente®. El estudio
més reciente de mortalidad directamente
atribuible al alcohol en poblacién general
muestra variabilidad por comunidades au-
tonomas, oscilando las tasas entre 1,4 en
Melilla y 4,2 en Asturias, situandose la tasa
ajustada de Espafaen 2,6 yla de Navarra en
2,0 por 100.000™.

La mayor tasa de mortalidad observada
en los hombres en comparacién a las muje-
res sigue el patrén observado en otras co-
munidades auténomas y paises de Europa®.
La mortalidad en hombres con renta mas
baja multiplicaba por cinco la registrada en
hombres con rentas mas altas en Navarra,
en la linea de lo observado en tres zonas de
Espafia donde el indice relativo de desigual-
dad de la poblacién con nivel educativo
bajo, en comparacién con el alto, oscilaba
entre 3,3 en el Pais Vasco y 8,8 en Barce-
lona®. El bajo niimero de fallecimientos no
permite extraer conclusiones definitivas
sobre la desigualdad en la mortalidad atri-
buible al alcohol en las mujeres aunque los
datos apuntan en la direccién de que tam-
bién la mortalidad es mayor en las mujeres
de bajo nivel socioecon6mico como ocurre
en el Pais Vasco, Madrid o Barcelona®. En

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril

cuanto a las tendencias de la mortalidad
relacionada con el alcohol, los datos de la
altima década, 2008-2017, muestran una
estabilizacion de las tasas en la linea de lo
publicado a nivel de Espafia donde las ta-
sas se mantuvieron estables en el periodo
2000-2011%.

Diferencias en el consumo de alcohol
pueden explicar al menos parcialmente
las desigualdades observadas entre sexos
y entre la poblacién con mayor y menor
nivel socioecondémico. En una encuesta de-
sarrollada en 1982, informaban consumir
mucho alcohol el 20,9% de los hombres en
comparacion al 0,4% de las mujeres, y el
24,8% de los hombres que se auto-clasifica-
ban como de clase baja en comparaci6n al
13,9% que lo hacian como de clase media-
alta o de clase alta, no encontrandose di-
ferencias por nivel socioeconémico entre
las mujeres (datos no publicados). Tres
décadas mas tarde, la Encuesta Social y de
Condiciones de Vida de Navarra!” realizada
en 2017 muestra un aumento de mujeres
consumidoras de alcohol que podria expli-
car la tendencia ascendente observada en
las tasas de mortalidad durante la década
de los 90 del siglo pasado.

Los estudios sobre mortalidad por alco-
hol utilizan diferentes métodos y listas de
causas de defuncién, desde los que la in-
cluyen como causa solo si la etiologia alco-
holica consta en el certificado de defuncion
hasta los que utilizan listas mé&s amplias
incluyendo, por ejemplo, los accidentes de
trafico y todas las muertes por cirrosis, o
los estudios que, combinando los datos de
mortalidad y consumo, estiman la fraccion
de todas las defunciones atribuibles al alco-
hol. Las tasas estimadas mas bajas son las
que se derivan de la lista de causas total-
mente atribuibles al alcohol, estimaciones
que se deberian multiplicar por dos segin
algunos autores para tener una cifra mas
fiable de la carga que supone el alcohol en
la mortalidad'. En el caso de Navarra, la
tasa de mortalidad real se podria situar en
torno a 10 por 100.000 en la poblacién de
35 a 79 anos, alrededor de 40 defunciones
al afio.

La utilizacion del nivel de renta como
indicador socioeconémico para estudiar la
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mortalidad relacionada con el alcohol ha
podido sobreestimar el exceso de mortali-
dad de la poblacién con bajo nivel socioe-
conémico debido a que el alcohol puede
también ser una causa de descenso en la
escala social y consecuentemente del ni-
vel de renta. Diversos andlisis realizados
en Navarra sobre prevalencia de obesidad
infantil, diabetes y morbilidad crénica han
mostrado la capacidad discriminadora de
los tramos de renta utilizados para catego-
rizar el nivel socioeconémico'*!". Tampoco
es descartable que una mejor especifica-
cion de la etiologia de la cirrosis en los cer-
tificados de defuncion, con el consiguiente
aumento de los fallecimientos por cirrosis
alcohdlica en los Gltimos afos, haya podido
enmascarar un descenso de la mortalidad
relacionada con el alcohol.

Las desigualdades por sexo y socioe-
condémicas encontradas en Navarra en la
mortalidad atribuible al alcohol muestran
la necesidad de que los programas de pre-
vencion primaria dirigidos a modificar
este factor de riesgo se orienten especial-
mente a la poblaciéon de mayor riesgo. El
no descenso de la tasas de mortalidad
sefnala la necesidad de dedicar mayores
esfuerzos a este importante problema de
salud publica.
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Validacion lingiiistica del Demand-Control-Support Questionnaire
para profesionales de enfermeria en Espana

Linguistic validation of the Demand-Control-Support Questionnaire

for nursing professionals in Spain

https://doi.org/10.23938/ASSN.0749

C. Alfaro-Diaz!, A. Canga-Armayor'?, T. Gutiérrez-Aleman’, M. Carrion3, N. Esandi'-?

RESUMEN

Fundamento. Los profesionales de enfermeria son uno
de los grupos mas afectados por el estrés laboral, lo que
puede afectar la calidad de vida del profesional y com-
prometer la calidad de los cuidados de enfermeria. A
nivel internacional, el Demand-Control-Support Question-
naire (DCSQ) ha demostrado ser una herramienta breve,
vélida y fiable para evaluar el estrés laboral. El objetivo
de este estudio fue obtener una version adaptada al es-
paiol del DCSQ para profesionales de enfermeria.

Método. La validacion lingliistica se realizd en dos fases:
1) traduccion-retrotraduccion y adaptacion lingiistica
del instrumento y 2) validacion de contenido del instru-
mento mediante un panel de siete expertos y evaluacion
de la aplicabilidad y comprension de la version adaptada
en una muestra de veintian profesionales de enfermeria.

Resultados. Fase 1) En el proceso de traduccion, un item
precis6 cambios semanticos, mientras que cinco items
precisaron cambios sintacticos. Las retrotraducciones
fueron similares. Las dudas mas relevantes se encontra-
ron en el item 5, identificado como un item problematico
a lo largo de todo el proceso. Fase 2) El anélisis de la
validez de contenido mostr6 excelentes resultados (in-
dice de validez de contenido = 0,90 y valores de kappa
= 0,65); ademas, el estudio piloto confirmé la adecuada
comprensibilidad y aplicabilidad del cuestionario.

Conclusiones. El empleo de una metodologia sistemati-
cay rigurosa ha permitido obtener una version adaptada
al espaiol del DCSQ, conceptual y lingiiisticamente equi-
valente al instrumento original, y adecuada para valorar
de manera multidimensional el estrés psicosocial de pro-
fesionales de enfermeria en el ambito laboral.

Palabras clave. Traduccion. Adaptacion transcultural.
Cuestionarios. Estrés psicosocial. Enfermeria.
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ABSTRACT

Background. Nursing professionals are one of the
groups most affected by work-related stress, which may
affect the professional’s quality of life and the quality
of nursing care. At the international level, the Demand-
Control-Support Questionnaire (DCSQ) has proved to be
a brief, valid and reliable tool for assessing psychosocial
stress at work. The objective of this study was to obtain
a Spanish version of the DCSQ for nursing professionals.

Methods. The linguistic validation proceeded in two
phases: 1) forward-translation, back-translation and lin-
guistic adaptation of the instrument and 2) content vali-
dation of the instrument using a panel of seven experts,
and evaluation of the applicability and comprehension
of the adapted version in a sample of twenty-one nursing
professionals.

Results. Phase 1) In the translation process, one item
required semantic changes, while five items required
syntactic changes. The back-translation versions were
similar, and the most relevant doubts were found in item
5, identified as a problematic item throughout the entire
process. Phase 2) The content validity analysis showed
excellent values (content validity index = 0.90 and Kappa
index values = 0.65); moreover, the pilot study confirmed
the adequate comprehensibility and applicability of the
questionnaire.

Conclusions. The use of a systematic and rigorous
methodology made it possible to obtain a Spanish ver-
sion of the DCSQ that is conceptually and linguistically
equivalent to the original instrument and suitable for
assessing psychosocial stress of nursing professionals in
the workplace in a multidimensional manner.

Keywords. Translation. Cross-cultural adaptation.
Questionnaires. Psychosocial stress. Nursing.
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INTRODUCCION

El estrés laboral se identifica como una
de las principales amenazas para la salud
ocupacional, ya que contribuye negativa-
mente a la calidad de vida y al desempefio
de los trabajadores!?. Segiin datos del Insti-
tuto Nacional de Estadistica® de Espana, en
el ano 2018 cerca del 60% de los trabajado-
res sufria algin tipo de estrés en su puesto
de trabajo.

Segtn la OMS, el estrés laboral es la res-
puesta que pueden tener los trabajadores
ante demandas y presiones en el trabajo
que no se ajustan a sus conocimientos y
habilidades y ponen en peligro su capaci-
dad de resistencia’. Niveles elevados de es-
trés laboral se asocian con enfermedades
cardiovasculares, depresiéon y trastornos
musculo-esqueléticos en los trabajadores,
lo que origina un aumento en el absentismo
laboral y una disminucién de los niveles de
productividad de las empresas®. La Agencia
Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo indica que el estrés es el respon-
sable del 25% de las bajas laborales de los
trabajadores y constituye la segunda causa
de enfermedad relacionada con el trabajo
en la Unién Europea¥, lo que supone un ver-
dadero problema tanto para los trabajado-
res como para la empresa. De esa situaciéon
deriva el creciente interés por el estudio
del estrés laboral y los factores que lo pre-
cipitan®7™$,

Varias investigaciones sostienen que
los profesionales de la salud, y en particu-
lar los profesionales de enfermeria, son uno
de los grupos méas afectados por el estrés
laboral®!?. Factores individuales, sociales
y organizativos, como falta de autonomia,
problemas en la colaboracién con otros
profesionales y excesiva carga de trabajo,
tienen una influencia directa’, siendo la rea-
lizacion simultanea de numerosas tareas y
la exigencia de una alta capacitacion y un
aprendizaje continuo, los aspectos que méas
tension y estrés provocan en los profesio-
nales de enfermeria'’. Esto puede afectar
significativamente a la calidad de vida del
profesional y comprometer la calidad de los
cuidados™!. Segiin Teng y col'?, el estrés, en
el ambito laboral puede llevar a la pérdida

18

de compasion por los pacientes y al aumen-
to de la incidencia de errores en la practica
clinica, por lo que se asocia negativamente
con la calidad de la atencién proporcionada
por el profesional y, por ende, con los resul-
tados de salud de los pacientes™?.

El modelo Demanda-Control del Traba-
jo (Job Demand Control, JDC), propuesto
por Karasek y ampliamente utilizado en
la investigacion sobre el ambiente de tra-
bajo, propone que las principales fuentes
del estrés laboral provienen de dos ca-
racteristicas: las demandas psicologicas
laborales, que incluyen la carga de traba-
jo y la presion de tiempo, y el control o
margen de autonomia de los trabajadores
para tomar decisiones y usar sus propias
capacidades!®. A partir de la combinacion
de estas dos dimensiones, el modelo plan-
teala hip6tesis de que un ambiente laboral
caracterizado por alto control, y bajas y/o
moderadas demandas laborales es bueno
para la salud del trabajador, mientras que
la combinaciéon de altas demandas y bajo
nivel de control puede suponer un impor-
tante riesgo'.

Este modelo fue ampliado por Johnson
y Hall®, incorporando una tercera dimen-
sién, el apoyo social (JDC-S), referido al
apoyo que brindan la jerarquia y los com-
pafieros en el lugar de trabajo, y que puede
ser considerado un posible recurso para
amortiguar o moderar el estrés generado
por la combinacién de altas demandas y
bajo control en el trabajo. Por contra, si el
apoyo social en el trabajo es escaso, se con-
vierte en un nuevo factor de estrés’.

Laidentificacién e intervencion tempra-
na sobre los factores psicosociales predis-
ponentes al estrés laboral estd cobrando
cada vez mas importancia?, y se considera
una estrategia clave para promover el bien-
estar de los profesionales y prevenir la apa-
ricién del estrés laboral crénico y de posi-
bles consecuencias negativas asociadas a
la calidad de la atencién del paciente’.

En los dltimos anos se han adaptado
algunos cuestionarios para medir el estrés
laboral en profesionales de enfermeria en
Espana, entre ellos el Nurse Stress Scale
(NSS), que evalaa la frecuencia con la que
ciertas situaciones son percibidas como
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estresantes por el personal de enfermeria
hospitalario'®y el Job Content Questionnaire
(JCQ)', basado en el modelo JDC-S.

El JCQ ha sido identificado en la litera-
tura como un instrumento clave', ya que
aborda variables (demandas psicoldgicas
laborales, control sobre el ambito laboral
y apoyo social en el trabajo) que han sido
reconocidas fuentes principales de estrés
laboral para los profesionales de enferme-
rial”. La version original del instrumento
fue creada en 1985 por Karasek!® a partir de
encuestas de calidad de empleo realizadas
en Estados Unidos, y ha sido ampliamente
traducida y validada en varios idiomas.

Sin embargo, con el objetivo de crear una
version mas corta de este instrumento, en
1988 Theorell desarroll6 el Swedish Demand-
Control-Support Questionnaire (DCSQ)Y, un
instrumento que ha demostrado ser valido
y fiable para medir el estrés psicosocial en
el ambito laboral y que ha sido utilizado en
varios estudios con profesionales de enfer-
meria???, Su estructura facilita un abordaje
multidimensional del estrés psicosocial en
el lugar de trabajo y se identifica como una
herramienta breve y facil de incluir en estu-
dios epidemiologicos?.

A pesar de que el DCSQ ha sido amplia-
mente traducido y validado en numerosos
idiomas, como brasilefio-portugués?212324
sueco?®, aleman?, noruego?, inglés?* y ja-
ponés?, tan solo un estudio ha descrito el
proceso de traduccion del instrumento® y
en ninguno se ha analizado la validez de
contenido de la nueva versiéon (Tabla 1,
Anexo 1).

Dado que la validez de contenido es
una propiedad de medicion que puede
condicionar todas las demas propiedades
psicométricas del instrumento, y que no
contamos con una version del DCSQ en es-
pafol, se plante6 este trabajo de validacién
lingiiistica como un paso previo a validar
las propiedades psicométricas del DCSQ y
emplearlo en profesionales de enfermeria
en Espana.

Por ello, el objetivo del presente estudio
es obtener una version del DCSQ adaptada
a la poblacién espafola, conceptual y lin-
giiisticamente equivalente a la version ori-
ginal, para profesionales de enfermeria.

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril

MATERIAL Y METODOS

La version original en sueco del DCSQ
estd constituida por tres subescalas y 17
items en total que miden las tres dimen-
siones del modelo de JDC-S: demandas
psicologicas, control y apoyo social'®!,
Los items del cuestionario se valoran me-
diante una escala tipo Likert, con 4 puntos
de anclaje, que van desde 1 =totalmente en
desacuerdo a 4 =totalmente de acuerdo (las
puntuaciones se califican de forma inversa
para el item 4 suficiente tiempo y el item 9
trabajo repetitivo).

— La subescala demandas psicologi-
cas, con cinco items, corresponde a
las exigencias psicologicas que el tra-
bajo implica para la persona. Puntua-
ciones més altas en las indican mayo-
res demandas psicolégicas (rango de
5 a 20).

— La subescala control, también deno-
minada latitud de decision, con seis
items —cuatro para el desarrollo de
habilidades y dos para autonomia-
hace referencia a las oportunidades
o recursos que la organizacién pro-
porciona al profesional, para mode-
rar o tomar decisiones sobre la plani-
ficacion y ejecucion del trabajo. Pun-
tuaciones mas altas indican mayor
latitud de decision (rango de 6 a 24).

— La subescala apoyo social, con seis
items, se refiere al clima social en el
lugar de trabajo, es decir, las relacio-
nes con los compaiferos y superio-
res. Puntuaciones mas altas indican
mayor apoyo social en el trabajo
(rango de 6 a 24).

La puntuacion total de la escala oscila

entre 17 y 68 puntos.

Para este estudio, la traduccion del ins-
trumento se llevd a cabo a partir de una
version en inglés, validada recientemente
por Mauss® en 411 empleados en Estados
Unidos. La decision de elegir esta version
estuvo motivada por dos razones: i) la fac-
tibilidad de encontrar traductores y exper-
tos en el contexto espaiol que tuviesen un
alto nivel de inglés y espaiiol y ii) por ser la
Gnica versién en inglés que ha sido psico-
métricamente validada y que presenta bue-
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nas propiedades psicométricas: las correla-
ciones item-total oscilaron entre 0,38 y 0,73
y los valores de alfa de Cronbach fueron
0,78 para la subescalas demandas psicol6-
gicas y control y 0,84 para la subescala apo-
yo social, lo que indicaba una consistencia
interna satisfactoria.

Para la traduccion y adaptacion trans-
cultural del instrumento se emple6 la guia
propuesta por Sousa y Rojjanasrirat?, que
coincide con las directrices formuladas por
la OMS?. El proceso se desarroll en dos
fases (Fig. 1).

Fase 1. Traduccién y adaptacion
transcultural del instrumento

Se realizaron dos traducciones indepen-
dientes de la version en inglés del DCSQ por
dos personas bilingiies, cuya lengua ma-
terna era el espafiol. El primer traductor,
experto en el contenido del instrumento,
conociala construccion tedrica del cuestio-
nario y su terminologia; el segundo estaba
familiarizado con frases coloquiales, mo-
dismos y expresiones idiométicas en inglés.
Como resultado de este paso se obtuvieron
dos versiones traducidas al espaiiol del ins-
trumento original.

Un tercer traductor compar6 las dos
versiones traducidas y estas, a su vez, con
la escala original, para identificar discre-
pancias de palabras, frases o significados.
Este traductor era profesional de enferme-
ria, bilingiie y conocia la terminologia utili-
zada en el instrumento.

Posteriormente, un comité compuesto
por siete miembros -los tres traductores
anteriores y los autores de esta investiga-
cion- analizaron y discutieron las ambigiie-
dades y discrepancias existentes y origina-
ron, por consenso, la primera versiéon del
instrumento en espafiol (Sintesis I).

Dos nuevos traductores bilingiies reali-
zaron, de manera independiente, una retro-
traduccién al inglés de la primera version
del instrumento en espaiol. Uno era profe-
sional de enfermeria y experto en gestién, y
el otro era un experto lingiiista cuya lengua
materna era el inglés y con amplia experien-
cia en traducci6én y adaptaciéon de instru-

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril

mentos. Este paso dio como resultado dos
versiones traducidas del instrumento en
inglés.

Un comité multidisciplinar, compuesto
por todos los traductores bilingilies involu-
crados en los pasos anteriores y los auto-
res de esta investigacion, compar6 las dos
versiones retro-traducidas del instrumento
y estas, a su vez, con la version original del
mismo. El objetivo fue evaluar la similitud
de las instrucciones y los items con respec-
to a la redaccion, significado y relevancia.
Este proceso dio lugar a la versién pre-final
del instrumento en espaiol (Sintesis II).

Fase 2. Evaluacion de la aplicabilidad y
comprension de la versiéon adaptada

Se seleccion6 un panel de expertos
atendiendo a criterios de formacién acadé-
mica, profesional y experiencia laboral.

Se solicit6é a siete enfermeras, dos del
ambito académico y cinco de la practica cli-
nica, evaluar la claridad y la relevancia de
cada item para la medicién del constructo
de interés mediante dos escalas tipo Likert
de cuatro puntos®3®: 4=muy relevante /
muy claro, 3 =bastante relevante /bastante
claro, 2=algo relevante/ algo claro y 1=no
relevante/ no esté claro. Para los items ca-
lificados con 1 o 2 se solicit6 a los expertos
proponer una expresion alternativa (Anexo
2).

La validez de contenido del cuestiona-
rio para cada una de las dos caracteristicas,
relevancia y claridad, se estim6 a través de
los indices de validez de contenido para
cada item (I-CVI, calculado como la razén
entre el nimero de expertos que habian
dado una puntuacién de 3 o 4 en la esca-
la Likert y el nimero total de expertos que
habia participado) y para toda la escala (S-
CVl/ave, calculado como la razén entre la
suma de los I-CVI de todos los items y el
nimero total de items del instrumento)®.
Ademas, se calcul6 el indice kappa modifi-
cado (k*) para el eliminar el posible acuer-
do por azar entre los expertos?’.

Para finalizar, se llevo a cabo un estudio
piloto con el objetivo de evaluar la com-
prensién de los items y la aplicabilidad de
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| Instrumento original en inglés |

O

| Traduccioén al espaiol |
I

12 Traductor 2¢ Traductor

v

| Revision y sintesis |

3? traductor y comité de expertos

U

12 versiéon DCSQ en espaiiol |

Y

| Retro-traduccion al inglés |
\
v v

| Retro-traduccion 1 | | Retro-traduccion 2

42 Traductor 52 Traductor
l
v

| Sintesis y conciliacién |

Fase 1. Traduccién y adaptacion transcultural del instrumento

Comité de expertos

U

| 22 version DCSQ en espaiiol |

| Panel de expertos|

7 expertos

Estudio piloto

21 profesionales de enfermeria

U

Version definitiva en espanol del DCSQ (E-DCSQ)

Fase 2. Aplicabilidad y comprension

[

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de traduccion y adaptaciéon del Demand Control Support Ques-
tionnaire (DCSQ) al idioma espaiiol.
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la version adaptada. Para ello, se aplico la
version espafola del instrumento a una
muestra de conveniencia, formada por
veintiuna enfermeras clinicas, pertene-
cientes a un centro hospitalario del Norte
de Espaiia, Clinica Universidad de Navarra.

Se eligi6 a profesionales con perfiles
heterogéneos en cuanto a edad, tiempo
trabajado, tipo de contrato y lugar de tra-
bajo mediante muestreo intencional y con-
secutivo, hasta obtener el tamano mues-
tral adecuado. Los criterios de inclusion
fueron: a) estar trabajando en el momento
del estudio, b) tener fluidez en el idioma
espaiol y ¢) llevar un minimo de tres me-
ses trabajando en el servicio actual. En el
primer contacto con los participantes el
investigador explico el objetivo del estu-
dio y la voluntariedad de su participacion,
y se les cit6 para una segunda sesién para
completar el cuestionario y evaluar su
comprension.

En primer lugar, se administro6 el instru-
mento y, se anoto6 el tiempo estimado para
completarlo.

Posteriormente, se evalu6 la compren-
sion y significado de los items utilizando
técnicas de entrevista cognitiva®: se soli-
citaba a los participantes que volvieran a
leer todo el cuestionario y, a la vez, que
fueran indicando si entendian el significa-
do o habia conceptos que les resultaban
dificiles de comprender, en cuyo caso
debian indicar qué les sugeria el item al
leerlo. Seguidamente, se les solicit6 una
valoraciéon general del cuestionario res-
pondiendo a: i) si habia algtn item dificil
de entender o responder, ii) si habia pala-
bras u oraciones que no eran claras, iii)
si consideraban que faltaba algin item
importante en relacion con el tema de es-
tudio o, si por el contrario, sobraba algin
aspecto. A los participantes que indicaban
como confuso o complejo algtn item se les
solicitaba una expresion alternativa.

Finalmente, los autores del trabajo
analizaron e interpretaron las respuestas
obtenidas de los veintitn participantes y,
consensuaron los cambios a introducir.
Como resultado de esta tltima fase se ob-
tuvo la version final en espaiiol del instru-
mento DCSQ.
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Se recogieron las variables edad, sexo,
formacién académica y profesional, anti-
gliedad como enfermera, unidad o servicio
en que trabaja actualmente y antigiiedad
en el mismo, y tipo de contrato. Estas va-
riables se describieron como frecuencias
y porcentajes si eran cualitativas, y como
media y desviacion estandar (DE) si eran
cuantitativas.

Antes de comenzar el estudio se obtu-
vo el permiso de los autores, tanto de la
version sueca como de la inglesa, para la
utilizacién del instrumento. A los partici-
pantes se les explico el objetivo y disefio
del estudio de forma oral y por escrito, y
todos firmaron el consentimiento infor-
mado para su participacién. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion (CEI) de la Universidad de
Navarra.

RESULTADOS

Fase 1. Traduccion y adaptacion
transcultural del instrumento

En general, las dos traducciones fueron
similares: muy similares en los items 2, 10
y 11, con algunas diferencias, y mayores
discrepancias en los items 5, 13 y 16. Con
el fin de obtener un cuestionario que fuera
sencillo y comprensible, se realizaron al-
gunas modificaciones sintacticas y seman-
ticas sin perder el significado original del
instrumento (Tabla 2).

Respecto a la sintactica, Gnicamente
se realiz6 la modificaciéon formal de un
adverbio acabado en -mente en el item 2
I have to work very intensively, cuya tra-
duccion literal era Tengo que trabajar muy
intensamente, donde se consider6 mas
correcto, a nivel gramatical, utilizar la ex-
presion Tengo que trabajar de manera muy
intensa.

En cuanto a la semantica, se realizaron
modificaciones en cinco items para ade-
cuar el vocabulario y las expresiones a un
modo mas natural del lenguaje espafiol,
siendo el item 5 el mas complejo para su
traduccion.

23



C. Alfaro-Diaz y otros

Tabla 2. Proceso de traduccion y retro-traducciéon

PROCESO DE TRADUCCION

Modificaciones sintacticas

Original

Traduccion

Sintesis I

2. I have to work very intensive-
ly

T1. Tengo que trabajar de manera muy in-
tensa
T2. Tengo que trabajar muy intensamente

Consensuada: Tengo que traba-
jar de manera muy intensa

Modificaciones semanticas

Original

Traduccion

Sintesis I

5. My work often involves con-
flicting demands

T1. Mi trabajo a menudo involucra deman-
das conflictivas
T2. Mi trabajo a menudo implica exigencias
contradictorias

Consensuada: Mi trabajo a me-
nudo implica exigencias contra-
dictorias

10. I have a choice in deciding
what I do at work

T1. Tengo opci6n para decidir lo que hago
en el trabajo
T2. Puedo decidir lo que hago en el trabajo.

Consensuada: Tengo opcién
para decidir lo que hago en el
trabajo

11. [ have a choice in deciding
how I do my work

T1. Tengo opci6n para decidir como hago
mi trabajo
T2. Puedo decidir como hago mi trabajo.

Consensuada: Tengo opcion
para decidir como hago mi tra-
bajo

13. There is a good spirit of unit

T1. Hay un buen espiritu de uni6n
T2. Hay un buen espiritu de unidad

Consensuada: Hay un buen espi-
ritu de unidad

16. I get on well with my supe-
riors

T1. Tengo buena relacioén con mis supervi-
sores
T2. Me llevo bien con mis supervisores

Consensuada: Me llevo bien con
mis supervisores

PROCESO DE RETRO-TRADUCCION

Modificaciones semanticas

Original

Retro-traduccion

Sintesis II

5. My work often involves con-
flicting demands

RT1. My work often involves competing
demands
RT2. My work often involves contradictory
demands

Consensuada: Mi trabajo a me-
nudo implica exigencias contra-
dictorias

Decision authority

RT1. Decision autonomy
RT2. Independent decision making

Consensuada: Autonomia de
decision

El grado de dificultad de las retrotra-
ducciones fue bajo, ya que ambas fueron
similares y no se apreciaron divergencias
significativas entre ellas. Las dudas mas re-
levantes se encontraron en el item 5, ya que
las retrotraducciones competing demands 'y
contradictory demands no se consideraron
equivalentes, aunque se opt6 por mantener
exigencias contradictorias al considerar que
guardaba mas similitud con el significado
del item original. Asimismo, se modific6 el
encabezado autoridad de decision por auto-
nomia de decision.
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Fase 2. Evaluacion de la aplicabilidad y
comprension de la versiéon adaptada

Respecto a relevancia, el I-CVI fue 1,00
para 14 items y 0,86 para los tres items
restantes. Respecto a claridad, el [-CVI fue
1,00 para 13 items, 0,86 para tres items y
0,71 en un item. El S-CVI/Ave tom6 los va-
lores 0,98 y 0,96 para relevancia y claridad,
respectivamente (Tabla 3). Los valores de
k* fueron excelentes excepto en el item 5
(k*=0,65).
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Tabla 3. Version espaiola del Demand-Control-Support Questionnaire (DCSQ)

Relevancia Claridad
ICVI  k*  Evaluacion I-CVI k*  Evaluacion
Demandas psicolégicas
1. Tengo que trabajar muy rapido 1 1 Excelente 0,8 0,85 Excelente
2. Tengo que trabajar de manera muy intensa 1 1 Excelente 0,86 0,85 Excelente
3. Mitrabajo requiere demasiado esfuerzo 1 1 Excelente 1 1 Excelente
4. Tengo suficiente tiempo para hacer todo 1 1 Excelente 1 1 Excelente
5. Mi tl‘aba']O a menudo implica exigencias 1 1 Fxcelente 071 065 Bueno
contradictorias
Control (Latitud de decision)
Uso de habilidades
6. Tengo la posibilidad de aprender cosas 086 085 Excelente 1 1 Excelente
nuevas a través de mi trabajo
7. Mi trabalo requiere un alto nivel de habilidad 086 085 Excelente 1 1 Excelente
o expertia
8. Mi trabajo requiere ingenio y creatividad 0,86 0,85 Excelente 1 1 Excelente
9. Tengo que hacer lo mismo una y otra vez 1 1 Excelente 086 0,85 Excelente
Autonomia de decision
10. Tengg opcion para decidir como hago mi 1 1 Excelente 1 1 Excelente
trabajo
11. Teng(.) opcion para decidir lo que hago en mi 1 1 Excelente 1 1 Excelente
trabajo
Apoyo social en el trabajo
12. Hay un ambl.ente tranquilo y agradable 1 1 Excelente 1 1 Excelente
donde trabajo
13. Hay un buen espiritu de unidad 1 1 Excelente 1 1 Excelente
14. Mis colegas estén ahi para mi (me apoyan) 1 1 Excelente 1 1 Excelente
15. La gente entiende que puedo tener un mal dia 1 1 Excelente 1 1 Excelente
16. Me llevo bien con mis superiores 1 1 Excelente 1 1 Excelente
17. Me llevo bien con mis colegas 1 1 Excelente 1 1 Excelente

S-CVI/Ave = 0,98

S-CVI/Ave = 0,96

I-CVI: indice de validez de contenido para cada item; k*: indice kappa modificado; S-CVI/ave: indice de validez de con-
tenido para toda la escala.
Tras la evaluacion de los expertos, en el item 5 se sustituy6 el término “exigencias” por “demandas” y en el item 9 se afia-
did, al final de item, el término mondtono entre paréntesis, quedando asi conformada la version final del instrumento.

Segun las sugerencias de los miembros

del panel de expertos, se realizaron modi-
ficaciones en aquellos items que presenta-
ron un I-CVI menor para la caracteristica
claridad:

— Parael item 9 Tengo que hacer lo mis-

mo una y otra vez, con I-CVI=0,86, se
afadié entre paréntesis la palabra
mondtono, para mejorar su compren-
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sién y evitar interpretaciones diver-
gentes.

Para el item 5 Mi trabajo a menudo im-
plica exigencias contradictorias, que
obtuvo I-CVI=0,71, se acept6 la pro-
puesta de dos expertos de cambiar
la palabra exigencias por demandas.

Uno de los expertos expres6 dificul-
tades para comprender la diferencia
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Tabla 4. Caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes (n=21)

del estudio piloto

Caracteristicas n (%)
Edad (anos)® 32,90 (9,92); 22-50
Sexo
Mujer 20(95,2)
Hombre 1(4,8)
Formacion Académica en Enfermeria
Diplomada 7(33,3)
Graduada 6(28,6)
Master 8(38,1)
Formacién Profesional
Especialidad 8(38,1)
Experto 3(14,3)
Especialidad y Experto 209,5)
Otro 2(9,5)
Ninguno 6 (28,6)

Antigiiedad como enfermera (anos)®

9,83 (10,24); 0,25-28

Unidad/Servicio actual

Unidad de Oncologia y Paliativos 3(14,3)
Unidad de Cuidados Intensivos 5(23,8)
Unidad de Salud Mental 1(4,8)

Medicina Interna 2095)
Atencion Primaria 6 (28,6)
Otro 4(19,0)

Antigiiedad en Unidad/Servicio actual (anos)®

4,17 (5,29); 0,25-17

Tipo de Contrato

Eventual/Interino 10 (47,6)
Fijo Laboral 8(38,1)
Otro 3 (14,3)

a: media (DE); rango

entre el item 2 Tengo que trabajar de
manera muy intensa y el item 3 Mi
trabajo requiere demasiado esfuerzo,
ambos pertenecientes a la subescala
demandas psicolégicas. Sin embar-
go, al ser un hecho informado Gnica-
mente por un experto, se decidi6é no
realizar modificaciones hasta obte-
ner los resultados del estudio piloto.
La muestra del estudio piloto estaba for-
mada mayoritariamente por mujeres (95%),
con una edad media de 32,9 aios, que ha-
bian trabajado como enfermeras entre 3
meses y 28 afios, con una antigiiedad en el
puesto actual de 4,17 afos (Tabla 4).
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El tiempo para completar el cuestiona-
rio vari6 entre 5y 7 minutos. En cuanto a la
pregunta, ;Hay algin item en el instrumen-
to dificil de entender o responder?, cinco
participantes indicaron dificultad con la
comprension del item 5 demandas contra-
dictorias, pero ninguno de los participantes
ofreci6 una expresion alternativa que pu-
diera mejorar su comprension.

Uno de los participantes indic6 que la
expresion expertia del item 7 Mi trabajo re-
quiere un alto nivel de habilidad o expertia,
le resultaba extrafia aunque mostraba una
correcta comprensién del mismo, por lo que
se decidi6 no realizar cambios. Otro partici-
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pante refiri6 haber precisado de mayor tiem-
po para responder el item 10 Tengo opcion
para decidir como hago mi trabajo, aunque
la comprension del mismo era correcta. Los
resultados restantes indicaron que los parti-
cipantes comprendian perfectamente el sig-
nificado de cada uno de los items, asi como
las instrucciones del cuestionario.

Nueve de los participantes (42,9%) des-
tacaron que se trataba de un instrumento
claro y conciso, y cinco (23,8%) indicaron
que era un cuestionario corto, sencillo y
de facil aplicacién. Todos los profesionales
mostraron su acuerdo con los items que
componian el cuestionario y no sugirieron
anadir items nuevos.

DISCUSION

Tras el proceso de traduccién y adapta-
cion transcultural del DCSQ, se obtuvo una
version en espaiol conceptual y lingiiistica-
mente equivalente al instrumento original
en espanol, fundamentado en el JDC-S315,
modelo que describe el estrés laboral como
respuesta al desequilibrio entre las exigen-
cias del trabajo y los recursos del profesio-
nal para responder de manera efectival®,
es ampliamente utilizado en investigacion
sobre ambiente laboral, lo que confiere so-
lidez.

A pesar de que en nuestro contexto
existen varios instrumentos dirigidos a va-
lorar el estrés en profesionales de enferme-
ria, el DCSQ destaca como un instrumento
clave para medir de una forma breve y ra-
pida las demandas psicologicas laborales
y las caracteristicas estructurales del tra-
bajo desde la perspectiva de los propios
profesionales, pudiendo identificar areas
de mejora para promover el bienestar de
este colectivo.

Aunque este instrumento ha sido utili-
zado en otros paises con profesionales de
enfermeria, no se dispone de suficiente in-
formacion sobre el proceso de validacion
lingliistica en esas poblaciones para poder
comparar los resultados. Este proceso Gni-
camente se ha llevado a cabo en el desa-
rrollo de la versién portuguesa del DCSQ
entre personal administrativo técnico en
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Rio de Janeiro®, pero no se lleg6 a analizar
la validez de contenido del mismo, lo que
podria cuestionar la equivalencia concep-
tual entre el instrumento original y la ver-
sion adaptada.

En este estudio se han seguido las di-
rectrices propuestas por Sosa y Rojjanas-
rirat?” para obtener una version adaptada
al espanol del DCSQ, equivalente a nivel
semantico, conceptual y de contenido. Una
fortaleza para alcanzar dichas equivalen-
cias fue contar con traductores expertos
en la construccioén tebrica del instrumento,
conocedores de la lengua de origen y de
destino, quienes fueron capaces de analizar
todos los posibles significados de los items,
y seleccionar el mas apropiado respecto a
la escala original®>*!. Ademaés, se llevaron a
cabo retrotraducciones con dos traducto-
res que desconocian la versién original del
instrumento, a fin de asegurar la calidad de
la traduccion y para comprobar que el sig-
nificado del texto original se estaba trans-
mitiendo de forma coherente y adecuada
en la traducciéon?.

Durante la traduccion no se detectaron
dificultades significativas de comprensién
derivadas de expresiones poco comunes, ni
diferencias importantes entre los términos
elegidos. El item 5 Mi trabajo a menudo im-
plica demandas contradictorias se identifico
como un item problematico a lo largo de
todo el proceso de validacion lingiiistica,
coincidiendo con los hallazgos obtenidos
en el estudio de adaptacion y validaciéon de
la version portuguesa del DCSQ%.

Uno de los primeros pasos para estable-
cer las propiedades psicométricas es eva-
luar la validez del contenido, ya que esta
puede condicionar todas las demas propie-
dades de medicion. Por ello, esta propiedad
debe ser evaluada por expertos que emitan
un juicio sobre la relevancia y la exhaustivi-
dad de los items®. La eleccién de un panel
de expertos formado por profesionales de
diversos ambitos y con distintos perfiles
profesionales® fue esencial para obtener
una perspectiva mas amplia e identificar la
relevancia y claridad de los items de la ver-
sién espafola y, por consiguiente, decidir
si estos eran susceptibles de modificacion
o de eliminacion.
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En este estudio se obtuvieron indices I-
CVI por encima del estandar minimo acep-
table (0,78) excepto para el item 5 Mi traba-
Jjo a menudo implica exigencias contradicto-
rias; los indices S-CVI/Ave para relevancia
y claridad fueron superiores al estandar
minimo aceptable de 0,90%. Una limitacion
de este indice es que no contempla que una
parte de la concordancia entre los expertos
es debida al efecto azar®, por lo que el céal-
culo del estadistico k**" permitié precisar
que el acuerdo entre los expertos respecto
a la relevancia y claridad de los items fue
excelente (> 0,74) en la inmensa mayoria de
ellos. Esto permite confirmar que la version
espaiiola del DCSQ refleja el dominio con-
ceptual de interés que se pretende medir.

El item 5 presento6 para la caracteristica
claridad un valor de k* considerado solo
como bueno (entre 0,60 y 0,74)*, pero los
expertos le otorgaron la maxima puntua-
cion para la caracteristica relevancia, indi-
cando asi que se trataba de un item relevan-
te para medir el constructo de interés del
instrumento y que se debia mantener. Por
ello, tras las sugerencias de los expertos,
el equipo investigador decidi6é sustituir el
término “exigencias” por “demandas”, con
el objetivo de mejorar la claridad del item
y conservarlo en el instrumento.

De manera adicional a la administracién
del instrumento, y siguiendo las recomen-
daciones de la literatura®-**", se desarrolld
una fase cualitativa en un muestra de pro-
fesionales de enfermeria con un perfil he-
terogéneo que permitio evaluar la correcta
comprension de los items y la aplicabilidad
del instrumento. De nuevo, el item 5 fue
identificado por casi la cuarta parte de los
profesionales como dificil de entender sin
proponerse una solucioén alternativa, lo que
apoya la pertinencia de realizar una reeva-
luacién de este item en un estudio comple-
to de validacion®.

El concepto de estrés laboral definido
por el modelo teérico JDC-S de Karasek!
y ampliado por Johnson y Hall"® es trans-
versal a los distintos grupos ocupaciona-
les y, por tanto, el cuestionario puede ser
utilizado con distintos grupos de trabaja-
dores, como se ha mostrado en estudios
previos??-%, Por ello, la version espanola de
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este instrumento también podria aplicarse
a otros sujetos o poblaciones de lengua his-
pana, permitiendo hacer comparaciones
entre distintos grupos ocupacionales. Sin
embargo, cuando se quiera aplicar el cues-
tionario en una zona geogréfica lejana, con
un contexto cultural distinto, o en otro pais
hispanohablante, sera necesaria la adapta-
cion del cuestionario®.

Dentro de las limitaciones de este es-
tudio cabe destacar que no se pilotd la
version final de la escala con una muestra
de participantes bilingiies, tal y como reco-
mienda la guia propuesta por Sousa y Ro-
jjanasrirat?”, por la dificultad para acceder
a una muestra bilinglie que pudiese respon-
der alas dos versiones del cuestionario. No
obstante, la similitud de las retrotraduccio-
nes con la version original del instrumento
y la excelente comprensibilidad de la ver-
sion espaiola del DCSQ por profesionales
de enfermeria proporcionan garantias de la
adecuada adaptacion del instrumento a la
poblacién espafola.

En conclusién, se ha obtenido una ver-
sién del DCSQ adaptada al espaiol clara,
relevante, y conceptual y lingliisticamente
equivalente al instrumento original adecua-
da para valorar, de manera multidimensio-
nal, el estrés psicosocial en el &mbito laboral
en profesionales de enfermeria. Aunque en
proximas evaluaciones del instrumento se
deberan validar sus propiedades psicomé-
tricas en términos de validez y fiabilidad, el
empleo de la version espaiola del DCSQ en
investigaciones futuras permitird conocer
las caracteristicas reales del contexto sani-
tario desde la perspectiva del profesional,
para disefar intervenciones que reduzcan
o erradiquen los factores estresantes pre-
sentes en las organizaciones con el fin de
fomentar el bienestar de los profesionales y
prevenir la aparicion del desgaste profesio-
nal, contribuyendo de este modo a mejorar
la calidad de los cuidados prestados.
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VALIDACION LINGUISTICA DEL DEMAND-CONTROL-SUPPORT QUESTIONNAIRE PARA PROFESIONALES...

ANEXO 1. Propiedades psicométricas del Demand-Control-Support Questionnaire (DCSQ)
reportadas por los estudios

Consistencia interna EEpllidad
Autores  Validez estructural Prueba de hipétesis Test - Re-test
(o de Cronbach)
aco
Alvés [Validacion transcultural: - demandas psicoldgi- - demandas psico-
y col traduccion y retro-traduccion] cas:o=0,79 légicas: 0,88
2004% - control: a = 0,67 - control: 0,87
- apoyo social: a = 0,85 - apoyo social:
0,85
Sanne La solucién de tres La consistencia interna
ycol factores explicaba el de las subescalas
2005% 56 % de la varianza. apoyo social, demandas
psicoldgicas y control
fue satisfactoria (o =0,67-
0,85)
Griep Resultados - demandas psicoldgi-
y col adecuados del AFE: cas: a = 0,50
2009% CFI =0,987; - capacidad de decision:
RMSEA=0,060; a=0,70
TLI =0,966; - apoyo social: a = 0,83
SRMR=0,030
Hoker- Varianza media - demandas psicoldgi-
berg extraida: cas: 0= 0,58
y col - demandas psicolo- - uso de habilidades:
2010% gicas: 0,32 a=0,70
- uso de habilidades: - autonomia de decision:
0,44 a=0,80
- autonomia de
decision: 0,67
Mase La solucién de tres Comparando con el J-JCQ: - demandas psicoldgi- - demandas psico-
y col factores explicaba el - demandas psicolégicas: r, = 0,74 cas: o = 0,64 légicas: 0,81
20122 52,1% de la varianza. - control: rs = 0,60 - control: o = 0,63 - control: 0,82
- apoyo social: r = 0,59 - apoyo social: o = 0,86 - apoyo social:
0,80
Chun- El modelo fue Se obtuvieron medidas
gkhamy adecuado con indices de fiabilidad compuestas
col de ajuste aceptables: aceptables, excepto
2013% CFI1=0,967; para la subescala Uso de
RMSEA=0,067. habilidades (0,68).
Hoker- Aunque casi todos Trabajadores con titulos univer-
berg los coeficientes de sitarios obtuvieron puntuaciones
y col confiabilidad fueron ~ mas altas en la subescala control.
2014% adecuados, la varian-  Trabajadores con niveles de apoyo

za promedio extraida
no fue <0,50 en ningu-
na de las muestras.

social en el trabajo =21 obtuvie-
ron puntuaciones mas bajas para

demandas psicoldgicas y mas altas

para autonomia de decision
(p <0,001).
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Consistencia interna it
Autores  Validez estructural Prueba de hipétesis Test - Re-test
(o de Cronbach) (co)

Mauss La solucién de tres Asociacion con los sintomas de- Version en aleman:
y col factores explico el presivos: - demandas psicoldgi-
2018% 42,22 yel46,07% de - En la muestra de Suiza, por cas: a=0,72

la varianza en las cada incremento delaDE enlas - libertad de decision:

versiones alemana y demandas psicoldgicas, la OR au- a=0,77

en inglés, respectiva-
mente.

ment6 1,86 (p <0,001), mientras
que por cada aumento de la DE
en las subescalas control y apoyo
social, la OR disminuy6 0,52 y
0,40 respectivamente.

En la muestra de Estados Unidos,
por cada incremento de la DE en
las demandas psicoldgicas, la OR
aumento 2,20 (p <0,001), mien-
tras que por cada aumento de

la DE en las subescalas control

y apoyo social, la OR disminuy6
0,41y 0,47 respectivamente.

Los empleados que se reconocie-
ron sometidos a un alto nivel de
estrés en el trabajo mostraron
una OR de 5,91 en Suiza y de
12,22 en Estados Unidos (ambas
p <0,001).

- apoyo social: o = 0, 83

Version en inglés:

- demandas psicoldgi-
cas:a=0,78

- libertad de decision:
a=0,78

- apoyo social: a = 0,84

ICC: intraclass correlation coefficient (coeficiente de correlacion intraclase); AFE: analisis factorial exploratorio; CFI:
comparative fit index (indice de ajuste comparativo); RMSEA: root mean square error of approximation (error cuadrati-
co medio de aproximacioén); TLI: Tucker Lewis index (indice de Tucker Lewis); SRMR: standardized root mean squared
residual (residual estandarizado de la raiz cuadrada media); J-JCQ: version japonesa del Job Content Questionnaire; r:
coeficiente de correlacion de Spearman; DE: desviacion estandar; OR: odds ratio.
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VALIDACION LINGUISTICA DEL DEMAND-CONTROL-SUPPORT QUESTIONNAIRE PARA PROFESIONALES...

ANEXO 2. Extracto del cuestionario del panel de expertos

Cuestionario Sueco de Demanda-Control-Apoyo
(Theorell y col 1998)

Instrucciones para cumplimentar: Por favor, indique con una X la opcién que mejor describa su
respuesta para cada item seleccionado, de acuerdo con las categorias que se muestran a continuacion.
Tenga en cuenta que no hay respuestas correctas o incorrectas.

En el caso de marcar la opcién “No esta claro” o “Algo claro”, le agradeceriamos que nos indicase
aquellas modificaciones que considera necesarias para mejorar la claridad y comprensién del enuncia-
do del item, asi como aquellas sugerencias que considere oportunas.

Categoria Calificacion Indicador
No esté claro El item no es claro
Algo claro El item requiere bastantes modificaciones o una
CLARIDAD modificacién muy grande para que se comprenda su
El item se comprende significado

facilmente, es decir, su
sintactica y semantica
son adecuadas.

Bastante claro Se requiere una modificacién muy especifica de
algunos de los términos del item.

Muy claro El item es claro, tiene una seméntica y sintaxis
adecuada.
No relevante El item puede ser eliminado sin que se vea afectada la
medicion de la dimension.
RELEVANCIA
El item es esencial o Algo relevante El item tiene alguna relevancia, pero otro item puede
importante, es decir estar incluyendo lo que mide éste.
debe ser incluido. Bastante Relevante  El item es relativamente importante.
Muy relevante El item es muy relevante y debe ser incluido.

Demandas psicologicas

Relevancia Claridad
[
| g o
)

[} = «® - =} = .
= g z g 5 g s % Comentarios/
I — — .
s 4 o) 2 ° | = o | = | sugerencias
O — [~ _— w = ] © .
o) [ © [ - =) =} > de mejora:
= S = ) = s 5
= <0 < =) =} < 8
~l 2| g|=|~" A

/M

1. Tengo que trabajar muy rapido

2. Tengo que trabajar de manera
muy intensa

3. Mi trabajo requiere demasiado
esfuerzo
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RESUMEN

Fundamento. Analizar las caracteristicas de los videos
de YouTube en castellano sobre la vacuna antigripal.

Método. En abril de 2019 se realizé una busqueda en
YouTube usando el término vacuna gripe. Se estudi6
la asociacion del tipo de autoria y del pais de publica-
cion con el resto de variables (tono del mensaje, tipo
de publicacién, recomendaciones de vacunacion segin
el Ministerio de Sanidad espaiol, entre otras) mediante
andlisis univariante y un modelo de regresion logistica
miultiple.

Resultados. Se incluyeron 208 videos, el 26% publica-
dos desde Espana y el 25% desde México; el 47,1% eran
noticias, el 51,4% elaborados por canales de television,
y el 79,8% apoyaban el uso de la vacuna antigripal (tono
positivo). El contenido mas frecuente fue considerar la
vacuna antigripal como el método mas eficaz de pre-
vencion (64,4%) y la recomendacién de vacunar a partir
de los 65 anos (43,3%). La autoria por profesionales sa-
nitarios se relacion6 con un tono positivo hacia la vacu-
naci6on (OR: 2,91; 1C95%: 1,12-7,53; p=0,028), y el pais de
publicaciéon (Espaiia) con un tono no positivo (OR: 0,31;
1C95%: 0,15-0,65; p=0,002).

Conclusiones. La informaciéon en YouTube sobre la
vacuna antigripal no suele ser muy completa, y difiere
segln autoria y pais de publicacion. Por tanto, los pro-
fesionales sanitarios en Espana deberian publicar in-
formacién provacunacién segin las recomendaciones
del Ministerio de Sanidad, y se deberia promocionar la
consulta de dichos videos entre los usuarios en Espa-
na que buscan informacion fiable sobre esta vacuna en
YouTube.

Palabras clave. Vacuna antigripal. YouTube. Videos. In-
formacién. Autoria.
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ABSTRACT

Background. To analyze the characteristics of YouTube
videos in Spanish about the influenza vaccine.

Methods. In April 2019, a search was conducted on
YouTube with the term vacuna gripe. We studied the
association between the type of author, and country
of publication, and the rest of the variables (tone of
the message, type of publication, and vaccination re-
commendations according to the Spanish Ministry of
Health, among others) with univariate analysis and a
multiple logistic regression model.

Results. In total, 208 videos were assessed; 51.0% had
been published from Spain and Mexico, and 79.8% of
the videos supported the use of influenza vaccines.
The main topics discussed in the videos were whether
the vaccine should be considered the most effective
method to prevent influenza (64.4%) and recommen-
dations concerning the vaccination of people over 65
years old (43.3%). The variables type of authorship
(healthcare professionals) and country of publica-
tion (Spain) were associated with a positive attitude
towards vaccination (OR: 2.91; 95%CI: 1.12-7.53 and OR:
0.31; 95%CI: 0.15-0.65, respectively).

Conclusions. The existing information on YouTube
about the influenza vaccine is not generally very com-
plete, and it varies depending on the authorship of the
videos and the country of publication. It would be ad-
visable for healthcare professionals to publish videos
promoting vaccination based on the guidelines from
the Spanish Ministry of Health, and it is necessary to
promote those videos for Spanish users who search for
reliable information about this vaccine on YouTube.

Keywords. Influenza vaccine. YouTube. Audiovisual
aids. Information. Authorship.
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I. Hernandez-Garcia y 1. Tarancon-Cebrian

INTRODUCCION

YouTube, con sus mas de 1.000 millones
de usuarios en todo el mundo y sus mas
de 100 millones de videos, constituye una
fuente de informacién sanitaria cada vez
mas importante, capaz de influir en los ha-
bitos vacunales de sus usuarios'. Una de
sus principales caracteristicas es que cual-
quier persona puede publicar informacién
en ella; este aspecto explica la gran hete-
rogeneidad que existe en la calidad de la
informacién sanitaria que aporta, lo cual
preocupa a gobiernos, sociedades cientifi-
cas y usuarios?.

En este contexto, varios trabajos han
analizado las caracteristicas de los videos
de YouTube que facilitan informacién so-
bre vacunas*!’; sin embargo, la evaluacion
de los que proporcionan informacién en
espaiiol sobre la vacuna frente a la gripe no
ha sido ain realizada. Dado que en nues-
tro pais, ademas, se ha propuesto reciente-
mente utilizar las redes sociales para divul-
gar las indicaciones oficiales y dar a cono-
cer la importancia de dicha vacuna!’ como
estrategia para aumentar las coberturas de
vacunacion antigripal, se decidi6 llevar a
cabo esta investigacion con el objetivo de
conocer las caracteristicas de los videos
de YouTube que aportan informacién en
castellano sobre la vacuna de la gripe.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal de los datos obte-
nidos al introducir, el 5 abril 2019, el térmi-
no vacuna gripe en el motor de bisqueda
de YouTube. Se registr6, en una plantilla
de extracciéon de datos, el nombre com-
pleto de los videos hallados y su direccién
URL. Se aplicaron los siguientes criterios
de exclusion: no estar disponible para su
visualizacion, idioma distinto al espafiol,
y no facilitar informacién sobre la vacuna
antigripal.

Los dos autores visionaron de manera
independiente los videos seleccionados y
de cada uno se extrajo la informacién co-
rrespondiente a las siguientes variables:
fecha, pais de publicacién, duraciéon, na-
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mero de visualizaciones, nimero de co-
mentarios, nimero de likes/dislikes, tipo
de autoria (canales de television, profe-
sionales sanitarios, usuarios particulares,
movimientos antivacunas, otros), tipo de
publicacién (noticias, entrevistas, material
creado por suscriptor, anuncios, documen-
tales, conferencias) y tono del mensaje (po-
sitivo: vacuna claramente recomendada,
negativo: se dan argumentos para no vacu-
nar, ambiguo: se da informacién aprobando
y desaprobando la vacuna, neutral: no se
da informacién ni aprobando ni desapro-
bando la vacuna)'; la concordancia entre
los dos investigadores respecto al tono del
mensaje se analiz6 mediante el indice Ka-
ppa Ademas, se registro si aportaban infor-
macién en cuanto a beneficios, efectividad,
efectos adversos, costes y precauciones/
contraindicaciones, si era considerado el
método mas eficaz para prevenir la gripe, y
si constaban las siguientes recomendacio-
nes oficiales de vacunacion del Ministerio
de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
(MSCBS) espaiiol!?: personas de 65 o mas
anos, mujeres embarazadas, profesionales
sanitarios, y personas con inmunosupre-
sion, enfermedades cardiovasculares croé-
nicas, enfermedades respiratorias croéni-
cas, diabetes mellitus, obesidad moérbida y
enfermedad renal crénica.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de
todas las variables cualitativas mediante
frecuencias y porcentajes, y se evalud la
asociaciéon de las variables independien-
tes tipo de autoria del video (profesionales
sanitarios y otros) y pais de publicacién
(Espafa y otros) con el resto de variables
mediante Chi-cuadrado (o, caso de espe-
rarse frecuencias pequeiias, test exacto
de Fisher). Cuando se encontr6 una aso-
ciacion significativa (p<0,05), esta se cuan-
tific6 con la odds ratio (OR) y su intervalo
de confianza al 95% (IC95%) obtenido del
andlisis de regresion logistica univariado.
Con todas las variables asociadas (p<0,05)
con el tipo de autoria y con el pais de pu-
blicacion se realiz6 un analisis de regre-
sién logistica multivariado (método hacia
adelante y estadistico de Wald). Las varia-
bles cuantitativas se sometieron al test de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov y se

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril



CARACTERISTICAS DE LOS VIDEOS DE YOUTUBE EN CASTELLANO SOBRE LA VACUNA ANTIGRIPAL

describieron mediante medianas y rangos
intercuartilicos (RIC) que se compararon
utilizando la prueba U de Mann-Whitney.
Todos los anélisis se realizaron con el pro-
grama SPSS v20.0.

RESULTADOS

El nimero total de videos obtenidos en
la bisqueda fue de 512; de ellos, los 208 pri-
meros (40,6%) cumplieron los criterios de
seleccion. El mas antiguo daté del 24 abril
2009 y el mas reciente del 3 abril 2019.

Tabla 1. Caracteristicas de los 208 videos de
YouTube analizados sobre la vacuna antigripal

Caracteristicas el T
n (%)
Pais de publicacion
Espana 54 (26,0)
México 52 (25,0)
Argentina 27 (13,0)
Estados Unidos 25 (12,0)
Chile 23 (11,1
Ecuador 4 (1,9
Pera 4(1,9
Uruguay 4 (1,9
Desconocido 4 (1,9
Otros 11 (5,3)
Tipo de autoria
Canales de television 107 (51,4)
Profesionales sanitarios 60 (28,9)
Usuarios particulares 24 (11,5)
Movimientos antivacunas 11 (5,3)

Otros 6(2,9)

Tipo de publicacién

Noticias 98 (47,1)
Entrevistas 51 (24,5)
Material creado por suscriptor 30 (14,4)
Anuncios 11 (5,3)
Documentales 11 (5,3)
Conferencias 73,4
Tono del mensaje
Positivo 166 (79,8)
Negativo 25 (12,0)
Neutral 10 (4,8)
Ambiguo 74

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril

La mitad de ellos se habian publicado
desde Espana (26,0%) y México (25,0%)
(Tabla 1). El nimero de visualizaciones
oscilé entre 16 y 497.367 (mediana: 698,
RIC: 263-2.987,75) y el de comentarios en-
tre 0 y 503 (mediana: 0, RIC: 0-2). Los likes
variaron entre 0 y 5.600 (mediana: 4, RIC:
1-15) y los dislikes entre 0 y 583 (mediana:
1, RIC: 0-2,75). La duracion mediana de
los videos fue 153,5 segundos (RIC: 88,50-
331,75), con un rango entre 20 y 4.753. La
mitad de los videos fueron elaborados por
canales de televisiéon y casi un 30% por
profesionales sanitarios; el 71,6% corres-
pondieron a noticias y entrevistas. Casi el
80% de los mensajes ofrecieron un tono
positivo hacia el uso de la vacuna (Tabla
1); no se obtuvieron discrepancias entre
los autores respecto al tono del mensaje
(Kappa =1).

La vacuna como método mas eficaz
para prevenir la gripe y las recomendacio-
nes de vacunar a partir de los 65 anos fue-
ron los temas mas frecuentemente aborda-
dos (Tabla 2).

Ademas, se encontré la siguiente infor-
macién no adherida a la del MSCBS: trece
videos (6,3%) no recomendaban la vacu-
na en el primer trimestre de la gestacion,
ocho (3,9%) la desaconsejaban en caso
de historia de alergia después de expo-
sicion al huevo y cuatro (1,9%) lo hacian
en caso de alergias graves o anafilaxia al
huevo. Asimismo, se detect6 informacion
incorrecta en un video (0,5%) que especi-
ficaba que la vacuna puede ocasionar au-
tismo y en otro (0,5%) que no la considerd
como el método mas eficaz para prevenir
la gripe.

Los videos elaborados por profesiona-
les sanitarios presentaron una duracién
significativamente menor (120,5 segundos;
RIC=66,5-235,75) que los realizados por
otros autores (166,5 segundos; RIC=105,0-
360,5; p=0,007) y una probabilidad entre
doble y triple de que el tono del mensaje
fuese positivo, de que se indicaran los be-
neficios de la vacuna y que es el método
mas eficaz para prevenir la gripe, y de que
se incluyera la recomendacién de vacuna-
cion a partir de los 65 afios, que cuando los
autores fueron otros (Tabla 3).
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Tabla 2. Frecuencia (decreciente) de la informacion facilitada en los 208
videos de YouTube analizados sobre la vacuna antigripal

Tema abordado Consta n (%)
Método mas eficaz para prevenir la gripe 134 (64,4)
Recomendacion a partir de los 65 ainos 90 (43,3)
Recomendacion en embarazo (cualquier trimestre) 73 (35,1)
Beneficios de la vacuna 67 (32,2)
Efectividad de la vacuna 64 (30,8)
Efectos adversos de la vacuna 59 (28,4)
Recomendacion en profesionales sanitarios 56 (26,9)
Recomendacion en diabetes mellitus 50 (24,1)
Recomendacion en enfermedad crénica respiratoria 49 (23,6)
Costes de la vacuna 47 (22,6)
Precauciones/Contraindicaciones de la vacuna 31 (14,9)
Recomendacion en obesidad mérbida 29 (13,9)
Recomendacion en enfermedad renal crénica 11 (5,3)

Tabla 3. Variables relacionadas con tipo de autoria y pais de publicacion del video

Autoria video Pais de publicacion
Profesionales sanitarios Otros Espana Otros
n=60 n=148 n=54 n=150
Tono del mensaje positivo
% 90 75,7 66,6 86
OR (IC 95%) 2,89 (1,15-7,28) 0,33 (0,16-0,68)
p 0,032 0,004
Constan los beneficios de la vacuna
% 46,7 26,4 31,4 33,3
OR (IC 95%) 2,45 (1,31-4,57) 0,92 (0,47-1,79)
p 0,007 0,937
Consta que es el método mas eficaz para prevenir la gripe
% 80 58,1 59,3 67,3
OR (IC 95%) 2,88 (1,42-5,88) 0,71 (0,37-1,34)
p 0,005 0,367
Consta el coste de la vacuna
% 26,7 20,9 11,1 27,3
OR (IC 95%) 1,37 (0,68-2,75) 0,33 (0,13-0,84)
P 0,477 0,025
Consta la recomendacion en profesionales sanitarios
% 35 23,6 44,4 21,3
OR (IC 95%) 1,74 (0,91-3,34) 2,95 (1,52-5,73)
p 0,134 0,002
Consta la recomendacion en 65 o mas anos de edad
% 60 36,5 40,7 45,3
OR (IC 95%) 2,61 (1,41-4,83) 0,83 (0,44-1,56)
p 0,003 0,672

OR (IC95%): Odds Ratio (Intervalo de confianza 95%).
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Los videos publicados desde Espana
mostraron una menor probabilidad de
tono positivo del mensaje y de informa-
cioén sobre los costes de la vacuna respec-
to a los de otros paises, y casi el triple de
probabilidad de que constase la recomen-
daciéon de vacunar a profesionales sani-
tarios (Tabla 3). El resto de variables no
mostré diferencias significativas en rela-
cion a la autoria y al pais de publicacion.

En el analisis multivariado, las variables
independientes mantuvieron su asociaciéon
significativa solo con el tono positivo hacia
la vacunacion, que se asoci6 directamente
con la autoria por profesionales sanitarios
(OR:2,91;1C95%: 1,12-7,53; p=0,028) e inver-
samente con la publicacién en Espaia (OR:
0,31; 1C95%: 0,15-0,65; p=0,002).

DISCUSION

Este trabajo es el primero que analiza
las caracteristicas de los videos de You-
Tube que aportan informacién en espafol
sobre la vacuna antigripal. La mayoria
adoptan un tono positivo hacia su uso, lo
que contrasta con lo publicado por Yian-
nakoulias y col? quienes al evaluar 141 vi-
deos en inglés sobre dicha vacuna obser-
varon que solo el 16,3% se posicionaban a
favor. Esta disparidad segin idioma coin-
cide con los estudios sobre otras vacunas,
como las del virus del papiloma humano
(VPH), donde se ha detectado un tono ma-
yoritariamente positivo cuando los videos
son en espanol (87,6%)'* mientras que en
inglés el posicionamiento contra su utili-
zacion es mas habitual (51,7%)*.

La mediana de visualizaciones es diez
veces mayor que la encontrada por Yian-
nakoulias y col (67,5)% ademas, como la
mayoria de videos corresponden a noti-
cias retransmitidas previamente por te-
levision, potencialmente han sido vistos
por muchas mas personas que las que han
accedido a su versiéon en YouTube.

En algo més de la mitad de los videos
la autoria correspondi6 a canales de tele-
vision, lo que concuerda con lo hallado en
los videos sobre la vacuna del meningoco-
co B (45,2%)°¢, pero difiere de Tuells y col®,
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quienes observaron que solo el 14,1% de
los videos sobre las vacunas del VPH eran
elaborados por medios de informacién.

Pese a utilizar el término mas empleado
por usuarios espafoles para buscar infor-
macion en Internet sobre la vacuna estu-
diada (vacuna gripe)", el 74% de los videos
se produjeron en paises americanos, don-
de el término que suele usarse es vacuna
influenza'>'%. No obstante, ello no limitaria
nuestros resultados, dado que el analisis se
realiz6 segln pais de publicacion y la infor-
macién evaluada es comin para todos los
paises'™8, salvo la discrepancia del Minis-
terio de Salud chileno sobre recomendar
vacunar a embarazadas solo a partir de la
decimotercera semana de gestacion'®.

Aunque la principal informacién fa-
cilitada fue considerar la vacuna como
método mas eficaz para prevenir la gripe,
hecho mundialmente reconocido', en el
35,6% de los videos no se encontro, lo cual
pone de manifiesto que la informacién en
los videos de YouTube respecto a la vacu-
na de la gripe suele ser incompleta.

La escasa apariciéon de la recomenda-
ci6én de vacunar a trabajadores sanitarios
resulta especialmente preocupante en
nuestro entorno, donde este grupo diana
se ha postulado por la Comisiéon de Salud
Pablica del MSCBS como prioritario para
mejorar sus coberturas vacunales (ac-
tualmente del 31,1%)?. De forma similar,
también preocupa el pequefio porcentaje
de videos que recogen la recomendacién
en cualquier trimestre de gestacion, dado
que las embarazadas también constituyen
otro de los grupos en los que es preciso
aumentar sus coberturas (situadas en
29,4%)* en un pais en el que, ademas, en
determinadas comunidades auténomas
como Navarra, el 42,9% de los médicos de
familia no recomiendan la vacuna durante
el primer trimestre del embarazo?!.

Las diferencias detectadas en el tono
del mensaje, seglin autoria, son congruen-
tes con otros estudios que han analizado
la informacién en YouTube sobre vacunas
en general, en los que los videos de profe-
sionales sanitarios presentan mayor tono
positivo!. Asimismo, que dichos videos
aporten con mayor probabilidad informa-
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ci6n clinica relevante y fiable confirma lo
senalado en otras investigaciones®.

Este hecho, junto con que los videos
publicados en Espaiia facilitan con mayor
probabilidad determinadas recomenda-
ciones oficiales de vacunacién, justifica-
ria que se deba promocionar la consulta
de videos especificamente elaborados en
Espafia por personal sanitario entre los
usuarios residentes en nuestro pais cuan-
do busquen informacién sobre la vacuna
antigripal en YouTube. Asimismo, se debe
promocionar que nuestros trabajadores
sanitarios publiquen en YouTube infor-
macién sobre dicha vacuna, acorde a la
proporcionada por el MSCBS, elaborando
videos con un tono provacunacién a fin de
cambiar la tendencia detectada de que los
videos producidos en Espafa presentan
menos frecuentemente un tono positivo
que los de otros paises. Ademas, la imple-
mentacién y evaluacién de la efectividad
de dichas medidas podria ser objeto de
una futura investigacion.

La metodologia empleada es similar a
la utilizada por otros autores!*513?? y en-
tre sus limitaciones destaca la intrinseca
a Internet, ya este tipo de investigaciones
analiza la informaciéon disponible en un mo-
mento dado!*%1222 mientras que la informa-
cion en linea cambia constantemente. Pese
a no haberse realizado una estimacién
previa del tamaifio muestral, los 208 videos
analizados suponen la mayor muestra en
este tipo de estudios'*$3?? (de 62 a 175%
videos analizados), lo que ha permitido ob-
tener resultados precisos (con intervalos
de confianza no muy amplios).

Este trabajo pone en evidencia que la
informaciéon en YouTube sobre la vacu-
na antigripal no suele ser muy completa,
y que difiere seglin autoria y pais de pu-
blicacién. Los profesionales sanitarios
deberian elaborar videos provacunacion
a partir de la informacién proporcionada
por el Ministerio de Sanidad y, entre los
usuarios residentes en nuestro pais que
buscan informacién sobre esta vacuna en
YouTube, se debe promocionar la consul-
ta de videos elaborados en Espafa por
dichos profesionales, a fin de obtener in-
formacioén fiable.
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Epilepsia mioclénica juvenil: pronéstico a largo plazo y retirada de

tratamiento

Juvenile myoclonic epilepsy: long-term prognosis and antiepileptic

drug withdrawal

https://doi.org/10.23938/ASSN.0756

A. Viloria Alebesque'?, E. Bellosta Diago??, S. Santos Lasaosa??, J.A. Mauri Llerda*®

RESUMEN

Fundamento. La epilepsia miocldnica juvenil (EMJ) es
un sindrome epiléptico clasico que carece de consenso
pleno sobre la posibilidad de suspensién de tratamien-
to con farmacos antiepilépticos (FAE).

Método. Estudio observacional, retrospectivo de una
serie de pacientes con diagnostico de EMJ de més de 20
afios de evolucion, atendiendo a la evolucion de aque-
llos con retirada de FAE.

Resultados. Se estudiaron veinte pacientes (edad me-
dia 44,1 anos, 55% hombres) con EMJ de 30 anos de
evolucién media y edad media al inicio de 14,2 anos. El
tipo de crisis motora mas frecuente fue la combinacion
de mioclénicas y ténico-clonicas (70%); el 60% de los
pacientes llevan mas de cinco anos libres de crisis. A
cuatro pacientes (20%) se les suspendieron los FAE, a
dos de ellos con edad media 23 anos y un tiempo medio
libre de crisis de 7,5 anos, que recayeron, y a los otros
dos con edad media 39 anos y tras 23,5 anos libres de
crisis, que llevan dos y nueve afios sin crisis en la ac-
tualidad.

Conclusiones. Existe la posibilidad de suspender FAE
en pacientes con EMJ con libertad de crisis mantenida
en el tiempo. Sugerimos tener en cuenta la edad de sus-
pension y la existencia previa de un tiempo prolongado
de libertad de crisis.

Palabras clave. Crisis epilépticas. Epilepsia. Epilepsia
mioclonica juvenil. FAarmacos antiepilépticos. Retirada
de tratamiento.
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ABSTRACT

Background. Juvenile myoclonic epilepsy (JME) is a
classic epileptic syndrome that lacks consensus on the
possibility of suspending treatment with antiepileptic
drugs (AD).

Method. Retrospective observational study of a series
of patients diagnosed with JME with 20 years or more of
evolution, focusing on those with withdrawal from AD.

Results. The study involved twenty patients (average
age 44.1 years, 55% men) with JME of 30 years average
evolution and average age at its outset of 14.2 years.
The most frequent type of motor crisis was the com-
bination of myoclonic and tonic-clonic seizures (70%);
60% of the patients have been free of seizures for more
than five years. Four patients (20%) were withdrawn
from AD, two of them with an average age of 23 years
and an average time free of seizures of 7.5 years, who
relapsed, and the other two with an average age of 39
years and following 23.5 years free of seizures, who
currently have been without seizures for two and nine
years.

Conclusions. The possibility of withdrawing AD in pa-
tients with JME who have been free of seizures over an
extended time seems feasible. We suggest taking into
account age at withdrawal and prior existence of a pro-
longed period of time free of seizures.

Keywords. Seizures. Epilepsy. Juvenile myoclonic epi-
lepsy. Antiepileptic drugs. Treatment withdrawal.
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INTRODUCCION

La epilepsia mioclénica juvenil (EMJ) es
un sindrome epiléptico generalizado bien
conocido, descrito por Janz y Christian'.
Clinicamente se caracteriza por iniciarse en
la pubertad, con tres tipos de crisis de ini-
cio generalizado: crisis motoras miocléni-
cas (CM) como tipo mas frecuente, seguido
de crisis motoras ténico-clénicas (CTCG),
y ocasionales crisis no motoras (ausencias
tipicas) (CA)'. A lo largo del tiempo trans-
currido tras su descripciéon se han ido co-
nociendo otras caracteristicas como la alta
probabilidad de comorbilidad psiquiatrica,
de determinados rasgos de personalidad, y
de alteraciones neuropsicolégicas conco-
mitantes?*.

Recientemente algunos autores han de-
fendido la EMJ como un trastorno sistémi-
co del cerebro, enfatizando la existencia de
una alteracion mas global y no solo de crisis
epilépticas®. Clasicamente se ha defendido
la necesidad de tratamiento antiepiléptico
de por vida, dada la alta tasa de recaidas
tras la suspension de farmacos antiepilép-
ticos (FAE)®. Sin embargo, en la Gltima déca-
da distintos estudios de EMJ a largo plazo
han sefialado la posibilidad de suspender el
tratamiento exitosamente™?. Por tanto, ain
existen dudas y posturas encontradas al
respecto, sin un consenso ni unas guias de
tratamiento claras. Una encuesta reciente a
nivel mundial ha destacado las importantes
discrepancias respecto a la retirada o no de
FAE en distintos tipos de epilepsia, entre
ellos la EMJ®. Por sus implicaciones para el
paciente en relacion con los efectos secun-
darios de FAE, con la posibilidad de recaida
tras la retirada (con las consecuencias que
conlleva), o con aspectos econdémicos en
cuanto a gasto farmacéutico, es importan-
te intentar aclarar este punto y llegar en un
futuro a proporcionar unas premisas de ma-
nejo a epileptologos y neurologos en todo
el mundo.

Presentamos un estudio descriptivo
observacional retrospectivo cuyo objetivo
primario es describir las caracteristicas
clinicas de una muestra de pacientes con
EMJ de largo tiempo de evoluciéon. Como
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objetivo secundario, se ha examinado con
especial atencién a los pacientes a los que
en algin momento de su evolucion se ha re-
tirado el tratamiento con FAE para estudiar
los posibles factores predictores de mante-
nimiento de la libertad de crisis tras dicha
suspension.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una basqueda en la base de
datos de la consulta de epilepsia del Hos-
pital Clinico Universitario Lozano Blesa de
Zaragoza de pacientes con diagndstico de
EMJ segn criterios de la Liga Internacional
contra la Epilepsia'4, con veinte anos o mas
de evoluciéon desde el inicio de la misma.
Dicho punto de corte ha sido establecido
de acuerdo a estudios previos a largo plazo
de EMJ8912,

El estudio se inici6 en enero de 2016
con la identificaciéon de los pacientes en
seguimiento en la consulta, quienes dieron
su consentimiento para la obtencién retros-
pectiva de los siguientes datos: edad, sexo,
edad de inicio de EMJ, tiempo de evolucion
de EMJ, antecedentes familiares de epilep-
sia, tipos de crisis epilépticas (CM, CTCG
y CA), edad de inicio de cada tipo de cri-
sis, presencia de fotosensibilidad a nivel
de EEG (respuesta fotoparoxistica con la
estimulaciéon luminica intermitente), FAE
utilizados, libertad de crisis mayor de un
afno y mayor de cinco afos, edad en la al-
tima crisis segtn el tipo (CM, CTCG y CA),
suspension de tratamiento, recidiva de cri-
sis tras la suspension de FAE, presencia de
comorbilidad psiquiatrica (diagnosticada
por un especialista en psiquiatria), y ante-
cedente de estatus epiléptico.

Se realizd un estudio descriptivo de
las variables mediante media y desviacién
estandar (DE) si eran cuantitativas y fre-
cuencias absolutas y porcentajes si eran
categéricas, y se compararon entre grupos
mediante las pruebas U-Mann-Whitney y
test exacto de Fisher, respectivamente.
Se consideraron diferencias significativas
aquellas cuya p <0,05. Todos los anélisis se
realizaron con SPSS v.21.
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RESULTADOS

Se reclutaron veinte pacientes con EMJ
de méas de veinte aflos de evoluciéon (me-
dia 29,95; DE= 8,22), con edad media 44,1
anos (DE= 8,19); el 55% eran hombres y el
45% tenian antecedentes familiares de epi-
lepsia. El1 25% de los pacientes presentaban
fotosensibilidad y ningin paciente habia
sufrido un estatus epiléptico.

Eltipo de combinacion de crisis mas fre-
cuente fue CM+CTCG en catorce pacientes
(70%), seguido por los tres tipos de crisis
en cuatro pacientes (20%); un paciente pre-
sentd CM aisladas (56%) y otro CM+CA (5%).
La edad media de inicio fue 14,15 anos (DE
3,88): 15,55 para CM, 17,33 para CTCG y 13
anos para CA.

Respecto al tratamiento con FAE, nueve
pacientes estaban en monoterapia (de los

cuales cuatro habian llevado una biterapia
en algin momento de su evolucién), otros
nueve en politerapia y dos pacientes no
llevaban tratamiento (antes habian llevado
siempre una monoterapia). Los FAE utiliza-
dos fueron acido valproico (VPA) (65%), le-
vetiracetam (LEV) (45%), lamotrigina (25%)
y perampanel (PER) (un paciente, 5%). La
politerapia mas habitual fue una biterapia
con VPA y LEV en el 25% de los pacientes;
el nimero maximo de FAE fue de tres en un
paciente con VPA, LEV y PER.

El 75% de los pacientes llevaban mas
de un afio libre de crisis, y el 60% mas de
cinco afnos. De los ocho pacientes que no
estaban libres de crisis en los Gltimos cinco
afos, cuatro persistian con CM aisladas y
otros cuatro con CM+CTCG, ninguno man-
tenia CA. En la tabla 1 se puede observar
la relacion entre la ausencia de libertad de

Tabla 1. Factores clinicos en relacién a libertad de crisis mayor de cinco anos

Libertad de crisis > 5 anos

No Si
Variable (n=8, 40%) (n=12, 60%)
Media (DE) Media (DE) p*
Edad inicio EMJ (anos) 14,75 (4,1) 13,75 (3,86) 0,624
Tiempo evolucion (anos) 30 (9,56) 29,92 (7,64) 0,970
Edad de inicio (afos)
CM 16,13 (3,09) 15,17 (4,09) 0,571
CTCG 19,71 (12,76) 15,82 (3,95) 0,860
CA 14,33 (1,16) 11 (5,66) 0,800
Edad altima crisis (afios)
CM 40 (8,66) 30 (7,17) 0,082
CTCG 37,20 (8,56) 26,91 (8,20) 0,038
CA 20 (5,20) 14,50 (3,54) 0,400
% % p°
Fotosensibilidad 25 25 1
Tres tipos de crisis 37,50 8,33 0,255
CM precediendo CTCG 42,86 25 0,617
50 (12,5 ansiedad;
Comorbilidad psiquiatrica 37,5 0 0,014
ansiedad+depresion)
Antecedentes familiares 37,5 50 0,670

DE: desviacion estandar; a: U de Mann-Whitney; EMJ: epilepsia mioclénica juvenil; CM: crisis mio-
clénicas; CTCG: crisis tonico-clonicas generalizadas, A: crisis de ausencia; b: test exacto de Fisher.
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crisis en los tltimos cinco afios y distintos
factores, destacando la asociacion signi-
ficativa con la presencia de comorbilidad
psiquiatrica y con una mayor edad en la
altima CTCG.

A cuatro pacientes se les suspendio6 el
FAE dado el largo tiempo de libertad de cri-
sis, tras plantearles los posibles riesgos y
beneficios y aceptandolos por su parte;
dos de ellos recayeron y los otros dos se
mantienen libres de crisis en la actualidad,
con dos y nueve ainos de libertad de crisis

sin tratamiento, respectivamente (Tabla
2). A los dos pacientes que recayeron se
les reintrodujo el FAE previo, consiguiendo
de nuevo libertad de crisis. Es destacable
la diferencia de tiempo libre de crisis con
tratamiento previo a la retirada, con un
tiempo considerablemente mayor en los
pacientes que se mantienen libres de cri-
sis que en los que recayeron (23,5 vs 7,5
anos), lo que conlleva también una mayor
edad media en el momento de la retirada
(39 vs 23 afos).

Tabla 2. Caracteristicas y evolucion de los cuatro pacientes tras retirada del tratamiento con fairmacos

antiepilépticos

Caracteristicas Recaida Libres de crisis
Paciente 1 2 3 4
Sexo Hombre Mujer Mujer Mujer
Edad (afos) 32 47 38 51
Antecedentes familiares Si No Si Si
Edad de inicio (afios) 11 20 16 15
Anos de evolucién 21 27 22 36
Tipo de crisis CM+CTCG CM+CTCG CM+CTCG CM+CTCG
Edad de inicio CM (afos) 11 20 16 15
Edad de inicio CTCG (afios) 11 23 16 15
M precediendo CTCG No No No No
Comorbilidad psiquiatrica No No No No
Fotosensibilidad Si Si Si No
Anos con tratamiento previo a la retirada 6 9 20 27

5 anos libres de crisis antes de la retirada Si Si Si Si
Edad en la retirada (afos) 17 29 36 42
Tiempo de recaida tras la retirada Primer afio Primer afio - -
Tipo de crisis tras retirada CM+CTCG CM - -
Tratamiento actual VPA LTG - -

5 afios libres de crisis en la actualidad Si Si Si Si

CM: crisis mioclénicas; CTCG: crisis tonico-clonicas generalizadas; -: no aplica; VPA: acido valproico; LTG: lamotrigina.

DISCUSION

La necesidad de tratamiento de por
vida en EMJ ha sido puesta en entredicho
a lo largo de la dltima década a partir de
los resultados de unos pocos estudios de
EMJ de largo tiempo de evoluciéon. Aunque
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existe variabilidad en las caracteristicas de
estos trabajos (la duracién media del segui-
miento varia entre 20 y 45 afnos, y el tamaiio
muestral entre 24 y 175 pacientes), todos
ellos presentan un porcentaje de pacientes
libres de crisis sin tratamiento antiepilépti-
co durante mas de dos anos (9%)7, mas de
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cinco afnos (entre 8,3 y 25%)%!%, mas de ocho
anos (19.4%)" y mas de diez anos (10%)'2.
Nuestro estudio apoya esta misma linea,
con un 10% de pacientes libres de crisis
tras mas de dos afios sin tratamiento. Por
tanto, todos ellos han permitido identificar
un porcentaje de pacientes con EMJ en los
que existe la posibilidad de remisién de cri-
sis sin FAE, al contrario de estudios previos
sin un seguimiento prolongado®'.

Revisiones recientes han subrayado el
caracter heterogéneo de la EMJ, con un am-
plio espectro fenotipico respecto a diferen-
tes aspectos: combinacién de tipo de crisis,
rasgos epilépticos reflejos, alteraciones neu-
ropsicolégicas y psiquiatricas, y pronostico
y respuesta al tratamiento®!®. Asi, la vision
clasica de una enfermedad homogénea con
unas caracteristicas bastante comunes en-
tre sujetos, se abre en un abanico fenotipi-
co variado. Dentro de este espectro tienen
cabida formas de EMJ benignas, con buen
prondstico clinico tanto respecto a libertad
de crisis como probablemente a nivel neu-
ropsicoldgico, y en las que puede existir la
posibilidad de libertad de crisis sin FAE.

Es probable que la visién uniforme de la
EMJ como una epilepsia con habitualmente
un buen pronéstico clinico, con remision
mantenida de crisis en la mayoria de los pa-
cientes, tampoco sea totalmente acertada,
dadas las cifras modestas de sujetos con un
control 6ptimo en algunos de los estudios a
largo plazo citados, con un rango del 15 al
67,7% de pacientes libres de crisis mas de
cinco anos en dichos articulos™1*12 (60% en
el presente estudio), admitiendo que algu-
nos de los pacientes sin remision de crisis
solo tienen CM esporadicas sin repercusion
evidente en su vida diaria.

Los esfuerzos, por tanto, deben ir diri-
gidos a identificar diferentes fenotipos cli-
nicos para poder tener una visién mas es-
tructurada del amplio y complejo espectro
de la EMJ. Ya se han dado pasos hacia ese
objetivo identificando variables asociadas
a diferentes pronosticos clinicos.

Dentro de las variables clinicas cono-
cidas asociadas con un mal pronéstico de
libertad de crisis se encuentran la presen-
cia de los tres tipos de crisis™?, CM prece-
diendo CTCG!"*?, epilepsia ausencia infantil
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evolucionando a EMJ*®, comorbilidad psi-
quiatrical’, la presencia de ciertas comor-
bilidades sistémicas como la enfermedad
tiroidea', y otros mas controvertidos como
el retraso en el diagnoéstico y tratamiento
adecuado, la coexistencia de una epilepsia
focal, y las caracteristicas atipicas de las
crisis epilépticas®. Algunas caracteristicas
del EEG también se han discutido como aso-
ciadas a menor libertad de crisis, como la
presencia de descargas focales, descargas
tras el cierre ocular, presencia de rasgos
epilépticos reflejos?, o descargas generali-
zadas de méas de 3 segundos?. En nuestro
estudio, la ausencia de libertad de crisis en
los Gltimos cinco afos se asocia significati-
vamente con la comorbilidad psiquiatricay
el mantenimiento de CTCG hasta una edad
maés avanzada.

Por otro lado, algunos factores asocia-
dos con buen pronoéstico sugeridos han
sido: CM aisladas al inicio del cuadro con
un tiempo prolongado hasta la primera
CTCG!??, subsindrome de EMJ clasica sin
CA3; y duracion corta de la epilepsia acti-
va hasta la libertad de crisis®!!. Respecto
a este altimo punto, Senf y col destacaron
que los pacientes de su serie (la de segui-
miento medio mas prolongado) que se
mantenian libres de crisis sin tratamiento
tenian una edad de tultima crisis, y por lo
tanto un tiempo de epilepsia activa, signi-
ficativamente menor que los pacientes que
mantenian tratamiento con FAES. Por lo tan-
to, parece que el factor temporal, con una
consecucion de la libertad de crisis y un
mantenimiento prolongado de la misma, es
importante de cara a un mejor prondstico
a largo plazo y para aumentar la posibili-
dad de suspension de tratamiento exitosa.
En nuestro trabajo es destacable que los
pacientes libres de crisis sin FAE mantu-
vieron un periodo de libertad de crisis con
tratamiento mas prolongado, dando lugar a
una edad de suspension mayor, que los pa-
cientes que recayeron tras la retirada. Nos
parece una observacion importante sobre
la que hay que incidir, a pesar de que el bajo
namero de pacientes no permita valorar la
significacion estadistica. Un estudio recien-
te sobre la recurrencia de crisis tras la sus-
pension de tratamiento en EMJ y epilepsia
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de ausencias juvenil ha observado una tasa
de recaidas tras la retirada del 80% en EMJ,
solo dos pacientes de diez en los que se in-
tent6 la suspension de un total de 145 se
mantenian libres de crisis sin tratamiento;
sin embargo, el periodo de seguimiento en
este estudio fue de 14 afos, y el periodo de
libertad de crisis previo a la retirada fue de
dos anos?; probablemente ambos tiempos
no sean lo suficientemente dilatados para
que la retirada de FAE se realice con las ma-
yores probabilidades de éxito.

Mantener el tratamiento antiepiléptico
con libertad de crisis de forma prolongada,
con una retirada tardia en la cuarta o quinta
década de la vida, puede ser un manejo que
aumente las posibilidades de suspensiéon
exitosa sin recaida. En nuestra opinion se-
rian necesarios estudios comparativos de
manejo de FAE en pacientes con EMJ que
valoraran el tiempo necesario con FAE y
la edad de suspensiéon mas adecuada que
aumentaran las posibilidades de éxito de
retirada al maximo, asi como un analisis ex-
haustivo de otros posibles factores que se
asociaran con mayor riesgo de recurrencia.

La EMJ es un sindrome epiléptico clasi-
co bien definido, del que sin embargo atn
nos queda mucho por conocer. Este estudio
tiene las limitaciones de su caracter retros-
pectivo y su modesto tamafio muestral, con
la fortaleza de un tiempo de seguimiento
prolongado de treinta afios. Como otros tra-
bajos a largo plazo, apoya la tesis de la po-
sibilidad de suspensién de tratamiento en
determinados pacientes. Recomendamos
un tiempo largo de libertad de crisis con
FAE antes de su retirada, probablemente en
la quinta década. Sin embargo, son necesa-
rios estudios poblacionales, prospectivos,
con seguimiento de por vida, para poder
determinar lo mas exactamente posible los
distintos fenotipos de EMJ e identificar a
los pacientes en los que se puede probar
una retirada de FAE con los minimos ries-
gos posibles de recaida.
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RESUMEN

Fundamento. Los pacientes sometidos a cirugia baria-
trica presentan mayor riesgo de complicaciones debido
al uso de opioides. El objetivo es valorar la seguridad
e idoneidad del protocolo Anestesia libre de opioides
(OFA) implantado en el Hospital Universitario Virgen de
la Victoria en 2018.

Material y métodos. Estudio prospectivo llevado a
cabo en 38 pacientes sometidos a cirugia bariatrica
laparoscopica bajo protocolo OFA durante el afio 2018
en el H.U. Virgen de la Victoria (Méalaga). Se recogieron
variables para establecer el control hemodindmico y
del dolor perioperatorio que se analizaron mediante
Stata v.16.

Resultados. La edad media fue 43 anos, el indice de
masa corporal medio 48,14 y la estancia media en qui-
rofano 178 minutos. El control de la respuesta hiper-
tensiva tras la laringoscopia sucedié en el 88,1% de los
casos. Al ingreso en la Unidad de Recuperacion Post
Anestésica (URPA), la SpO, sin aporte suplementario
en el traslado present6 una mediana de 97% con p75 =
95%, mientras que el p75 de la evaluacién del dolor me-
diante escala visual analdgica (EVA) fue 3, con un 68%
de pacientes sin dolor. Al alta de URPA, todos presen-
taron EVA menor de 4 y solo fue necesario administrar
una dosis baja de petidina en siete pacientes.

Conclusion. La OFA ha resultado ser segura y conseguir
un control del dolor 6ptimo. En los casos reconverti-
dos, el buen control de los parametros abre la posibili-
dad de su utilizacion en cirugias mas dolorosas.

Palabras clave. Opioides. Cirugia bariatrica. Dolor
postoperatorio. Recuperacion postanestésica.
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ABSTRACT

Background. Patients subjected to bariatric surgery
present a greater risk of complications due to the use
of opioids. The goal is to evaluate the security and suit-
ability of the Opioid Free Anaesthesia (OFA) protocol
implemented in the Hospital Universitario Virgen de la
Victoria in 2018.

Method. Prospective study carried out on 38 patients
subjected to laparoscopic bariatric surgery under the
OFA protocol in the year 2018 at the H.U. Virgen de la
Victoria (Malaga, Spain). Variables were gathered to es-
tablish haemodynamic control and perioperative pain,
which were analysed using Stata v.16.

Results. The average age was 43 years, the average
body mass index was 48.14 and the average stay in the
operating theatre was 178 minutes. Control of hyper-
tensive response following laryngoscopy occurred in
88.1% of the cases. On entering the Post Anaesthesia
Care Unit (PACU), SpO, without a supplementary con-
tribution in the transfer showed a median of 97% with
p75 = 95%, while the p75 of pain evaluation by means of
Visual Analogue Scale (VAS) was 3, with 68% of patients
without pain. On discharge from the PACU, all present-
ed VAS below 4 and it was only necessary to administer
a low dose of Pethidine in seven patients.

Conclusion. The OFA has proved to be secure and
achieves optimum pain control. In the reconverted cas-
es, good control of the parameters opens up the possi-
bility of its use in more painful surgeries.

Palabras clave. Opioids. Bariatric surgery. Postopera-
tive pain. Post anaesthesia recovery.
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INTRODUCCION

La anestesia libre de opioides (OFA) es
una técnica en la que no se administran
farmacos opioides intraoperatoriamente
a nivel sistémico, neuroaxial o intracavita-
rio. El perfil de efectos secundarios de los
opioides se relaciona con una recuperaciéon
mas lental.

Son conocidos los efectos adversos
mas comunes, como depresion respirato-
ria, nduseas, prurito, retenciéon urinaria,
tolerancia e hiperalgesia®®. Sin embargo,
es menos conocida su contribucién a la
debilidad de la musculatura faringea que
genera patrones respiratorios obstructi-
vos, teniendo un efecto especialmente rele-
vante en los pacientes obesos y con apnea
obstructiva del sueno (AOS)**. A pesar de
no cumplir criterios de AOS, los pacientes
con obesidad mérbida pueden presentar
un aumento de resistencia de la via aérea
superior, produciendo trastornos respira-
torios y del sueno’.

El paciente obeso sometido a cirugia
bariatrica (CB) presenta mayor riesgo de
desaturaciéon postoperatoria, insuficiencia
respiratoria y necesidad de recurrir a la
unidad de criticos, con una mayor morta-
lidad y estancia hospitalaria®’. Ademas,
presentan episodios de hipoxemia severa
relacionados con el consumo de opioides,
siendo un hallazgo constante a pesar del
tratamiento agresivo de AOS, incluyendo
presion continua positiva en la via aérea
(CPAP) postoperatoria!“'s,

Segan la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), entre 1980 y 2014 la prevalencia
mundial de obesidad casi se ha duplicado*,
siendo los trastornos relacionados con la
obesidad las principales causas de morbili-
dad y mortalidad en esta poblacion!>!6,

Los procedimientos de cirugia baria-
trica representan en la actualidad el trata-
miento mas eficaz para la obesidad moérbi-
da, consiguiendo la resolucién o mejoria de
las comorbilidades!”!. La laparoscopia es
el gold standard en CB y forma parte de los
protocolos ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery)'®, que han supuesto una reducciéon
de la estancia hospitalaria y de reingreso
con escasa influencia en la morbilidad?.
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El hecho de que la cirugia laparoscépica
serealice en mujeres jovenes, se usen agen-
tes inhalatorios y los procedimientos duren
mas de una hora, aumenta el riesgo de apa-
ricibn de nauseas y vomitos postoperato-
rios (PONV)?122 A pesar de una profilaxis
oOptima/supradptima, se ha descrito una
incidencia de PONV del 65% en poblacion
obesa con riesgo preoperatorio, severa en
un 34% de los casos, siendo mayor en el
grupo sometido a bypass gastrico laparos-
copico en comparaciéon con la gastrectomia
vertical®.

La aplicacion de los protocolos ERAS,
la alta incidencia de PONV y la hipoxemia
severa presente en estos pacientes inde-
pendiente del diagndéstico de AOS hacen
necesaria la basqueda de nuevos aborda-
jes multimodales con el fin de evitar o mi-
nimizar el uso de opioides en los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica®?.

El objetivo de este estudio es valorar
la seguridad e idoneidad del protocolo
Anestesia libre de opioides implantado en el
Hospital Universitario Virgen de la Victoria
(Malaga) en 2018.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional,
prospectivo, descriptivo en serie de casos
durante el afno 2018 en el Hospital Univer-
sitario Virgen de la Victoria (Malaga). Se
incluyeron todos los pacientes sometidos a
CB laparoscopica que dieron consentimien-
to para la realizacion de la técnica de OFA y
no presentaron contraindicacion para dicha
técnica conforme al protocolo Anestesia li-
bre de opioides: hipersensibilidad a los far-
macos, bloqueo cardiaco avanzado (grado 2
0 3) en ausencia de marcapasos, hipotension
no controlada, enfermedad cerebrovascular
aguda, insuficiencia hepatica y sepsis. Los
datos quedaron recogidos en las historias
clinicas de los pacientes. El estudio obtuvo
la aprobacion del CEI Malaga Norte.

El protocolo se inicia premedicando
con 300 mg de gabapentina 1 hora antes del
inicio de la cirugia.

A la llegada a quiréfano, y tras monito-
rizacién de electrocardigrama, saturacion y
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tension arterial no invasiva, se inicia perfu-
sion continua de dexmedetomidina de 0,1
pg/Kg/h, lidocaina 1 mg/Kg/h y ketamina
0,1 mg/Kg/h. Seguidamente se adminis-
tra metamizol 2 g, dexketoprofeno 50 mg,
dexametasona 10 mg y sulfato de magnesio
3 g. A continuacién se procede a la induc-
cion con bolo de dexmedetomidina de 0,1
pg/Kg, lidocaina 1 mg/Kg, ketamina 0,1 mg/
Kg, propofol 3 mg/Kg y rocuronio 1 mg/Kg.
Previamente a la incision se infiltraron los
puertos de la laparoscopia con 25 mg de le-
vobupivacaina 0,25%.

El mantenimiento anestésico se inicia
con sevoflurano o desflurano para mante-
ner el indice biespectral (BIS) entre 40 y 60,
rocuronio para mantener relajaciéon profun-
da y dexmedetomidina, lidocaina y ketami-
na segin valores hemodinamicos.

Para la educcioén se disminuyen a la mi-
tad las perfusiones de dexmedetomidina,
lidocaina y ketamina, se retira el hipnético
y se revierte la relajacion con sugammadex
segln monitorizacion tren de cuatro (TOF).

Las variables recogidas fueron: sexo,
edad, indice de masa corporal (IMC), mi-
nutos en el quiréfano, hipertensién arterial
(HTA) tras la intubacién orotraqueal (I0T),
HTA e hipotensién intraoperatorias (enten-
didas como variaciones superiores al 30%
del valor basal de tension arterial). Ala llega-
da a la Unidad de Recuperacion Post Anes-
tésica (URPA) se midi6 la saturacién arterial
de oxigeno (SpO,) medida por pulsioxime-
tria sin O, suplementario en el traslado, HTA
e hipotensién, miligramos de petidina con-
sumidos en la estancia y se evalu6 el dolor
mediante la escala analogica visual (EVA) a
la entrada y salida de la URPA.

Las variables cuantitativas se descri-
bieron mediante media y desviacién tipi-
ca (DT) o mediana y rango intercuartilico
(RIC), dependiendo de su normalidad, y
las cualitativas con frecuencias absolutas y
porcentajes. Todos los datos se procesaron
mediante Stata v.14 (StataCorp 2019).

RESULTADOS

Durante 2018 se intervinieron un total
de 38 pacientes de CB laparoscépica em-
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pleando OFA. Se realizaron 36 gastrecto-
mias verticales, un bypass gastrico y un
SADIS (Single anastomosis duodeno-ileal
bypass with sleeve gastrectomy).

En esta serie de pacientes, 21 eran muje-
res (55,3%), con edades comprendidas en-
tre 28 y 53 afos y media 43 anos (DT: 6,99);
el IMC oscil6 entre 37 y 60, con una media
de 48,1 (DT: 6,6). El tiempo de estancia en
quir6fano oscilé entre 115 y 345 minutos,
con una media de 178 minutos, mientras
que la estancia media en URPA fue de 2 ho-
ras y 31 minutos (rango de 40 minutos a 5
horas y 25 minutos).

Aparecié HTA tras 1a IOT en el 11,9% de
los pacientes; un caso present6 hipoten-
sion tras la induccion, que se solventd con
dosis bajas de efedrina.

Tras ser extubados en el quir6fano, los
pacientes se trasladaron a la URPA sin O,
suplementario. A su llegada, la SpO, medi-
da por pulsioximetria present6 una media-
na de 97% (RIC: 95-98%) y solo un paciente
present6 una SpO, inferior al 92%.

El control hemodinamico en el quir6fa-
no, asi como durante la estancia en la URPA,
fue lanorma, con unaincidencia del 2,6% de
HTA e hipotension. El 65,8% de los pacien-
tes no mostro6 dolor a sullegadaala URPAy
en un Gnico caso se alcanz6 una puntuacion
EVA de 5 (Tabla 1).

Tabla 1. Puntuacién obtenida en la escala ana-
légica visual (EVA) a la llegada a la Unidad de
Recuperacion Post Anestésica

Puntuacion Namero de

EVA pacientes [
0 25 65,8
1 0 0,0
2 3 7,9
3 2 53
4 7 18,4
5 1 2,6
=6 0 0,0

El 82% de los pacientes no recibieron
petidina como rescate frente al dolor du-
rante la estancia en URPA; el grupo de tra-
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tados recibi6 dosis bajas: tres pacientes
(7,9%) recibieron 30 mg y cuatro pacientes
(10,5%) 50 mg; no se administraron otros
opioides. Al alta de la URPA, la puntuacién
EVA fue inferior a 4 en todos los casos.

Respecto a la aparicién de NVPO duran-
te la estancia en URPA, se administré medi-
cacion antiemética complementaria en seis
pacientes (15,8%), llegando a vomitar tres
de ellos (7,9%).

Hubo dos casos en los que la laparosco-
pia se reconvirti6 a cirugia abierta; en uno
de ellos se utiliz6 esmolol y urapidilo, sin
requerir opioides intraoperatorios. Ambos
pacientes presentaron una puntuacién EVA
de 0 alallegada a URPA y se les administro
30 mg de petidina durante el postoperato-
rio.

No se registr6 ningin efecto adverso
grave como sintomas de intoxicacion por
anestésicos locales, alucinaciones, anafi-
laxia, o hemorragia asociable a la técnica
anestésica.

DISCUSION

Los resultados de nuestro trabajo re-
flejan la capacidad de la OFA de conseguir
un control hemodindmico y del dolor sin
aparicion de efectos adversos asociables
a la técnica anestésica. Si bien se trata de
una muestra pequeiia, entre los aspectos
a destacar se encuentra la disminucion de
NVPO y la escasa desaturaciéon postopera-
toria, asi como una reduccion en el consu-
mo postoperatorio inmediato de opioides.

Uno de los principales problemas que
se plantea ala hora de comparar resultados
entre diferentes estudios que emplean OFA
son las diferentes alternativas para realizar
la técnica. Ademas, al incluirse en OFA toda
aquella anestesia en la que no se empleen
opioides, muchos estudios con esta deno-
minacion se refieren a técnicas en las que
se emplea anestesia locorregional.

El 82% de nuestros pacientes no preci-
saron la administracion de petidina posto-
peratoria, resultado similar a publicacio-
nes previas en las que se consigue un buen
control del dolor postoperatorio, menor
consumo de opioides y menor estancia en
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URPA?63!, Nuestro resultado mejora el ob-
tenido por Lam y col*?, donde solo el 46%
de los pacientes no precisé tratamiento de
rescate.

Es conocida la alta incidencia de NVPO
en pacientes obesos, siendo atin mayor en
CB?; la aplicacion de técnicas OFA ha de-
mostrado disminuir su incidencia. Bakan
y col®® describen no necesitar rescate con
ondansetron en el grupo sometido a cole-
cistectomia laparoscoépica mediante OFA,
si bien hay que tener en consideracion la
menor duracién del tiempo quirdrgico, asi
como la no manipulaciéon de aferencias va-
gales. Ziemann-Gimmel y col* presentan
una reduccion del riesgo absoluto de NVPO
del 17,3% en pacientes sometidos a CB. En
nuestra poblacion ha sido necesario admi-
nistrar el tratamiento para NVPO al 17% de
los pacientes, apareciendo vomitos en el
8% de los mismos, aunque con ningdn caso
de NVPO severo. Estos datos concuerdan
con los estudios publicados anteriormen-
te, que consiguen un mayor control de las
NVPO en esta poblacién de alto riesgo sin
la administracion de opioides®*34,

El uso de opioides per se es un factor
de riesgo para la aparicion de eventos res-
piratorios en las primeras 24 horas posto-
peratorias®. Nuestro trabajo recoge la SpO,
en un momento tan representativo como es
el traslado de un paciente extubado desde
quiréfano hasta URPA con unos resultados
excelentes. Ahmad y col*® describen mas
de cinco episodios hipéxicos por hora en
el 35% de pacientes, resultados similares a
los obtenidos por Gallagher y col'?, quienes
describen que todos sus pacientes presen-
taron un episodio de desaturacioén con va-
lores por debajo de 90%.

En el estudio con mas casos publicado
hasta la fecha®, Mulier y col obtuvieron re-
sultados similares, e incluso aparecieron
menos complicaciones en el grupo OFA que
en el grupo control que emple6 anestesia
convencional con opioides.

El hecho de que los dos casos de recon-
version a cirugia abierta también presenta-
ran un buen control hemodinamico y del do-
lor, abre la puerta a la posibilidad de emplear
la OFA en cirugias méas dolorosas, requirién-
dose estudios que avalen este punto®.
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Dentro de las limitaciones que presenta
nuestro estudio estan las propias de un es-
tudio en serie de casos sin grupo control.
El seguimiento de los pacientes es limitado,
no pudiendo obtener conclusiones sobre
la aparicién de complicaciones respirato-
rias postoperatorias, aunque los resulta-
dos resultan esperanzadores. Ademas, no
podemos discernir si el uso de petidina
fue indicado para el control de temblores
postoperatorios o por control del dolor.

Estudios observacionales como el aqui
descrito son necesarios y exigidos por las
comisiones hospitalarias de farmacia con
el objetivo de conocer la efectividad y segu-
ridad tras la implantacién de un nuevo pro-
tocolo hospitalario. Tras el anélisis de los
resultados de nuestra muestra podemos
concluir que la OFA es una técnica segura,
ya que no se ha registrado ningin efecto
adverso asociable a los fairmacos del proto-
colo, y efectiva, puesto que ha conseguido
un 6ptimo control del dolor en nuestros
pacientes.
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RESUMEN

Fundamento. La insuficiencia cardiaca (IC) es la primera
causa de hospitalizaciéon en paises occidentales, con una
mortalidad creciente. El objetivo fue describir los posi-
bles factores prondsticos de mortalidad en pacientes hos-
pitalizados por IC.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de una cohorte
de 202 pacientes consecutivos hospitalizados por IC, y se-
guidos durante un periodo méaximo de 5 anos. Se analizaron
variables basales epidemiologicas y clinicas y su relacion
con la mortalidad hospitalaria y a largo plazo.

Resultados. La mortalidad durante el episodio indice de
hospitalizacion fue del 16%. Las variables predictoras inde-
pendientes de la mortalidad hospitalaria fueron: edad >75
anos (HR=2,68; 1C95%: 1,65-4,36; p=0,001), presencia de
deterioro cognitivo (HR=2,77; IC95%: 1,40-5,48; p=0,004),
indice de Barthel >60 (HR =0,54; IC95%: 0,37-0,78; p=0,009),
creatinina >1,16 mg/dL al ingreso (HR=1,57; IC95%: 1,12-
2,20; p=0,009) y >10 diagnosticos al alta (HR=1,64; IC95%:
1,14-2,36; p=0,007). La mortalidad global acumulada a los
12, 24, 36 y 48 meses fue del 43%, 51%, 67% y 70%, respec-
tivamente, y sus predictores independientes fueron: edad
>75 anos (HR=2,55; IC95%: 1,56-4,15; p<0,001), deterioro
cognitivo al ingreso (HR=2,45; IC95%: 1,22-4,90; p=0,011),
creatinina >1,16 mg/dL al ingreso (HR=1,59; IC95%: 1,12-
2,24; p=0,009), presion arterial sistélica <140 mm Hg al in-
greso (HR=0,56; IC95%: 0,40-0,80; p<0,001) y >10 diagnosti-
cos al alta (HR=1,49; IC95%: 1,03-2,16; p=0,033).

Conclusiones. Existen variables relacionadas con la mor-
talidad hospitalaria y a largo plazo que podrian ayudar a
un mejor manejo de estos pacientes.

Palabras clave. Insuficiencia cardiaca. Mortalidad hospita-
laria. Mortalidad a largo plazo. Factores predictores.
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ABSTRACT

Background. Heart failure (HF) is the leading cause of hos-
pitalization for aging populations in Western countries,
and is showing an increasing mortality. The aim of this
study was to assess the probable long-term mortality risk
factors for patients admitted because of HF.

Methods. Retrospective study of a cohort of 202 patients
consecutively hospitalized because of HF and followed up
for a maximum period of 5 years. Clinical and epidemio-
logical factors and their relationship to in-hospital and
long-term mortality were analyzed.

Results. In-hospital mortality was 16%.The independent
predictors were: age >75 years (HR=2.68, 95%IC: 1.65-
4.36, p=0.001); cognitive impairment (HR=2.77, 95%IC:
1.40-5.48, p=0.004); Barthel index =60 (HR=0.54, 95%IC:
0.37-0.78, p=0,009); creatinine levels >1.16 mg/dl at ad-
mission (HR=1.57, 95%IC: 1.12-2.20, p=0.009); and num-
ber of diagnostics >10 on discharge (HR=1. 64, 95%IC:
1.14-2.36, p=0.007). Accumulated mortality at 12, 24, 36
and 48 months after hospital discharge were 43%, 51%,
67% and 70%, respectively; the independent predictors
for this were: age >75 years (HR=2.55, 95%IC: 1.56-4.15,
p<0.001); cognitive impairment (HR=2.45, 95%IC: 1.22-
4.90, p=0.011); creatinine levels >1.16 mg/dl on admis-
sion (HR=1.59, 95%IC: 1.12-2.24, p=0.009); systolic blood
pressure >140 mm Hg on admission (HR=0.56, 95%IC:
0.40-0.80, p<0.001); and number of diagnostics >10 on dis-
charge (HR=1. 49, 95%1C: 1.03-2.16, p=0.033).

Conclusions. Clinical and epidemiological factors related

to in-hospital and long-term mortality could help to im-
prove the management of patients with HF.

Keywords. Heart failure. In-hospital mortality. Long-term
mortality. Predictors.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) constitu-
ye una epidemia de distribucién universal y
proporciones significativas. Algunos de los
factores que la han fomentado y que han
producido un desplazamiento hacia for-
mas croénicas de la enfermedad han sido:
el envejecimiento de la poblacién, la mayor
supervivencia tras un infarto de miocardio,
los avances en el tratamiento de la propia
IC, ylamejora en el diagnostico y control de
la hipertension arterial'? La IC es la prime-
ra causa de hospitalizacién en ancianos en
paises occidentales y, a pesar de los avan-
ces en el tratamiento, contintia teniendo
unas altas tasas de mortalidad hospitalaria
(4-7%) y a los 60-90 dias (7-11%)'2.

Los datos sobre mortalidad en pacientes
con IC en Espaia varian segun el disefio del
estudio, y dependen en gran medida de que
se hayan estudiado pacientes ambulatorios
o tras un ingreso hospitalario. Asi, la morta-
lidad en pacientes ambulatorios con IC en
Espaia es cercana al 16% al afo (estudio GA-
LICAP)?, al 53 % la acumulada a los 5 anos
(registro EPICOUR)*, y al 60% la acumulada a
los 10 anos tras la primera hospitalizacion®.
Existen diversos trabajos que demuestran
que la supervivencia de los pacientes hospi-
talizados por IC tras el alta esta claramente
afectada por diversos factores, especialmen-
te la existencia de pluripatologia, la edad, la
diabetes mellitus, la cardiopatia isquémicay
la insuficiencia renal cronical?*+11,

El objetivo principal de este estudio es
analizar variables epidemioldgicas y clini-
cas que pueden predecir la mortalidad tan-
to hospitalaria como a largo plazo de los
pacientes hospitalizados por IC.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo
que analiz6 la evolucion de una cohorte de
pacientes ingresados por IC en el Hospital
de Montilla, hospital pablico de 77 camas
que atiende a Montilla (Cérdoba, Espana) y
a su area hospitalaria (cinco pueblos més),
lo que supone una poblacién de 63.742 ha-
bitantes.
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Se incluyeron todos los pacientes que
fueron ingresados en nuestro centro con el
diagnéstico principal de insuficiencia car-
diaca congestiva (CIE 9-MC 428.0 a 428.4)
desde el 1 de enero de 2013, finalizando el
seguimiento el 15 de noviembre de 2017. La
inclusion de los pacientes se efectuaba en
el primer episodio, quedando excluidos del
estudio en sucesivos ingresos en caso de
que estos ocurrieran.

Los datos de los pacientes se recogie-
ron a partir de la historia clinica electrénica
y de la intranet hospitalaria. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de Investi-
gacion de Cordoba (P1001/2017) y, dado su
caracter retrospectivo, no fue posible ob-
tener el consentimiento informado de los
pacientes.

Se analizaron las siguientes variables al
ingreso del paciente:

— demogréficas: edad, sexo y grado de
dependencia funcional segutn el indi-
ce de Barthel

— comorbilidad: presencia conocida de
IC previa, diabetes mellitus, fibrila-
cién auricular, hipertension arterial,
cardiopatia isquémica, EPOC, de-
terioro cognitivo (mini-mental state
examination <20 puntos), obesidad
(indice de masa corporal >30 Kg/m?)
y valvulopatia

— clasificacién de la severidad de la in-
suficiencia cardiaca al ingreso segin
la New York Heart Association (NYHA)

— presion arterial sistdlica (PAS) y dias-
tolica (PAD)

— concentracion plasmatica de glucosa,
hemoglobina, creatinina e ion sodio

— tratamiento previo.

También se registraron los dias de es-
tancia hospitalaria, el nimero de procedi-
mientos diagnoésticos durante el ingreso,
contabilizados al alta, y el nimero de diag-
nosticos al alta.

Las variables resultado fueron la evo-
lucién de los pacientes durante el ingreso
hospitalario (vivo/muerto) y la mortalidad
global tras el alta hospitalaria. Para la va-
loracion de esta tltima se realiz6 un segui-
miento de los pacientes que sobrevivieron
al ingreso hospitalario, tanto a través de la
intranet hospitalaria como recurriendo a la

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril



FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA

consulta de la situacion vital mediante el
acceso autorizado al Indice Nacional de De-
funciones. El nimero de dias de seguimien-
to se calcul6 recurriendo al dia del ingreso
del paciente hasta el dia de fallecimiento o,
en caso de permanecer vivo, la fecha de fi-
nalizacién del estudio.

El andlisis de los datos se realiz6 con el
paquete estadistico SPSS v.18. Las variables
cuantitativas se presentaron como media y
desviacion tipica (DT), y las cualitativas como
frecuencia y porcentaje. La normalidad de la
distribucion se evalu6 mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cuan-
titativas se compararon mediante el test U
de Mann-Whitney y las cualitativas mediante
el test de Chi cuadrado (¥® o el test exacto
de Fisher, segin procediera. La mortalidad
global se analiz6 mediante curvas de Kaplan-
Meier, que estiman la proporciéon de pacien-
tes que siguen vivos durante el seguimiento.

Para conocer los factores predictores
de mortalidad se realizé un anélisis univa-

riante mediante un modelo de riesgos pro-
porcionales (regresion de Cox), con el cal-
culo de la hazard ratio (HR) y su intervalo
de confianza al 95% (IC 95%), comprobando
previamente la proporcionalidad mediante
el método de los residuos de Shoenfeld.
Aquellas variables con un valor de p<0,1 en
el andlisis univariante fueron incluidas en el
andalisis multivariante, que se realiz6 tanto
con todos los pacientes incluidos en el es-
tudio como, exclusivamente, con los casos
incidentes de IC.

RESULTADOS

Durante los 47 meses de estudio in-
gresaron en el Hospital de Montilla 3.022
pacientes, 209 (6,9 %) por IC. De estos, se
excluyeron siete al ponerse de manifiesto,
tras la valoracion de la historia clinica, que
la patologia que provocd el ingreso no fue
realmente la IC.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas basales al ingreso del total de pacientes y distribuidas por fallecidos y vivos

Mortalidad global
Total Fallecidos Vivos
- - o 0, - . o,
m=202) m=139;69%) @=63;31%) P&d
Caracteristicas clinicas basales % % %
Edad (aios)? 80,9 (10) 82,7(9) 76,8 (12) <0,001°
Sexo (Mujer) 58 57 60 0,519
Comorbilidad
ICC previa 17 17 19 0,612
Fibrilacién auricular previa 47 50 38 0,138
Hipertensién arterial 75 76 71 0,410
Diabetes mellitus 43 43 41 0,903
Cardiopatia isquémica 18 19 14 0,414
Insuficiencia renal (<60 mL/min) 15 19 6 <0,01
EPOC 13 14 10 0,367
Deterioro cognitivo 4 6 0 <0,04¢
Obesidad 20 17 27 0,071
Valvulopatia 24 24 24 0,793
Anemia 16 15 17 0,623
Indice de Barthel = 60 puntos 44 38 56 <0,02
Estadio Insuficiencia Cardiaca (NYHA) 0,539
[ 1 2 0
11 11 10 14
il 72 73 71
\% 15 15 14
Constantes al ingreso
PAS (mmHg)? 133 (26) 131 (25) 140 (27) <0,01°
PAD (mmHg)?* 79 (16) 77(15) 8217 0,280°
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Mortalidad global
Total Fallecidos Vivos
m=202) @m=139;69%) @=63;31%) POd
Caracteristicas clinicas basales % % %
Analitica al ingreso
Glucosa (mg/dL)? 160 (73) 155 (66) 166 (87) 0,804b
Creatinina (mg/ dL) 1,4(0,8) 1,5 (0,9) 1,2(0,6) <0,01°
Hemoglobina (g/ dL)* 11,6 (2) 114(2) 12,2 (2) <0,01°
Natremia (mEq/L)? 137.(7) 136 (7) 138 (5) 0,129
Tratamiento al ingreso
Furosemida 71 68 78 0,2
Espironolactona 31 27 40 0,1
[ECA 37 35 40 0,684
ARATI 37 37 35 0,821
Antagonistas Ca 24 25 21 0,535
Betabloqueantes 50 47 57 0,152
Digoxina 23 23 24 0,836
Estatinas 42 39 49 0,227
Nitratos parches 1 2 0 0,554¢
Acenocumarol 31 32 27 0,502
ACO accion directa 3 3 5 0,441°¢
Heparina bajo peso molecular 4 4 5 0,703¢
Torasemida 14 16 11 0,207
Eplerenona 6 6 8 0,543¢
Hidroclorotiazida 17 19 13 0,131
Amiodarona 7 8 6 1,0¢
AAS 43 42 44 0,689
AINE 8 7 10 0,576°
0CD 38 39 35 0,464
Namero de farmacos ingreso 10,6 (4) 11 (4) 10,1 (3,5) 0,271°
Fraccion eyeccién < 40%¢ 21 12 19 0,670¢
VMNI 45 48 38 0,131
Ingreso en UCI 5 5 6 0,740¢
Nimero de diagnosticos? 10,8 (3) 11,3 (3) 9,6 (3) <0,001°
Namero de procedimientos® 3,2(2) 322 3,16 (2) 0,650°
Estancia media (dias)* 5,2 (5) 55() 4,6 (3,9) 0,282"
Presencia de cuidador 92 94 87 0,242¢

a: media (desviacion tipica); b: U de Mann-Whitney; c: Fisher: d: se realizé ecocardiografia a 136 pacientes (67% del to-
tal); ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; FA: fibrilacion auricular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
NYHA: New York Heart Association; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica; IECA: inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina-Il; ACO: anticoagulante
oral; AAS: 4cido acetil salicilico; AINE: antiinflamatorio no esteroideos; OCD: oxigenoterapia crénica domiciliaria; VMNI:
ventilacion mecanica no invasiva; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Asi, la poblacién final incluida en el
andlisis fue de 202 pacientes, cuyas carac-
teristicas clinicas se muestran en la tabla
1. La edad media fue 80,9 anos (DT: 10) y
el 58% fueron mujeres. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron hipertensién arterial
(75%), fibrilacién auricular previa (47%) y
diabetes mellitus (43%). Treinta y cinco pa-
cientes (17%) contaban con antecedentes
de IC congestiva y un 56% con un indice de
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Barthel inferior a 60 puntos; el estadio de
IC més frecuente segin la clasificacion de
la NYAH fue el Ill (72%). La estancia media
fue de 5,2 (DT: 5) dias, 11 pacientes (5%)
precisaron ingreso en cuidados intensivos
y 91 (45%) se beneficiaron de ventilacion
mecanica no invasiva. El nimero medio de
procedimientos fue de 3,2 (DT: 2) y el nime-
ro de diagnosticos que tenian estos pacien-
tes al alta de 10,8 (DT: 3).
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Figura 1. Supervivencia de la cohorte de pacien-
tes con insuficiencia cardiaca desde el ingreso
hospitalario (n=202).

Al cierre del estudio, 139 (69%) pacien-
tes habian fallecido, 88 (43%) de ellos en el
primer afo tras el alta hospitalaria. Con una
mediana de seguimiento de 255 dias (rango
21-867), la mortalidad acumulada a los 24,
36 y 48 meses del alta hospitalaria fue del
51% (103 pacientes), 67% (136) y 69% (139),
respectivamente (Fig. 1).

Se observaron diferencias entre pacientes
vivos y pacientes fallecidos (Tabla 1): los pa-
cientes fallecidos a lo largo del estudio tenian
mas edad y presentaban con mayor frecuen-
cia insuficiencia renal y deterioro cognitivo,
y con menor frecuencia dependencia leve/
independencia. Ademas, tenian al ingreso
una PAS significativamente menor, menores
concentraciones plasmaticas de hemoglobi-
na y mayores de creatinina y, en el momento
del alta, un mayor nimero de diagndsticos.

Tabla 2. Diferencias entre pacientes fallecidos y vivos durante la primera estan-

cia hospitalaria

Mortalidad intrahospitalaria

Fallecidos Vivos
m=33,16%) (n=169, 84%) P

Variable Media (DT) Media (DT) U-MW
Edad (anos) 84,4 (7,5) 80,2 (11) 0,05
Namero de diagnosticos 12,5 (3) 10,5 (3) 0,01
Ntmero de procedimientos 43 3,02 (2) 0,07
PAS 118 (19) 137 (26) 0,002
PAD 67 (10) 81 (16) 0,001

n (%) n (%) 4

FA previa 19 (58) 75 (44) 0,020
IC previa 927 27 (16) 0,011
Diabetes mellitus 2 11 (33) 75 (44) 0,083
Barthel =60 puntos 4(12) 75 (44) 0,019
OCD 6 (18) 70 (41) 0,021
Furosemida 15 (45) 129 (76) 0,002
Espironolactona 6 (18) 56 (33) 0,117
Hidroclorotiazida 10 (30) 25 (15) 0,020
AINE 0(0) 16 (9) 0,220*
ACO acci6n directa 0@ 74 0,421~
Heparina fraccionada 0(0) 8(5) 0,420*
Ingreso en UCI 4(12) 74 0,180*

DT: desviacion tipica; U-MW: U de Mann-Whitney; PAS: presion arterial sistolica; PAD: pre-
si6n arterial diastdlica; x2: Chi-cuadrado; FA: fibrilacion auricular; IC: insuficiencia cardiaca;
OCD: oxigenoterapia cronica a domicilio; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ACO: anti-
coagulante oral; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; *: Fisher.
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61



M. Valdivia-Marchal y otros

Tabla 3. Andlisis de supervivencia global (regresion de Cox)

Mortalidad global
S Univariante Multivariante
HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p
Edad >75 afios 2,68 (1,65-4,36) 0,001 2,55 (1,56-4,15) 0,001
FA previa 1,33 (0,95-1,8) 0,103
IC previa 1,15 (0,74-1,8) 0,532
Diabetes mellitus 2 0,92 (0,66- 1,29) 0,628
Presencia de deterioro cognitivo 2,77 (1,4-5,48) 0,004 2,45 (1,22-4,9) 0,011
Barthel =60 puntos 0,54 (0,37-0,78) 0,001
Insuficiencia renal crénica 1,54 (1-2,36) 0,048
Obesidad 0,66 (0,42-1,03) 0,066
PAS >140 mm Hg 0,59 (0,42-0,83) 0,003 0,56 (0,4-0,8) 0,001
PAD >80 mm Hg 0,64 (0,46-0,89) 0,009
Creatinina al ingreso >1,16 mg/dL 1,57 (1,12-2,2) 0,001 1,59 (1,12-2,24) 0,009
Hemoglobina >12 g/dL 0,590 (0,41-0,85) 0,004
Furosemida 0,78 (0,55-1,12) 0,185
Espironolactona 0,66 (0,45-0,96) 0,031
Hidroclorotiazida 1,23 (0,81-1,88) 0,332
Betabloqueantes 0,73 (0,52-1,02) 0,065
AINE 0,73 (0,38-1,39) 0,341
Estatinas 0,83 (0,59-1,16) 0,278
ACO accion directa 0,86 (0,32-2,34) 0,773
Heparina fraccionada 0,68 (0,25-1,51) 0,290
OCD 1,14 (0,81-1,61) 0,439
FEVI <40% 0,64 (0,36-1,23) 0,270
VMNI 1,29 (0,92-1,8) 0,133
Ingreso en UCI 0,78 (0,36-1,66) 0,518
N¢ diagndsticos >10 1,64 (1,14-2,36) 0,007 1,49 (1,03-2,16) 0,033
N¢ procedimientos >3 1,06 (0,71-1,58) 0,769

HR: hazard ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; FA: fibrilacion auricular; IC: insuficiencia cardiaca; PAS: presion
arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ACO: anticoagulante oral;
FEVI: fraccion de eyeccidn ventriculo izquierdo; OCD: oxigenoterapia créonica domiciliaria; VMNI: ventilacién mecénica
no invasiva; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Treinta y tres pacientes (16%) fallecieron
durante el episodio indice de hospitaliza-
cion. Respecto a los pacientes vivos, los pa-
cientes fallecidos tenian mayor edad, mayor
namero de procedimientos realizados, ma-
yor nimero de diagnosticos al alta, menor
PAS o PAD al ingreso, tenian mas frecuente-
mente antecedentes de fibrilacién auricular
o IC y menos de diabetes y de dependencia
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leve/independencia. Ademas, habian hecho
un menor uso de oxigenoterapia domicilia-
ria y habian recibido con mayor frecuencia
tratamiento con hidroclorotiazida y menor
con furosemida. Ninguno de ellos habia se-
guido tratamiento con AINE, ACO ni hepari-
na fraccionada (Tabla 2).

Por otro lado, se realiz6é el estudio de
supervivencia para establecer los facto-
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res de riesgo de mortalidad global a largo
plazo. Los factores asociados a la mortali-
dad global en el andlisis univariante fueron
edad >75 anos, antecedentes de deterioro
cognitivo y de insuficiencia renal crénica,
indice de Barthel <60, menores valores de
PAS y PAD al ingreso, niveles de creatinina
superiores a 1,16 mg/dL al ingreso, y mas de
diez diagnésticos en el momento del alta.
De ellos, los factores predictores indepen-
dientes de mortalidad global resultaron ser
la edad >75 afos, el antecedente de deterio-
ro cognitivo, la creatinina al ingreso >1,16
mg/dL, la PAS <140 mm Hg al ingreso y un
namero de diagnosticos al alta superior a
diez (Tabla 3).

Igualmente, se realizé un estudio de su-
pervivencia para establecer los factores de
riesgo de mortalidad intrahospitalaria. Los

factores asociados ala mortalidad intrahos-
pitalaria en el andlisis univariante fueron
edad >75 anos, antecedentes de fibrilacién
auricular y de deterioro cognitivo, indice de
Barthel <60, valores al ingreso de PAS infe-
riores a 140 mm Hg y de PAD inferiores a
80 mm Hg, valores de creatinina al ingreso
superiores a 1,16 mg/dL, no tener pautado
tratamiento con furosemida pero si con
hidroclorotiazida, menor uso de oxigeno-
terapia domiciliaria y tener mas de diez
diagnésticos en el momento del alta. De
todos ellos, los predictores independientes
de mortalidad intrahospitalaria fueron la
edad >75 anos, el antecedente de deterioro
cognitivo, la creatinina al ingreso superior
a 1,16 mg/dL, la PAS al ingreso inferior a 140
mm Hg y un namero de diagnésticos al alta
superior a diez (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis multivariante de supervivencia intrahospitalaria (regresion de Cox)

Mortalidad intrahospitalaria
Univariante Multivariante
Variable
HR (IC 95%) p HR (IC 95%) p

Edad >75 anos 3,35 (1,03-10,93) 0,05 2,68 (1,65-4,36) 0,001
FA previa 2,22 (1,14-4,39) 0,02

IC previa 0,1 (0,89-3,84) 0,11

Diabetes mellitus 2 0,54 (0,26-1,09) 0,08

Presencia de deterioro cognitivo 3,09 (1,49-6,40) 0,002 2,77 (1,4-5,48) 0,004
Barthel =60 puntos 0,34 (0,14-0,85) 0,02 0,54 (0,37-0,78) 0,001
PAS >140 mm Hg 0,25 (0,11-0,61) 0,002

PAD >80 mm Hg 0,22 (0,01-0,51) 0,001

Creatinina al ingreso >1,16 mg/dL 3,05 (1,43-6,48) 0,004 1,57 (1,12-2,2) 0,009
Furosemida 0,36 (0,18-0,69) 0,002

Espironolactona 0,52 (0,23-1,18) 0,12

Hidroclorotiazida 2,27 (1,12-4,61) 0,02

AINE 0,04 (0-6,81) 0,22

ACO accio6n directa 0,05 (0-79,28) 0,42

Heparina fraccionada 0,05 (0-79,28) 0,42

0CD 0,38 (0,16-0,86) 0,02

Ingreso en UCI 2,05 (0,72-5,79) 0,18

N¢ diagnosticos >10 3,18 (1,29-7,47) 0,01 1,64 (1,14-2,36) 0,007
N¢ procedimientos >3 1,86 (0,94-3,66) 0,07

HR: hazard ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; ACO: anticoagulante oral; AINE: antiinflamatorios no esteroi-
deos; IC: insuficiencia cardiaca; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo PAS: presion
arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; OCD: oxigenoterapia cronica domiciliaria; VMNI: ventilacion mecanica
no invasiva; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Tabla 5. Analisis multivariante de supervivencia global e intrahos-
pitalaria en casos incidentes (regresion de Cox)

Mortalidad en casos incidentes

Variable HR (IC 95%) p
Mortalidad global

Edad >75 afos 2,04 (1,10-3,76) 0,029
PAS >140 mm Hg* 0,64 (0,40-0,97) 0,040
Barthel =60 puntos 0,61 (0,40-0,93) 0,032
Hemoglobina >12 g/dL 0,51 (0,32-0,79) 0,003
Mortalidad intrahospitalaria

Antecedente de FA 2,91 (1,31-6,45) 0,009
Antecedente de CI 3,38 (1,35-8,47) 0,009
PAS >140 mm Hg* 0,24 (0,09-0,65) 0,005
Uso de furosemida** 0,26 (0,12-0,57) <0,001
Creatinina >1,16 mg/dL* 3,22 (1,36-7,61) 0,008

HR: hazard ratio; PAS: presion arterial sistdlica; FA: fibrilacién auricular;
CI: cardiopatia isquémica; *: al ingreso; **: previo al ingreso.

En el analisis del subgrupo de pacientes
diagnosticados de IC durante el episodio
que motivd el ingreso (casos incidentes,
n=169), la mortalidad global fue del 78,1%
y la mortalidad intrahospitalaria fue del
14,8%. La mortalidad acumulada a los 12,
24, 36 y 48 meses fue del 42% (71/169), 48%
(81/169), 69% (117/169) y 77 % (131/169),
respectivamente.

El anélisis multivariante de los casos in-
cidentes mostré que los factores predicto-
res de mortalidad global fueron tener mas
de 75 anos, un indice de Barthel < 60, la PAS
al ingreso <140 mm Hg, y la hemoglobina
<12 g/dL (Tabla 5). En lo que respecta a la
mortalidad hospitalaria en este grupo de
pacientes incidentes, los antecedentes de
fibrilacion auricular y de cardiopatia isqué-
mica, tener al ingreso la PAS <140 mm Hg y
la creatinina >1,16 mg/dL, y no estar siendo
tratado con furosemida previo al ingreso,
fueron los factores predictores indepen-
dientes (Tabla 5).

DISCUSION
Nuestro estudio se propuso detectar la
existencia de variables predictoras de mor-

talidad, tanto hospitalaria como a largo pla-
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zo, en pacientes con IC seguidos hasta 48
meses tras el alta hospitalaria.

Las diferentes series publicadas con
pacientes hospitalizados por IC muestran
diferencias en lo que respecta a comorbili-
dad, etiologia, tratamiento y pronéstico de
estos pacientes. Estas diferencias guardan
relacion, fundamentalmente, con los crite-
rios diagnoésticos de IC utilizados, con el
nivel asistencial en el que se ha llevado a
cabo el estudio y con la variabilidad de las
caracteristicas basales de los pacientes®!!.

En nuestra cohorte predominaban los
pacientes de sexo femenino, con edad
avanzada y una elevada comorbilidad. Asi,
la edad estuvo en torno a los 81 aiios, en
consonancia con otros estudios llevados
a cabo en servicios de Medicina Interna o
Geriatria, y sensiblemente superiores a los
centrados en pacientes hospitalizados en
servicios de Cardiologia**'?2. Entendemos
que la edad avanzada de nuestros pacien-
tes esta en relacion directa con las carac-
teristicas demograficas del area de referen-
cia del Hospital de Montilla, cada vez mas
envejecida, teniendo ademas presente que
es este el centro que asume a todos los
pacientes de la zona con IC que precisan
ingreso. La presencia de numerosas comor-
bilidades es una constante entre todas las
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series analizadas en pacientes con IC. En
nuestra poblacion, la hipertension arterial,
la diabetes mellitus 2 y la fibrilacién auricu-
lar permanente fueron las méas prevalentes,
coincidentes con estudios de nuestro pais
llevados a cabo en pacientes hospitaliza-
dos?5%12, Cabe destacar, ademaés, el impor-
tante grado de dependencia de nuestros
enfermos, habitual en los pacientes hospi-
talizados en los servicios de medicina inter-
na o geriatria pero que no es tan elevado en
los de cardiologia?®'2,

En cuanto al tratamiento ambulatorio
empleado, este fue muy similar a un estudio
de nuestro pais recientemente publicado?®
y acorde con las recomendaciones de las
guias de practica clinica actuales. Si bien
existen directrices claras respecto a los
pacientes con IC con fraccién de eyeccién
deprimida, la tendencia actual es a tratar-
los de forma similar a los que mantienen
una fraccién de eyeccion conservada (uso
de inhibidores y antagonistas de la angio-
tensina, betabloqueantes y diuréticos). En
nuestra cohorte hubo un mayor uso de
cada grupo farmacolégico, destacando la
indicacion de betabloqueantes en mas del
50% de los pacientes, frente al 10% del estu-
dio multicéntrico realizado por la Sociedad
Espafola de Medicina Interna hace ya mas
de 15 anos®.

La mortalidad a largo plazo fue elevada
(al ano era del 43%), con resultados sen-
siblemente superiores a la mayoria de las
series, donde la mortalidad al afio esta en
torno al 30%>19; esto podria relacionarse
con la inclusién en el estudio de un 17% de
pacientes que ya contaban con un el diag-
nostico de IC previo al ingreso. Sobre las
variables relacionadas con la mortalidad a
largo plazo, estas fueron la edad de los pa-
cientes, la presencia de deterioro cognitivo,
la insuficiencia renal y el nimero de diag-
noésticos >10. Otras series han identificado
como predictores de mortalidad la edad'*!%
18 la diabetes mellitus'*'?, la insuficiencia re-
nal®1720 ]a cardiopatia isquémica't, la de-
mencia', la anemia'®!%, la hiponatremia!®!?
o los valores de NT propéptido natriurético
cerebral?'*. Como ya se ha indicado ante-
riormente, esto podria explicarse por las
diferentes caracteristicas metodoldgicas
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de los estudios llevados a cabo en pacien-
tes con IC. Debe sefnalarse también que, en
nuestro estudio, la PAS >140 mm Hg fue un
factor protector de mortalidad, hallazgo ya
detectado en un estudio previo'$ que po-
dria ser reflejo de una mejor situaciéon he-
modinamica de los pacientes afectos de IC
en el momento de la hospitalizacion.

La mortalidad durante el ingreso hos-
pitalario (16%) fue inferior a la observada
en el reciente estudio de Ruiz-Romero y col
(21%)?, pero significativamente superior a
la detectada en otros servicios de medici-
na interna, cardiologia o geriatria®!*'?, Esto
puede deberse, como ya se ha comentado,
a la mayor longevidad y nimero de comor-
bilidades presentes en nuestros pacientes.
Otras variables relacionadas con la morta-
lidad hospitalaria en nuestro estudio, como
la insuficiencia renal o la baja capacidad
funcional, ya habian sido detectadas pre-
viamente!!'2,

Son varias las limitaciones de nuestro
estudio. El haber incluido pacientes tanto
incidentes como prevalentes, probable-
mente sea el mas importante, teniendo en
cuenta que un 17% de nuestros pacientes
ya contaban con el diagnéstico de IC previo
al ingreso hospitalario. Por ello, se realizo
un andlisis multivariante excluyendo a los
pacientes que contaban con el anteceden-
te de IC, siendo coincidente con el analisis
global en que la edad era el factor pronos-
tico de mortalidad més importante y la PAS
>140 mm Hg al ingreso un factor protector.
Otra limitacién destacable es el caracter
retrospectivo del estudio, en el que los
datos se obtuvieron de la historia clinica
y del CMBD, lo que conlleva la pérdida de
informacién en algunas variables por falta
de registro en algunos pacientes, como la
fracciéon de eyeccién, o bien la ausencia
de variables que podrian resultar de inte-
rés, como la determinacion analitica de los
péptidos natriuréticos. Finalmente, cabria
afladir como limitacién que el diagnoéstico
deIC se basé en los criterios clinicos de Fra-
mingham, no contando con una evaluacion
mediante ecocardiograma en el 33% de los
pacientes. No se excluyeron estos pacien-
tes porque se podria provocar un sesgo de
seleccion, al obviar aquellos que podrian
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contar con mayor severidad de su proceso,
edad méas avanzada o con peores expecta-
tivas de vida.

En conclusion, nuestro estudio sugiere
que existen variables relacionadas con la
mortalidad de los pacientes hospitalizados
por IC, tanto durante su ingreso como a
largo plazo, que nos podrian ayudar a un
mejor manejo de estos pacientes. Quedan
interrogantes por resolver en futuros estu-
dios, como son el impacto de los nuevos
tratamientos para pacientes con IC, la re-
ordenacién de la atencién a través de uni-
dades especificas hospitalarias o el papel
que la atencion primaria puede tener en la
evolucion y mortalidad de esta enfermedad
tan prevalente.

BIBLIOGRAFiA

1. MONTES-SANTIAGO J, AREVALO LORIDO JC, CERQUEIRO
GonzaLez JM. Epidemiologia de la insuficien-
cia cardiaca aguda. Med Clin (Barc) 2014; 142
(Suppl 1): 3-8. https://doi.org/10.1016/S0025-
7753(14)70075-2

2. Ruiz-Romero V, Lorusso N, Exposito GaArcia S,
PAez-PiNTo JM, PALMERO-PALMERO C, CABALLERO-
DeLcapo G et al. Hospitalizaciones evitables
por insuficiencia cardiaca. Variables relacio-
nadas. Rev Esp Salud Publica 2016; 90: el-
ell.

3. OTERO-RAVINA F, GRIGORIAN-SHAMAGIAN L, FRANS-
GALIANA L, NAzARA-OTERO C, FERNANDEZ-VILLAVERDE
JM, pEL Aramo-Aronso A et al. Morbidity and
mortality among heart failure patients in
Galicia, N.W. Spain: the GALICAP study.
Int J Cardiol 2009; 136: 56-63. https://doi:
10.1016/j.ijcard.2008.04.025

4. Lopez-Castro J, ALMAZAN ORTEGA R, PEREZ DE
Juan RomERO M, GonzaLEz JUuANATEY JR. Factores
prondsticos de mortalidad de la insuficien-
cia cardiaca en una cohorte del noroeste
de Espaia. Estudio EPICOUR. Rev Clin Esp
2010; 210: 438-447. https://doi.org/10.1016/j.
rce.2010.02.009

5. QuirOs LoPEZ R, GARCIA ALEGRIA J, MARTIN ESCALAN-
TE MD, TRUJILLO SANTOS J, VILLENA Ruiz MA, PEREA
MiLa E. Factores pronésticos y superviven-
cia a largo plazo tras el diagnéstico inicial de
insuficiencia cardiaca. Med Clin (Barc) 2012;
138: 602-608. https://doi.org/10.1016/j.med-
cli.2011.03.031

6. CHenG RK, Cox M, Neey ML, HEIDENREICH PA,
Buart DL, EApEN ZJ et al. Outcomes in patients

66

10.

11.

12.

13.

14.

15.

with heart failure with preserved, borderline,
and reduced ejection fraction in the Medica-
re population. Am Heart J 2014; 168: 721-730.
e3. https://doi.org/10.1016/j.ahj.2014.07.008
GoLpBerG RJ, Ciampa J, Lessarp D, Mever TE,
Spencer FA. Long-term survival alter heart fai-
lure. A contemporary population-based pers-
pective. Arch Intern Med 2007; 167: 490-496.
https://doi.org/10.1001/archinte.167.5.490
GHEORGHIADE M, BraunwaLp E. Hospitalizations
for heart failure in the United States. A sign
of hope. JAMA 2011; 306: 1705-1706. https://
doi.org/10.1001/jama.2011.1510

ContHE P, Grupo de Trabajo de Insuficien-
cia Cardiaca de la Sociedad Espafnola de
Medicina Interna (SEMI). La insuficiencia
cardiaca en los servicios de medicina inter-
na (estudio SEMHC). Med Clin (Barc) 2002;
118: 605-610. https://doi.org/10.1016/S0025-
7753(02)72468-8

GARCIA CASTELO A, MUNIZ GARCIA J, SESMA SANCHEZ
P, Castro BErAs A. Utilizacion de recursos
diagnosticos y terapéuticos en pacientes
ingresados por insuficiencia cardiaca: in-
fluencia del servicio de ingreso (estudio
INCARGAL). Rev Esp Cardiol 2003; 56: 49-56.
https://doi.org/10.1157/13042342

SAYAGO-SIVA I, GaRcia-Lopez F, SEGoviA-CUBERO
J. Epidemiologia de la insuficiencia cardia-
ca en Espana en los ultimos 10 afos. Rev
Esp Cardiol 2013; 66: 649-656. https://doi.
org/10.1016/j.recesp.2013.03.014

Formica F, CHiviTE D, MaNiTo N, Casas S, RIERA A,
PujoL R. Predictors of in-hospital mortality
present at admission among patients hos-
pitalised because of decompensated heart
failure. Cardiology 2007; 108: 73-78. https://
doi.org/10.1159/000095885

MivacisHiva K, Hiramitsu S, KiMura H, Mori K,
Uepa T, Kato S et al. Long term prognosis of
chronic heart failure: reduced vs preserved
left ventricular ejection fraction. Circ J 2009;
73:92-99. https://doi.org/ 10.1253/circj.CJ-07-
1016

VARELA-ROMAN A, GRIGORIAN L, BaArRGE E, Bas-
SANTE P, DE LA PENA MG, GoNzaLEZ-JUANATEY JR.
Heart failure in patients with preserved and
deteriorated left ventricular ejection frac-
tion. Heart 2005; 91: 489-494. https://doi.
org/10.1136/hrt.2003.031922

Goba A, YamasHITA T, Suzuki S, OHTSUKA T, UEJIMA
T, Okawa Y et al. Heart failure with preser-
ved versus reduced left ventricular systolic
function: a prospective cohort of Shinken Da-
tabase 2004-2005. J Cardiol 2010; 55: 108-116.
https://doi.org/10.1016/j.jjcc.2009.10.009

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril



16.

17.

18.

19.

FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA

BHatia RS, Tu JV, Lee DS, Austin PC, Fang J,
Haouzi A et al. Outcome of heart failure with
preserved ejection fraction in a population-
based study. N Engl J Med 2006; 355: 260-269.
https://doi.org/10.1056/NEJMo0a051530
TriBouiLLOY C, RusiNaRu D, Manious H, SouLik
V, Livy F, Petrier M et al. Prognosis of heart
failure with preserved ejection fraction: a 5
year prospective population-based study.
Eur Heart J 2008; 29: 339-347. https://doi.
org/10.1093/eurheartj/ehm554

Jong P, Vowinekel E, Liu PP, Gong Y, Tu JV.
Prognosis and determinants of survival in
patients newly hospitalized for heart failure:
a population-based study. Arch Intern Med
2002; 162: 1689-1694. https://doi.org/10.1001/
archinte.162.15.1689

SHaH KS, Xu H, Marsouaka RA, Buart DL, HEIDEN-
REICH PA, HERNANDEZ AF et al. Heart failure with
preserved, borderline, and reduced ejection
fraction: 5-Year Outcomes. J Am Coll Cardiol

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril

20.

21.

22.

2017; 70: 2476-2486. https://doi.10.1016/j.
jacc.2017.08.074

Bonig I, MarTiNEZ F, Diaco JL, Rebon J. Valor pro-
noéstico de la funcion renal en la mortalidad
de pacientes con insuficiencia cardiaca. Med
Clin (Barc) 2009; 133: 644-645. https://doi.
org/10.1016/j.medcli.2008.09.021
MENDEZ-BAILON M, MuNoz-Rivas N, ORTIz-ALONSO
J, AubBERT-MENA L. Implicaciones pronosti-
cas del NTproBNP en insuficiencia cardia-
ca con fraccion de eyeccion preservada.
Med Clin (Barc) 2011; 136:600. https://doi.
org/10.1016/j.medcli.2010.03.040

CortEs R, RivERA M, MARTINEZ-DoLZ L, JORDAN A,
RoseLLO-LLETT E, MIRO V et al. Valor pronéstico
a largo plazo de los valores séricos y urina-
rios del fragmento N terminal del péptido
natriurético tipo B y del filtrado glomerular
en pacientes con insuficiencia cardiaca. Med
Clin (Barc) 2010; 134: 296-302. https://doi.
org/10.1016/j.medcli.2009.07.052

67
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RESUMEN

Fundamento. Conocer el lugar de fallecimiento por causas
susceptibles de cuidados paliativos de personas residentes
en Espana de 15 o mas anos de edad segin la comunidad
auténoma (CA), y cémo influyen las causas (oncologicas y
no oncoldgicas).

Método. Estudio transversal de base poblacional con ana-
lisis de los certificados médicos de defuncion entre 2012 y
2015. Los efectos ajustados de las variables sociodemogra-
ficas, la CA y las causas sobre el lugar de fallecimiento se
estimaron mediante las odds de fallecimiento en hospital
frente a domicilio (O,,)) y en residencia frente a domicilio
(Ogyp), v las odds ratio (OR,; y OR; ;) obtenidas por regre-
sion logistica multinomial.

Resultados. Se produjeron 1.611.767 muertes de las que
64,8% correspondieron a la poblacién diana. La defuncion
en hospital fue un 77% mas frecuente que en domicilio, y
en residencia un 53% menor. Sexo masculino, menor edad,
bajo nivel de estudios, lugar de nacimiento fuera de Espa-
na, tamano de municipio grande y estado civil no casado se
asociaron a fallecimiento en hospital, y las mismas excepto
sexo femenino y mayor edad aresidencia. Las O, , ajustadas
fueron > 1 en todas las CA y las Om)< 1, excepto Cataluna.
Para las causas oncologicas, las OR,, , ajustadas disminuye-
ron y fueron significativamente <1 en casi la mitad de CA, y
todas las OR;  permanecieron <1.

Conclusiones. El fallecimiento se produjo mayoritariamente
en hospital y menos en residencia, aunque las causas onco-
logicas aumentan la probabilidad de fallecer en domicilio en
vez de en hospital (efecto ajustado).

Palabras clave. Lugar de la muerte. Mortalidad. Cuidados
paliativos. Certificado de defuncién. Epidemiologia.

An. Sist. Sanit. Navar. 2020; 43 (1): 69-80

ABSTRACT

Background. Dying at home is the most frequent prefer-
ence, with the institutionalized context being the most
common place of death. To determine the place of death
in conditions requiring palliative care of residents in Spain
aged 15 or over by Autonomous Community (AC) and to ex-
amine the relationship with oncological vs. non-oncological
causes of death.

Methods. Population-based cross-sectional study analysing
medical death certificates. Adjusted effects of socio-demo-
graphic variables, AC and causes on the place of death were
estimated calculating odds of death in hospital vs. at home
(O,,p and in a nursing home vs. at home (O,), and odds
ratio (OR,,, and OR ) by multinomial logistic regression
models.

Results. During 2012-2015, 1,611,767 deaths were record-
ed, 64.8% corresponding to the target population. Death in
hospital was 77% more frequent than death at home, while
death in a nursing home was 53% lower. Male sex, lower age,
lower academic level, place of birth other than Spain, bigger
city size and civil status other than married displayed a re-
lationship with death in hospital, while the same variables
except female sex and higher age did so in a nursing home.
Adjusted O, >1 and Oy, <1 were observed in all AC, except
Catalonia. Oncological causes made O,,, <1 in almost 50% of
AC, while O, continue to be <1.

Conclusions. Most deaths were in hospital and fewer at
nursing homes, despite oncological causes increasing
deaths at home (adjusted effect).

NH

Keywords. Place of death. Mortality. Palliative care. Death
certificate. Epidemiology.
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INTRODUCCION

En las altimas décadas el estudio de la
toma de decisiones en torno al lugar de la
muerte estd recibiendo especial atencion
en el campo de los cuidados paliativos y el
final de vida'?. Morir en el domicilio parece
ser la preferencia mas frecuente entre pa-
cientes con patologias avanzadas®, en cui-
dadores' y en la poblacién general’, siendo
considerado un indicador de calidad de
la atencion al final de la vida’. A pesar de
ello, en Europa la mayor parte de los falle-
cimientos se producen en contextos institu-
cionalizados, hospitales y centros de larga
estancia®s.

Ellugar del fallecimiento de una persona
se harelacionado con caracteristicas socio-
demogréaficas como la edady el sexo®710, el
nivel educativo’, el estado civil®?o el lugar
de residencia’’, la disponibilidad de apoyo
familiar y recursos de atencién domicilia-
ria'"3, las propias preferencias del pacien-
te? u otras mas generales relacionadas o de-
rivadas de las politicas sanitarias o de las
leyes imperantes en cada lugar®'. Ademas,
el tipo de patologia que sufre el paciente pa-
rece ser un factor determinante en el lugar
del fallecimiento5"#15, La literatura describe
importantes diferencias en las frecuencias
de muerte en domicilio, en funcién de que
la causa de la muerte haya sido derivada de
una patologia oncolégica o no oncoloégica,
siendo mas altos los porcentajes de muer-
te en domicilio cuando la causa ha sido el
cancer5®,

En Espaiia, un reciente estudio de ambi-
to nacional y de base poblacional realizado
con los datos de los certificados de defun-
cion ha mostrado que, en consistencia con
lo que sucede en muchos paises, la mayoria
de las personas muere en el hospital, sien-
do la causa de la muerte el predictor mas
importante del lugar del fallecimiento, y la
edad, el estado civil y el nivel de urbaniza-
cion, las variables sociodemograficas mas
determinantes'é. Esta informacién puede
ser Gtil para planificar y desarrollar politi-
cas dirigidas a los cuidados al final de la
vida; sin embargo, en un pais tan descen-
tralizado como Espaiia, tales politicas son
responsabilidad fundamentalmente de las
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comunidades auténomas (CCAA). Parale-
lamente, existen importantes diferencias
entre CCAA en cuanto a la disponibilidad
de recursos sanitarios generales tales como
el nimero de camas por habitantes!’, los
recursos especializados de cuidados palia-
tivos'®1? o el namero de centros de larga es-
tancia disponibles®?!. No se ha encontrado
evidencia publicada sobre las variaciones
por CCAA en el lugar de fallecimiento, mas
alla de algunos estudios focalizados en una
comunidad auténoma (CA) concreta que
han incluido todas las causas de muerte*
o solo alguna especifica®®?!,

Por tanto, y para paliar esta carencia,
el objetivo principal de nuestro estudio es
conocer las variaciones por CCAA en el lu-
gar de la muerte por causas susceptibles
de cuidados paliativos de residentes en Es-
pana de 15 o méas anos de edad. Un segun-
do objetivo es examinar en qué medida las
causas de la muerte, agrupadas en oncol6-
gicas y no oncologicas, predicen el lugar de
fallecimiento en cada CA.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal de base poblacio-
nal basado en el Certificado Médico de
Defuncién-Boletin Estadistico de Defuncién
(CMD-BED) de la poblacién residente en
Espaiia, con edad mayor o igual a 15 anos,
cuya muerte tuvo lugar en Espana, entre
2012 y 2015. Los datos fueron suministra-
dos por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) de Espaia, siendo esta institucion la
responsable de garantizar la confidenciali-
dad y anonimato de los datos.

Se han estudiado los fallecimientos por
motivos incluidos en la clasificaciéon de
causas susceptibles de cuidados paliativos
(CSCP) sugerida por Murtagh y col?, modi-
ficada ligeramente por Gomes y col'’, que
incluye los siguientes codigos de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades, 102
revision (CIE10): tumores malignos, C00-
C97; enfermedades circulatorias, 100-I52
(excluyendo 112 y 113,1); enfermedades ce-
rebrovasculares, 160-169; enfermedad renal,
N17, N18, N28, 112, 113,1; enfermedades del
higado, K70-K77; enfermedades respirato-
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rias, J06-J18, J20-J22; J40-J47, J96; enferme-
dades neurodegenerativas, G10, G20, G35,
G12,2, G90,3, G23,1; Alzheimer, demencia
y senilidad, FO1, FO3, G30, R54; VIH/SIDA,
B20-B24. Estas CSCP se subdividieron a su
vez en causa oncologica (CO), que incluyd
las debidas a tumores malignos, y causa no
oncoldgica (CNO) que incluyé al resto de
causas.

La variable respuesta ha sido el lugar de
defuncién. EI CMD-BED espanol lo recoge
en cinco categorias: domicilio particular
(domicilio), centro sanitario (hospital), re-
sidencia socio-sanitaria (residencia), lugar
de trabajo, u otro lugar, pudiendo figurar en
blanco (no consta). Se han analizado las de-
funciones en las que el lugar de defuncién
fuera alguno de los tres primeros.

Como variables explicativas a relacio-
nar con la variable lugar de defuncién se
han incluido: sexo (hombre, mujer), edad
(15-64, 65-74, 75-84, 85 y mas), nivel de
estudios (inferior a primarios, primarios,
secundarios y universitarios), tamafio del
municipio de residencia (inferior a 10.000
habitantes, de 10.000 a 20.000, de 20.000 a
50.000, de 50.000 a 100.000, mas de 100.000
habitantes o capital de provincia), estado
civil (soltero, casado, viudo, separado),
lugar de nacimiento (Espana, otro pais) y
comunidad/ciudad auténoma (cada una de
las diecisiete CCAA y las dos ciudades au-
ténomas).

Se calcularon las frecuencias y los por-
centajes de las categorias de lugar de de-
funcién (domicilio, hospital y residencia)
por CA, para el conjunto de CSCP y sepa-
rando segiin CO y CNO. Para comparar las
frecuencias de fallecimiento entre lugares
de defuncién se estimaron los excesos de
probabilidad (odds) de defuncién en hos-
pital y residencia frente a domicilio (O,
y Oy, respectivamente) como el cocien-
te entre el porcentaje de fallecimiento en
cada localizacién y el porcentaje de falle-
cimiento en domicilio. Se calcularon los
intervalos de confianza al 95% (IC 95%)
para los odds utilizando la aproximacion
de Nelson?.

Para analizar la asociacion entre el lugar
de defuncién y las variables explicativas se
ajustaron modelos de regresion logistica
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multinomial, con el lugar de defunci6n (do-
micilio, hospital o residencia) como varia-
ble respuesta y el resto como explicativas;
la medida de asociacion fue la odds ratio
(OR) para defuncién en hospital frente a
domicilio (OR,) y para defuncién en re-
sidencia frente a domicilio (OR; ), junto a
su correspondiente IC 95%. También se es-
timaron modelos que permitieran obtener
los efectos de CO y CNO sobre el lugar de
defuncién por CA, simples y ajustados por
las variables sociodemogréaficas.

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS,
version 18; todos los resultados con valor
de p < 0,05 se consideraron estadisticamen-
te significativos.

RESULTADOS

De 2012 a 2015 se produjeron 1.611.767
muertes en poblacion residente en Espana
de las que 1.501.610 (93,2%) fueron en po-
blacién de 15 0 més afnos. De estas, 1.336.339
(89,0%) incluyeron el lugar de defuncién e
informacién completa del resto de varia-
bles y, finalmente, 1.044.856 (78,2%) fueron
debidas a CSCP, de las que 376.761 (36,1%)
fueron por CO y 668.095 por CNO.

El 54,6% de los fallecimientos por CSCP
se produjeron en hospital, el 30,4% en el
domicilio y el 14,5% en residencia (Tabla
1); es decir, la defuncién en hospital fue al
menos un 75% mas frecuente que en domi-
cilio (OH/D = 1,77), mientras que la muerte
en residencia fue menos de la mitad que en
domicilio (O, = 0,47). Por CA, el porcenta-
je de fallecimiento en hospital varié entre
el 49,8% de Galicia y el 76,4% de Canarias,
invirtiéndose esta situacién en los falleci-
mientos en domicilio, con un minimo de
19,3% en Canarias y un maximo de 40,4%
en Galicia; los porcentajes de fallecimiento
en las residencias variaron entre 4,4% en
Canarias y 25,6% en Cataluna. Al compa-
rar hospital respecto al domicilio, las OH/D
fueron significativamente mayores a 1 para
cualquier CA, con los mayores excesos de
fallecimiento en hospital frente a domicilio
en Canarias (76,4 vs 19,3%), Islas Baleares
(65,2 vs 26,7%), Comunidad de Madrid (59,2
vs 23,0%) y Melilla (66,3 vs 26,6%). Para las
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Tabla 1. Defunciones por causas susceptibles de cuidados paliativos en Espafia y por comunidades

auténomas (2012-2015)

Defunciones por causas susceptibles de cuidados paliativos

Porcentajes segtin lugar de defuncion*

Odds de lugar frente a domicilio

CCAA Total
Domicilio Hospital  Residencia O IC 95% Oy IC 95%

Espana 1.044.856 30,9 54,6 14,5 1,77 1,76-1,78 047  0,47-0,47
Andalucia 186.801 374 53,8 8,8 1,44 143145 024  0,230,24
Aragon 37.003 28,0 54,6 174 1,95 190-2,00 062 0,60-0,64
Asturias, Principado de 36.605 33,9 51,5 14,5 152 149155 043 0,41-0,44
Balears, Illes 20.607 26,7 65,2 8,2 244 237252 031  0,29-0,32
Canarias 36.497 19,3 76,4 44 3,96 3864,06 023  0,22-0,24
Cantabria 16.281 34,1 53,9 12,1 1,58 153164 036  0,34-0,37
Castilla y Leon 76.110 253 55,2 19,5 2,18 215222 0,77  0,75-0,79
Castilla-La Mancha 51502 333 50,0 16,7 1,50 147153 0,50  0,49-0,52
Cataluna 165900 224 52,0 25,6 232 229235 1,14 1,131,16
Comunitat Valenciana 55.329 40,4 50,8 8,9 1,26 124128 0,22 0,21-0,23
Extremadura 30.080 31,7 54,5 13,9 1,72 1,68-1,76 0,44  0,42-0,46
Galicia 123393 404 49,8 9,8 1,23 122125 024  0,24-0,25
Madrid, Comunidad de 95.622 23,0 59,2 17,8 257 253261 0,77  0,76-0,79
Murcia, Region de 29.520 35,1 59,2 5,7 1,69 165173 0116  0,150,17
Navarra, C. Foral de 15.347 32,7 53,6 13,7 1,64 158170 042  0,40-0,44
Pais Vasco 57.108 29,1 56,2 14,7 1,93 190197 051  0,49-0,52
Rioja, La 8.616 30,2 53,3 16,4 1,77 1,68-1,85 0,54  0,51-0,58
Ceuta 1.334 38,2 56,8 49 1,49 133166 013  0,100,17
Melilla 1.201 26,6 66,3 72 249 219284 027 0,21-0,34

CCAA: comunidades auténomas; *: Porcentajes calculados respecto del total para el que consta el lugar de defuncién;
0O, € xceso de riesgo (odds) de fallecimiento en hospital frente a fallecimiento en domicilio; O, ,,: exceso de riesgo (odds)

H/D*

de fallecimiento en residencia sociosanitaria frente a fallecimiento en domicilio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

residencias en relacion al domicilio, las OR/D
fueron siempre significativamente menores
a 1 excepto en Cataluia, donde se observo
un OR/D = 1,14 significativamente superior a
1, siendo Ceuta (4,9 vs 38,2%), la Region de
Murcia (5,7 vs 35,1%) y la Comunidad Valen-
ciana (8,9 vs 40,4%) las CCAA con menores
OR/D.

En la figura 1 se observa una ligera dis-
minuciéon de la frecuencia de fallecimiento
en domicilio durante el periodo de estudio
y, paralelamente, un ligero aumento en re-
sidencia, con diferencias estadisticamente
significativas (p<0,001) para estas dos loca-
lizaciones. La muerte en hospital se mantu-
vo estable a lo largo del tiempo.
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Figura 1. Porcentajes de muerte segtn lugar de
defuncion y afo para causas susceptibles de cui-
dados paliativos (Espana, 2012-15).
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Las asociaciones ajustadas entre lugar
de defuncién, las variables sociodemogra-
ficas y las CCAA se muestran en la tabla 2
mediante modelos de regresién multino-

mial. Todas las variables consideradas se
asociaron significativamente con los dife-
rentes lugares de defuncién en los modelos
multivariantes.

Tabla 2. Frecuencia de fallecimiento por causas susceptibles de cuidados paliativos en Espana (2012-
2015) y asociacion ajustada® entre cada lugar de defuncién (hospital y residencia) frente a domicilio
segln variables sociodemogréficas y comunidades autbnomas

Defunciones por causas susceptibles de cuidados paliativos

Hospital Residencia
Variables Total
n OR, " 1C95% n OR, ¢ 1C95%

Sexo

Hombre 531.966 317.341 1,16 1,15-1,17 56.150 0,88 0,87-0,89

Mujer 512.890 252.772 1,00 - 95.236 1,00 -
Edad

15-65 131.371 98227 2,77 2,72-2,82 4371 0,27 0,26-0,28

65-75 144.463 97872 2,16 2,12-2,19 9.158 0,52 0,51-0,54

75-85 327351 186825 1,58 1,56-1,60 40.408 0,82 0,80-0,83

85y mas 441671 187189 1,00 - 97.449 1,00 -
Nivel de estudios

Inferior a Primaria 323.747 161319 1,23 1,21-1,26 51.320 1,48 1,44-1,53

Primaria 352.805 187377 1,23 1,21-1,26 56.288 1,47 1,42-1,51

Secundaria, FP, Bachiller 295.544 177908 1,22 1,20-1,24 36.552 1,46 1,41-1,50

Universitarios 72.670 43509 1,00 - 7226 1,00 -
Tamaino de municipio (habitantes)

<10.000 279.911 136640 1,00 - 40.837 1,00 -

10.000-20.000 107.140 55176 1,14 1,12-1,16 15494 123 1,20-1,26

20.000-50.000 144437 78971 1,27 1,25-1,29 19391 1,34 1,31-1,37

50.000-100.000 90.338 51187 1,42 1,40-1,45 12.072 1,39 1,36-1,43

>100.000* 423.030 248139 1,57 1,55-1,59 63.592 1,40 1,37-1,42
Estado civil

Soltero 110.386 58275 1,12 1,10-1,14 24219 3,70 3,62-3,78

Separado 34.772 23735 1,33 1,29-1,37 4.078 3,30 3,16-3,44

Viudo 436.018 204266 1,06 1,04-1,07 87978 1,96 1,92-1,99

Casado 463.680 283837 1,00 - 35.111 1,00 -
Lugar de nacimiento

Espana 1.015.361 552154 0,95 0,92-0,98 | 147.959 0,81 0,78-0,85

Otro pais 29.495 17959 1,00 - 3427 1,00 -
Comunidad/ciudad auténoma

Aragén 37.003 20202 1,50 1,46-1,54 6.447 2,64 2,54-2,74

Asturias, Principado de 36.605 18865 1,10 1,08-1,13 5324 1,69 1,63-1,75

Balears, llles 20.607 13427 1,78 1,72-1,84 1.687 1,23 1,16-1,30

Canarias 36.497 27872 2,59 2,51-2,66 1.591 0,92 0,87-0,97

Cantabria 16281 8770 1,22 1,18-1,27 1.965 147 1,39-1,56

Castilla y Ledn 76.110  42.000 1,79 1,75-1,83 14.849 3,36 3,27-3,46

Castilla-La Mancha 51.502 25.758 1,26 1,23-1,29 8.619 231 2,24-2,39
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Defunciones por causas susceptibles de cuidados paliativos

Hospital Residencia
Variables Total
n OR, 1C95% n OR, ¢ 1C95%

Cataluiia 165.900 86.310 1,65 1,63-1,68 42493 4,93 4,82-5,04
Comunitat Valenciana 55.329 28.086 0,88 0,87-0,90 4898 0,91 0,88-0,94
Extremadura 30.080 16.392 143 1,39-1,47 4167 2,07 1,99-2,16
Galicia 123.393 61430 0,95 0,93-0,96 12151 1,02 1,00-1,05
Madrid, Comunidad de 95.622 56.561 1,69 1,65-1,72 17.050 3,01 2,93-3,10
Murcia, Region de 29.520 17466 1,15 1,12-1,18 1.678 0,64 0,61-0,68
Navarra, C. Foral de 15347 8221 1,32 1,27-1,37 2102 1,75 1,65-1,85
Pais Vasco 57.108 32.089 1,39 1,36-1,42 8409 2,09 2,03-2,16
Rioja, La 8616 459 1,39 1,32-1,46 1414 232 2,17-2,48
Ceuta 1.334 758 087 0,78-0,98 66 0,50 0,38-0,64
Melilla 1.201 79 1,53 1,34-1,74 8 1,03 0,81-1,31
Andalucia 186.801 100.514 1,00 - 16.390 1,00 -

a: ajuste de un modelo multinomial de efectos principales introduciendo todas las variables; OR
cociente de la odds de fallecimiento en hospital y la odds de fallecimiento en domicilio; O,

ot 0dds ratio como

. odds ratio como cociente

de la odds de fallecimiento en residencia sociosanitaria y la odds de fallecimiento en domicilio; IC95%: intervalo de

confianza al 95%; *: o capital de provincia.

Se observd una mayor probabilidad de
fallecimiento en hospital que en domicilio en
el sexo masculino, con lugar de nacimiento
fuera de Espaia, bajo nivel de estudios, ta-
maifio de municipio grande, menor edad, y
estado civil no casado. El fallecimiento en
residencia sociosanitaria fue mas frecuente
que en domicilio en el sexo femenino, con
lugar de nacimiento fuera de Espaiia, bajo ni-
vel de estudios, tamafio de municipio gran-
de, mayor edad, y estado civil no casado.

Las CCAA presentaron gran variabilidad
en sus OR tanto para hospital como para
residencia vs domicilio. Tras ajustar por
las diferentes variables sociodemografi-
cas, la mayor probabilidad de fallecimien-
to en hospital vs domicilio se observo en
Canarias (2,59) y la menor en Ceuta (0,87),
mientras que la mayor probabilidad de fa-
llecimiento en residencia sociosanitaria vs
domicilio se observo6 en Cataluiia (4,93) y la
menor en Ceuta (0,50).

La tabla 3 muestra los porcentajes de fa-
llecimiento y las odds segtn el lugar de de-
funcién separados por CO y CNO, pudiendo
observar que, en general, las O, ,pSON mayo-
res en CO que en CNO en todas las CCAA,
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excepto para Asturias que apenas presenta
diferencias entre ambas. Para las residen-
cias ocurre lo contrario, con OR/D inferiores
en CO en todas las CCAA.

La tabla 4 presenta la asociacion, para
cada CA entre el tipo de causa (CO y CNO)
y el lugar de defuncién. En el andlisis univa-
riante todas las ORH/D son significativamen-
te superiores a 1, mostrando una mayor
probabilidad de fallecimiento en hospital
que en domicilio cuando la causa es onco-
l6gica. Sin embargo, al ajustar por los facto-
res sociodemograficos, la probabilidad de
fallecer en el hospital disminuye en todas
las CCAA, especialmente en Andalucia, Ca-
narias o Islas Baleares; las ORH/D dejan de
ser significativas en nueve CCAA e incluso
pasan a ser inferiores a 1 en Aragén, Astu-
rias, Castilla-La Mancha, Comunidad Valen-
ciana y Region de Murcia, donde la proba-
bilidad de fallecer en el domicilio aument6
significativamente cuando la muerte fue
por CO. Sin embargo, el ajuste no afecta de
igual modo a las ORR/D ya que, aunque pier-
den efecto y se acercan algo mas a 1, siguen
siendo todas significativamente inferiores a
1, excepto en Ceuta y Melilla.
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Tabla 3. Porcentajes, frecuencias y excesos de riesgo (odds) de muerte en hospital y residencia frente
a muerte en domicilio en Espafa y por Comunidades Autonomas. Defunciones por causas susceptibles
de cuidados paliativos oncoldgicas y no oncolégicas. 2012-2015.

Defunciones por causas susceptibles de cuidados paliativos

Porcentajes segiin lugar de defuncion*

Odds de lugar frente a domicilio

CCAA

Domicilio Hospital Residencia Total O 1C95% O 1C95%
Causas oncologicas (CO)
Espana 28,5 63,7 78 376.761 | 2,24 2,222,225 027  0,27-0,28
Andalucia 33,3 63,1 3,6 62.588 | 1,90 1,86-1,93 0,11  0,10-0,11
Aragon 21,5 64,0 8,5 13.317| 2,33 2,24242 0,31  0,29-0,33
Asturias, Principado de 36,7 55,9 7,5 13.025| 1,52 1,47-158 0,20  0,19-0,22
Balears, Illes 19,4 71,7 2,9 7417 4,01 3,784,224 0,15  0,13-0,17
Canarias 16,2 82,3 1,5 15.319| 5,08 487530 0,09  0,08-0,11
Cantabria 36,1 58,2 5,6 6.249 | 1,61 1,53-1,70 0,16  0,14-0,17
Castillay Ledn 23,8 66,2 10,0 28.332| 2,78 2,712,86 042  0,40-0,44
Castilla-La Mancha 34,3 56,1 9,6 17.542| 1,64 1,58-1,69 028  0,27-0,30
Catalufia 20,3 60,2 19,4 59.417| 2,97 2,91-3,03 0,96  0,93-0,98
Comunitat Valenciana 38,1 58,2 3,7 19.192| 1,53 1,48-157 0,10  0,09-0,11
Extremadura 31,1 60,4 8,6 10.989| 1,94 1,86-2,02 028  0,26-0,30
Galicia 36,2 60,0 3,8 42563 | 1,66 1,63-1,69 0,11  0,10-0,11
Madrid, Comunidad de 22,0 71,2 6,8 38.202| 3,24 3,16-3,32 0,31  0,30-0,32
Murcia, Region de 35,0 62,6 2,4 10.162 | 1,79 1,72-1,86 0,07  0,06-0,08
Navarra 28,9 65,3 59 5.850 | 2,26 2,132,39 0,20 0,18-0,23
Pais Vasco 26,9 66,4 6,7 22.703 | 2,47 2,40254 0,25  0,24-0,26
Rioja, La 26,7 66,6 6,7 3.018| 2,49 2,30-2,71 0,25  0,22-0,29
Ceuta 36,0 61,8 2,1 469 | 1,72 1,42-2,08 0,06  0,03-0,11
Melilla 26,3 70,5 3,2 407| 2,68 2,15-3,35 0,12  0,07-0,22
Causas no oncoldgicas
Espaiia 32,3 494 18,3 668.095| 1,53 1,52-1,54 057  0,56-0,57
Andalucia 39,5 49,1 114 124213 | 1,24 1,23-1,26 029  0,28-0,29
Aragon 28,3 49,3 22,4 23.686 | 1,74 1,69-1,80 0,79  0,76-0,82
Asturias, Principado de 32,4 49,2 18,5 23.580| 1,52 1,48-156 057  0,55-0,59
Baleares, Islas 30,7 58,1 11,2 13.190| 1,89 1,82-197 0,37  0,34-0,39
Canarias 21,5 72,1 6,4 21.178| 3,35 3,24-347 0,30  0,28-0,32
Cantabria 32,8 51,1 16,1 10.032| 1,56 1,49-1,63 0,49  0,46-0,52
Castilla y Leon 26,2 48,6 25,2 47.778 | 1,86 1,82-1,90 096  0,94-0,99
Castilla-La Mancha 32,7 46,9 20,4 33.960| 1,43 1,40-1,47 0,62  0,61-0,64
Cataluna 23,5 475 29,1 106.483 | 2,02 1,99-2,05 124  1,22-1,26
Comunidad Valenciana 41,6 46,8 11,6 36.137| 1,13 1,10-1,15 0,28  0,27-0,29
Extremadura 32,0 51,1 16,9 19.091| 1,60 1,55-1,65 053  0,51-0,55
Galicia 425 444 13 80.830| 1,05 1,03-1,06 0,31  0,30-0,31
Madrid, Comunidad 23,7 51,1 25,1 57.420| 2,16 2,11-220 1,06  1,04-1,08
Murcia, Region de 35,2 57,4 74 19.358 | 1,63 1,58-1,68 0,21 0,20-,22
Navarra 35,1 46,4 18,5 9.497| 1,32 1,26-1,38 0,53  0,50-0,56
Pais Vasco 30,5 494 20 34.405| 1,62 1,58-1,66 0,66  0,64-0,68
Rioja, La 32,2 46,2 21,6 5,598 | 1,44 1,35-1,52 0,67  0,62-0,72
Ceuta 39,4 54,1 6,5 865| 1,37 1,19-1,58 0,17  0,12-0,22
Melilla 26,7 64,1 9,2 794| 2,40 2,05-2,82 0,35  0,26-0,45

CCAA: comunidad auténoma; *: porcentajes calculados respecto del total para el que consta el lugar de defuncion; O,

exceso de riesgo (odds) de fallecimiento en hospital frente a fallecimiento en domicilio; O, :

R/D*

H/D:
exceso de riesgo (odds)

de fallecimiento en residencia sociosanitaria frente a fallecimiento en domicilio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 4. Odds ratio de asociacion entre el lugar de defuncién (hospital y residencia frente a domicilio)
y el tipo de causa susceptible de cuidados paliativos (oncolégica vs no oncoldgica)” por comunidades

autonomas
Hospital vs domicilio Residencia vs domicilio
CCAA OR,.. IC95% |OR, .. 1C95% | OR, . 1IC95% [OR, ..~ IC95%
Espaia 146 145148 1,09  1081,10 | 048 048049 066  0,65-0,67
Andalucia 152 150-1,56 1,07 1,05-1,09 | 037 036039 050  047-0,52
Aragon 1,34 127140 094 089099 | 039 036042 054  050-0,59
Asturias, Principado de 1,00 096-1,05 0,78 074082 | 036 033039 052  047-0,56
Balears, llles 2,12 198227 147 136159 | 041 035048 056  0,470,66
Canarias 151 143160 1,35 128144 | 031 026035 048  041-0,56
Cantabria 1,03 097-1,11 0,79 073085 | 032 028036 047  041-0,54
Castillay Leon 150 145155 1,24 119128 | 044 042046 066  0,62-0,69
Castilla-La Mancha L14 1,101,199 089 085093 | 045 042048 063  059-0,67
Catalufia 147 143150 1,07 104110 | 077 075080 095  092-0,99
Comunitat Valenciana 1,36 131141 094 090098 | 035 032037 045  0,41-0,50
Extremadura 1,22 1,161,286 095 090101 | 052 048057 0,72  0,66-0,79
Galicia 159 048057 107 106112 | 034 032036 044  041-047
Madrid, Comunidad de 150 146155 1,26 121-1,30 | 029 028031 048  046-0,51
Murcia, Region de 1,10 104115 082 078087 | 033 028037 043  037-0,51
Navarra, C. Foral de 1,71 1591,84 1,21 1,1211,32| 0,39 034044 053  0,460,60
Pais Vasco 152 147158 1,14 1,09-1,19 | 038 036040 054  050-0,58
Rioja, La 1,74 157193 124 111139 | 037 032045 050  0,42-0,60
Ceuta 1,25 099158 096 074123 | 035 018072 050  024-1,03
Melilla 1,12 085147 082  060-1,12| 035 019067 053  026-1,06

*: Para cada comunidad auténoma se ajusta un modelo de regresion logistica multinomial con efectos fijos; el modelo
simple solo relaciona el lugar de defuncién con el efecto del tipo de causa, oncoldgica vs no oncoldgica; el modelo
ajustado incluye, ademas, los efectos fijos del resto de variables sociodemograficas (sexo, edad, estudios, estado
civil, tamafio de municipio y pais de nacimiento); CCAA: comunidades autéonomas; OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de

confianza al 95%.

DISCUSION

El presente estudio es el primero en
examinar las variaciones por CCAA en el
lugar de muerte de las personas de 15y
mas anos residentes en Espaiia, entre 2012
y 2015, fallecidas por CSCP y ajustandolas
por variables sociodemograficas. Nuestros
resultados indican que en todas las CCAA,
tanto para las CO como las CNO, la probabi-
lidad de fallecer en hospital es siempre ma-
yor frente que en domicilio o en residencia.
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Ademas, en diez CCAA la probabilidad de
morir en el hospital es mayor si la causa de
la muerte es oncologica, frente a no oncolo6-
gica, mientras que en cinco la probabilidad
de morir en el hospital es mayor si la causa
de la muerte es no oncolobgica.

Durante el periodo de tiempo analizado,
mas de la mitad de las muertes producidas
por CSCP en Espafa tuvieron lugar en el
hospital, con un ligero descenso de muer-
tes en el domicilio y un aumento de falleci-
mientos en residencias. Esta estabilidad en
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la proporcioén de fallecimientos registrados
en hospitales contrasta con lo que sucede
en otros paises mediterraneos, como Gre-
cia y Portugal, en los que se observa un
aumento progresivo de fallecimientos en
hospitales, caracteristico de paises con
una menor integracion de la atencion pa-
liativa!?. El incremento de muertes en do-
micilio seria caracteristico de paises con
sistemas de cuidados paliativos bien desa-
rrollados'®?, y el incremento en el nimero
de decesos que se producen en residencias
seria caracteristico de paises en estadios
avanzados de integracion de los cuidados
paliativos, como Alemania’ o Bélgica®. Sin
embargo, estos paises muestran también
una disminucién de las muertes hospitala-
rias, lo que no ocurre en nuestro pais. Los
Gltimos rankings y atlas europeos sobre el
desarrollo de los cuidados paliativos no pa-
recen indicar una mayor integracién de los
mismos en Espana®. El aumento de muer-
tes en residencias podria estar relaciona-
do con cambios sociodemograficos, como
el incremento de la esperanza de vida en
mujeres que eleva el namero de mujeres
viudas que, a su vez, tienen una mayor pro-
babilidad de finalizar su vida en centros
residenciales.

Por el elevado porcentaje de falleci-
mientos en hospitales destacan Canarias
(76%), Melilla (66%) e Islas Baleares (65%),
situdndose el resto de CCAA en porcenta-
jes entre el 50 y el 60%. Los fallecimientos
en domicilio alcanzan el 40% en Galicia y
la Comunidad Valenciana. La Gnica comu-
nidad auténoma que alcanza cifras de por-
centaje de fallecimientos en residencias
sociosanitarias similares a las descritas en
paises como Paises Bajos® o Bélgica? es
Cataluna (25,6%). Tras ajustar el modelo
por variable sociodemograficas, Canarias,
Islas Baleares y Melilla contintian presen-
tando mayor probabilidad de fallecer en un
hospital, mientras que Cataluiia, Madrid,
Castilla-Leén y la Comunidad de Madrid
presentan la mayor probabilidad de morir
en una residencia;

El fallecimiento hospitalario se asocid
con mas intensidad con residir en las Islas
Canarias, mientras que el fallecimiento en
una residencia se asoci6 con residir en Ca-

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril

taluna, lo que puede estar relacionado con
una mayor oferta de centros residenciales
de media y larga estancia en esa CA, como
indican los informes del Centro Superior
de Investigaciones Cientificas de 2014 y
2015%2! 'y con un modelo de atencién cen-
trado en la cronicidad avanzada.

Como ya se observo en un estudio
previo, las variables sociodemograficas
asociadas a la probabilidad de fallecer en
un hospital fueron principalmente ser mas
joven y un mayor tamafo del municipio de
residencia'é. En cuanto a la probabilidad
de fallecer por CSCP en una residencia en
vez de en el domicilio, aunque los analisis
muestran la misma direcciéon que se obser-
vaba en estudios previos en el anélisis de
causas generales, cabe destacar el peso
de la variable estado civil, siendo mucho
mayor la probabilidad de morir en resi-
dencia no estando casado (soltero, viudo
o separado), unido a ser mujer de elevada
edad!® 3,

Las causas de muerte se han clasifica-
do en dos amplias categorias, oncoldgicas
y no oncolégicas; en ambos casos, el falle-
cimiento en el hospital fue mas frecuente
en general y en todas las CCAA. Ademas,
en general, la probabilidad de morir en el
hospital aument6 ligeramente cuando la
muerte fue por CO respecto a CNO, aun-
que se observaron algunas diferencias tras
ajustar por variables sociodemograficas:
en Asturias, Cantabria, Castilla-La Mancha,
Murcia o Comunidad Valenciana, la proba-
bilidad de fallecer en el domicilio aumenta
significativamente cuando la muerte es por
CO, mientras que en otras CCAA, especial-
mente Andalucia, Canarias o Islas Baleares,
dicha probabilidad aumenta ligeramente si
la muerte es por CO. Es decir, existen va-
riaciones entre CCAA sobre los que habra
que profundizar para conocer los causas y
factores subyacentes. La muerte en domi-
cilio se asoci6 a CO en otros paises, como
describen Gomes y col en Portugal’® o Pi-
vodic y col® en Francia o Republica Checa.
Ademas, este resultado podria indicar que
no existen planes efectivos de atencién a
la muerte en el domicilio en nuestro pais.
Si estos fuesen efectivos, muchos pacien-
tes oncolégicos que fallecen en el hospital
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probablemente fallecerian en el domicilio.
En el caso de las residencias ocurre lo con-
trario: la probabilidad de fallecer por CO
en dichos centros es menor a la de fallecer
en domicilio, para todas las CCAA. Para las
CNO, tan solo Cataluiia y Madrid mostraron
mayor probabilidad de fallecimiento en re-
sidencias que en domicilio.

El presente estudio tiene una serie de
limitaciones, que se encuentran deriva-
das de la fuente de extraccion de datos
utilizada (CMD-BED): (i) pueden haberse
incluido errores no detectados en el diag-
noéstico, codificacién o en el proceso de
transcripcion, aunque el CMD-BED no fue
modificado durante el periodo de estudio,
lo que minimiza notablemente este sesgo;
(ii) identificamos un 7% de datos missing
en la variable respuesta, que fueron elimi-
nados del analisis, porcentaje inferior al
referido en otros estudios; (iii) dado que
el CMD-BED espaiiol contiene un ntimero
limitado de variables, no fue posible con-
siderar algunas variables sociodemografi-
cas descritas en la literatura, como el nivel
socioecondémico o la situacion laboral; (iv)
tampoco se incluyeron en el andlisis varia-
bles relacionadas con el contexto en el que
se producen los fallecimientos, mas alla
de la CCAA, que nos permitiesen explorar
posibles explicaciones en la variaciones
descritas; (iv) por altimo, el andlisis inclu-
yo las causas de muerte susceptibles de
cuidados paliativos segun la clasificacion
del CMB-BED, sin tener en cuenta posibles
causas concomitantes que hubiesen po-
dido afectar a la variable resultado, lugar
final del deceso.

En conclusiéon, durante el periodo
2012-2015, la mayoria de las personas de
15 o mas anos residentes en Espana que
fallecieron por CSCP lo hicieron mayorita-
riamente en el hospital, tanto para las CO
como para las CNO, existiendo en ambos
casos importantes variaciones por CCAA.
La probabilidad de fallecer en el hospital
por CO fue ligeramente mayor que por una
CNO, con variaciones en casi la mitad de
las CCAA una vez controladas las variables
sociodemogréficas, siendo necesarios nue-
vos estudios que contribuyan a explicar las
diferencias.
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Adherencia al tratamiento con agentes estimulantes de la eritropoyesis

Adherence to treatment with erythropoiesis stimulating agents

https://doi.org/10.23938/ASSN.0858

C. Pérez Diez!, H. Navarro Aznarez', L.M. Lou Arnal?®

RESUMEN

Fundamento. Determinar la adherencia al tratamiento
con agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE) en
pacientes con anemia asociada a enfermedad renal cré-
nica (ERC), y valorar su relacion con la respuesta frente
a estos AEE.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, observa-
cional, de una cohorte de 198 pacientes con ERC que
iniciaron tratamiento con epoetina-$ o darbepoetina-a,
seguidos durante dos afos. Se registraron variables ba-
sales, de efectividad (% de consecucién de objetivos de
hemoglobina (Hb), incremento porcentual de Hb) y ad-
herencia (tasa de posesion de medicacion). Se conside-
r6 no adherente al paciente cuya adherencia fue <90%.

Resultados. La adherencia global fue 89,6%, ligera-
mente superior en darbepoetina-o. que en epoetina-f3;
el 8,6% de los pacientes fueron no adherentes. El 87%
cumplid el objetivo de Hb. Los valores de respuesta a
AEE no variaron en funcién del grado de adherencia
al tratamiento.

Conclusiones. La adherencia al tratamiento con AEE
fue buena, sin diferencias segin la respuesta.

Palabras clave. Anemia. Enfermedad renal crénica. Ad-
herencia terapéutica. Eritropoyetina. Epoetina alfa.
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ABSTRACT

Background. To establish adherence to treatment
with erythropoiesis stimulating agents (ESA) in pa-
tients with anemia associated to chronic kidney disea-
se (CKD), and analyze its relationship to response to
ESA.

Methods. Retrospective study of a cohort of 198 pa-
tients with CKD who started treatment with epoetin-§
or darbepoetin-o, followed for two years. Basal charac-
teristics, effectiveness (% of hemoglobin (Hb) target
attainment, percentage increase of Hb) and adherence
(medication possession rate) were registered. A non-
adherent patient was one whose mean adherence was
<90%.

Results Average global adhesion was 89.6%, slightly
higher in treatment with darbepoetin-o than with
epoetin-B; 8.6% of patients were non-adherents. Hb tar-
get was accomplished in 87% cases. Level of response
to ESA treatment was independent of the degree of ad-
herence to treatment.

Conclusions Adherence to ESA treatment was good,
without differences related to degree of response.

Keywords. Anemia. Chronic kidney failure. Therapeutic
adherence. Erythropoietin. Epoetin alfa.
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INTRODUCCION

La anemia es una complicacion frecuen-
te de la enfermedad renal crénica (ERC)
que se asocia a una disminucion de la ca-
lidad de vida de los pacientes y se vincu-
la con una mayor morbilidad. Los agentes
estimulantes de la eritropoyesis (AEE) son
medicamentos bioloégicos que inducen la
eritropoyesis, incrementando los niveles
de hemoglobina (Hb), reduciendo el nime-
ro de transfusiones sanguineas necesarias
y en la medida de lo posible, mejorando
la calidad de vida de los pacientes'®. En el
sistema sanitario de la Comunidad Aut6no-
ma de Aragén, los dos AEE que se estaban
utilizando en el momento del estudio eran
epoetina f (que presenta semividas cortas
y un régimen de administraciéon 6ptimo de
dos o tres veces por semana por via intra-
venosa o subcutanea?!) y darbepoetina o
(cuya semivida prolongada permite una
menor frecuencia de administracién: una o
dos veces cada dos semanas en pacientes
estables, y mensual en pacientes con ERC
no didlisis estables durante un intervalo de
dos semanas®).

El mayor grado de adherencia al trata-
miento con AEE se relaciona con una ma-
yor correccién parcial de la anemia, que se
asocia con una reduccion de la hipertrofia
del ventriculo izquierdo y de la mortalidad
de estos pacientes*®. Por el contrario, la
falta de adherencia al tratamiento con AEE
es una de las causas méas comunes de hi-
porrespuesta a la eritropoyetina (EPO)57.
Los mayores grados de resistencia se han
asociado con un incremento en la morta-
lidad, por lo que es importante prevenir y
detectar de forma precoz la hiporrespuesta
a AEE y corregir sus causas®.

La utilizacion de los registros de dispen-
sacion resulta un método indirecto factible
para calcular la adherencia terapéutica a
los medicamentos dispensados de forma
centralizada en las Unidades de Atenci6n
Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)
de los Servicios de Farmacia (SF) hospi-
talarios. Este método de medida es relati-
vamente econoémico y permite establecer
registros de forma rutinaria e informatiza-
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da con un seguimiento longitudinal de los
pacientes®!,

Por tanto, en este estudio nos plantea-
mos determinar la adherencia al trata-
miento con AEE en pacientes con anemia
asociada a ERC mediante registros de dis-
pensacion y la relaciéon del cumplimiento
terapéutico con la respuesta a AEE.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, de
cohortes, retrospectivo. Se incluyeron pa-
cientes de ambos sexos, con diagnéstico
clinico de ERC en seguimiento por el Servi-
cio de Nefrologia, que iniciaron tratamiento
con epoetina o darbepoetina a entre el 1
de enero de 2014 y el 31 de diciembre de
2015, dispensado desde la UFPE del SF de
un hospital de tercer nivel. Se excluyeron
aquellos pacientes menores de 18 afios, en
tratamiento renal sustitutivo (TRS) median-
te hemodidlisis (HD) o dialisis peritoneal
(DP), pacientes con trasplante renal fun-
cionante, pacientes que no cumplieron un
minimo de tres meses de tratamiento con
un AEE o que cambiaron de tipo de AEE du-
rante el periodo de seguimiento (desde el
inicio del tratamiento con AEE hasta el 31
de diciembre de 2017).

Se recogieron distintos tipos de varia-
bles para su estudio:

— sociodemogréficas: sexo, edad.

- enfermedad renal: estadio de ERC se-

gan las guias KDIGO 2012

- comorbilidades: hipertension arte-
rial (HTA), diabetes mellitus (DM),
dislipemia, insuficiencia cardiaca.

— tratamiento farmacolégico: tipo de
AEE, dosis de AEE semanal (Ul de
epoetina o pg de dabepoetina o) y
frecuencia de administracion.

- efectividad: valores medios de he-
moglobina (Hb) en g/dL; porcentaje
(%) de pacientes que alcanza el obje-
tivo terapéutico segin ficha técnica
(10,0 g/dL < Hb < 12,0 g/dL)** y por-
centaje de incremento de Hb (AHDb)
con respecto a la Hb basal.

A partir de los registros de dispensa-

cion (fechas de dispensacion), se calculo
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como medida del grado de adherencia la
tasa de posesion de la medicacion, que es
la relacion entre la cantidad dispensada y
la cantidad tedrica necesaria para comple-
tar el tratamiento en un periodo de tiempo
determinado. Se incluyeron las unidades
dispensadas desde la primera fecha estu-
diada hasta la altima dispensacion. Las ta-
sas medias de adherencia global y por tipo
de AEE se calcularon a partir de las medidas
de adherencia de cada paciente en base a
las dispensaciones realizadas durante el
periodo de seguimiento. Se consider6é que
un paciente era adherente al tratamiento
con AEE si mostraba adherencias prome-
dio =90%.

Los datos se obtuvieron del programa
de dispensacion a pacientes externos de la
base de datos informatizada del SF (Farma-
tools®), en el que se registra la medicacion
dispensada (AEE prescrito y posologia) a
cada paciente, y del sistema informatizado
de historias clinicas de Aragén. Este estu-
dio obtuvo dictamen favorable del Comité
Etico de Investigacion Clinica de Aragén
(CEICA).

Se realiz6 la estadistica descriptiva cal-
culando las proporciones (frecuencias ab-
solutas y relativas) de las variables cualita-
tivas; las medias con sus correspondientes
desviaciones estandar (DE) y medianas
junto con los valores minimos y maximos,
en el caso de las variables cuantitativas.
Para comparar medias entre grupos in-
dependientes se utilizd el test t-Student
cuando las variables cuantitativas a estu-
dio seguian una distribuciéon normal y un
contraste no paramétrico, el test U Mann-
Whitney, cuando no la seguian. El nivel de
confianza fijado en las comparaciones fue
del 95%, aceptandose como significativas
las diferencias con un valor de p <0,05. Se
utiliz6 el programa estadistico SPSS ver-
sion 20.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 198 pacientes, con predo-
minio de varones, la mayoria en estadio 3b
de ERC; la comorbilidad mas presente fue

la HTA (Tabla 1). La administracién quince-
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nal fue la mas frecuente para los pacientes
tratados con darbepoetina o (71,2%) y la
semanal para los que recibieron epoetina 3
(28,8%) (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y co-
morbilidades de los 198 pacientes incluidos en
el estudio

Variables n (%)

Edad (anos)* 75,3 (12,4)
Sexo

Varén 117 (59,1)

Mujer 81 (40,9)
Estadio ERC

3a 4(23)

3b 33 (18,6)

4 107(60,5)

5 29 (16,4)
Comorbilidades

HTA 170 (85,9)

Dislipemia 99 (50,0)

DM 96 (48,5)

IC 50 (25,3)

*: media (desviacion estandar); ERC: enfermedad renal
cronica; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes melli-
tus; IC: insuficiencia cardiaca.

Tabla 2. Caracteristicas del tratamiento con agen-
tes estimulantes de la eritropoyesis

Darbepoetina o Epoetina f
(n=141, 71,2%) (n=57, 28,8%)
Dosis inicial 18,7 6.000,0
semanal* (4,7-100,0 pg)  (466,7-20.000,2 UL
n (%) n (%)
Frecuencia
de AEE
Semanal 214 35 (61,4)
2 veces/semana - 10 (17,5)
3 veces/semana 1(0,7) 6 (10,5)
4 veces/semana 214 -
Cada 10 dias - 1(1,8)
Cada 15 dias 94 (66,7) 3(5,3)
Cada 21 dias 19 (13,5) -
Mensual 7(5,0) 23,5
Tasa media de
adherencia* 92,4 (11,9) 86,7 (9,2)

*: mediana (minimo-méximo); AEE: agentes estimulan-
tes de la eritropoyesis.
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Respecto a la efectividad del tratamien-
to, la Hb media basal (10,2 g/dL, DE: 1,2) in-
cremento significativamente a los 24 meses
de tratamiento con AEE (11,2 g/dL, DE: 1,2;
p<0,001). El 86,9% de los pacientes alcanz6
valores objetivo de Hb con un AHb medio
del 12,1% (DE: 17,5).

La tasa media de adherencia global fue
del 89,6% (DE: 9,2). Diecisiete pacientes
(8,6%) mostraron una tasa media de adhe-
rencia <90%, por lo que se consideraron no
adherentes al tratamiento. No existieron
diferencias estadisticamente significativas
en la tasa media de adherencia por tipo de
AEE (Tabla 2, p=0,513). No existieron dife-
rencias estadisticamente significativas en
los valores medios de Hb alcanzados ni en
el AHb en funciéon del grado de adherencia
al tratamiento con AEE.

DISCUSION

La tasa media de adherencia al trata-
miento con AEE (89,6%) es superior a las
observadas en otras condiciones médicas
crénicas como DM, HTA, dislipemia u os-
teoporosis. Asi, en el estudio de Yeaw y
col, entre un 46 y un 82% de los pacientes
en tratamiento crénico con antidiabéticos
orales, antagonistas de receptores de an-
giotensina Il (ARA II), estatinas o bifosfo-
natos no fueron adherentes al tratamiento
farmacologico'. Esto podria deberse a que
el paciente presenta una mejoria de su ca-
lidad de vida cuando inicia el tratamiento
con un AEE™,

También, la tasa de adherencia a AEE
en nuestros pacientes, todos ellos en pre-
dialisis, es considerablemente mayor que
para los pacientes en DP del estudio de
Wazny y col, entre el 58 y el 74%, depen-
diendo del método de medida utilizado. El
hecho de que esté disponible una consulta
especifica de ERC avanzada en el Servicio
de Nefrologia, con soporte de una consulta
de enfermeria especializada, es una buena
herramienta para potenciar la adherencia a
los tratamientos farmacolégicos, la prepa-
racioén y planificaciéon de la TRS. Puede que
los pacientes en predidlisis, que empiezan
arecibir informacién sobre las posibles téc-
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nicas de TRS (DP, HD) por parte del nefré-
logo, sean méas adherentes al tratamiento
con AEE para intentar retrasar al maximo
el tiempo de iniciacién de la TRS.

Aunque son necesarios mas estudios
para confirmar si la utilizacién de eritro-
poyetinas con semividas mas prolongadas,
como metoxi-polietilenglicol epoetina f
(CERA), incrementan la adherencia al tra-
tamiento!*, hemos observado una tasa me-
dia de adherencia a darbepoetina o mayor
que para epoetina f, aunque no de forma
significativa, que podria explicarse porque
darbepoetina o tiene un régimen simple de
dosificacién y es generalmente bien tolera-
da con minimos efectos adversos'.

No se han detectado diferencias estadis-
ticamente significativas en los valores de
Hb alcanzados en funcién del grado de ad-
herencia. Esto podria explicarse porque el
bajo porcentaje de pacientes considerados
no adherentes (8,6%) en comparacién con
otros estudios'?!® y porque se tom6 como
umbral de adherencia valores superiores
al 90%. Dado que el umbral de adherencia
para el tratamiento con AEE no se cono-
ce, se tomo el valor para otras patologias
crénicas, teniendo en cuenta que, para
obtener un buen resultado terapéutico, se
consideran aceptables grados de adheren-
cia superiores al 80%, a excepcién de los
antirretrovirales que necesitan un grado
superior al 95%1°,

Para préximos estudios, como el mé-
todo ideal de estimacién de la adherencia
no existe, seria recomendable combinar
el andlisis del registro de dispensaciones
junto con el empleo de cuestionarios y/o
entrevista clinica al paciente. La dispensa-
cion centralizada de medicamentos desde
las UFPE de los SF hospitalarios permite
disponer de los datos de dispensacion de
la medicacion prescrita al paciente y esti-
mar el porcentaje de posesion de la medi-
cacion de los tratamientos créonicos como
medida de adherencia. Sin embargo, la uti-
lizacion de este método como medida de
la adherencia terapéutica presenta algunas
limitaciones. Por un lado, la dispensacién
de la medicacién no es sinébnimo de cum-
plimiento correcto (de hecho, la tendencia
a acumular la medicacion sobrestima la ad-
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herencia con este método) y, por otro, no
detecta los motivos del incumplimiento ni
los patrones de adherencia®!?.

En conclusion, la adherencia al trata-
miento con AEE, determinada a partir de
los datos de registros de dispensacion, es
buena y no mostré diferencias en relacién
con la respuesta obtenida frente a ellos.
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Intoxicacion por Spice e hiperglucemia

Spice intoxication and hyperglycemia

https://doi.org/10.23938/ASSN.0748

A. Elena-Gonzalez!, P. Cuadros-Tito!, G. Esteban-Gutiérrez?

RESUMEN

Presentamos un caso de hiperglucemia secundaria
a intoxicacién por cannabinoides sintéticos (CS). Los
CS son drogas de abuso con efectos similares a la ma-
rihuana pero con diferente estructura quimica, lo que
evita su deteccidon con los test de drogas utilizados
habitualmente, dificultando su diagnostico. Entre los
posibles efectos secundarios de su uso se encuentra
la hiperglucemia. Su consumo debe sospecharse ante
hiperglucemias no explicables por otra causa, espe-
cialmente en pacientes jovenes que presenten, ade-
mas, otra clinica compatible con consumo de CS, tales
como agitacion, cuadro confusional o psicosis; deberia
interrogarse al paciente sobre su uso. Es importante,
ademas, que la poblacién diabética conozca los efec-
tos secundarios de los cannabinoides sintéticos, para
evitar su consumo por un sector de la poblacién espe-
cialmente vulnerable a las consecuencias de su empleo.

Palabras clave. Cannabinoides Sintéticos. Spice. Hiper-
glucemia. Intoxicacién Aguda. Abuso de drogas.
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ABSTRACT

We present a case of intoxication by synthetic can-
nabinoids (SC). SC are substances of abuse with simi-
lar effects to Marijuana but with a different chemical
structure, which avoids its detectability by regular drug
tests, making diagnosis difficult. Among the possible
side effects of their use is hyperglycemia. Their presen-
ce should be suspected in cases of hyperglycemia that
cannot be explained by any other cause, especially in
young patients presenting further symptoms of a clini-
cal picture suggestive of SC consumption such as agita-
tion, confusional symptoms or psychosis; the patient
should be questioned about their use. It is important
that the diabetic population knows the side effects of
synthetic cannabinoids to avoid their consumption, as
it is a sector of the population especially vulnerable to
the consequences of their use.

Keywords. Synthetic cannabinoids. Spice. Hyperglyce-
mia. Acute intoxication. Drug abuse.
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INTRODUCCION

Los cannabinoides sintéticos (CS),
consumidos por sus efectos similares al
cannabis, irrumpieron en el mercado de
las drogas en 2004 y forman parte de las
drogas conocidas como nuevas sustancias
psicoactivas.

Tras su aparicién comenzaron a publi-
carse los primeros casos de efectos secun-
darios por su intoxicaciéon aguda!. Aunque
contintian sin saberse a ciencia cierta datos
sobre su farmacologia, toxicologia y seguri-
dad en humanos, se sabe que entre sus efec-
tos secundarios se encuentran la hiperglu-
cemia? y las alteraciones hidroelectroliticas.

Presentamos un caso de intoxicacion por
CS, con hiperglucemia secundaria al mismo.

CASO CLINICO

Varéon de 23 anos de edad, con anteceden-
tes de diabetes mellitus insulinodependiente
desde los 15 anos, con control de la misma con
insulina (glargina 0-0-18 Ul y aspart 10-10-10 UI).
Fumador activo de entre cinco y diez cigarrillos
al dia, consumidor diario de marihuana y espo-
radico de alcohol. El paciente acudi6 al servicio
de Urgencias por un cuadro de malestar general,
con nauseas, vomitos y alucinaciones visuales.
A su llegada reconoci6 espontianeamente haber
fumado, unos 40 minutos antes, el contenido de
un sobre que aport6 llamado head trip (Fig. 1).
Posteriormente cen6é y se administré su dosis
habitual de insulina.

A su llegada el paciente presentaba tension
arterial de 125/64 mmHg, frecuencia cardiaca
de 67 Ipm, glucemia capilar de 432 mg/dl y una
exploracion fisica anodina. En el hemograma y
el analisis bioquimico bésico solo destacaba
una glucemia de 380 mg/dl, sin acidosis en la
gasometria venosa. El andlisis de orina mostro
glucosuria, sin presencia de cuerpos ceténicos,
hematies o leucocitos. El test de drogas en ori-
na resulté positivo Gnicamente para el estudio
cualitativo en orina para Tetrahidrocannabinol
(THC)-Marihuana mediante enzimoinmunoanali-
sis competitivo secuencial en fase sélida.

La evolucion fue favorable tras el tratamien-
to de soporte Unicamente con sueroterapia e in-
sulina actrapid en bolos, con mejoria progresiva
de la clinica referida y correccioén de las cifras de
glucemia, siendo dado de alta aproximadamente
8,5 horas después, asintomatico.
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DISCUSION

El spice o K2 son mezclas de hierbas
vendidas por Internet o en tiendas espe-
cializadas supuestamente como incienso,
pero empleadas para consumo humano por
estar impregnadas con CS, con efectos simi-
lares al cannabis. Inicialmente se comercia-
lizaban en un ambito de legalidad, debido a
la ausencia de legislacion clara sobre estas
sustancias, al no ser quimicamente simila-
res al A>-THC y, por tanto, no ser aplicables
a ellas las leyes que regulaban la venta o
consumo de este. Otros motivos de su con-
sumo son la ausencia de detectabilidad en
las pruebas convencionales de drogas, lo
que tiene para utilidad personal de fuerzas
armadas, deportistas o cualquier profesion
sometida a controles rutinarios de detec-
cion de drogas; también se emplean bus-
cando nuevas experiencias en usuarios ha-
bituales de otras drogas. Aunque en general
se desconoce la composicion exacta de los
sobres de spice, casi todos han demostrado
contener diferentes CS, agonistas mas po-
tentes que el A-THC sobre los receptores
celulares de cannabinoides CB1 y CB2, tales
como JWH-018, CP 47497 o JWH-073, entre
otros®.

Varios paises han comenzado a legis-
lar en contra de estos productos; desde
noviembre de 2010, su tenencia y venta
estan prohibidas en EEUU y desde 2011
son consideradas sustancias prohibidas en
competicién por la Agencia Mundial Anti-
Doping. Precisamente, estos cambios legis-
lativos han llevado a un creciente aumento
de modificaciones quimicas de las molécu-
las implicadas para evitar su clasificacion
como agentes ilegales. Actualmente hay
mas de 150 CS*. En Espana, cinco de ellos
se encuentran prohibidos: MDMB-CHMICA,
5F-APINACA (5F-AKB-48), XLR-11, JWH-018
y AM-220155,

El head trip contiene JWH-018 y JWH-
0737, aminoalquilindoles con actividad
cannabinomimética conocida sobre los
receptores CB1 and CB2, mas potente que
la propia marihuana®. El receptor de cana-
binoides CB1 es expresado, entre otros lu-
gares, a nivel del sistema nervioso central
y en la célula pancreatica’, y recientes estu-
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Figura 1. Detalle del sobre del producto, tanto anverso (izquierda), como reverso (derecha) en el que
puede apreciarse la renuncia de responsabilidades del fabricante sobre su consumo por humanos.

dios demuestran su influencia tanto en la
regulacién de los niveles de insulina como
en la captaciéon de glucosa y su utilizacién
en los tejidos!'’. Igualmente, el receptor CB2
tiene un papel importante en la regulacion
del metabolismo y de la glucemia''2, Estas
dos vias podrian explicar los efectos des-
critos del cannabis sobre la hiperglucemia.

Los principales efectos psiquiatricos
descritos de la intoxicaciéon aguda por CS
son agitacion e irritabilidad, ansiedad, am-
nesia, cuadro confusional y brotes psicoti-
cos. Los efectos fisicos incluyen inyeccién
conjuntival, dilataciéon pupilar, nduseas y
vomitos, taquicardia, hipertension, sudora-
cién y palidez cutanea, y dolor toracico. Se
han descrito casos de infarto miocardico,
convulsiones, rabdomiolisis y fracaso renal
en las 24 horas siguientes al consumo’®. En
algunas series, la hiperglucemia se observa
hasta en el 59% de los pacientes'*; otras al-
teraciones analiticas observadas son leuco-
citosis, hipopotasemia y acidosis. Existe al
menos un caso de muerte por cetoacidosis
diabética en un paciente con antecedente
de diabetes mellitus insulinodependiente
tras el consumo de diversos cannabinoides
sintéticos’, pudiendo haber sido inducida
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por los mismos o por la pérdida de las dosis
de insulina debidas a la intoxicacion.

En este caso se lleg6 al diagnéstico por
la propia revelacién del paciente, que apor-
té en Urgencias la sustancia empleada. Sin
embargo, los test de drogas habitualmente
realizados en los servicios de Urgencias no
pueden detectar, por el momento, la pre-
sencia de la sustancia o sus metabolitos en
sangre y orina, lo que dificulta su diagnoésti-
co en la practica clinica habitual. El an4lisis
de confirmacion se basa en la cromatogra-
fia de gases con espectrometria de masas®*.

Es importante considerar la posibilidad
de empleo de estas sustancias en el caso
de hiperglucemia sin una causa clara o en
pacientes con clinica similar a la intoxica-
cién por A%-THC, pero con negatividad al
mismo en las pruebas realizadas, interro-
gando especificamente al paciente sobre
la posibilidad de su empleo, ademas de la
posibilidad de que se encuentren entre las
pertenencias o zona en la que sea atendido
el paciente sobres u otras formas de alma-
cenamiento de la misma.

En este caso el paciente era ademas con-
sumidor habitual de marihuana, habiendo
consumido la misma en las 24 horas previas

89



A. Elena-Gonzélez y otros

a la asistencia a Urgencias, como confirmé6
la positividad a la misma en el test cualitati-
vo en orina, por lo que no puede descartar-
se que hubiese participacion de la misma
en este caso. Por otro lado, aunque los CS
fue probablemente la causa principal de la
hiperglucemia, los efectos a nivel psiquico
pueden propiciar una situacién de estrés
que contribuya secundariamente a la mis-
ma.

La farmacocinética de los agonistas sin-
téticos de los receptores de cannabinoides
no es bien conocida hasta la fecha, ni sus
posibles efectos secundarios agudos y a
largo plazo; son necesarios mas estudios
que ayuden a clarificar los posibles peli-
gros del consumo de dichas sustancias. A
la hora de considerar las complicaciones
derivadas del empleo de cannabinoides
sintéticos es importante sefalar que se
trata de un grupo heterogéneo de sustan-
cias, con diferencias estructurales entre
las mismas y diferentes afinidades por los
receptores de cannabinoides, lo que pue-
de llevar a diferentes potencias de efecto
entre las mismas. Este hecho, unido a la
imposibilidad practica de los usuarios de
conocer la molécula y concentraciéon de
la misma previamente al consumo, puede
explicar las diferencias entre series respec-
to a los efectos secundarios descritos. Es
habitual, ademas, que los preparados para
el consumo contengan una mezcla de CS,
lo que supone un problema adicional a la
hora de estimar los efectos de cada uno
por separado.

Los pacientes diabéticos deberian ser
advertidos sobre los efectos tanto del
cannabis convencional como de los CS en
el control glucémico y, en caso de consu-
mirlos, promover acciones a nivel sanitario
para su abandono.
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Miocardiopatia periparto: claves clinicas para su sospecha

Peripartum cardiomyopathy: clinical key to diagnosis

https://doi.org/10.23938/ASSN.0780

M. Povar Echeverria', P.E. Auquilla Clavijo? S. Plou Izquierdo?, M.L. Sanz Julve?

RESUMEN

La miocardiopatia periparto (MCPP) es una mio-
cardiopatia idiopatica que cursa con insuficiencia car-
diaca secundaria a disfuncién de ventriculo izquierdo
al final del embarazo o en los primeros meses tras el
parto. El diagnostico se realiza mediante electrocar-
diograma, radiografia de térax y aumento de péptidos
natriuréticos. La ecografia a pie de cama puede aportar
datos que ayuden al diagnostico precoz. El tratamiento
se realiza siguiendo las guias clinicas de insuficiencia
cardiaca, con la precaucion de manejo de los farmacos
potencialmente teratogénicos. La importancia de esta
patologia radica en que afecta a mujeres en edad fér-
til y en que es potencialmente mortal, por lo que debe
mantenerse un elevado indice de sospecha para su
diagnéstico y realizar diagnostico diferencial con otras
entidades. En esta nota clinica presentamos una serie
de casos de MCPP con el objetivo de revisar el diagnds-
tico y el tratamiento de esta entidad.

Palabras clave. Miocardiopatia periparto. Insuficiencia
cardiaca aguda. Insuficiencia cardiaca. Embarazo.
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ABSTRACT

Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is an idio-
pathic cardiomyopathy that is caused by heart failu-
re secondary to a dysfunction of the left ventricle at
the end of pregnancy or in the first months following
childbirth. The diagnosis is performed by electrocar-
diogram, radiography of the thorax and increase of na-
triuretic peptides. Bedside radiography can contribute
with data that help early diagnosis. Treatment is carried
out following clinical guidelines for heart failure, taking
into account potentially teratogenic drugs. The impor-
tance of this pathology lies in that it affects women at a
fertile age and is potentially mortal, which is why there
must be a high index of suspicion for its diagnosis and a
differential diagnosis with other entities. In this clinical
note we present a series of cases of PPCM with the goal
of reviewing the diagnosis and treatment of this entity.

Keywords. Peripartum cardiomyopathy. Acute heart
failure. Heart failure. Pregnancy.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia periparto (MCPP) es
una miocardiopatia idiopatica que cursa
con insuficiencia cardiaca (IC) secundaria
a disfuncioén sistolica de ventriculo izquier-
do (fraccién de eyeccion del ventriculo iz-
quierdo, FEVI, <45%) y que aparece al final
del embarazo o en los primeros meses tras
el parto, sin otra causa que lo justifique'2.
La importancia de esta entidad se funda-
menta en su presentacion aguda, que afec-
ta a mujeres en edad fértil, y su potencial
mortalidad®. Por tanto, debe mantenerse
un elevado indice de sospecha para su
diagnéstico y realizar diagnéstico diferen-
cial con otras entidades. A continuacion,
presentamos tres casos de MCPP.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de 38 anos, sin antecedentes, con
embarazo gemelar que finaliz6 mediante cesa-
rea programada a las 36 semanas. Pocas horas
tras el parto inicié cuadro de IC congestiva que
evolucion6 a shock cardiogénico, precisando
ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI)
y tratamiento con farmacos vasoactivos. Se ob-
servo elevacién de péptido natriurético (proB-
NP 2.616 pg/mL) en la analitica, cardiomegalia y
datos de congestion pulmonar en la radiografia
de térax, y ventriculo izquierdo dilatado e hipo-

contractil con FEVI 30% y derrame pericardico
moderado en el ecocardiograma, por lo que se
diagnostic6 de MCPP. Se observd mejoria pro-
gresiva con tratamiento médico, y al alta se
prescribieron eplerenona, carvedilol, ivabradi-
nay antiinflamatorios no esteroideos (AINE). En
la ecocardiografia de control al mes se eviden-
ci6 recuperacion de la funcién sistolica (FEVI
55%) y desaparicion del derrame pericardico.
Los AINE se disminuyeron progresivamente en
las siguientes seis semanas hasta su suspension
completa; el resto de farmacos se fueron reti-
rando de forma escalonada durante dieciocho
meses de seguimiento sin clinica. Cuatro afnos
mas tarde no presenta clinica cardioldgica y el
ecocardiograma es normal.

Caso 2

Paciente de 37 anos, antecedente de asma
bronquial, con segunda gestacion que finaliz6
con parto normal inducido a las 40 semanas. A
los dos meses del parto present6 cuadro de dis-
nea progresiva, acudi6 varias veces al servicio
de Urgencias y fue tratada inicialmente como
crisis asmatica sin mejoria clinica. Finalmente se
realiz6 un ecocardiograma que mostré ventricu-
lo izquierdo dilatado e hipocontractil (FEVI 20%)
con insuficiencia mitral severa funcional, ventri-
culo derecho dilatado e hipocontractil e hiper-
tension pulmonar moderaday dilatacién de vena
cava inferior sin colapso inspiratorio (Fig. 1). Se
diagnostica de MCPP. La paciente present6 me-
joria progresiva, con tratamiento diurético, y
fue dada de alta con ramipril, carvedilol, espiro-
nolactona y furosemida. En el ecocardiograma

H4.0MHz
14 dB
CD: 60 dB

Figura 1. Ecocardiograma en modo M que muestra disfuncién sistolica del
ventriculo izquierdo por método de Teichholz.
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realizado dos meses después se evidenci6 recu-
peracion de la FEVI. Durante el seguimiento, la
furosemida se suspendi6 cuando la paciente no
mostro sintomas congestivos, y posteriormente
se retiraron, en primer lugar, el carvedilol y la
espironolactona y finalmente el ramipril veinti-
cuatro meses tras el alta. Cinco afnos mas tarde
la paciente no ha presentado otros episodios de
IC y el ecocardiograma es normal.

Caso 3

Paciente de 37 anos, sin antecedentes, con
parto inducido por diabetes gestacional a las
40 semanas. Tras el parto, presenta hemorragia
vaginal por atonia uterina y shock hemorragico

1 DIVid=5,28 cm

2 DVIs=4,12cm
Y%AF VI=220 %
FEVI=440%

que precisé histerectomia subtotal e ingreso en
UCI. Durante la misma present6 edema agudo de
pulmén que precis6 intubacién orotraqueal y
ventilacién mecéanica. El ecocardiograma mostré
disfuncion sistoélica biventricular (FEVI 44%, ex-
cursion sistolica del anillo tricuspideo, TAPSE, 15
mm) y se estableci6 el diagnostico de MCPP (Fig.
2). También present6 tromboembolismo pulmo-
nar (TEP) bilateral. El tratamiento al alta fue ace-
nocumarol, enalapril, eplerenona y furosemida.
El ecocardiograma de control a los cuatro meses
present6 recuperacion de la funcion sistolica bi-
ventricular. El tratamiento fue suspendido a los
seis meses del alta, excepto el acenocumarol que
se mantuvo hasta los doce meses. Seis aflos mas
tarde continuta sin clinica cardiolégica y ecocar-
diograma normal.

44 cps /180 mm
48 bpm / General
SN, | W
H4.0MHz

12 dB

CD: 60 dB

Figura 2. Imagen de ecocardiograma 2D que muestra dilatacién de la vena cava inferior.

DISCUSION

La presencia de disnea, astenia o edemas
en las extremidades inferiores es frecuente
en las Gltimas semanas del embarazo y en
el periodo postparto, por lo que puede ser
dificil reconocer la MCPP si no se tiene un

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril

elevado indice de sospecha®. El espectro cli-
nico de presentacion en esta entidad puede
variar, como se evidencia en los tres casos
descritos. Aunque el momento de presenta-
cién mas comin es la primera semana pos-
tparto, se han descrito casos en el segundo y
tercer trimestre de embarazo y hasta varios
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meses después del parto, como en el caso
2. Se han descrito factores de riesgo para
desarrollar esta entidad, como la multipari-
dad, embarazo multiple, edad avanzada, ta-
baquismo, diabetes mellitus y preeclampsia,
entre otros*®. En los tres casos la edad ma-
terna superaba los 35 afos y en el primero,
ademas, el embarazo era miltiple. En cual-
quier caso, deberia sospecharse MCPP ante
cualquier gestante o puérpera que consulte
en urgencias con sintomas de IC de apari-
cioén aguda o subagudaZ.

Los casos descritos muestran cémo
la presentacién clinica de la MCPP puede
variar desde una insuficiencia cardiaca de
instauracion progresiva hasta IC aguda con
shock cardiogénico, como refieren Hilfiker-
Kleiner y colf. El diagndstico se establece
por exclusion, y debe realizarse diagnosti-
co diferencial con sintomas propios del em-
barazo, preeclampsia/eclampsia, sindrome
coronario agudo, miocarditis o embolia pul-
monar?*. En el caso 3 se comprobo la pre-
sencia de MCPP y TEP concomitante, una
asociacion descrita previamente y que se
atribuye al estado de hipercoagulabilidad
asociado al embarazo y postparto”®.

Los criterios diagnoésticos de esta en-
tidad son: 1) IC secundaria a disfuncién
sistolica del ventriculo izquierdo con una
FEVI <45%; 2) presentacion al final del em-
barazo o en los meses siguientes al parto
(la mayoria en el primer mes de puerperio)
y 3) ausencia de otras causas identificables
de IC3. El diagndstico se realiza mediante
electrocardiograma, radiografia de toérax,
péptidos natriuréticos y ecocardiograma,
que mostrard habitualmente ventriculo
izquierdo dilatado con FEVI <45%!. En los
casos que presentamos el ecocardiogra-
ma fue clave en el diagnoéstico, por lo que
aconsejamos realizar dicha prueba lo antes
posible a toda mujer con sintomas de IC y
sospecha de MCPP. En determinadas oca-
siones, la resonancia magnética cardiaca
tiene utilidad para el diagnéstico diferen-
cial con la miocarditis?®.

El manejo de la MCPP se basa en las
recomendaciones de las guias para el tra-
tamiento de la IC? teniendo en cuenta las
restricciones para el uso de ciertos farma-
cos en el embarazo y la lactancia. No deben
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usarse en el embarazo inhibidores de la en-
zima convertidora de angiotensina, antago-
nistas de los receptores de la angiotensina
I, inhibidores de la neprilisina-receptores
de la angiotensina (ARNI) ni antagonistas
de los receptores de mineralocorticoides;
la hidralazina y los nitratos son una opcién
segura en estos casos!?, y la ivabradina se
ha usado de forma segura como alternati-
va o anadida a los betabloqueantes®S, En
todos los casos presentados el inicio de la
clinica fue tras el parto, por lo que se pudo
utilizar el tratamiento de IC recomendado
por la evidencia. En ninguno se empled
ARNI porque los casos son anteriores a la
indicacion de estos farmacos en la guia de
practica clinica. Se recomienda anticoa-
gulacion oral ante la presencia de trombo
intracardiaco o embolismo sistémico. En
casos de disfuncién sistélica severa se ha
planteado la anticoagulacién, al menos pro-
filactica, por el elevado riesgo tromboem-
bolico®. En el tercer caso descrito se inicio
anticoagulacion, pero en este caso fue por
el TEP concomitante. En el documento de
consenso de MCPP de la Sociedad Europea
de Cardiologia de 2019 se recomienda afia-
dir bromocriptina al tratamiento médico
por los buenos resultados obtenidos en al-
gunos ensayos clinicos?>.

La MCPP suele presentar una evoluciéon
favorable con normalizacion de la funcién
sistolica pasados unos meses, como ocu-
rri6 en los tres casos que presentamos. Se
recomienda un seguimiento periodico y es-
tructurado a estas pacientes y mantener el
tratamiento médico de IC hasta pasados de
doce a veinticuatro meses tras la recupera-
cién completa?**; en los casos presentados
se suspendio el tratamiento entre los seis
y los dieciocho meses desde la recupera-
cion de la funcién sistélica. La decision de
mantener el tratamiento o suspenderlo de
forma gradual tras la recuperaciéon todavia
es controvertida, y probablemente deberia
hacerse de forma individualizada®.

Con las pacientes que persistan con
disfuncién sistolica severa tras seis meses
de tratamiento médico 6ptimo se deben
plantear otras medidas como desfibrilador
automatico implantable, terapia de resin-
cronizacion cardiaca e incluso trasplante
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cardiaco segln las indicaciones actuales
de las guias europeas*’. Los factores aso-
ciados con mal pronéstico son la elevacion
de troponinas, FEVI <30% y afectacién de
cavidades derechas?. Se ha comunicado
una mortalidad variable entre el 2 y el 24%
segun las series??.

En conclusion, la miocardiopatia peri-
parto constituye un desafio clinico dada la
dificultad para realizar diagnoéstico diferen-
cial con otras patologias agudas e incluso
con los sintomas propios del embarazo y
puerperio. Como hemos explicado, la im-
portancia de esta patologia radica en que
afecta a mujeres en edad fértil y que es po-
tencialmente mortal. Por tanto, el clinico
debe mantener un elevado indice de sospe-
cha para poder realizar el diagndstico de
forma precoz e iniciar el tratamiento ade-
cuado. La utilizacién de la ecografia a pie de
cama puede aportar datos como disfuncién
sistdlica, congestion pulmonar o dilatacion
de vena cava, asi como descartar otras etio-
logias, y debe contemplarse como un ele-
mento complementario para establecer la
sospecha clinica'®.
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Spontaneus subscapular abscess. A clinical case

Absceso subescapular espontaneo. Caso clinico

https://doi.org/10.23938/ASSN.0857

M. Fernandez Pérez, 1. Orradre Burusco, J. Mondragén Rubio,
L. Azcona Martinez de Baroja, I. Romero Redondo, D. Cornejo Jiménez

ABSTRACT

Infections of the subscapular space are very infre-
quent entities, which is why their diagnosis (for which
it is crucial to carry out magnetic resonance imaging or,
failing that, computerized tomography) can prove com-
plicated. This difficulty in making the diagnosis condi-
tions the speed of treatment (surgical draining that can
be accompanied by antibiotherapy), which is crucial
for the medium and long-term prognosis.

We present the case of a patient who developed
a spontaneous subscapular abscess that was drained
using a delto-pectoral approach, with the subscapular
space accessed via a medial route to the coracoids. The
relevance of this case lies in its singular character and
in the description of an approach that has only been
used in two prior cases in the literature.

Keywords. Subscapular abscess. Spontaneous. Delto-
pectoral approach. Septic arthritis. Infection.
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RESUMEN

Las infecciones del espacio subescapular son enti-
dades muy poco frecuentes y, por ello, su diagndstico
(para el que resulta clave la realizaciéon de una resonan-
cia magnética o, en su defecto, una tomografia computa-
rizada) puede resultar complicado. Esta dificultad en el
diagnoéstico condiciona la rapidez en el tratamiento (dre-
naje quirdrgico acompainado o no de antibioterapia), que
resulta clave para el pronodstico a medio y largo plazo.

Presentamos el caso de un paciente que desarro-
116 un absceso subescapular espontaneo que se drend
mediante un abordaje delto-pectoral, accediendo al es-
pacio subescapular por via medial a la coracoides. La
relevancia del caso presentado radica en su singulari-
dad y en la descripcién de una via de abordaje que solo
ha sido empleada en dos casos previos en la literatura.

Palabras clave. Absceso subescapular. Espontaneo.
Abordaje delto-pectoral. Artritis séptica. Infeccion.
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INTRODUCTION

The infections of the subscapular spa-
ce are infrequent findings; in the bibliogra-
phic review performed, only eleven cases
were identified until 2018, six of them in
children®and five in adults®!°. Most of the
cases where caused by Staphylococcus au-
reus, and only two by Haemophilus Influen-
zae'®. The approach used for the drainage
of the abscess is described in only seven
cases: medial approach to the scapula in
four®’, lateral approach to the scapula in
one’ and delto-pectoral approach in two
of them?8.

We report the case of a 44-year-old
patient with a spontaneous subscapular
abscess that was treated surgically. The
drainage was performed through a delto-
pectoral approach, and the subscapular
space was reached by medial access to the
chorachoid.

CASE PRESENTATION

A 44-year-old patient, without any recent his-
tory of prior trauma or infiltration, was referred
to the Emergency unit with a 10-day history of
left shoulder pain that was worsening in spite of
anti-inflammatory treatment (dexketoprofen 25
mg/8 h and metamizole 575 mg/8 h). He had a
fever of up to 39 °C since six days before, without
any other focal point suspected.

During the initial evaluation, the shoulder
was moderately warm, without erythema, swe-
lling or fluctuating bulges. The pain increased
with palpation of the shoulder, the infra and su-
praclavicular region, the intertubercular sulcus
and the subscapular point. Active movement of
the shoulder was limited.

The serum levels of inflammatory markers
were high (C-reactive protein, CRP: 170mg/L, nor-
mal range: 0-3; erythrocyte sedimentation rate,
ESR: 60mm/h, normal range: 0-15), so the patient
was hospitalized for study. During the hospitali-
zation, a shoulder ultrasonography was done, in
which no effusion or collection were observed. In
spite of that, as the CRP increased up to 236mg/L,
he was treated with empirical antibiotic therapy
(amoxicillin clavulanic 1 g/8 h).

Magnetic resonance imaging (MRI) was re-
quested, which could not be performed due to
the weight of the patient; so a computed tomo-
graphy (CT) scan was performed with intrave-
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nous contrast. The CT scan revealed a multilo-
culated lesion with heterogeneous captation
(11x5x12cm), which took up almost all the subs-
capular region. (Fig. 1).

Figure 1. Computed tomography scan with intra-
venous contrast. Multiloculated lesion with he-
terogeneous contrast enhancement occupying
practically the entire space of the subscapular
region.

The patient underwent surgery under gene-
ral anaesthesia and a delto-pectoral approach
was performed (Fig. 2A). The clavi-pectoral fas-
cia was exposed (increased and tense) and, after
it was opened, not much purulent fluid drained
out. Slough tissue was observed close to the long
head tendon of the biceps. A tenotomy was per-
formed parallel to the subscapular muscle and
the capsule was opened. The slough tissue in the
gleno-humeral joint, the rotator recess and the
subscapular region was removed.

The medial of the conjoined tendon was ex-
posed and the pectoralis minor was sectioned.
We identified the musculocutaneous nerve and
it was separated medially next to the plexus.
The subscapular muscle layer was reached and
we continued to open it longitudinally from la-
teral to medial. We exposed the layer between
the subscapular muscle and the anterior wall of
the scapula, as well as the intramuscular layers
of the subscapular, extracting a large amount
of purulent fluid (Fig. 2B). Exhaustive surgical
cleaning was performed from the medial and
anterior region of the subscapular fossa to the
gleno-humeral joint. The tissues were closed
leaving a surgical drain and prophylactic anti-
biotic treatment was started: 1 g of cefazoline
every 8 hours and 240 mg of gentamicine every
24 hours.
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Figure 2. A. Diagram of the delto-pectoral approach performed. B. Exposure of the subscapular cavity
through the deltopectoral approach; referencing the joint tendon.

Penicillin-resistant S. aureus grew in the cul-
tures of the drained material, so treatment was
begun with intravenous cloxacilin 6000 mg every
12 hours and continued for three weeks, when
it was changed to levofloxacin 750 mg every 24
hours for another fifteen days.

The recovery of the patient was good, with
a progressive decrease in inflammatory parame-
ters (CRP 10 mg/L and ESR 5 mm/h one month
after surgery). During the late postoperative pe-
riod, three months after surgery, he needed phy-
sical rehabilitation therapy because of joint stiff-
ness. He did active-assisted kinesitherapy, gleno-
humeral capsule flexing exercises and Codman’s
pendular exercises. Finally, seven months after
surgery, he achieved complete joint balance ex-
cept for the final degrees of internal rotation, re-
aching as far as the dorsal region.

DISCUSSION

Subscapular abscess is an unusual sur-
gical condition. The aetiology in previously
described cases is not clear, although
some authors suggest the presence of risk
factors like immunosuppression, diabetes,
previous infections in other localizations or
the presence of a previous trauma. In this
case, the patient lacks any of the named
risk factors.

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril

The exceptional nature of this patho-
logy can delay diagnosis. Furthermore, in
most cases, the patients have shoulder
pain and diminished gleno-humeral mobili-
ty, in addition to infectious systemic symp-
toms, so it can be easily mistaken for septic
gleno-humeral arthritis.

Subscapular abscesses can be a diag-
nostic challenge and, if this is delayed, can
lead to a progressive and rapid worsening
of the state of the patient'.

MRI is an essential tool for diagnosis,
preoperative planning (after assessment
of the area affected by the lesion) and
treatment. However, in cases like this in
which a MRI cannot be performed, a CT
scan can resolve the diagnosis although
preoperative planning is impaired by the
difficulty in assessing the extent of injury
with this test.

After diagnosis, treatment should be
immediately applied to achieve favorable
results. Due to the scarcity of published
cases, there is no clearly defined treatment
for this pathology; nevertheless, as in all
abscesses, the treatment must include
drainage, associated with antibiotherapy
or not. Routine use of post-drainage anti-
biotic therapy is controversial; although
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some studies in adults and children do not
recommend this'"!2, most of these studies
refer to superficial abscesses and the subs-
capular abscess cannot be considered su-
perficial.

The delto-pectoral approach for the
drainage of the abscess was only used in
two of the previously described cases,
although the procedure is not clearly ex-
plained. Considering the scarcity of publis-
hed similar cases, we chose the approach
that we use most commonly, since it allows
correct drainage of the subscapular spa-
ce between intermuscular layers without
damaging noble structures. This, in con-
junction with early rehabilitation, could be
helpful in obtaining good functional results.
More cases are needed to establish the best
approach for surgical treatment.

In conclusion, the relevance of this case
lies in its rarity, which can cause delays in
diagnosis with negative consequences for
the functionality of the scapulo-humeral
joint. In addition, the delto-pectoral ap-
proach used for surgery, only used twice
for this pathology, is described in detail so
that it can be reproduced.
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Tratamiento hipolipemiante de la pancreatitis aguda secundaria
a hipertrigliceridemia severa por everolimus en un paciente con

tumor neuroendocrino
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acute pancreatitis caused by everolimus in a patient with a

neuroendocrine tumor
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RESUMEN

Everolimus es un inhibidor de mTOR, empleado en
oncologia y como inmunosupresor en el trasplante de
organo solido. Sus efectos adversos a nivel metabolico
son muy frecuentes, especialmente los mas severos.
Puede ocasionar hiperglucemia, hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, por lo que la monitorizacién de
los parametros metabdlicos en las sucesivas visitas es
vital para detectar e iniciar tratamientos que puedan
prevenir las complicaciones.

Se presenta el caso de una mujer con diagndstico
de tumor neuroendocrino intestinal que desarrollé dos
pancreatitis agudas secundarias a hipertrigliceridemia
severa por everolimus. Tras inicio de tratamiento con
fibratos y omega-3, se normalizd la cifra de triglicéridos
sin presentar nuevas complicaciones metabdlicas ni di-
gestivas secundarias al firmaco. La recomendacién en
pacientes con cancer en tratamiento activo con evero-
limus es mantener los triglicéridos por debajo de 500 o
300 mg/dL, dependiendo de si la esperanza de vida es
inferior o superior a un ano, respectivamente.

Palabras clave. Hipertrigliceridemia. Everolimus. Pan-
creatitis aguda. Tratamiento hipolipemiante.
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ABSTRACT

Everolimus is an mTOR inhibitor, approved as a
treatment for cancer and as an immunosuppressant
agent in solid organ transplantation; it frequently pro-
duces toxic metabolic effects, particularly of the most
severe kind. Its use can cause hyperglycemia, hyper-
cholesterolemia and hypertriglyceridemia; thus, meta-
bolic values should be monitored regularly to prevent
these adverse events.

We present the case of a woman with an intestinal
neuroendocrine tumor who developed two episodes of
acute pancreatitis, secondary to severe hypertriglyce-
ridemia caused by everolimus. After treatment with
fibrates and omega-3, triglyceride levels returned to ba-
seline, without developing new metabolic or digestive
complications. Targeted levels of triglyceride for cancer
patients treated with everolimus, should be below 500
or 300 mg/dL, depending on whether life expectancy is
less or longer than one year, respectively.

Keywords. Hypertriglyceridemia. Everolimus. Acute
pancreatitis. Lipid-lowering therapy.
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INTRODUCCION

La hipertrigliceridemia (HTG) es el ex-
ceso de triglicéridos (TG) en sangre, gene-
ralmente con cifras superiores a 150 mg/
dL. Las causas que la originan pueden ser
adquiridas (obesidad, diabetes, hipotiroi-
dismo, embarazo), farmacolégicas (tamoxi-
feno, estrogenos, antiretrovirales, inmuno-
supresores como everolimus) o, con menor
frecuencia, hereditarias’.

Los efectos adversos a nivel metabdlico
de cualquier grado, y en especial aquellos
mas severos (de grado 3 y 4), son frecuen-
tes durante el tratamiento con everolimus?,
un inhibidor de la via PI3K/AKT/mTOR:®.
La mayor parte de los pacientes con HTG
se encuentran asintomaticos, aunque pre-
sentan mayor riesgo cardiovascular; sin
embargo, niveles superiores a 1.000 mg/dL
pueden provocar pancreatitis aguda’.

Se presenta el caso de una mujer con
diagnoéstico de tumor neuroendocrino in-
testinal que desarroll6 dos pancreatitis agu-
das secundarias a HTG severa por everoli-
mus. Finalmente, tras inicio de tratamiento
hipolipemiante con fibratos y acidos grasos
poliinsaturados n-3 (omega-3) normaliz6 la
cifra de TG, sin presentar nuevas complica-
ciones metabdlicas.

104

CASO CLINICO

Mujer de 45 anos sin antecedentes perso-
nales de interés que fue derivada al servicio de
Digestivo en septiembre de 2016, tras presentar
varios episodios suboclusivos, dolor abdominal
y pérdida ponderal del 23% de su peso (15 kg)
en tres meses.

Tras varios meses de estudio, los hallazgos
de la tomografia axial computarizada sugirieron
una lesién en ileon distal, con dilatacién intes-
tinal secundaria. En marzo de 2017 se aprecio,
durante una laparotomia exploradora, una tumo-
racion en ileon distal, por lo que se realiz6 una
reseccion de ileon terminal. El diagnostico ana-
tomopatologico fue de tumor neuroendocrino
moderadamente diferenciado, grado 2, pT3N1,
estenosante, con 5 mitosis/10 campos de gran
aumento, e indice de proliferaciéon celular esti-
mado por inmunocitoquimica paraKi-67 del 15%.

La paciente fue valorada por el servicio de
Oncologia en abril de 2017, presentando buen
estado general, sin nuevos episodios suboclu-
sivos. Se complet6 el estudio con marcadores
tumorales: acido 5-hidroxindolacético en orina
de 12,8 mg/24 h (normal: 0-10), enolasa neuronal
especifica de 13,22 ng/mL (normal: 0-16) y cro-
mogranina A de 100,2 ng/mL (normal: <100). En el
estudio de extension con tomografia de emisién
de positrones con *F-fluoro-L-dopa (PET-DOPA)
se observaron metéastasis hepéaticas y 6seas, sin
sobrexpresion de receptores de somatostatina
determinada con gammagrafia de receptores de
somatostatina (Octreoscan).

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, N° 1, enero-abril



TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE DE LA PANCREATITIS AGUDA SECUNDARIA A HIPERTRIGLICERIDEMIA SEVERA ...

Tras el diagnéstico de tumor neuroendo-
crino grado 2, estadio IV, sin sobreexpresion
de receptores de somatostatina, se inicio trata-
miento con 10 mg/dia de everolimus en junio de
2017. La tolerancia al mismo fue buena y, en el
primer control radiolégico, la enfermedad per-
manecia estable, por lo que se continu6 con la
misma dosis.

La paciente ingres6 en noviembre de 2017
con un cuadro compatible con pancreatitis agu-
da, con TG de 700 mg/dL, que evoluciond favo-
rablemente con tratamiento conservador y sus-
pension de everolimus. Tras la normalizacion de
TG, se reinici6 la administracién de 10 mg/dia de
everolimus en diciembre de 2017, y a los dos me-
ses ingres6 de nuevo por pancreatitis aguda, con
ileo paralitico secundario y TG superiores a 1.000
mg/dL. De nuevo, con tratamiento conservador y
suspension de everolimus, la paciente presento
buena evolucién. Se reanud6 everolimus a dosis
de 5 mg/dia en abril de 2018, siendo suspendido
tras elevacion progresiva de los TG hasta 1.000
mg/dL, ya que a la paciente no se estaba admi-
nistrando ningln otro tratamiento que interac-
cionase con everolimus.

Ante la dificultad en el manejo de la HTG se-
cundaria al tratamiento con everolimus, y dado
el beneficio causado por este tratamiento que
mantenia la enfermedad oncoldgica estable, se
contact6 con el servicio de Endocrinologia. En
octubre de 2018 se comenzo tratamiento con 145
mg/24 h de fenofibrato, reiniciando everolimus
a 5 mg/dia tras normalizacién de los niveles de
TG. La tolerancia a ambos tratamientos fue exce-
lente, pero no desde el punto de vista analitico,
ya que los niveles de TG aumentaban progresiva-
mente en los controles semanales, por lo que un
mes después (en noviembre de 2018) se anadid
omega-3 a dosis de 1.000 mg/8 h.

La normalizacién en la cifra de TG se alcanzd
tras el inicio de la doble terapia, con fibratos y
omega-3, en noviembre de 2018. Desde entonces
y hasta la actualidad, la paciente continta con
cifras de TG inferiores a 100 mg/dL sin haber
presentado nuevas complicaciones metabdlicas
(Fig. 1); la enfermedad oncolégica permanece
estable.

DISCUSION

Everolimus, derivado semisintético de la
rapamicina, es un inhibidor de mTOR (mam-
malian target of rapamycin) con efecto inmu-
nosupresor, que integra sefiales de multiples
vias de senalizacion: angiogénesis, estrés
celular e hipoxia y crecimiento celular®. Es
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empleado en oncologia y como inmunosu-
presor en el trasplante de 6rgano sélido por
su capacidad de inhibir la proliferacion ce-
lular estimulada por factores de crecimiento
ante la respuesta antigénica®.

Las reacciones adversas mas frecuentes
(incidencia superior al 30%) de los inhibido-
res de mTOR son estomatitis, erupciones,
diarrea, nduseas, fiebre, anorexia y astenia’
y, a nivel endocrinoldgico, hiperglucemia
(55% de los pacientes), hipercolesterole-
mia (71%) e HTG (30%)>2. Aproximadamen-
te el 70% de pacientes que reciben inhibi-
dores de mTOR presentan una elevacién
respecto a sus niveles previos de TG? cuyo
mecanismo es desconocido. Se postula que
pueda ser producto de la disminucién del
aclaramiento lipidico y del aumento de la
sintesis hepéatica debida a la dificultad en el
aclaramiento de quilomicrones, que genera
una hiperviscosidad capilar con isquemia
secundaria del tejido®. También puede es-
tar implicada la mayor hidrélisis de los TG
por la lipasa pancreatica y acumulacion de
acidos grasos libres en pancreas que son
toxicos®.

La HTG e hipercolesterolemia son com-
plicaciones que ocurren también tras el
empleo de inhibidores de mTOR como in-
munosupresores en el trasplante de 6rga-
no sélido, por ejemplo, cardiaco. En estos
pacientes se requiere un control estricto de
las cifras para evitar el desarrollo de enfer-
medad coronaria acelerada'.

El objetivo de nivel de TG en pacientes
oncologicos tratados con everolimus es
mantenerlo por debajo de 300 o 500 mg/
dL (dependiendo si la esperanza de vida
es superior o inferior a un afo, respectiva-
mente)!!,

No existen guias acerca del manejo de la
pancreatitis secundaria a HTG®. El objetivo
es disminuir los TG farmacolégicamente (fi-
bratos, omega-3 y acido nicotinico), junto
a medidas de soporte (hidratacién, manejo
del dolor, restriccion enteral)!*!®. La afére-
sis no ha mostrado mejores cifras en mor-
bimortalidad de manera global', siendo
utilizada en HTG severa que asocie datos
de gravedad (hipocalcemia, acidosis, datos
de sindrome de respuesta inflamatoria sis-
témica y/o disfuncién organica)*.
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Los fibratos son el primer escalén y el
grupo con mayor potencia para disminuir
las cifras de TG en hasta un 40-60%. Actian
incrementando el catabolismo de TG y re-
duciendo la secrecion de las lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL). Sin embargo,
deben utilizarse con precaucién debido a
su interaccién con varios antineoplasicos
(por competicion con CYP3A4)!. La suple-
mentacién con omega-3 tiene un efecto
aditivo en la disminucién en la cifra de TG
debido a la reduccion de la lipogénesis, la
produccion de VLDL a nivel hepatico y al
incremento en la oxidacién de acidos gra-
sos; tiene buena tolerancia, ausencia de in-
teracciones y reduccion de la incidencia de
enfermedad cardiovascular®.

Existen solo tres casos clinicos publi-
cados de pancreatitis aguda secundaria a
HTG por everolimus'?>'*15> el primero en el
ano 2013, Todos ellos evolucionaron de
manera satisfactoria tras iniciar tratamien-
to con los farmacos anteriormente descri-
tos, permitiendo continuar con everolimus.

En conclusién, aunque la HTG ocurre en
la mayor parte de pacientes en tratamiento
con everolimus, es muy poco frecuente que
esta sea tan severa como para ocasionar una
pancreatitis aguda secundaria. En este caso,
el fenofibrato solo o en combinacién con
el omega-3 son los farmacos considerados
de primera linea, ya que suelen normalizar
los niveles de TG rapidamente. Durante el
tratamiento con inhibidores del mTOR, se
recomienda realizar una monitorizacién es-
trecha de los parametros metabolicos (glu-
cosa, colesterol y TG) en cada visita, ya que
con la deteccion de su alteracion e inicio del
tratamiento se pueden prevenir las compli-
caciones derivadas de dichas alteraciones.
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La importancia de detectar la necesidad de cuidados paliativos para
evitar sufrimiento initil al final de la vida

The importance of assessing the need for palliative care to avoid

unnecessary suffering at life’s end

https://doi.org/10.23938/ASSN.0755

N. Arias-Casais!, C. Centeno?

Sr. Editor:

El interesante estudio de Martinez Rios
y col}, sobre pacientes susceptibles de cui-
dados paliativos que fallecen en domicilio
en Malaga, concluye que un tercio de ellos
no se identificaron como pacientes paliati-
vos en su historia clinica y, por tanto, no
se incluyeron en el Proceso Asistencial Inte-
grado de Cuidados Paliativos de la Junta de
Andalucia. Se recoge en el mismo trabajo
que la proporcién de pacientes fallecidos
en el domicilio en 2015, e identificados
como susceptibles de cuidados paliativos,
fue muy alta para pacientes con cancer
(87%) y muy baja para pacientes con EPOC
(38%), insuficiencia cardiaca (23%) y de-
mencias (20%).

Ciertamente, para explicar estos datos
cabria pensar que el registro no funciona
bien, o que la identificaciéon de pacientes en
un sistema de deteccién no garantiza que
reciban cuidados paliativos, e incluso se
podria decir que, muchas veces, los pacien-
tes reciben cuidados paliativos sin rellenar
ningdn registro. Desde luego, todas estas
situaciones son posibles.

An. Sist. Sanit. Navar. 2020; 43 (1): 107-108

Pero resulta curioso que los datos de
Malaga coincidieran en el tiempo con es-
tudios internacionales que denuncian la
enorme necesidad de cuidados paliativos a
nivel global?, y la escasa disponibilidad de
recursos especializados®. Y lo que es peor,
ya hay proyecciones para el aino 2060 que
calculan que las necesidades de cuidados
paliativos en el mundo aumentaran un 85%*.
Estas referencias globales invitan a reflexio-
nar acerca del nivel asistencial en el que de-
berian ser atendidos los pacientes. El nivel
especializado de los servicios de cuidados
paliativos ni puede ni deberia responder a
esa demanda. Es urgente, como reclama la
OMS, potenciar los cuidados paliativos a to-
dos los niveles pero, sobre todo y particu-
larmente, en el nivel primario de atencién®,
fortaleciendo con formacién las habilida-
des del personal sanitario y desarrollando
protocolos de identificacién precoz de los
pacientes que necesitan dichos cuidados.
Asi, precisamente, vienen trabajando en Es-
pana la Junta de Andalucia y algunos otros
sistemas regionales de salud.

Bienvenidas sean las investigaciones
oportunas como la de Martinez y col' y
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otras que hablen de la eficacia de los sis-
temas de deteccion precoz de las necesida-
des paliativas y de como ese modo de cui-

dar

contribuye en mayor medida a aliviar

ampliamente el sufrimiento inatil del final
de la vida.
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Tendencias temporales de suicidio en ninos, adolescentes y jovenes

Trend analysis of suicide among children, adolescent and young

adults
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Sr. Editor:

Agradecemos la publicacion del arti-
culo de Gerstner y Lara Lara! en su revista
puesto que pone el foco en un tema de gran
actualidad, como es el incremento de las
tasas de suicidio entre los jovenes, por lo
que creemos oportuno compartir algunas
reflexiones.

En los tltimos afos se asiste a una ma-
yor visibilidad de la problematica del sui-
cidio en la opinién publica a pesar de que
histéricamente se habia silenciado debido,
entre otras razones, al posible efecto con-
tagio o efecto Werther que se podia dar al
difundir desde los medios de comunicacién
noticias sobre comportamientos suicidas.
Efectivamente, se ha demostrado que este
efecto contagio se puede dar entre las per-
sonas mas jovenes, cuando las noticias se
transmiten desde la frivolidad o haciendo
un mal uso de la informacién? Sin embar-
go, la evidencia muestra que los compor-
tamientos suicidas se pueden prevenir a
través de politicas sanitarias y acciones
comunitarias.

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, 43 (1): 109-111

En su articulo, los autores toman una
serie temporal muy amplia, desde 1990,
y muestran el incremento de las tasas de
suicidio entre los ninos y las nifias de 10-
14 anos, entre los adolescentes y entre los
jovenes varones, lo que sitia a su pais,
Ecuador, entre los diez paises con mayores
tasas de suicidio en ninos y jovenes. Segin
comentan los autores, a pesar de esta ten-
dencia creciente no se han tomado medi-
das para frenarla. Ademas, critican que la
estrategia de 2018 para reducir el suicidio
ain no se ha evaluado. En otros paises
como EEUU las tasas de suicidio también
han aumentado entre los menores de 25
afnos y el mayor aumento se ha producido
entre los nifos de 5 a 14 anos®.

En lo que respecta a Espaiia, se dispone
de datos que muestran un incremento de
las tasas de suicidio en los jovenes entre
los anos 1995 y 1998. A partir de 2010 se
aprecia una leve tasa creciente —aunque
estadisticamente no significativa— oscilan-
do entre 5 y 6/100.000 habitantes®. Entre
los niflos y jovenes, al igual que en edades
adultas, las tasas de suicidio aumentan con
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la edad y existen marcadas diferencias en-
tre los sexos, ya que la tasa de suicidio de
los hombres triplica a la de las mujeres®. Sin
embargo, hay que advertir que en los ulti-
mos afos se han producido cambios en la
metodologia de los registros y desde 2011,
debido a la recuperacion de datos de algu-
nos Institutos de Medicina Legal, las cifras
de suicidio a nivel nacional no se pueden
comparar directamente con periodos pre-
vios®. En este sentido, convendria mejorar
el camino tan complejo por el que fluye la
informacién desde que es obtenida por el
médico forense para poder conocer mejor
su verdadera magnitud’. No hay que olvidar
que el suicidio es la causa de muerte no na-
tural mas frecuente en Espaia.

Navarra dispone desde 2014 de un pro-
tocolo de colaboraciéon interinstitucional
para la prevencién y actuacién ante con-
ductas suicidas. El documento fue pionero
ya que adopta un punto de vista interde-
partamental, y parte de la premisa de que
el suicidio es mucho méas que un problema
de salud. Ademas, su fin altimo es la coor-
dinacién de los recursos institucionales y
civiles para la prevencion, la intervenciéon
y el seguimiento.

En el caso de Navarra, nos encontramos
con un tamafo poblacional pequefio y con
un namero bajo de casos absolutos, por lo
que debemos ser muy cuidadosos a la hora
de interpretar los datos. A pesar de ello, la
situacion es totalmente distinta a la descri-
ta en Ecuador. Segun los datos facilitados
por el Instituto de Estadistica de Navarra,
en el periodo 1980-2018, 283 menores de 29
afos fallecieron por suicidio. En el grupo de
10 a 14 afos es un hecho tan extraordinario
(tan solo dos nifios y dos niias en todo el
periodo) que ni tan siquiera pueden hacer-
se andlisis de tendencias. En los tramos de
edad superiores, globalmente, se aprecia
un descenso significativo en los varones
de 20 a 29 afios desde el afio 1994 hasta el
momento actual (PAC =-4,27%). En relacion
con las adolescentes y las mujeres jovenes,
se han registrado 50 fallecidas en el perio-
do, no pudiéndose hablar de incrementos
en las tasas. Se confirma, como en la edad
adulta, la proporciéon de 3-4 varones por
cada mujer fallecida?.
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Independientemente de las estadis-
ticas, el suicidio a cualquier edad es un
potente indicador de salud pablica y
nos sitta ante un hecho humano de gran
complejidad. Los afios de vida perdidos,
el impacto traumatico que genera en los
supervivientes mas directos y en su medio
cercano son argumentos suficientes para
adoptar medidas de prevenciéon y acercar
el tema a los jovenes, no desde el alarmis-
mo sino desde programas basados en la
evidencia que promuevan la salud mental
en las escuelas®. En los Gltimos afnos algu-
nos autores consideran que en estos gru-
pos de edad el elevado uso de las redes
sociales e Internet puede llegar a ser un
factor de riesgo para la conducta suicida.
Sin embargo, otros autores también sugie-
ren que puede ser una gran oportunidad
para la prevencion del riesgo, la deteccién
de conductas suicidas, la monitorizaciéon
de ayuda y el soporte en situaciones de
crisis!’. Prevenir este tipo de comporta-
mientos en la poblacién joven es una tarea
desafiante pero prometedora.
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Transicion asistencial y protocolo de seguimiento en los pacientes
diabéticos dados de alta desde Urgencias

Transition care and follow-up for diabetic patients discharged

from Emergency Departments
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Sr. Editor:

Hemos leido con interés el trabajo pu-
blicado Sainz de los Terreros Erreay col so-
bre los efectos de un protocolo de estrecho
seguimiento telefénico en los pacientes dia-
béticos tras el alta hospitalaria, documen-
tando una mejoria del perfil glucémico a los
tres meses'. Este protocolo estaba dirigido
fundamentalmente a los pacientes diabéti-
cos ingresados, conocidos o diagnostica-
dos durante la hospitalizacién, que habian
sido evaluados por el servicio de Endocri-
nologia y donde se habian realizado cam-
bios en el tratamiento al alta hospitalaria'.

Se sabe que aproximadamente tres de
cada diez visitas a urgencias son realizadas
por pacientes diabéticos, de los cuales la
mayoria son dados de alta directamente
desde los servicios de Urgencias®. En un
namero no despreciable, los médicos de
Urgencias nos vemos obligados a iniciar
o modificar tratamientos antidiabéticos?®.
Ademas, se ha documentado que el tener
un tratamiento antidiabético no adecuado
al alta es un factor pronéstico de sufrir un
resultado adverso en los tres primeros me-

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, 43 (1): 113-114

ses (revisita a Urgencias o mortalidad por
cualquier causa)*®.

Teniendo en cuenta lo anteriormente
escrito, existe la necesidad de mejorar la
educacion, la transicién asistencial y los
protocolos de seguimiento de los pacientes
con inicio o modificacién de tratamiento
antidiabético en los servicios de Urgencias.
En la actualidad, la transicion de cuidados
de estos pacientes se limita a documentar
en el informe de alta de Urgencias las modi-
ficaciones realizadas de cara a su préxima
revision con Atencién Primaria?. Estas visi-
tas de seguimiento no siempre se cumplen
por parte de los pacientes®.

Desde nuestro punto de vista, la expe-
riencia positiva publicada por Sainz de los
Terreros Errea y col' podria ser adaptada
a un perfil determinado de paciente en los
servicios de Urgencias. De hecho, ya exis-
ten experiencias de colaboraciéon conjunta
entre los servicios de Endocrinologia y de
Urgencias para la educaciéon y el segui-
miento de pacientes diabéticos. La implan-
tacién de un protocolo de seguimiento pre-
coz no presencial en pacientes dados de
alta desde Urgencias, donde se ha iniciado
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o modificado el tratamiento antidiabético,
es una oportunidad de intervencion de
cara a mejorar el control glucémico y la
adherencia pero, sobre todo, de minimizar
la presencia de hipoglucemias, intoleran-
cia o reacciones adversas a los nuevos tra-
tamientos. Esto ya se esta llevando a cabo
en otros procesos créonicos pulmonares o
cardiovasculares’®.

La educacion y la transicién de cuida-
dos en los pacientes dados de alta desde
Urgencias hoy en dia es un reto que debe-
mos afrontar conjuntamente los médicos
y las enfermeras del ambito hospitalario y
comunitario®!!. No podemos seguir dejan-
do esta responsabilidad en manos de los
pacientes'?, ya que el escalon es demasiado
grande y debemos minimizarlo entre todas
las partes implicadas en la atenci6on y los
cuidados sanitarios.
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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 Redaccion 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

Colaboracion 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.

- Colaboracion especial. Se trata de trabajos escri-
tos por encargo del Consejo de Redaccion sobre temas
novedosos o de debate cientifico donde los autores pue-
dan aportar su toque personal por su experiencia y dedi-
cacién 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 nimero 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 investigacién que por sus
caracteristicas especiales (series con nimero reduci-
do de observaciones, trabajos de investigacién con
objetivo y resultados muy concretos, estudios epide-
mioldgicos descriptivos entre otros) pueden ser publi-
cados de forma méas abreviada y rapida. Estos trabajos
deberan tener una extension maxima de 6 paginas, con
un méaximo de 15 referencias y no méas 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 nimero maximo de autores sera de
seis. El texto tendra una extensién 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
seccion aquellas cartas que hagan referencia a trabajos
publicados en el Gltimo nimero y aquellas que aporten
opiniones, observaciones o experiencias que por sus
caracteristicas puedan ser resumidas en un breve tex-
to. Deberan tener una extension 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. Descripciéon 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 presentacion del con-
sentimiento informado por escrito en el que se indique
claramente la conformidad dada a la publicacién de su
caso.

La extension méaxima 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 namero de citas no
sobrepase las 15. El nimero maximo de firmantes sera
de 6.

— Notas informativas. En esta seccion el Editor in-
cluira los resimenes de proyectos de investigaciéon 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 puablica de su
trabajo.

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

Cuando se presenten trabajos con seres huma-
nos debe indicarse que se han cumplido las normas
éticas del Comité de Investigacién y de la Declaracién
de Helsinki de 1975 con la revision de octubre del
2000, disponible en http://www.wma.net/s/policy/
b3.htm No se aceptardn 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 filiacién
completa incluyendo el correo electronico de todos los
autores.

Nombre y direccion 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, Observaciéon o
caso clinico, Discusion. Resumen y Abstract.

a) Introducciéon. Sera breve y debera proporcionar
solo la explicacion necesaria para que el lector pueda
comprender el texto que sigue a continuacién. 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 duracion, las caracteristicas de la serie estu-
diada, el criterio de seleccion 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 relacién con publicacio-
nes similares y comparacion entre areas de acuerdo y
desacuerdo. 4/ las indicaciones y directrices para fu-
turas investigaciones. Debe evitarse que la discusion
se convierta en una revision del tema y que se repitan
los conceptos que hayan aparecido en la introduccion.
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 numeracién correlativa. En el articulo
constard siempre la numeracién de la cita en na-
mero volado, segin los “Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados para publicaciéon
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 “comunicacion personal”,
pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.
Las referencias bibliogréaficas deben comprobarse por
comparacién con los documentos originales, indicando
siempre las paginas inicial y final de la cita. A continua-
cion se dan algunos ejemplos de formatos de citas bi-
bliograficas:

Revistas

1/ Articulo estandar de revista

Relacionar todos los autores si son seis o 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 histdrico. 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/ Nimero 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, Suéarez 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 WIJ. 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 electrénica] 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 demostracion del hecho
haga imprescindible esta presentacion. Las foto-
grafias deben presentarse en archivos fotograficos
electrénico, con una resolucién minima de 300 pun-
tos pulgada, formato jpg en tamaio 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 autorizacion 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 nimeros arabigos,
b) enunciado (titulo) correspondiente y
c) una sola tabla por hoja.
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NORMAS DE PUBLICACION

Se procurara que sean claras. Las siglas y abrevia-
turas se acompafaran siempre de una nota explicativa
al pie. Si una tabla ocupa mas de un folio se repetiran los
encabezamientos en la hoja siguiente.

6. Las grdficas 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 deberé llevar una leyenda autoex-
plicativa. La relacion de leyendas correspondientes
a las figuras se presentard en una hoja independien-
te al final del articulo.

7. El Consejo de Redaccion acusarad recibo de los
trabajos enviados a la revista e informara 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
Redaccion. 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-publicacion 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 Redaccion 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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