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EDITORIAL

25 afios compartiendo conocimiento

25 years sharing knowledge

0. Diaz de Rada, C. Beorlegui

En los 25 afios transcurridos desde que en 1997
vio la luz la revista Anales del Sistema Sanitario de
Navarra, esta es la tercera vez que contactamos con
ustedes para comunicar las novedades y los hitos
que ha alcanzado la revista hasta el dia de hoy.

Ya en 2004 comentdbamos cé6mo en 1959 nacid
la revista ANALES del Instituto Médico de la Benefi-
cencia, cuyo objetivo era recoger parte de la acti-
vidad médica de Navarra (Martinez Pefiuela 1959)
con periodicidad anual, de ahi su nombre. Fun-
cion6 hasta 1981 con una periodicidad irregular,
editandose 16 volumenes. En 1982 evolucion6 a
una revista con estructura de director y diferentes
consejos cuyo contenido (originales, revisiones,
notas clinicas) ya era cientifico y no meramente
recopilatorio, ANALES del Instituto Médico de Nava-
rra, que se publicé con periodicidad cuatrimestral
hasta 1984 (vols. 17 a 19). La revista se recuper6
en 1997 (vol. 20) con el nombre actual gracias a D.
José Javier Vifies, director del Servicio de Docen-
cia, Investigacién y Desarrollo Sanitario del De-
partamento de Salud. D. Santiago Cervera, Conse-
jero de Salud en aquel momento, expresaba en el
articulo editorial del primer nimero publicado en
abril de 1997 la necesidad de recuperar esta publi-
cacion para mostrar la variedad de actividad cien-
tifica que se desarrollaba en el sector sanitario y
recoger la forma de abordar los retos de la sanidad
navarra hacia su propio futuro (Fig. 1).

En el editorial de 2004, titulado Tras siete afios de
andadura, se explicaban algunas caracteristicas de
la revista y se informaba sobre la publicacién de
suplementos sobre temas de especial interés, con
la misma periodicidad cuatrimestral que los nime-
ros ordinarios. Estos suplementos se publicaron de
1997 a 2010.

Fue en este mismo editorial donde nos congra-
tuldbamos con los lectores y colaboradores de la
revista de haber conseguido ser integrados en las
bases de datos bibliograficas Index Medicus (Med-
line), Indice Médico Espafiol (IME), Excerpta Me-
dica (EMBASE), Indice Bibliogrdfico Espafiol en
Ciencias de la Salud (IBECS) y Scientific Electronic
Library Online (SciELO). La inclusién en SciELO po-
sibilité otro avance para la difusion de la revista: su
publicacién online en acceso abierto, en formatos
PDF, HTML y XML, ademas de la versién impresa.

En 2007 se alcanz6 un nuevo hito en la historia
delarevista: lainclusién en la base de datos Journal
Citation Report (JCR), en el area de Salud Publica,
lo que supuso un logro de gran valor y una gran sa-
tisfaccién para sus responsables. En ese momento
solo estaban indexadas treinta revistas espafolas,
de las cuales solo quince pertenecian al drea de
Biomedicina. Entre las recién incorporadas esta-
ban Gaceta Sanitaria y la Revista Espafiola de Salud
Piiblica, con muchos mas afios de rodaje que Ana-
les del Sistema Sanitario de Navarra pero con con-
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Figura 1. Portadas correspondientes a las tres etapas de la revista.

tenido semejante. Este éxito quisimos compartirlo
con nuestros lectores y, por ello, en el nimero 30-3
de la revista, lo dimos a conocer en el editorial Al
andar se hace camino. En él explicdbamos que de-
berian pasar dos afios para que se contabilizaran
las citaciones que habia recibido la revista y de esa
forma nos informaran del indice de impacto con-
seguido. Este factor de impacto se calcula y publi-
ca anualmente y refleja el nimero de citaciones
obtenidas durante ese afio por los articulos de la
revista publicados en los dos afios anteriores, re-
flejo - idealmente -, de la relevancia y del interés
suscitado por dichos articulos. A pesar de sus limi-
taciones, conseguir factor de impacto es el objetivo
de toda revista cientifica ya que acredita su calidad
y favorece su divulgacién y el interés de los inves-
tigadores por publicar en ella. Asi pues, en el afio
2009 conseguimos un factor de impacto de 0,307
y en el afio 2021 ha sido de 0,892. Han sido afios
de fluctuaciones (Fig. 2), pero trabajamos cada dia
para mejorar la calidad de Anales del Sistema Sani-
tario de Navarra y poder incrementar dicho factor
para que la revista resulte atractiva.

En ese mismo afio 2007, y tras la inclusién en
JCR, la Fundacién Espafiola para la Ciencia y la
Tecnologia (FECYT) nos seleccion6 de entre un
gran grupo de revistas espafiolas para ofrecernos
la oportunidad de incluir la revista en el Reposi-
torio Espaiflol de Ciencia y Tecnologia (RECYT) de
la FECYT. Esta plataforma, que actualmente sigue

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e1012

alojando a la revista, permite realizar una gestién
integral y automatizada de la actividad editorial y
publicar online y en acceso abierto su contenido en
formato PDF.
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Figura 2. Evolucidn del factor de impacto (JCR) 2009-2021.

En 2017 se produjeron otros dos avances en la
revista. Uno de ellos fue la adjudicacién de DOI
(Digital Object Identifier) que identifica de forma
exclusiva a cada articulo mediante una secuencia
alfanumérica con formato de enlace, lo que per-
mite acceder directamente al documento. No solo
se asignaron DOI de forma prospectiva a partir
del nimero 40-1, sino también retrospectivamen-
te, motivo por el cual ya hemos asignado mas de
1.000. Ademas, se ha trabajado para que todos los
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articulos de Anales del Sistema Sanitario de Nava-
rra muestren su DOI en la cita en la base de datos
bibliografica PubMed.

La otra mejora consisti6é en publicar los articu-
los ahead of print, que consiste en publicar online
los articulos en cuanto estan preparados, y sin ad-
judicarlos a un nimero ni paginarlos, antes de la
publicacién del nimero completo online y en pa-
pel al final de cada cuatrimestre. Esta modalidad
implica un doble trabajo de publicacién: primero
electrénica y luego adjudicando volumen, nimero
y paginas, pero demostré su utilidad cuando llegd
la pandemia. Durante 2020 se recibieron un 50%
mas de articulos y, ademas, se aceptd un 26,6% de
los mismos, lo que hizo que dispusiéramos de una
abundancia de articulos cuya publicacién, debido
alas limitaciones del formato impreso, se extendid
hasta el nimero 44-3 de 2021.

Este hecho hizo que nos plantedramos la per-
tinencia de cambiar a un modelo de publicaciéon
exclusivamente electrénico, donde el contenido de
cada nimero no estuviera limitado a un rango fijo
de paginas. Asi que el nimero de septiembre-di-
ciembre de 2021 fue el dltimo publicado en papel
y el nimero 45-1 de enero-abril de 2022 ha mar-
cado otro hito en la historia de la revista, al ser el
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postural en nifios con afectacién neurolégica crénica

Effecti of resp -y phy Py bined with postural
education in children with chronic neurological diseases

b/ ot o/ 10238, ASSN. 002
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primer numero publicado solo electrénicamente.
Este cambio ha venido acompafiado de la adecua-
cién de la informacién de la pagina web de la re-
vista en RECYT, de la inclusién de su contenido en
PubMed Central y de la actualizacién del archivo
PDF de cada articulo (Fig. 3). Este archivo muestra
nueva informacién que previamente se incluia en
la portada impresa del nimero (ISSN, enlace a la
pagina web, copyright) e introduce el color rojo que
es el nexo de unién visual con las revistas de 1959
y 1982, de las que Anales del Sistema Sanitario de
Navarra es continuacién.

Aungque el objetivo inicial era que Anales del Sis-
tema Sanitario de Navarra fuese una publicacion de
la sanidad navarra y para la sanidad navarra (Cer-
vera Soto 1997), los autores de otras comunidades
auténomas, e incluso de otros paises, siempre han
sido bienvenidos. Gracias a todos ellos la revista ha
evolucionado notablemente desde aquel primer
numero en el que, sin ningdn tipo de seleccidn, se
publicaron dos articulos originales, dos revisiones
y tres documentos de Salud Publica, todos proce-
dentes de los hospitales de la Comunidad Foral. En
2021 se aceptaron el 16,8% de los 274 articulos reci-
bidos, el 25,9% de los cuales procedia de Navarra y
el 12,4% de otros paises; el 10% de los articulos es-

M
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Prevalencia e incidencia de ictus en Europa: revision sistemitica
¥ metaanilisis

Prevalence and incidence of ictus in Europe: systematic review
and meta-analysis
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Figura 3. Cambio en el disefio del archivo PDF solo electrénico.
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Figura 4. Evolucion del nimero de manuscritos recibidos y
aceptados en los ultimos diez afios (2012-2021).
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taban escritos en inglés (Fig. 4). El tltimo nimero
publicado incluyé ocho articulos originales, cuatro
revisiones y dos notas clinicas (ademas de dos edi-
toriales y tres cartas al Editor).

Queremos agradecer a todas las personas que
han colaborado con la revista participando en sus
diversos comités, revisando articulos, elaborando-
losy leyéndolos, porque con este esfuerzo conjunto
han logrado lo que es un orgullo para todos: que
Anales del Sistema Sanitario de Navarra sea unare-
vista de acceso abierto, con indice de impacto, en
la que no se paga por publicar, financiada desde el
sistema sanitario publico y abierta a todas las espe-
cialidades y estamentos.
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Factores de mal prondstico en pacientes hospitalizados por COVID-19

Poor prognostic factors in patients hospitalized for COVID-19

A.L. Blanco-Taboada', M.R. Fernandez-Ojeda’, M.M. Castillo-Matus!, M.D. Galan-Azcona!,

J. Salinas-Gutiérrez!, M.V. Ruiz-Romero?

RESUMEN

Fundamento. El espectro clinico de la COVID-19 varia entre sin-
tomatologia leve o ausente hasta neumonias con complicacio-
nes mortales. El objetivo del estudio fue determinar los facto-
res predictivos de mortalidad e ingreso en cuidados intensivos
(UCI) en pacientes hospitalizados por COVID-19.

Metodologia. Estudio retrospectivo de una cohorte de pacien-
tes ingresados por COVID-19 entre marzo de 2020 y febrero de
2021. Se describieron las variables demogréficas, clinicas, ra-
dioldgicas y analiticas al ingreso. Los predictores independien-
tes de mortalidad e ingreso en UCI se identificaron mediante
regresidn logistica por pasos hacia atras y se describieron como
odds ratio (OR) e intervalo de confianza al 95% (IC95%).

Resultados. Se incluyeron 883 pacientes, 51,8% varones y edad
media 68 afios; el 1,8% reingresd. Fallecieron 154 pacientes
(17,6%); los predictores independientes de mortalidad fueron:
edad (OR=1,071; IC95%: 1,046-1,095), porcentaje de saturacién
de oxigeno (Sat02) (OR=0,938; 1C95%: 0,903-0,974), tensién ar-
terial diastdlica (PAD, OR=0,972; IC95%: 0,955-0,989), creatinina
(OR=1,516; 1C95%: 1,088-2,113), INR (OR=1,199; IC95%: 1,012-
1,419) y sodio (OR=1,082; IC95%: 1,037-1,128). E1 8% de los pa-
cientes ingresaron en UCI; las variables predictoras indepen-
dientes fueron: sexo masculino (OR=2,079; IC95%: 1,099-3,935),
edad (OR=0,960; IC95%: 0,942-0,979), Sat02 (OR=0,925; IC95%:
0,889-0,962), creatinina (OR=1,551; IC95%: 1,118-2,152) y protei-
na C reactiva (PCR, OR=1,003; IC95%: 1,000-1,007).

Conclusiones. La identificacién de predictores independientes
de mortalidad (edad, SatO2, PAD, creatinina, INR, sodio) y de
ingreso en UCI (sexo, edad, SatO2, creatinina y PCR) permite
estratificar a los pacientes y adaptar los protocolos de atencién
clinica a estos hallazgos, mejorando las decisiones médicas.

Palabras clave. COVID-19. Hospitalizacion. Mortalidad. Unida-
des de cuidados intensivos. Prondstico.

ABSTRACT

Background. The clinical spectrum of COVID-19 varies from no
or mild symptoms to pneumonia with fatal complications. The
aim of the study was to find predictors of mortality and admis-
sion in the intensive care unit (ICU) in patients hospitalized for
COVID-19.

Methods. Retrospective study of a cohort of patients admitted
for COVID-19 between March 2020 and February 2021. Demo-
graphic, clinical, radiological and laboratory variables were de-
scribed at admission. Independent predictors of mortality and
ICU admission were identified by means of backward stepwise
logistic regression and described in terms of odds ratio (OR)
and 95% confidence interval (95%CI).

Results. A total of 883 patients were included, 51.8% men
with a mean age of 68; 1.8% readmissions. 17.6% of patients
died (n=154). The independent predictors of mortality were
age (OR=1.071; 95%CI: 1.046-1.095), percentage of oxygen
saturation (SatO2) (OR=0.938; 95%CI: 0.903-0.974), diastolic
blood pressure (DBP, OR= 0.972; 95%CI: 0.955-0.989), creati-
nine (OR=1.516; 95%CI: 1.088-2.113), INR (OR=1.199; 95%CI:
1.012-1.419) and sodium (OR=1.082; 95%CI: 1.037-1.128). Eight
percent of patients were admitted to ICU; the independent
predictors were: male sex (OR=2.079; 95%CI: 1.099-3.935), age
(OR=0.960; 95%CI: 0.942-0.979), SatO2 (OR=0.925; 95%CI: 0.889-
0.962), creatinine (OR=1.551; 95%CI: 1.118-2.152) and C-reactive
protein (CRP, OR=1.003; 95%CI: 1.000-1.007).

Conclusion. The identification of independent predictors of
mortality (age, SatO2, DBP, creatinine, INR, sodium) and ICU
admission (sex, age, SatO2, creatinine, and CRP) allowed for the
stratification of patients to adapt clinical care protocols to these
findings, thereby improving medical decisions.

Keywords: COVID-19. Hospitalization. Mortality. Intensive care
units. Prognosis.
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A. L. Blanco-Taboada y col.

INTRODUCCION

El SARS-CoV-2 es un nuevo coronavirus 3 descu-
bierto por primera vez a finales de 2019 en Wuhan,
China. Se replica principalmente en el tracto res-
piratorio superior e inferior y se transmite mayo-
ritariamente por gotas de personas infectadas con
y sin sintomas’.

La enfermedad causada por el SARS-CoV-2 (CO-
VID-19) se extendié por todo el mundo en los me-
ses posteriores a su descubrimiento, ocasionando
una pandemia y una crisis de salud pablica mun-
dial de enormes dimensiones. El espectro clinico
de la COVID-19 es polimdrfico? variando desde
enfermedades asintomaticas hasta neumonias con
complicaciones mortales, como sindrome de dis-
trés respiratorio agudo (SDRA), shock séptico con
fallo mul tiorganico y, en tultima instancia, la muer-
te. Varias series de casos y cohortes de pacientes
con COVID-19 grave, informadas por hospitales
municipales o regionales de diferentes paises, han
descrito las caracteristicas clinicas y los resulta-
dos tras la infeccidn, con variaciones en las tasas
de hospitalizaciéon y muerte, incluso en el mismo
pais, debidas a las caracteristicas propias de la po-
blacién y/o inequidades en el acceso a la atencién
sanitaria®*.

A medida que la pandemia de COVID-19 conti-
nda aumentando, los hospitales se enfrentan a la
necesidad de atender a un nimero creciente de
pacientes que, a fin de mejorar la atencidn hos-
pitalaria, es preciso estratificarlos segun sus cor-
morbilidades y factores predictivos de mala evo-
lucién y mortalidad. Ante pacientes atendidos por
primera vez en una sala de urgencias, es de gran
importancia identificar rapidamente cudles tienen
mayor probabilidad de ser transferidos a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) o de fallecer y, por lo
tanto, son pacientes candidatos a un seguimiento
mas estrecho y a una terapia mas intensiva®.

Multiples estudios han informado sobre las ca-
racteristicas demograficas y clinicas que predicen
la COVID-19 grave, como edad avanzada, sexo mas-
culino y presencia de determinadas comorbilida-
des (hipertensién, diabetes mellitus y obesidad)®’.
La prevalencia de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica en estos pacientes suele ser inferior
al 10%>*%°, También es importante incluir para-
metros analiticos y radiograficos, caracteristicas
hemodindmicas y complicaciones para poder rea-
lizar una evaluacién mas exhaustiva de la gravedad
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y el prondstico de la enfermedad, que permita me-
jorar los protocolos a seguir y la toma de decisiones
médicas.

El objetivo del estudio fue analizar los factores
predictivos del ingreso en UCI y de la mortalidad en
pacientes hospitalizados por COVID-19.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de la cohor-
te de pacientes hospitalizados con COVID-19 en el
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, hospital co-
marcal situado en Bormujos (Sevilla), entre el 1 de
marzo de 2020 y el 9 de febrero de 2021.

La toma del exudado nasofaringeo se realizd
mediante un escobillén en medio de transporte de
virus en el Area de Urgencias durante el periodo de
estudio. La infeccién por SARS-CoV-2 se confirmd
mediante distintas técnicas:

- RT-PCR a tiempo real: Se emplearon dos mé-
todos, una que detecta el gen N de la protei-
na de la nucleocédpside (plataforma VitaPCR,
Menarini) y otra que detecta el gen ORF1 a/b
de la regién no estructural junto con un gen
de la matriz del virus Influenza A y un gen de
la regién no estructural del virus Influenza B
(COBAS Liat, Roche).

- Serologia: La deteccién de anticuerpos se
realiz6 mediante técnica de electroquimiolu-
miniscencia (ECLIA) en el analizador ADVIA
Centaur XP (Siemens).

- La deteccién del antigeno del SARS-CoV-2 se
realizd con el test Panbio- COVID-19 (Abbott
Rapid Diagnostic).

Serealizé el calculo del tamafio muestral paralos
principales factores de riesgo de mortalidad (SatO,,
creatinina, leucocitos, PAD), aceptando un riesgo a
de 0,05 y un riesgo B inferior a 0,2 en un contraste
bilateral, con un 3% de pérdidas estimadas. Se eli-
gi6 el maximo tamafio muestral de los calculados,
el correspondiente a la creatinina (media: 1,65; SD:
1,1), por lo que el tamafio muestral minimo fue de
783 pacientes.

Al ingreso del paciente en Urgencias se recogie-
ron las siguientes variables:

- demograficas: sexo, edad;

- cormorbilidades: obesidad (indice de masa

corporal >30), enfermedad pulmonar crénica

- diagnésticas de COVID-19: PCR, antigenos, se-
rologia;
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- clinicas: saturacién de oxigeno basal (SatO,,
%), presion arterial diastélica (PAD, mm Hg),
fallo renal agudo (creatinina >1,3 en hombres
o >1,1 en mujeres) y SDRA (PaO,/FiO, <300
mm Hg) categorizado en leve (310-460), mo-
derado (160-310) y severo (<160);

- radiograficas: sin infiltrado pulmonar, infil-
trado unilateral, infiltrado bilateral;

- analiticas: creatinina (mg/dL), leucocitos
(x10%/uL), neutrdfilos (x103/uL), potasio (mE-
q/L), glucosa (mg/dL), sodio (mEq/L), hema-
tocrito (%), indice internacional normalizado
(INR), proteina C reactiva (PCR, mg/dL).

Durante el ingreso hospitalario se registraron las
complicaciones ingreso en UCI y mortalidad, que
fueron consideradas variables de resultado.

A los pacientes ingresados con neumonia grave
por COVID-19 se les aplic6 durante el periodo del
estudio, y segun sus caracteristicas, dos protoco-
los terapéuticos distintos aprobados por consenso
de los profesionales médicos de Medicina Interna,
Neumologia y Medicina Intensiva tras revisar la tl-
tima evidencia cientifica disponible (Anexo 1).

Las variables cuantitativas con distribucién nor-
mal se describieron con media y desviacién estan-
dar (DE) y se compararon mediante t de Student; en
caso contrario, con mediana y recorrido intercuar-
tilico (RIC) y U de Mann-Whitney. Las variables cua-
litativas se describieron con frecuencias absolutas
y porcentajes, comparandose con Chi-Cuadrado (o
test exacto de Fisher en caso de bajas frecuencias
esperadas). La identificacién de factores de rele-
vancia clinica estadisticamente asociados con la
muerte y con el ingreso en UCI se realizé mediante
regresion logistica binaria hacia atras y controlan-
do por el sexo. Todos los analisis se realizaron con
el programa SPSS vs 27.0.

El estudio recibid el dictamen favorable del Co-
mité de Etica de la Investigacién de los Hospitales
Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio
de Sevilla. Al tratarse de un estudio observacional,
no requirié consentimiento informado por escrito.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron hospitali-
zados 883 pacientes, de los cuales 16 (1,8%) tuvie-
ron dos ingresos (899 episodios). Se aplicé el pri-
mer protocolo terapéutico a 196 pacientes (21,8%)
y el segundo a 703 (78,2%).

El 51,8% de los pacientes fueron hombres, con
edad media 68 afios (rango: 14,3 a 99,6). El 11,2%
sufrian obesidad y el 4,6% enfermedad pulmonar
crénica, el 75,3% tenian infiltrados pulmonares y
el 22,7% SDRA. Alingreso, la media de PAD fue 68,9
mm Hg (DE:16,1); la mediana de SatO, 89% (RIC:
85-93) y la mediana de PCR 119 mg/dL (RIC: 53,1-
208,3) (Tabla 1).

Durante el ingreso hospitalario fallecieron 154
pacientes (17,4%), la mayoria en planta (89,6%) y
el resto en UCI; solo el 14,8% de ellos 1o hicieron
antes de 30 dias. Los pacientes atendidos con el
primer protocolo de tratamiento tuvieron signi-
ficativamente mayor mortalidad que los tratados
con el segundo (23,5 vs 15,8%; p=0,012) (Tabla 2).
Fallecid el 60% de los pacientes con fracaso renal
agudo (diagnosticado en uno de cada tres pacien-
tes).

Los pacientes que fallecieron tenian significa-
tivamente mayor mediana de edad (82,3 vs 66,5
afios), mayor frecuencia de SDRA moderado (26,5
vs 6,1%) y de fracaso renal agudo (58,3 vs 22,1%),
y mayores medianas de creatinina (1,34 vs 0,96
mg/dL), leucocitos (8,4 vs 6,8 x10°/uL), neutroéfilos
(6,9 vs 4,9 x10° células/uL), PCR (125 vs 74,7 mg/
dL) y glucosa (125 vs 111 mg/dL), y menor media
de PAD (68,8 vs 78,5 mm Hg) y mediana de SatO,
(90 vs 94%). Aunque hubo diferencias significa-
tivas en las medias o medianas de otros pardame-
tros (hematocrito, INR, potasio y sodio), estas di-
ferencias no fueron clinicamente relevantes. La
mortalidad no se asocié al sexo ni a la presencia
de obesidad, enfermedad pulmonar crénica o de
infiltrados pulmonares, ni al ingreso en UCI (Ta-
bla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes del estudio y situacién al ingreso

Caracteristicas de los pacientes (n=833) N (%)
Sexo (hombre) 457 (51,8)
N° ingresos
1 867 (98,2)
2 16 (1,8)
Edad** 68,0 (DE:16,4)
Situacidn al ingreso (n=899) N (%)
Obesidad 101 (11,2)
Enfermedad pulmonar crénica 41 (4,6)
Infiltrados pulmonares
No 212 (23,6)
Unilateral 174 (19,3)
Bilateral 503 (56,0)
No consta 10(1,1)
SDRA (mm Hg)
No 690 (76,8)
Leve (310-460) 118 (13,1)
Moderado (160-310) 86 (9,6)
Severo (<160) 0 (0)
No consta 5(0,6)
Fracaso renal agudo 248 (28,3)

Saturacion de oxigeno (%)*

89,0 (85,0-93,0)

PCR (mg/dL)*

119,00 (53,1-208,3)

Creatinina (mg/dL)*

1,36 (0,9-1,9)

Leucocitos (x103/uL)*

8,35 (6,2-12,5)

Neutrofilos (x10%/uL)*

6,70 (4,4-11,0)

INR

1,12 (1,0-1,4)

Glucosa (mg/dL)*

132,50 (109,3-179,5)

Potasio (mEq/L)*

4,30 (4,0-4,8)

Sodio (mEq/L)*

135 (131-143)

Presidn arterial diastélica (mm Hg)**

68,9 (DE: 16,1)

Hematocrito (%)**

0,39 (DE: 0,06)

**: media (0 estdndar); * mediana (rango intercuartilico); SDRA sindrome de distrés respi-
ratorio agudo (PaO,/FiO, <300 mm Hg); PCR: proteina C reactiva; INR: indice internacional

normalizado.

An Sist Sanit Navar 2022; 45(2): 1000



A. L. Blanco-Taboada y col. FACTORES DE MAL PRONOSTICO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19

Tabla 2. Complicaciones ocurridas durante los 899 ingresos del estudio

Complicacion N (%)
Ingreso en UCI 72 (8,0)
Exitus (883 pacientes) 154 (17,4)
Lugar de fallecimiento

Planta 138 (17,0%)

UCI 16 (22,9%)
Momento

Antes de 30 dias 131 (14,8)

Después de 30 dias 23 (2,6)
Tiempo hasta el fallecimiento (dias) 16,9 (32,5)*

8 (3,0-15,8)**

Periodo

Marzo 2020 a agosto 2020 46 (23,5)

Septiembre 2020 a marzo 2021 111 (15,8)

UCI: unidad de cuidados intensivos; *: media (DE); **: mediana (RIC).

Tabla 3. Variables asociadas a mortalidad (andlisis univariante)

Mortalidad
Variables Si No P?
N (%)
Sexo (hombre) 73 (46,5) 391 (52,7) 0,158
Obesidad 18 (11,5) 83 (11,2) 0,924
Enfermedad pulmonar crénica 9 (5,8) 32 (4,3) 0,403
Infiltrados pulmonares
No 43 (27,7) 169 (23,0)
Unilateral 33 (21,3) 141 (19,2) 0,283
Bilateral 79 (51,0) 424 (57,8)
SDRA (mm Hg)
No 92 (59,4) 598 (80,9)
Leve (310-460) 22 (14,2) 96 (13,0) «0.001
Moderado (160-310) 41 (26,5) 45 (6,1) ’
Severo (<160) 0 (0) 0 (0)
Fracaso Renal Agudo® 88 (58,3%) 160 (22,1%) <0,001
Ingreso en UCI 16 (10,2) 56 (7,5) 0,268
Mediana (RIC) p’
Edad 82,32 (75,87-87,82) 66,48 (54,39-77,85) <0,001
Saturacién de Oxigeno 90,00 (86,00-95,00) 94,00 (91,75-96,00) <0,001
PCR (mg/dL) 125,00 (53,00-210,00) 74,70 (30,75-128,00) <0,001
Creatinina (mg/dL) 1,34 (0,91-1,92) 0,96 (0,77-1,18) <0,001
Glucosa (mg/dL) 125,00 (104,00-167,50) 111,00 (97,00-136,00) <0,001
Leucocitos (x10%/uL) 8,40 (6,20-12,58) 6,80 (5,20-9,00) <0,001
Neutrofilos (x10%/uL) 6,85 4,38-11,18) 4,90 (3,40-7,10) <0,001
INR 1,12 (1,03-1,38) 1,05 (0,98-1,12) <0,001
Potasio (mEq/L) 4,3 (4,00-4,83) 4,10 (3,80-4,40) <0,001
Sodio (mEq/L) 138,00 (135,00-143,00) 137,00 (135,00-139,00) <0,001
Media (DE) p°
Presion Arterial Diastdlica (mm Hg) 68,80 (16,916) 78,45 (14,217) <0,001
Hematocrito (%) 0,39 (0,064) 0,40 (0,052) 0,016

a: Chi-Cuadrado; b: U de Mann-Whitney; c: t de Student; UCI: unidad de cuidados intensivos; RIC: rango intercuartilico; DE: desviacién estandar.
SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo (PaO,/FiO, <300 mm Hg); $: creatinina >1,3 en hombres o >1,1 en mujeres; PCR: proteina C reac-
tiva; INR: indice internacional normalizado.
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Las variables predictoras de mortalidad en pa-
cientes hospitalizados con COVID-19, ajustadas por
sexo, fueron una mayor edad, mayores niveles de
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creatinina, INR y sodio, menor PAD y menor SatO,
(Tabla 4).

Tabla 4. Variables asociadas y predictoras de mortalidad (regresién logistica multivariante)

Variables

0dds ratio (IC95%) P

Edad (afios)

Presion arterial diastdlica (mm Hg)
Saturacion de oxigeno (%)
Proteina C reactiva (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)

Indice internacional normalizado
Sodio (mEq/L)

1,071 (1,046-1,095) <0,001
0,972 (0,955-0,989) 0,001
0,938 (0,903-0,974) 0,001
1,004 (1,001-1,007) 0,014
1,516 (1,088-2,113) 0,014
1,199 (1,012-1,419) 0,035
1,082 (1,037-1,128) <0,001

Durante el ingreso hospitalario, 72 pacientes
(8,2%) ingresaron en UCI, 16 de los cuales fallecie-
ron (22,2%).

Elingreso en UCI fue mas frecuente en hombres,
en pacientes con menor edad, con infiltrado pul-
monar bilateral, con SDRA moderado, con menor
Sat0O, al ingreso y con mayores medianas de PCR

An Sist Sanit Navar 2022; 45(2): 1000

y creatinina. Aunque hubo diferencias significati-
vas en las medias o medianas de otros parametros
(hematocrito y sodio), estas diferencias no fueron
clinicamente relevantes El ingreso en UCI no se re-
lacioné con la obesidad, la enfermedad pulmonar
cronica, la PAD, la glucosa, los leucocitos, los neu-
tréfilos, el INR ni el potasio (Tabla 5).
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Tabla 5. Variables asociadas a ingreso en la unidad de cuidados intensivos (analisis univariante)

Ingreso en UCI

Variables Si No p?
N (%)
Sexo Hombre 52 (72,2) 412 (49,8) <0,001*
Periodo de tratamiento
Marzo-agosto 2020 22 (11,2%) 174 (88,8%) 0.061
Septiembre 2020-marzo 2021 50 (7,1%) 653 (92,9%) ’
Obesidad 9(12,5) 92 (11,1) 0,726
Enfermedad Pulmonar Crdnica 1(1,4) 40 (4,8) 0,244
Infiltrados pulmonares
No 9 (12,5) 203 (24,8)
Unilateral 12 (16,7) 162 (19,8)
Bilateral 51 (70,8) 452 (55,3) 0,025*
SDRA
No 45 (62,5) 645 (78,5)
Leve (310-460) 13 (18,1) 105 (12,8)
Moderado (160-310) 14 (19,4) 72 (8,8) 0,003*
Severo (<160) 0 (0) 0(0)
Fracaso renal agudo® 22 (31,0%) 235 (28,7%) 0,678
Exitus 16 (22,9) 139 (17,1) 0,268
Mediana (RIC) p°
Edad 60,96 (54,45-70,56) 71,61 (56,78-82,32) <0,001*
Saturacién de Oxigeno 91,00 (87,00-94,00) 94,00 (91,00-96,00) <0,001
Proteina C Reactiva (mg/dL) 117,00 (57,40-185,00) 77,30 (32,40-134,00) <0,001*
Creatinina (mg/dL)$ 1,10 (0,88-1,37) 0,97 (0,78-1,30) 0,017*
Glucosa (mg/dL) 118,50 (98,00-156,00) 112,00 (97,00-141,00) 0,139
Leucocitos (x10°/uL) 7,25 (5,50-9,88) 7,00 (5,20-9,40) 0,774
Neutrofilos (x10°/uL) 5,50 (3,85-8,25) 5,10 (3,60-7,40) 0,279
Indice Internacional Normalizado 1,06 (1,01-1,12) 1,05 (0,99-1,14) 0,609
Potasio (mEq/L) 4,20 (4,00-4,50) 4,20 (3,80-4,50) 0,699
Sodio (mEq/L) 136,00 (1340,0-140,00) 137,00 (135,00-140,00) 0,034*
Media (DE) P¢
Presion arterial diastélica (mmHg) 77,43 (14,440) 76,72 (15,228) 0,702
Hematocrito (%) 0,42 (0,054) 0,40 (0,054) 0,001*

a: Chi-Cuadrado; b: U de Mann-Whitney; c: t de Student.; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo (Pa02/Fi02 <300 mm Hg); $: creatinina
>1,3 en hombres o >1,1 en mujeres; RIC: rango intercuartilico; DE: desviacién estandar.
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Las variables predictoras de ingreso en UCI de
pacientes hospitalizados con COVID-19 fueron ser
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hombre, de mas edad, con menor SatO, al ingreso,
y con mayores niveles de creatinina y PCR (Tabla 6).

Tabla 6. Variables asociadas y predictoras del ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (regresion logistica multivariante)

Variables 0dds ratio (IC95%) )
Sexo (hombre) 2,079 (1,099-3,935) 0,025
Edad 0,960 (0,942-0,979) <0,001
Saturacion de oxigeno (%) 0,925(0,889-0,962) <0,001*
Proteina C Reactiva (mg/dL) 1,003 (1,000-1,007) 0,046
Creatinina (mg/dL) 1,551 (1,118-2,152) 0,009
Sodio (mEq/L) 0,951 (0,898-1,007) 0,087

IC: intervalo de confianza.

DISCUSION

Este estudio se realizé con el objetivo de identi-
ficar los factores asociados a mal prondstico (mor-
talidad e ingreso en la UCI) de pacientes que ingre-
san con COVID-19, a fin de mejorar el manejo y la
asignacidn de recursos.

En nuestra cohorte encontramos multiples
predictores de mal prondstico en COVID-19 pre-
viamente descritos en numerosas cohortes de pa-
cientes hospitalizados, como la edad avanzada®''1%,
signos de presentacién clinica grave al ingreso
(baja SatO,, moderado SDRA, hipotension)!.1>16,
evidencia de una respuesta hiperinflamatoria (leu-
cocitosis, neutrofilia y niveles elevados de PCR)**'"
¥y disfuncién de érganos y coagulacion (fallo re-
nal agudo y aumento de glucosa plasmadtica y de
INR)16:20,

Las personas mas ancianas son mas susceptibles
adiversasinfecciones debido alainmunosenescen-
cia, cambios inmunoldgicos que ocurren durante
el envejecimiento y que incluyen disminucién de
la respuesta inmune (tanto innata como adaptati-
va) y produccién exacerbada de citocinas inflama-
torias®. La tormenta de citocinas en los pulmones
puede estar entre los componentes inmunolégicos
involucrados en la patogénesis de COVID-19 en la
poblacién anciana ya que, aunque se ha sugerido
que los macréfagos alveolares de individuos mayo-
res tienen un perfil antiinflamatorio, pueden desa-
rrollar respuestas mds altas e incontroladas de ac-
tivacidén celular y produccién de citocinas después
de una infeccién?. La mitad de los casos fatales de
COVID-19 experimentan una tormenta de citosi-
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nas, y el 82% tienen mds de 60 afios®, tal y como
ocurre en nuestro estudio.

Los pacientes varones muestran una mortalidad
ligeramente mayor®®1%%2* (que en nuestro estudio
no fue estadisticamente significativa) que podria
deberse a la existencia de diferencias sexuales en
las respuestas inmunitarias innatas y adaptativas®
que podrian impactar en la respuesta inflamatoria
y en los resultados de la COVID-19.

No encontramos asociacién significativa con
hipertensién, obesidad y EPOC, factores cuya
asociacién a gravedad y mal prondstico de la en-
fermedad COVID-19 ha sido descrito en otras co-
horteSB,IO,IZ,IS.

Entre las principales complicaciones de la enfer-
medad grave por COVID-19 esta la enfermedad re-
nal agudizada'®® (que afect6 a un 33% de nuestros
pacientes) y que incrementa el riesgo de mortali-
dad?, lo que podria explicar la alta frecuencia de
fallecimientos (60%) observados en este grupo de
pacientes.

Los pacientes criticos de COVID-19 presentan a
menudo insuficiencia respiratoria aguda con alta
mortalidad en UCI>'»? similar a la observada en
casos de SDRA no producido por COVID-19.

En la mayoria de estudios publicados, la edad
media de los pacientes que requieren ingreso en
UCI es de 60 anos>?**, coincidiendo con nuestra
muestra. La edad actué como una variable protec-
tora para el ingreso en UCI, probable consecuencia
de que gran parte de los pacientes de edad avan-
zada tenian alta comorbilidad y eran candidatos
a limitacion del esfuerzo terapéutico, no estando
indicado su traslado a UCI.
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Coincidiendo con otros estudios, el ingreso en
UCI fue maés frecuente en hombres!'®*, en pacien-
tes con infiltrado pulmonar bilateral®>®'°, SDRA mo-
derado?®, baja Sat0,” y elevacién de la PCR'**. Sin
embargo, a diferencia de otros estudios?%, el nu-
mero de leucocitos no se asocié al ingreso en UCI.

Se observ6 una asociacién significativa entre
los valores mas altos de creatinina y el ingreso
UCI, asociacién no confirmada en otros estudios
publicados?#%. La enfermedad renal subyacente
confiere riesgo para los pacientes con enfermedad
COVID-19 severa?, mas alla del relacionado con la
carga de enfermedad comérbida. Dichos hallaz-
gos pueden relacionarse, en parte, con cambios
en el sistema inmunolégico innato inducidos por
uremia que dificultan la aparicién de neutréfilos y
monocitos®*,

Entre las principales limitaciones de nuestro
estudio estan el diseflo retrospectivo y la falta de
registro de ciertos datos (como el indice de masa
corporal); para contrarrestar estas limitaciones, se
seleccionaron variables simples y bien definidas.
Otra limitacidn es que el estudio fue disefiado para
estudiar los factores de riesgo en el momento del
ingreso, por lo que no se tuvo acceso a cambios en
los hallazgos de laboratorio a lo largo del tiempo y
no pudieron incluirse en el modelo multivariante.
Entre las fortalezas del estudio se encuentra un ta-
mafio de muestra elevado, que permitié identificar
un alto nimero de predictores de mal prondstico
en pacientes con COVID-19 en una situaciéon de
pandemia y con continuos cambios organizativos
respecto al manejo de pacientes.

En conclusién, la edad avanzada, el fallo renal
agudo, la presencia de SDRA moderado, valores
altos de INR, sodio, leucocitos, neutréfilos y PCR,
y valores bajos de PAD, SatO,, potasio y glucosa se
asociaron con una mayor probabilidad de muerte.
El sexo masculino, menor edad, menor SatO,, pre-
sencia de infiltrado pulmonar bilateral y de SDRA
moderado, y valores elevados de creatinina y PCR
fueron variables predictoras de ingreso en UCI.

A pesar del cambiante panorama clinico y tera-
péutico de la COVID-19, este estudio muestra dife-
rencias en la gravedad de la enfermedad asocia-
das a determinadas variables, lo que posibilitaria
mejorar la asistencia sanitaria y los protocolos de
actuacion vigentes, como asi ocurrié en el area geo-
gréafica del estudio.
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cién de Helsinki. Los autores confirman que se han
adoptado las medidas necesarias para garantizar la
privacidad de los datos identificativos de los pacien-
tes y de la informacidn recogida. El tratamiento de
los datos se ha realizado conforme a la Ley Organica
de la Proteccién de Datos Personales y amparados
por el delegado de Proteccién de Datos del centro
hospitalario. Los datos personales no seran comuni-
cados o cedidos a terceros, asi como tampoco seran
objeto de decisiones automatizadas o transferencias
internacionales y, una vez dejen de ser necesarios,
seran conservados de acuerdo a los plazos legal-
mente previstos, tras lo cual seran eliminados.
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ANEXO 1. Tratamiento en pacientes ingresados con Neumonia grave por SARS-CoV-2 segun periodo del

estudio
Periodo Tratamiento
- Hidroxicloroquina 200 mg/12h, de 5 a 14 dfas |Si SDRA (PaO,/FiO, <300) o necesidad de ventila-
(primer dia, doble dosis); via oral. ci6n mecanica/IOT en UCI:
- Lopinavir/Ritonavir 200/50 mg, 2 comprimidos |- Remdesivir 200 mg el primer dia; 100 mg/dia desde
Marzo 2020 / cada 12h hasta 48h sin fiebre. 2° dia hasta el 10° (retirando Lopinavir/Ritonavir).
Agosto 2020 | - Azitromicina 500 mg/24h, via oral, si sobreinfec- | - Tocilizumab 600 mg/24h si peso >75 Kg; 400
cién bacteriana. mg/24h si peso <75 Kg.
- IF-beta 1b 250 mg (1 vial)/48h durante 14 dias; via
subcutdnea.
- Dexametasona 6 mg/24h durante 10 dfas; via oral | Si SDRA (PaO,/FiO, <300) o respuesta hiperinflama-
o intravenosa. toria en datos analiticos:
- Remdesivir intravenosa 200 mg/24h primer dia; |- Tocilizumab: 600 mg si peso >75 Kg; 400 mg si
. 100 mg/24h del 2° al 5° dia; via intravenosa. peso <75 Kg; via intravenosa.
Septiembre 2020 / o h i . 4 irse dosis a1 hsil lucisén clf
Marzo 2021 - Bemiparina 3500 UI/24h si peso <80 Kg; 5000 Puede repetirse dosis a las 12h sila evolucién cli-

UI/24h si peso>100 Kg o Enoxaparina 80 mg/24h.

- Antibioterapia: ceftriaxona 2 g/24h, via intrave-
nosa, si sobreinfeccidon bacteriana.

nica no es favorable.

- Metilprednisolona 60 mg/24h durante 3 dias si
broncoespasmo severo, encefalitis o sindrome
hemofagocitico.

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; PaO,/FiO,: presién arterial de oxigeno / fraccién inspirada de oxigeno (mm Hg); IOT: intubacién
orotraqueal; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; IF: interferén.
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Eficacia de una intervencion farmacéutica basada en el modelo CMO
sobre la adherencia a farmacos bioldgicos y la experiencia del paciente
con enfermedad reumatica (Estudio ADhER-2)

Effectiveness on adherence to biological drugs and experience of a
pharmaceutical intervention based on CMO model in patients with

rheumatic disease (AdhER-2 study)

A. Caso-Gonzalez, J. Nufiez-Rodriguez, Y. Gonzalez-Pérez, C. Leralta-Gonzalez, V. Sanz-Alonso, C. Obaldia-Alafia

RESUMEN

Fundamento. Analizar la eficacia de una intervencién farmacéuti-
ca basada en el modelo CMO sobre la adherencia a fairmacos bio-
légicos modificadores de la enfermedad (FAME-b) y sobre la ex-
periencia con los profesionales y servicios sanitarios de pacientes
con artritis reumatoide, artritis psoridsica y espondilitis anquilo-
sante estratificados segin sus necesidades de atencion.

Material y métodos. Estudio experimental prospectivo, unicéntri-
co y controlado de once meses de duracion. Se incluyeron pacien-
tes con artritis reumatoide, artritis psoridsica y espondilitis anqui-
losante no adherentes a FAME-b. Se aleatorizaron en grupo control
(GC) e intervencién (GI), que recibieron atencién farmacéutica
habitual o basada en CMO, respectivamente. La adherencia basal
y final se calculé mediante la ratio media de posesién de medica-
mentos y las puntuaciones obtenidas en Compliance Questionnaire
on Rheumatology y en Morisky Medication Adherence Scale. Para va-
lorar la experiencia basal y final de los pacientes con los profesio-
nales y servicios sanitarios se utiliz el instrumento de Evaluacién
de la Experiencia del Paciente Crénico (IEXPAC).

Resultados. En el GI (n=18), solo un paciente fue estratificado
como prioridad 1 (5,6%), nueve se estratificaron como prioridad
2 (50,0%) y ocho como prioridad 3 (44,4%). Se realizaron 90 inter-
venciones farmacéuticas (5,1+1,8 intervenciones por paciente). Al
finalizar el estudio, el GI mostré respecto del GC mds pacientes
adherentes (77,8 vs 18,8%; p=0,002) y mayor puntuacién IEXPAC
(7,6£1,3 vs 5,8+1,1; p <0,001).

Conclusiones. La intervencién farmacéutica basada en el modelo
CMO mejor significativamente la adherencia a FAME-b y la expe-
riencia de los pacientes con los profesionales y el sistema sanitario.

Palabras clave. Cumplimiento y adherencia al tratamiento. Artritis
reumatoide. Artritis psoridsica. Espondilitis anquilosante. Satisfac-
cién del paciente.

ABSTRACT

Background. We aimed to assess the effectiveness on adherence
to treatment with biologic disease modifying anti-rheumatic drugs
(b-DMARD) and experience with providers of healthcare of a CMO
pharmaceutical intervention care model in subjects with rheuma-
toid arthritis, psoriatic arthritis, and ankylosing spondylitis strati-
fied according to their needs.

Method. Prospective, single-centre randomized controlled study.
The study period was eleven months. Non-compliant patients with
rheumatoid arthritis, psoriatic arthritis, and ankylosing spondy-
litis treated with b-DMARD were included. Patients were rando-
mized to a control (CG) or intervention group (IG) who received
regular or the CMO pharmaceutical intervention model treatment,
respectively. Baseline and final adherence were determined using
medication possession ratio, the Compliance Questionnaire on
Rheumatology, and Morisky Medication Adherence Scale. To as-
sess baseline and final patient experience with providers of heal-
thcare we applied the Chronic Patient Experience Assessment Ins-
trument (IEXPAC).

Results. For the IG, one patient (5.6%) was categorized as priority
1, nine (50.0%) as priority 2, and eight (44.4%) as priority 3. Ni-
nety pharmaceutical interventions were carried out (5.1+1.8 inter-
ventions / patient). At the end of the study, the IG showed higher
frequency of patients who adhered to the pharmaceutical inter-
vention (77.8 vs 18.8%; p=0.002) and higher mean IEXPAC score
(7.6+1.3 vs 5.8+1.1; p <0.001) in comparison to the CG.

Conclusion The CMO pharmaceutical intervention model signifi-
cantly improves patient adherence to b-DMARD and their expe-
rience with the providers of healthcare.

Keywords. Treatment adherence and compliance. Rheumatoid
arthritis. Psoriatic arthritis. Spondylitis ankylosing. Patient satis-
faction.
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INTRODUCCION

La apariciéon de farmacos bioldgicos antirreu-
maticos modificadores de la enfermedad (FAME-b)
ha aumentado el arsenal terapéutico para artritis
reumatoide (AR), espondilitis anquilosante (EspA)
y artritis psoridsica (APs). Sin embargo, la adheren-
cia al tratamiento, definida como el proceso por el
cual el paciente toma sus medicamentos segin su
prescripcién!, es un aspecto clave en el éxito far-
macoterapéutico del mismo.

La tasa de adherencia terapéutica a FAME-b es
aproximadamente del 70%?, mientras que el por-
centaje de adherencia en el estudio ADhER-1, rea-
lizado en una muestra de 112 pacientes reumatolé-
gicos que acudian a la farmacia de un hospital de
tercer nivel, fue del 59,3% en AR, 62,5% en APsy
76,2% en EspA®. Estas cifras son inferiores a la con-
siderada buena adherencia (>80%)* lo que supone
respuestas subdptimas, cambios de tratamiento,
retraso en la recuperacion, progreso de la enfer-
medad e incremento significativo de hospitaliza-
ciones, entre otras consecuencias*®.

Esta falta de adherencia provoca un coste de
125.000 millones de euros anuales, y contribuye
a unas 200.000 muertes prematuras cada aflo en
Europa’. Existen mds de 250 factores que pueden
influir en la adherencia, clasificados segtn el am-
bito al que afecten®’: paciente, enfermedad, trata-
miento o sistema sanitario.

El servicio de farmacia hospitalaria es clave para
conseguir una adecuada adherencia a FAME-b, ya
que en sus consultas externas no solo se dispensa
el tratamiento, sino que se realiza una atencio6n far-
macéutica (AF) y un seguimiento farmacoterapéu-
tico integral para comprobar y corregir todos los
factores que pueden afectar a la adherencia.

La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH) cre6 en 2016 el modelo CMO! de AF, que se
basa en tres pilares:

- Capacidad (C) de gestionar mejor los recursos
estratificando a los pacientes segin sus nece-
sidades de AF. Primeramente surgi6 el mode-
lo para pacientes cronicos' y, posteriormen-
te, el modelo especifico para enfermedades
inflamatorias inmunomediadas®.

- Motivacién (M) de los pacientes, empleando
la entrevista motivacional para ayudarles a
adquirir compromiso y deseo de cambio, me-
diante la generacion de discrepancias inter-
nasy lanecesidad de afrontar resistencias'**.
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- Oportunidad (O) ofrecida al paciente de rea-
lizar una AF mads alla de la presencia fisica,
con la ayuda de la telefarmacia o del uso de
las tecnologias.

Tras la implantacién del modelo resulta impres-
cindible medir los resultados en salud. En el mo-
delo CMO, el paciente es el centro de la atencién
farmacéutica, por lo que resulta razonable e inte-
resante conocer la experiencia y el grado de satis-
faccién de los pacientes en relacién a la atencién
sanitaria. Ademds, la experiencia de una persona
sobre sus cuidados y tratamiento debe considerar-
se como uno de los tres pilares de calidad asisten-
cial®.

Dado que la falta de adherencia se considera un
problema de salud publica, la OMS recomienda lle-
var a cabo intervenciones multidisciplinares para
eliminar las barreras a la adherencia terapéutica,
un objetivo central de los esfuerzos para mejorar
la salud de la poblacién. La evidencia disponible
sugiere que la provisién de herramientas persona-
lizadas e individualizadas es una estrategia benefi-
ciosa para mejorar la gestion de las enfermedades
crénicas®, y que la toma de decisiones compartida
entre el profesional sanitario y el paciente sobre el
tratamiento biolégico aumenta la persistencia y la
probabilidad de ser adherente al mismo, tanto en
AR como en APs”. Sin embargo, existen escasos es-
tudios que hayan analizado la adherencia y la evo-
lucién de la misma tras la realizacion de interven-
ciones educacionales o farmacéuticas en pacientes
con AR, EspA o APs.

Por todo ello, el objetivo del estudio fue anali-
zar la eficacia de una intervencidon farmacéutica
basada en el modelo CMO sobre la adherencia a
FAME-Db y la experiencia con el sistema sanitario
del paciente reumatolégico, ademads de analizar la
clasificacién taxonémica de estos pacientes segin
el modelo de estratificaciéon en enfermedades in-
flamatorias inmunomediadas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio experimental prospectivo, aleatorizado
y controlado, realizado en el Hospital San Pedro de
Logrofo (Espafia) entre el 1 de enero y el 30 de no-
viembre de 2020.

Se incluyeron los pacientes considerados no adhe-
rentes segun el estudio ADhER-1° que continuaban
en tratamiento ambulatorio con FAME-b. Se exclu-
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yeron aquellos con tratamiento inferior a seis meses,
los que no comprendieran el idioma esparfiol o que
denegaran la firma del consentimiento informado.

Los pacientes fueron asignados mediante alea-
torizacién simple al grupo control (GC) y al grupo
intervencién (GI).

En el GC se llevo a cabo la dispensacién de me-
dicacién por una enfermera o una farmacéutica,
ademads de la AF farmacéutica habitual (explica-
cién y comprobacién de la forma de conservaciéon
y administracidn, educacién sobre el tratamiento,
resolucién de dudas, comprobacién y notificaciéon
de reacciones adversas, etc.).

En el GI se aplic6 el modelo CMO!:

- C: se estratificd los pacientes en tres niveles
segin la puntuacion final obtenida tras aplicar
el modelo para enfermedades inflamatorias
inmunomediadas'®; nivel 1: >31 puntos, nivel
2: 18-30, nivel 3: < 17 puntos. Los pacientes en
nivel 1 tenian mayor prioridad de AF.

- M: se identificaron los motivos para la falta
de adherencia (miedo al tratamiento, olvidos,
falta de confianza, etc.) para adaptar la inter-
vencidén individualmente.

- O: se consideraron las siguientes herramien-
tas: alarmas, calendarios, implicacién fami-
liar, seguimiento telefénico, adaptacién a
sus rutinas, tripticos de informacién, webs
y aplicaciones moviles®, consulta virtual,
informacién sobre dudas o reticencias acer-
ca del tratamiento, envio de medicacién y/o
herramientas al domicilio, comunicacién con
prescriptor y gestion de citas, anotacidn en los
envases del dia de administracién, y recorda-
torio telefénico.

Tanto la entrevista motivacional como las inter-
venciones farmacéuticas se repitieron bimestral-
mente, hasta un minimo de cuatro entrevistas por
paciente. En prioridad 1 se realizé un seguimiento
mensual.

Se recogieron las siguientes variables: sexo
(hombre, mujer), edad en afios, patologia (AR, APs
axial, APs periférico, EspA), FAME-b (adalimumab,
etanercept, abatacept, tofactinib) y nivel de estu-
dios (sin estudios, basicos, bachiller, superiores).

La adherencia se calculd a los seis meses de ini-
ciado el estudio, empleando los tres métodos utili-
zados en el estudio ADhER-1%

- Ratio media de posesiéon (MPR): porcentaje
de dias cubiertos con medicacion dispensada
respecto al total de dias con medicacidon pres-
crita durante los 6 meses previos?.
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- Puntuacién obtenida en el cuestionario Com-
pliance Questionnaire on Rheumatology (CQR-
19), que expresa el porcentaje de adherencia®.

- Puntuacién obtenida en el cuestionario Moris-
ky Medication Adherence Scale (MMAS-4), que
clasifica la adherencia en baja (MMAS=0-1),
intermedia (MMAS=2-3) y alta (MMAS= 4)%.

Se consideraron adherentes los pacientes que
cumplieron simultaneamente MPR > 80%, CQR >
80% y MMAS=4, y no adherentes si no cumplian
alguno de ellos.

La experiencia de los pacientes y la satisfac-
cién con los profesionales y servicios sanitarios
se valord al inicio y al final del estudio mediante
la escala IEXPAC (instrumento de evaluacion de
la experiencia del paciente crénico)*, que puede
aplicarse a pacientes crénicos que hayan recibido
atencidn sanitaria en los dltimos seis meses®, con
una puntuacién global de 0 = nada satisfecho a 10
= completamente satisfecho. El cuestionario fue
rellenado presencial o telefénicamente por el pa-
ciente tras la lectura de las preguntas por parte de
una farmacéutica.

Las variables cuantitativas se describieron como
media + desviacién estandar (DE) o mediana y am-
plitud intercuartil (RIC), segun si los datos seguian
una distribucién normal (edad, CQR-19 e IEXPAC) o
no (MPR), y las cualitativas como frecuencias y por-
centajes (sexo, patologia, FAME-b, nivel de estudios
y MMAS). Los grupos se compararon con el test U
de Mann-Whitney para las variables cuantitativas
y con el test exacto de Fisher para las cualitativas.
Las comparaciones al inicio y al final del estudio se
realizaron con el test de Wilcoxon para las variables
cuantitativas (CQR-19, MPR, IEXPAC), con el test de
McNemar para las variables cualitativas dicotémi-
cas (adherencia global) y con la prueba de los sig-
nos para las variables ordinales (MMAS). Se calculé
la diferencia de proporciones para la adherencia
global y la diferencia de medias para IEXPAC, con
sus correspondientes intervalos de confianza al 95%
(IC95). El nivel de confianza se fijé en un 95%, consi-
derandose significativos los resultados en los que p
<0,05. El analisis estadistico se llevé a cabo mediante
el programa IBM-SPSS 21.0 Stadistics.

El presente estudio se llev6 a cabo cumpliendo los
principios incluidos en la Declaracién de Helsinki*,
asi como la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccién de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales?. El estudio fue aprobado por el
Comité Etico de Investigacién con Medicamentos de
La Rioja (CEImLAR) en octubre de 2019.
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RESULTADOS

Se incluyeron 37 pacientes; tres de ellos abando-
naron el estudio debido a la suspensiéon del FAME-b
subcutdneo (uno por apariciéon de neoplasia que
requiri6 quimioterapia, otro por falta de eficacia y
otro por toxicidad), por lo que 34 pacientes finali-
zaron el estudio ADhER-2.

El 55,8% de los 34 pacientes eran mujeres, con
edad media 56,3 afios (rango 25 a 81), y con estu-
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dios basicos (38,2%) o superiores (35,2%). La AR
fue la patologia mas frecuente (58,8%), seguida
de la APs periférica (26,5%). Los farmacos mas
prescritos eran etanercept (50,0%) y adalimumab
(41,2%). Todos los pacientes eran no adherentes
al comienzo del estudio. El criterio de adherencia
menos cumplido fue la puntuacién MMAS (solo
dos pacientes del GI alcanzaron MMAS=4), los
otros dos criterios se alcanzaron en porcentajes
similares.

Tabla 1. Caracteristicas principales de los pacientes en ambos grupos de estudio

Grupo
Variables Global P
Control (n=16) Intervencion (n=18)
Sexo 0,190
Hombre 15 (44,2%) 9 (56,3%) 6 (33,3%)
Mujer 19 (55,8%) 7 (43,8%) 12 (66,7%)
Edad* (afios) 56,3+13,5 56,3+14,8 55,9+12,0 0,886
Enfermedad reumatolégica- 0,808
AR 20 (58,8%) 8 (50,0%) 12 (66,7%)
APs axial 2 (5,8%) 2 (12,5%) -
APs periférica 9 (26,5%) 5(31,3%) 4 (22,2%)
EspA 3 (8,8%) 1(6,3%) 2 (11,1%)
FAME-b 0,152
Adalimumab 14 (41,2%) 7 (43,8%) 7 (38,9%)
Etanercept 17 (50,0%) 9 (56,3%) 8 (44,4%)
Abatacept 1(2,9%) - 1 (5,6%)
Tofactinib 2 (5,9%) - 2 (11,1%)
Estudios 0,106
Sin estudios 2(5,9%) 2 (12,5%) -
Bésico 13 (38,2%) 7 (43,8%) 6 (33,3%)
Bachiller 3 (8,8%) 1(6,3%) 2 (11,1%)
Superior 12 (35,2%) 4(25,0%) 8 (44,4%)
MPR** 99,3 (20,5) 99,0 (30,4) 99,4 (11,2) 0,670
>80% 26 (76,5%) 11 (68,8%) 15 (83,3%) 0,878
MMAS 0,345
4 2 (5,9%) - 2 (11,1%)
2-3 27 (79,4%) 14 (87,5%) 13 (72,2%)
0-1 5 (14,7%) 2 (12,5%) 3 (16,7%)
CQR-19* 85,3+8,9 83,9+10,8) 87,0 £6,2) 0,839
>80% 27 (79,4%) 12 (75,0) 15 (83,3) 0,407
Adherencia global -
Adherente 0 0 0
No adherente 34 (100) 16 (100%) 18 (100%)
IEXPAC* 6,0+1,3 6,0+1,2 6,0£15 0,897

Todos los resultados se muestran como n (%), comparados con el test de Fisher; *: media + desviacién estandar; **: mediana (rango intercuar-

tilico), comparadas con U de Mann-Whitney

AR: artritis reumatoide; APs: artritis psoriasica; EspA: espondilitis anquilosante; FAME-b: farmacos bioldgicos antirreumaticos modificadores
de la enfermedad; MPR: ratio media de posesién, considerdndose no adherente si < 80%; MMAS: puntuacién Morisky Medication Adherence
Scale, categorizada en adherencia baja (0-1), intermedia (2-3) y alta (4), considerdandose no adherente si <4; CQR-19: puntuacién Compliance Ques-
tionnaire on Rheumatology, considerandose no adherente si <80%; IEXPAC: instrumento de evaluacién de la experiencia del paciente crénico.
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Los pacientes fueron aleatorizados en GC (n=16)
y GI (n=18). Las caracteristicas basales de ambos
grupos se detallan en la tabla 1, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas en su
composicién.

Al aplicar el modelo CMO en el GI, se clasifica-
ron como prioridad 1 un paciente (5,6%), como
prioridad 2 nueve (50,0%) y como prioridad 3 ocho
(44,4%). Se realizaron un total de 90 intervencio-
nes, con una media de 5,1+1,8 por paciente. Por ni-
veles de prioridad, se efectuaron 10 intervenciones
por paciente en prioridad 1, 4,3+1,4 en prioridad 2
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y 5,3+1,3 en prioridad 3. Las intervenciones mas
frecuentes fueron seguimiento telefénico (18,9%),
calendarios de medicacién (16,7%) y resolucién
de dudas (14,4%). Las menos frecuentes fueron
el recordatorio telefénico de administracién y los
tripticos informativos, que solo se realizaron en
prioridad 1.

Traslaintervencién farmacéutica, la adherencia
global no mostr6 diferencias significativas en el GC
respecto al inicio. En cambio, en el GI mejor6 sig-
nificativamente en todas las variables, excepto en
MPR (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacién de variables de adherencia en situacidon basal y final para cada grupo de estudio

Grupos
AT Control Intervencion
Basal Final p Basal Final P

MPR* 99,0 (30,4) 93,3(23,4) 0,424 99,4 (11,2) 99,3 (11,8) 0,861
MMAS 0,375 <0,001

4 - 4 (25,0%) 2 (11,1%) 14 (77,8%)

2-3 14 (87,5%) 9 (56,3%) 13 (72,2%) 4 (22,2%)

0-1 2 (12,5%) 3 (18,8%) 3 (16,7%) -
COQR-19 83,9 (10,8) 83,0 (6,5) 0,706 87,0 (6,2) 90,5 (5,7) 0,028
Adherencia global <0,001

Adherente - 3 (18,8%) 0,250 14 (77,8%)

No adherente 16 (100%) 13 (81,2%) 18 (100%) 4 (22,2%)
DP (IC95%) 0,19 (-0,03-0,40) 0,083 0,78 (0,56-0,99) <0,001
IEXPAC** 6,0+1,2 58+1,1 0,378 6,0+1,5 7,6+1,3 0,001
DM (IC 95%) 0,40 (-0,34-1,14) 0,271 -1,55 (-2,37-0,73) 0,001

Todos los resultados se muestran como n (%), comparados con el test de McNemar; *: mediana (rango intercuartilico), comparadas con Wil-
coxon; **: media + desviacién estandar, comparadas con prueba de los signos; DP (IC95%): diferencia de proporciones (intervalo de confianza

al 95%); DM: diferencia de medias.

MPR: ratio media de posesiéon; MMAS: puntuacién Morisky Medication Adherence Scale, categorizada en adherencia baja (0-1), intermedia (2-3)
y alta (4); CQR-19: puntuacién Compliance Questionnaire on Rheumatology, IEXPAC: instrumento de evaluacién de la experiencia del paciente

crénico.

Al final del estudio resultaron adherentes signi-
ficativamente mas pacientes en el GI que en el GC
(77,8 vs 18,8%; p=0,002), mejorando la adherencia
global en el GI un 59% (IC95%: 30,0-88,1) respecto
al GC, lo que se corresponde con mejoras signifi-
cativas en MMAS y en CQR-19 (Tabla 3). Ademds, el
porcentaje de pacientesconadherenciaalta (MMAS
=4) mejoro significativamente en el GI frente al GC
(25,0 vs 77,8%), al igual que el porcentaje de pacien-
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tes con CQR-19 280% (75,0 vs 100%). Sin embargo,
aunque el porcentaje de pacientes con MPR >80%
fue mayor en el GI (94,4%) que en el GC (75,0%),
esta diferencia no fue estadisticamente significati-
va. La satisfaccion con la experiencia medida con
la puntuacién media IEXPAC fue 1,6 puntos mayor
en el GI que en el GC (7,6+1,3 vs 5,8+1,1; p<0,001).
Los resultados se muestran en la tabla 3.
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Tabla 3. Comparacién de variables entre ambos grupos al final del estudio

Grupos
Variables P
Control Intervencion
MPR* 93,3(23,4) 99,3 (11,8)
>80% 12 (75) 17 (94,4)
MMAS 0,006
4 4(25,0%) 14 (77,8%)
2-3 9 (56,3%) 4 (22,2%)
0-1 3(18,8%) -
COQR-19 83,0 (6,5) 90,5 (5,7) 0,008
>80% 12 (75%) 18 (100%) 0,032
Adherencia global
Adherente 3(18,8%) 14 (77,8%) 0,002
No adherente 13(81,2%) 4(22,2%)
Diferencia de proporciones (IC 95%) 0,59 (0,30-0,88) <0,001
IEXPAC** 5,8+ 1,1 7,6+1,3 <0,001
Diferencia de medias (IC95%) -1,89 (-2,76- -1,02) <0,001

Todos los resultados se muestran como n (%), comparados con el test de Fisher; *: mediana (rango intercuarti-
lico), comparadas con U de Mann-Whitney; **: media + desviacién estandar.

MPR: ratio media de posesion, considerandose adherente si >80%; MMAS: puntuacion Morisky Medication Ad-
herence Scale, categorizada en adherencia baja (0-1), intermedia (2-3) y alta (4); CQR-19: puntuacién Compliance
Questionnaire on Rheumatology, considerandose adherente si >80%; IEXPAC: instrumento de evaluacién de la

experiencia del paciente crénico.

DISCUSION

Este estudio ha comparado la adherencia a FA-
ME-b y la experiencia del paciente en dos grupos,
uno control (AF habitual) y otro de intervencién
(AF segiin modelo CMO). Las caracteristicas basa-
les de los pacientes no mostraron diferencias entre
los grupos, por lo que son comparables.

En nuestro estudio las intervenciones farmacéu-
ticas mejoraron la adherencia frente a la realiza-
cién tinicamente de educacién.

Un estudio realizado en Bangkok analizd el efec-
to de intervenciones farmacéuticasy educativas so-
bre la adherencia en AR, concluyendo que la edu-
cacién mejora la adherencia, sin diferencias signi-
ficativas entre una educacién exclusiva o junto con
intervenciones farmacéuticas®. Esta discrepancia
puede deberse a que en dicho estudio se incluyeron
tanto los farmacos biolégicos como los no bioldgi-
cos y se excluyeron los pacientes con enfermedad
grave o avanzada, al contrario que en nuestro es-
tudio, donde todos los pacientes recibian FAME-b
tras el fracaso terapéutico a lineas previas. En ge-
neral, los pacientes con enfermedad avanzada son
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mads constantes en la toma de sus medicamentos
y podrian beneficiarse mas de las intervenciones
farmacéuticas.

En cuanto ala medida de la adherencia, MMAS-4
y CQR-19 mejoran tras la intervencién, no asi MPR.
Esto podria explicarse porque los cuestionarios va-
loran de manera subjetiva las creencias y la actitud
de la persona, mientras que MPR es mas objetivo.

Segun el Modelo de Estratificacion y AF® el 10%
de los pacientes se clasifican como prioridad 1, el
30% como prioridad 2 y el 60% restante como prio-
ridad 3. En nuestro estudio, la menor proporcién
en prioridad 1 (5,6%) se explicaria por el bajo ta-
mafio muestral, y la alta proporcién en prioridad
2 (50,0%) podria deberse a que todos los pacientes
incluidos eran no adherentes, y la adherencia es
una variable principal de estratificacion.

La puntuacién media IEXPAC basal en ambos
grupos fue muy similar a la descrita en otros dos
estudios publicados, uno con pacientes con en-
fermedad inflamatoria intestinal (EII) (5,9+2,0)%,
y otro con pacientes con diabetes mellitus, virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), EII y en-
fermedades reumdticas (6,0+1,9)*°. El grupo de
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pacientes reumatolégicos de este ultimo estudio
mostr6 una puntuacién media (5,5+2,0)® algo infe-
rior que nuestros pacientes, diferencia que puede
deberse a que los cuestionarios fueron llevados a
cabo por un grupo heterogéneo de profesionales,
mientras que en nuestro estudio fue realizado Uni-
camente por un farmacéutico. Los pacientes de
nuestro estudio describen una mayor satisfacciéon
con los profesionales y los recursos sanitarios tras
la realizacién de una intervencién farmacéutica,
mejorando 1,6 puntos la puntuacién media en el
cuestionario IEXPAC. Danet y col describieron en
2017 la correlaciéon positiva de la activacion del
paciente mediante una encuesta telefénica (esca-
la Patient Activation Measure, PAM) y su relacién
con los profesionales (escala IEXPAC)®. Un estudio
en pacientes VIH mostré una puntuacién media
IEXPAC de 9,740,3 tras realizar una AF basada en
CMO?*, datos muy superiores a los encontrados en
nuestro trabajo (7,6+1,3), lo que podria explicarse
porque la AF se realizé de forma mads continuada
en el tiempo mientras que en nuestro estudio la du-
racion fue de seis meses.

Uno de los pacientes incluidos en nuestro estu-
dio sufrié un cambio en FAME-b por una supuesta
falta de eficacia, a pesar de no ser adherente. Esta
accién implica consecuencias relevantes, ya que se
agotd una opcion terapéutica antes de tiempo; ante
una falta de eficacia, en primer lugar se debe eva-
luar la adherencia.

Al seleccionar solo a los pacientes no adheren-
tes, nuestro estudio presenta algunas limitaciones:
la muestra no es representativa de los pacientes de
la practicahabitual y tiene escaso tamafio muestral,
lo que disminuye la potencia estadistica para de-
tectar diferencias entre los dos grupos en estudio.
Ademas, puede existir riesgo de sesgos: de infra-
rregistro, ya que las historias clinicas electrénicas
no estan disefiadas para la explotacion de datos; de
memoria, en la entrevista clinica, y de compren-
sién o interpretacion de los cuestionarios, debido
a la participacion de la farmacéutica en su resolu-
cién. La pandemia por SARS-CoV-2 ha dificultado
la entrevista motivacional, la AF y el contacto es-
trecho con los pacientes. El miedo a la inmunode-
presidn y las cuarentenas implicaron que algunos
pacientes alargaran la frecuencia posoldgica o in-
cluso suspendieran el farmaco sin consultar con el
especialista. A pesar del seguimiento bimensual,
donde se corrigieron estas posturas, durante el
tiempo sin seguimiento pudo existir menor adhe-
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rencia. Por otro lado, los factores externos debidos
a la pandemia (confinamiento fuera de la comuni-
dad auténoma, ingreso hospitalario, suspension
temporal de FAME-b, aislamiento, etc.) pudieron
afectar negativamente en los registros de dispen-
sacion.

Las fortalezas del estudio son que los factores
externos a la intervencion farmacéutica que pu-
dieran afectar a la adherencia se han controlado
mediante la aleatorizacién en GC y GI. Ademas, el
analisis estadistico mostrd que no existen diferen-
cias entre la situacién basal y final en el GC, por lo
que se puede considerar que el cambio experimen-
tado en el GI con el tiempo se debe Gnicamente a
la intervencién farmacéutica. Aun asi, seria con-
veniente realizar estudios de mayor duracién y en
condiciones sanitarias habituales para valorar la
mejora en la adherencia.

Podemos concluir que la realizacién de una in-
tervencion farmacéutica basada en el modelo CMO
mejor6 la adherencia en pacientes con AR, APs y
EspA no adherentes a FAME-b, logrando que un 59%
mas de pacientes pasaran a ser adherentes en el GI
respecto del GC. La experiencia de los pacientes con
los profesionales y los servicios sanitarios, medida
conla escala IEXPAC, también mejord trasla realiza-
cién de la intervencién farmacéutica. Sin embargo,
seria conveniente confirmar estas conclusiones con
estudios que superasen las limitaciones derivadas
del reducido tamafio muestral, asi como las extraor-
dinarias circunstancias sociales y sanitarias de pan-
demia de COVID-19 durante las que se realizo.

Declaracién Etica
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Identifying barriers and enablers for benzodiazepine (de)prescription:
a qualitative study with patients and healthcare professionals

Identificacion de barreras y facilitadores para la (des)prescripcion de
benzodiacepinas: un estudio cualitativo con pacientes y profesionales sanitarios

A. Marquina-Marquez'?, A. Olry-de Labry-Lima®*®, C. Bermudez-Tamayo®>*°, I. Ferrer Lopez’,

J. Marcos-Marcos’

ABSTRACT

Background. There has been a steadily growing trend in prescrib-
ing benzodiazepines over last decade. Spain is one of the countries
where this class of drugs is most extensively prescribed by primary
healthcare physicians. The aim of this study is to identify factors
that might be acting as barriers and enablers for benzodiazepine
(de)prescription from patient and professional perspectives.
Methods. Qualitative study through semi-structured interviews
with medical practitioners (n=17) and patients (n=27), and a nom-
inal group with medical practitioners (n=19). Interviews were au-
dio-recorded, transcribed and analyzed using thematic analysis.
Results. The analysis revealed key themes and was organized
around barriers and enablers connected to three interrelated di-
mensions: the social and community context of prescription; the
structure, organization and/or management of the health system,
and the doctor-patient relationship. The excessive workload of pro-
fessionals was widely cited as influencing over-prescription. (De)
prescription of benzodiazepine was facilitated by encouraging the
social prescription of health assets or developing strategies to thera-
peutic alliance processes and better doctor-patient communication.
Conclusion. Our findings suggest that there is a role for the saluto-
genic approach and the health asset model in the development of
a more person-centred clinical care. This study considers the im-
portance of encouraging the use of non-pharmacological methods
and techniques in the health system and promoting the creation of
multidisciplinary teams, therapeutic alliance processes and better
doctor-patient communication by giving professionals training in
psychosocial skills.

Keywords. Prescription drugs. Benzodiazepines. Primary health
care. Qualitative research.

RESUMEN

Fundamento. La tendencia en la prescripcion de benzodiacepinas
ha crecido en la ultima década. Espafia estd entre los paises donde
este tipo de farmacos es el mds prescrito por profesionales en At-
encién Primaria. El propésito de este estudio es identificar factores
que podrian estar actuando como barreras y facilitadores en la (des)
prescripcion de benzodiacepinas desde la perspectiva de pacientes
y profesionales sanitarios.

Material y métodos. Estudio cualitativo a través de entrevistas se-
miestructuradas con profesionales sanitarios (n=17) y pacientes
(n=27), y un grupo nominal con profesionales sanitarios (n=19). Las
entrevistas fueron transcritas y analizadas utilizando un andlisis
tematico.

Resultados. El analisis reveld temas claves organizados como barre-
ras y facilitadores conectados a tres dimensiones interrelacionadas:
el contexto comunitario y social de la prescripcidn; la estructura,
organizacion y/o gestion del sistema sanitaria, y la relacién médi-
co-paciente. La excesiva carga laboral de los profesionales fue am-
pliamente citada como influyente en la prescripcién excesiva. Ac-
ciones como promover la prescripcién social de activos en salud o
desarrollar estrategias para facilitar la alianza terapéutica y mejorar
la comunicacién médico-paciente, fueron vistos como facilitadores.
Conclusiones. Los hallazgos sugieren el rol que el enfoque salu-
togénico y el modelo de activos en salud pueden jugar en el desarrol-
lo de una atencién clinica centrada en la persona. El estudio consid-
era la importancia de promover métodos y técnicas de intervenvion
no farmacoldgicos, la promocién de equipos multidisciplinares y la
formacién en habilidades psicosociales.

Palabras clave. Prescripcién de farmacos. Benzodiacepinas. At-
encién Primaria. Investigacion Cualitativa.
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INTRODUCTION

Benzodiazepine type drugs (BZD) are the most
commonly prescribed anxiolytics and hypnotics.
Europe is the region with the highest average con-
sumption of BZD in the world"?, and has shown an
increase in BZD prescription since the beginning
of the COVID-19 pandemic®. Spain is one of the
countries with the highest consumption®?, and
BZD were the third most frequently sold medi-
cation in the country in 2019*. According to the
Spanish Agency of Medicines and Sanitary Devic-
es (AEMPS), the prescription of BZD in primary
healthcare (PHC) doubled in 2010-2018°. More-
over, Novak et al (2016) also identified Spain as
being one of the countries with the highest rate
of self-medicated BZD®. Two studies published in
2021 reported an increase in the consumption of
BZD in Spain’®.

Therapeutic guidelines recommend the short-
term use of BZD for rapid relief of severe anxiety
or insomnia when symptoms are incapacitating.
Circular No. 3/2000 from AEMPS stipulated for
products whose composition is a BZD or an ana-
logue (zolpidem, zopiclone), that their information
sheet should state that the recommended duration
of treatment should be as short as possible, not
exceeding four weeks for insomnia and eight to
twelve weeks for anxiety, including the time neces-
sary to gradually withdraw the medication’. Like-
wise, clinical recommendations such as the Choos-
ing Wisely initiative highlight the fact that they are
useful for short-term alleviation of symptoms but
they should only be used for limited periods®. This
recommendation is shared by the Spanish Socie-
ty of Family and Community Medicine (semFYC),
in its project DON’T DO practices, which were sub-
jected to a national scientific debate and took into
account the GRADE (Grading of recommendations
assessment, development and evaluation) method-
ology for their development.

The chronic use of BZD causes tolerance and de-
pendence after a few weeks!'. Other safety issues
were observed: increased risk of mortality (four
more deaths per 100 patients in 7-8 years)*?, double
the risk of traffic accidents (from 2 to 5-9 accidents
per 1,000 people and year of exposure)®®, and an in-
creased relative risk of pneumonia®, falls and frac-
tures'®. The use of BZD increases cognitive impair-
ment* and dementia’’, and may also be a predictive
factor for the development of Alzheimer’s disease'.
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Studies carried out in PHC with poly-medicated
patients showed that the use of long half-life BZD
is the second most frequent cause of inappropri-
ate prescribing in Spain®, and also flagged up the
high frequency of adverse effects identified'$; ex-
cessive rates of consumption of many treatments
with these psychoactive drugs are inappropriate in
terms of indication and/or duration®.

PHC professionals play a fundamental role in the
use of BZD, being responsible for 45-76% of pre-
scriptions®. The literature on the opinions of pro-
fessionals in this respect is limited, and few studies
have been carried out to holistically explore the be-
haviors of prescribers and consumers. Literature
reviews on the experiences and perceptions of pro-
fessionals and patients demonstrated how beliefs
and attitudes influence decision-making as regards
BZD consumption and prescription??*. Similarly,
studies that focused on drug de-prescription empha-
sized the importance of promoting social prescribing
linked to a salutogenic approach and a health assets
model, in which professionals are encouraged to re-
fer patients to non-medical sources of supportin the
third sector®, such as social support networks and
community, environmental, or human resources®.
On the other hand, Smith et al (2019) pointed out the
relevance of a person-centered approach (feelings
valued and recognized through empathy, communi-
cation and respect) in (de)prescription®. Both social
prescription and person-centered care have the po-
tential to improve the relational aspects of medical
treatment. This indicates that further research is
needed to increase knowledge about the best ways
for de-prescription, which needs to be conducted in
collaboration with patients.

Given the gaps identified and the lack of qualita-
tive research, this study was designed to improve un-
derstanding of (de)prescription and consumption of
BZD. Specifically, the aim of this article is to identify
factors among professionals and patients regarding
the consumption and (de)prescription of BZD, and
contribute to identify their barriers and enablers.

METHODS
Design and context
A descriptive qualitative study was conducted

to provide in-depth data that lead to a better un-
derstanding of benzodiazepine (de)prescription
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and consumption. The study was carried out just
before the pandemic in the city of Granada and its
metropolitan area, one of the health districts with
the highest consumption rate of benzodiazepines
in Andalusia (southern Spain).

The research was carried out sequentially in
three complementary stages; the first and the sec-
ond were performed in parallel by two research-
ers in the form of semi-structured interviews with
patients and healthcare professionals, and the
third stage consisted of putting together a nominal
group of professionals working in the Andalusian
Public Health System.

Participants and procedure

Participants were selected through purposive
non-probability sampling given that is a technique
widely used in qualitative research for the identifica-
tion and selection of information-rich cases, identi-
fying and selecting individuals that are experienced
with a phenomenon of interest?. To give higher ex-
ternal validity to the process, we tried to minimize
any potential selection bias by using independent
networks of professionals not linked to the project.

In the first stage, 17 interviews were held with
professionals recruited from 10 community pri-
mary mental health care (CMH) and PHC units in
the Granada health district (Table 1). Professionals
were purposely identified by using the following in-
clusion criteria: experience with BZD prescription
and working in community healthcare. Snowball
sampling was subsequently used for participants at
the start of the study, and they were asked to publi-
cize the study in their professional network.

In the second stage, 27 semi-structured inter-
views were held with patients (Table 1). The gen-
eral inclusion criterion was that participants had
taken some class of BZD for at least six consecutive
months according to their medical records pro-
vided by their doctors. We chose to use a temporal
criterion because there is no universally accepted
definition of high-dose BZD dependence and the
risk of dependence is considered to increase over
an extended period of three months. The partici-
pants were recruited from among patients attend-
ing PHC centers in the Granada health district. The
research team contacted potential participants in
person, identified beforehand by medical profes-
sionals according to the criterion of extended pe-
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riod of use. In order to increase sample heteroge-
neity, variables such as level of education, marital
status and work situation were taken into account.

Stage three was launched once preliminary anal-
ysis of the previous stages had been completed. A
nominal group of 19 professionals from different
fields: pharmacists (1), hospital managers (3), PHC
managers (2), regional health department manag-
ers (4), nurses (3), PHC doctors (3), and hospital care
doctors (3), was set up. We gave participants a list
of statements regarding factors in BZD prescription
and consumption in terms of the barriers and ena-
blers identified in previous stages. This technique
was implemented in order to compare and con-
trast the main results from stages 1 and 2, as well
as those arising from the literature review carried
out beforehand. It followed the logic of a triangula-
tion of sources which endorsed the trustworthiness
of research team analysis and led to discussion of
results in terms of barriers and enablers, and also
their assessment on the basis of relevance and fea-
sibility criteria. The triangulation of sources is a key
strategy that include different groups of stakeholder
to ensure the credibility of the results®.

The data saturation model was used to determine
the quantity of data to be collated because, rather
than theoretical saturation, it seems to center on in-
formational redundancy: new data tend to be redun-
dant of data already collected®. For the interviews
with professionals this was determined in interview
number 12, and for patient interviews in interview
number 18. However, in order to enhance the reli-
ability of the procedure, a further five interviews
were held with professionals and nine with patients.

The topic guide used as the protocol for inter-
views was drawn up jointly by two members of
the team following a literature review of previous
research and current policy. The first two inter-
views with professionals and patients served as
a pilot test. The interviews were facilitated using
semi-structured interview guides that consisted
of preplanned questions to assist in reminding
the data collectors (Table 2). Separate guides were
developed for professionals and patients to ac-
commodate their perspective. The interviews last-
ed between 50 and 90 minutes and took place in
healthcare or other settings chosen by participants.
All of the interviews in both stages were recorded
and then transcribed verbatim by staff not linked
to the research project; later, they were completed
with the interviewer field notes.
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Table 1. Characteristics of healthcare professionals and patients
Healthcare professionals Patients
(n=17) (n=27)
Variables N (%) Variables N (%)
Sex/gender Sex/gender
Male 8 (47.1) Male 20 (74.1)
Female 9(52.9) Female 7(25.9)
Age Age
<30 5(29.4) <30 2 (7.4)
30-45 3(17.6) 30-39 9(33.3)
46-60 8 (47.1) 40-49 6(22.2)
> 60 1(5.9) 50-60 7 (25.9)
> 60 3(11.1)
Practitioner profile Level of education
Family Medicine 7 (41.1) Primary 10 (37.0)
Resident FM practitioner 4(23.5) Secondary 9(33.3)
Psychiatry. Community 3(17.6) University 8 (29.6)
Mental Health 2(11.8) Work situation
Resident CMH practitioners 1(5.9) Not working/unemployed 10 (37.0)
Community Nursing 1(5.9) Working 17 (63.0)
Marital status
Work Area Single 9(33.3)
Primary Healthcare 12 (70.6) Married / partner 17 (63.0)
Community Mental Health 5(29.4) Widow / widower 1(3.7)
Area Residence
Granada city 7 (41.1) Granada city 12 (44.4)
Metropolitan area 10 (58.8) Metropolitan area 15 (55.6)
Years of healthcare experience Reason for appointment
<10 6 (35.3) Psychological/psychiatric! 8 (29.6)
>10 11 (64.7) Psycho-social? 18 (66.7)
Physical® 1(3.7)

Reason for appointment. 1: sleep disorders, anxiety, panic attacks, bulimia, depression, introspective personality (shy-
ness), obsessive-compulsive disorder, fear of public spaces, etc.; 2: unemployment, drug dependency, workplace stress,
violent outbursts, cultural expectations (gender roles, achievement/effort ethics), relationship problems, widowhood; 3:
chronic illnesses (arthritis, fibromyalgia, multiple sclerosis, etc.), motor disability, etc.
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Table 2. Topic guide for interviews

Interview schedule for patients

Experience with anxiety/insomnia problems: How and when you came to perceive anxiety problems. Causes that could
have led to discomfort. Coping capacity. Consequences in daily life.

Managing anxiety and insomnia (self-care strategies): Self-care strategies (pharmacological and non-pharmacological).
Reasons for self-care strategies instead of going to the doctor.

Seeking healthcare: Reasons for seeking healthcare. Treatment options for anxiety, insomnia, depression, stress, etc. Time
spent attending the health centre. Type of information offered at the health centre to respond to anxiety, insomnia, de-
pression, stress, etc. Remembering the first-time benzodiazepine was prescribed. Prior knowledge of benzodiazepines.
Experiences with benzodiazepine consumption. Physical, emotional, social consequences of consumption. Demanding
benzodiazepines. Acceptance of other alternatives to consumption. Perception of dependency. Type of therapeutic rela-
tionship with the doctor/s.

Beliefs and attitudes about benzodiazepine use: Risk perception. Self-control perception. Opinion on dependency.
Proposals and recommendations for the improvement of care: Opinion on improvements in healthcare with benzodiaze-
pines. A suggestion of models of care.

Interview schedule for practitioners

Prescription of benzodiazepines: Experience in benzodiazepine prescription. Profile of people attending the health cen-
tre. Changes in profile in recent years. Prescription frequency. Patient demand. Information provided on consumption.
Over-prescription.

Treatment options: Diagnostic criteria for the prescription. Prescription suitability options for benzodiazepines. Alterna-
tive options to benzodiazepine prescription. Barriers when considering other therapeutic alternatives. Offering patient
treatment options to replace the prescription of benzodiazepines.

Healthcare model and professional practices: Recommendations for improving the quality of benzodiazepine prescrip-
tion. Knowledge of guidelines for benzodiazepine prescription recommendations. Knowledge of alternative treatments
offered in the Public Health Services.

Proposals and recommendations for the improvement of care: Proposals for modification of interventions to improve ben-
zodiazepine prescription. An ideal model of healthcare for people suffering from anxiety, insomnia, stress, etc. Recom-

mendations and strategies to address (de)prescription.

Data analysis

QSR NVivo 11 software was used for the analy-
sis. Thematic analysis was selected as a method of
data analysis for the next steps: listening to inter-
view recordings, reading interview transcriptions
several times and generating codes, categories
and themes®. During the first step of analysis, two
members of the team read a portion of the tran-
scribed material and then, in a subsequent step,
read the transcripts in full and drew up an initial
list of codes. This initial free coding (inductive
analysis) was complemented in order to integrate
the inductive emergent codes with related terms
identified in the literature (deductive analysis).
This preliminary comparison of codes served for
discussing and agreeing on the coding guide and
then interviews were coded and categorized by top-
ic. This categorization was followed by the identi-
fication of final themes and sub-themes. After this
analytical process, the most relevant analysis units
identified as factors relating to BZD (de)prescrip-
tion and consumption processes were extracted in
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verbatim form, and interrelationships between the
final topics were identified. This process enabled
us to enhance the reliability and inter-code agree-
ment of the analytical process.

Ethical considerations

This research was subject to the ethical standards
set out in the Declaration of Helsinki. Given the na-
ture of the study (no risks of harm, no hazards or
discomforts) no specific approval from the ethics
committee was needed. Thus, the current study fol-
lows the internationally accepted ethics in research
with human participants of the American Psycho-
logical Association®. Pursuant to prevailing Spanish
legislation (Organic Law 3/2018), all participants in-
volved in the study received information about the
study objectives, the institutions responsible and
the funding body. All participants voluntarily agreed
to participate and informed consent to their partici-
pation was signed beforehand. For data anonymiza-
tion, pseudonyms were used in addition to coding
direct identifiers of person information.
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RESULTS

Initially, fifteen codes were identified and then
categorized by topic. A thematic framework was
produced through discussion and negotiation, and
the analysis produced a set of nine sub-themes
which were organized within three themes: social
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context of prescription, the institutional context
and its organization, and the physician-patient re-
lational context (Table 3) This framework, in turn,
was linked to barriers and enablers identified in
the analysis and illustrated by verbatim (supple-
mentary material).

Table 3. Summary of themes and sub-themes identified from interviews

Social context of (de)prescription: biomedical versus socio-economic factors

+ Pharmacological solution and intolerance of physical or emotional distress
« Positive viewpoints on treatment effectiveness
+ Socioeconomic conditions in the community

Institutional context: structural, organizational and/or management factors

+ Time available for appointments

+ Resources and treatment options: social prescription of health assets
+ Deficit of knowledge and continuous training

Physician-patient relational context: psychosocial and behavioural factors

« Distrust of and resistance to (de)prescription

« Patient expectations

» Professional/patient attitudes: empathetic listening and therapeutic alliance

The social context of (de)prescription:
biomedical versus socio-economic factors

Pharmacological solution and intolerance
of physical or emotional distress

An opinion shared by professionals and their pa-
tients alike, and posited by professionals to justify
high prescription levels, was intolerance of physi-
cal or emotional distress. Professionals repeatedly
referred to increasingly low tolerance thresholds
among patients for physical or emotional distress
caused, for example, by work or relationship prob-
lems, death of a family member, or poor body im-
age. Patients also acknowledged that BZD was easy
to get as a quick pharmacological solution. These
excerpts below illustrate this view:

People are quick to go to medical practitioners
as soon as something in their life bothers them;
it’s as if we were living in a society where... suffer-
ing is also pathologised. (CMH practitioner-10)

It’s really easy to get hold of valium or lexatin
here. You just tell them your nerves are playing
up, and they prescribe it. (PHC patient-7)
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Positive viewpoints on treatment effectiveness

The general practitioners (GP) interviewed
agreed that BZD should be viewed as a short-term
pharmacological solution. Their comments tend-
ed to focus on treatment effectiveness and, in the
majority of cases, adverse effects were overlooked.
There was a clear connection with what patients
themselves held to be true. For example, these
drugs are effective for treating problems such as
insomnia and anxiety, and are also relatively safe.
In this respect, the rapid action of BZD emerged as
a key consideration when analyzing prescription
patterns among medical professionals. The follow-
ing patient excerpt is also a good example of this
point of view:

I could cope with it [work] perfectly well with-
out lexatin, but I take it because I feel calmer and
better that way. (PHC patient-3)

So I took a diazepam to relax, to at least fall
asleep. You understand? I wake up and I feel
just as tired. But diazepam helps me, helps me
through the worst times. (PHC patient-11)
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Socioeconomic conditions in the community

Although professionals agreed that there is plen-
ty of room for improvement in prescription of BDZ
in PHC, they also referred to the need to take into
account the social and community setting of clin-
ical practice.

A family GP has to be a good clinician, but ul-
timately they also need to have a social profile to
practice medicine, don’t they? We are family and
community GPs in a context with social and eco-
nomic problems. (PHC intern-11)

The idea of medical practice based on experience,
rather than formal clinical practice guidelines, was
repeatedly remarked on by medical professionals
working in neighborhoods with a severe degree of
socioeconomic privation, where prescription of
BZD is considered a social containment mechanism.
One interviewee referred to this as follows:

We are using benzodiazepines as a contain-
ment mechanism. I acknowledge this. As a con-
tainment mechanism when people are in a situ-
ation that causes them stress or anxiety, to stop
them from stealing or from going on to other
types of drugs. (PHC practitioner-5)

The institutional context: structural,
organizational and/or management factors

Time available for appointments

A fundamental point made by professionals was
the patient quota and number of appointments they
are expected to cover daily, and their increased ad-
ministrative workload. Excessive workload was di-
rectly linked to opting for prescription.

What every patient needs is, on the day they
go to the appointment, is that we don’t just get
asked four questions and given five minutes, but
for it to happen like we’re doing here and now,
less than fifteen minutes for a person who comes
to talk about a problem. (CMH patient-17)

I don’t believe you can do your job when you
have five minutes per patient, it’s practically im-
possible. If someone comes in and says “Hi, I want
you to prescribe me X”, “OK, here’s X”, you’ve
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dealt with it in a minute. If you try to find out
why they want this medication, you need time.
(PHC practitioner-4)

The time available for (de)prescription process-
es and therapeutic effort was also flagged up in
relation to the increase in temporary contracts;
professionals have temporary and/or locum con-
tracts that oblige them to regularly move to dif-
ferent catchment areas. Similarly, the majority of
patients mentioned the time they are given as an
important factor in their experience of the health-
care system, and the effect this has on quality of
care.

In my opinion, and I have experience of the
temporary contract issue, I think it is necessary
to have permanent healthcare staff. When you
run a surgery and have been there for fifteen
years, and someone comes to see you, or their
child, you know perfectly well how to... you
know the whole package, don’t you? Over time,
the package of the family problems and personal
problems that they have. (PHC temporary con-
tract practitioner-13)

What any patient would need is that on the
day you go there, you don’t just limit yourself
to four questions and five minutes, but to do
something like we are doing here now, less than
fifteen so that the person who goes there with
a problem, but at least the first or second time,
the first and second time you go there, that they
listen to you, that they attend to you. (PHC pa-
tient-4)

Resources and treatment options: social
prescription of health assets

Although some professionals did refer to the use
of alternative forms of intervention, many of them
said that they were not particularly familiar with
other approaches, or mentioned the limited body
of proof supporting the effectiveness of non-phar-
macological interventions.

GRUSE [PHC socio-educational program]
groups have been run occasionally by the social
worker, but it was more a case of ticking the box,
a target for the health center, and it wasn’t that
effective. (PHC practitioner-1)
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So we also have a certain difficulty in having
access to this. And then how to apply it is an-
other key, that is to say, we don’t have as much
preparation for a social approach because we
have never been prepared for it, and then when
we have this theoretical knowledge we don’t
know how to apply it well in the consultations
and in the times we have in the consultations.
(PHC practitioner-9)

Improvement of the care process was associated
with ideas about promoting the social prescription
of health assets, creating inter-disciplinary teams
and increasing the involvement of social workers,
considered a key element in the approach for pa-
tients with clinical symptoms requiring prescrip-
tion of BZD.

The system needs teams which support each
other and communicate with each other more,
with mental health, with nursing, with social
workers (...) Social workers shouldn’t be there just
to sort out paperwork, but to tell us what associ-
ations there are, to see which patients can bene-
fit from these associations and to report on the
attitudes and preferences of each patient. (PHC
practitioner-6)

For example, to improve this service, that the
doctor is not only there for a pill or if you need
to fix a paper for the system, but also to tell you
that there are these associations, to see which pa-
tients can benefit from this association, to relate
and inform you about the attitudes and tastes of
each one. For example, the typical person who
likes hiking, likes to walk, to hike. “There is this
association, it will distract you, it will help you
to let go of the economic and social problems that
you are responsible for”. So this kind of training
is not given much in the clinics. (PHC patient-18)

I think that before the doctor tells you, “Take
these antidepressant pills”, the professional should
advise you. “Try to do this, change your lifestyle,
go to this association or take up these social hab-
its”. Before saying, “Take the pills”, give you alter-
natives to avoid the drug. If you can’t avoid the
drug it will always be there, but try other natural
and social solutions first. (PHC patient-6)

There was a generalized perception of the lim-
ited quantity of other non-pharmacological treat-
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ment options offered by the health system. This
view was backed by patients who said that they had
asked for other alternatives:

Because other people prescribe pills, my doctor
will listen to me, he will hear me and he will give
me other resources and not pills. And when I went
to the psychiatrist, he didn’t even make eye con-
tact, he just wrote... (PHC patient-9)

He’s marvelous, and I wish there were many
more primary care doctors like him. Because he’s
given me so many resources, from books, things
like associations, to recommending a psycholo-
gist. There are a lot of alternatives and I like that.
(PHC patient-15)

Deficit of knowledge and continuous training

Professionals also mentioned the need to attend
continuous training courses in order to improve
their knowledge, particularly as regards de-pre-
scription for poly-medicated patients, alternative
therapies and psychosocial skills.

In the majority of cases we don’t have suffi-
cient training; we have been trained in PH on
how to explain to patients the basic concepts of
how to change their behavior, in order, let’s say,
to reduce their anxiety. We’re not trained in this
either. (PHC practitioner-12)

Inthisrespect,inview of the limited time they have
for attending classroom courses, GPs mentioned in-
creasing the options for acquiring new knowledge
via virtual means, and the importance of receiving
more training which would equip them better to
manage the community dimension of health.

Before we were talking about non-pharmaco-
logical alternatives, more psychosocial. In most
cases, we do not have training or resources of this
type. (PHC practitioner-17)

Going on a continuous training course, that’s
outside your working day. So yes, there are cours-
es, but most of them, ninety-something percent of
them, that’s a load on top of your care workload.
(PHC temporary contract practitioner-9)

They similarly referred to the importance of
knowing how to handle emotions and having tools
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for better understanding of “what lies behind the
reason for the appointment”. This led some profes-
sionals to find out about Gestalt therapy or gender
perspective, which was decisive in their becoming
aware of the need for a change of focus and finding
new treatment alternatives:

I did Gestalt training for three years. It helped
me know myself much better, and know other peo-
ple, not to be scared off by other people’s subjectiv-
ity... (PHC practitioner-3)

When I started my training in feminism and
mental health, the first thing I learnt was the idea
of distress as a way of being able to explain wom-
en’s health problems; this made me reconsider
the area of pharmacological prescription. (CMH
practitioner-10)

The physician-patient relational context:
psychosocial and behavioral factors

Distrust of and resistance to (de)prescription

Professional and patient perspectives also re-
vealed attitudes such as questioning the author-
ity and competence of the doctor, playing down
adverse effects or requesting a change of GP. Pro-
fessionals and patients referred to these areas in
terms of power relationships.

It’s also about a power struggle with me;
getting what they want. Sometimes because
they need to maintain the role of sick person for
themselves and their environment, because it
might benefit them in some way (PHC practi-
tioner-15)

A patient cannot feel inferior, even among doc-
tors; particularly older people who have grown up
in the culture of the doctor as all-powerful, you
see? (PHC patient-24)

Patient expectations

Many patients mentioned their distress if they
went to see their doctor and were not offered a
pharmacological solution, as stated earlier. In the
opinion of professionals, and as can be seen in the
excerpt from an interview below, patient expecta-
tions combined with increasing concern for their
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satisfaction are clear determinants of the demand,
and also of the healing process itself.

Today I saw a particular case in my clinic that
made me think: an unresolved conflict leads to
somatization, which is the reason for making the
appointment and asking for medication, but pa-
tient expectations are what dictate the symptom
being reinforced or successfully dealt with. (PHC
practitioner-8)

In many cases it is true, it is the belief they
have: “Well, I have an insomnia problem, an anx-
iety problem, I know that there are treatments for
this and I know that it will solve the problem”. So,
effectively, in many cases, they come to you to pre-
scribe something for them and to prescribe them
enough so that they don’t feel those peaks of panic
or those peaks of anxiety that later, it’s true, can
affect them in their day-to-day life, that can harm
them, right? But it is true that they often come
directly looking for drugs. (PHC practitioner-14)

Professional/patient attitudes: empathetic
listening and therapeutic alliance

Relational aspects of medical treatment, nego-
tiation, empathy and active listening skills were
areas that are highly valued by professionals. Simi-
larly, professionals and patients alike had these as-
pects in mind when talking about the importance
of being able to negotiate treatment aims.

If patient mentalities don’t change, practition-
ers aren’t going to change much either, because
it’s a two-way thing, practitioner and patient;
we need to work together to find the solution to a
problem that affects both of us. (PHC patient-12)

Because if the mentality of the patients does
not change, the professionals are not going to
change much, because there are always two of us,
the professional and the patient, neither one more
nor the other less, the two have to be united to
solve a common problem. (PHC patient-19)

DISCUSSION

This qualitative study was designed to identify
factors that may act as barriers and enablers for
the processes of (de)prescription and consumption
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of BZD. The analysis reveals barriers and enablers
connected to three interrelated dimensions.

Our results highlight how prescription process-
es for this type of drugs are closely linked to fac-
tors beyond purely clinical ones. Previous stud-
ies found social determinants of health, such as
unemployment or income level, to be key areas
when analyzing the behavior of doctors’ prescrip-
tions and patients requesting prescriptions at an
appointment®%®, This situation causes unease
among medical professionals who are aware that
they are contributing to the creation of depend-
ency situations, in addition to feeling out of their
depth when having to deal with psychosocial is-
sues™*.

The organizational context is another structural
factor of key importance in care quality. We found
professional dissatisfaction caused by excessive
workload and lack of time, factors which promote
prescription as a treatment option*. Patients also
considered lack of time related to the quality of
care. It connects to inadequate communication
between doctors and patients that is linked to false
expectations about the benefits and to choosing
treatments that might not have been chosen if bet-
ter information had been available®.

However, our results also reveal significant dif-
ferences in clinical practice among professionals,
not only in terms of their perceptions of adverse
effects, but also in terms of their psychosocial
skills for active listening, empathy or negotiation,
aspects considered by professionals and patients
to play a fundamental role in (de)prescription pro-
cesses.

Similarly, we found that some professionals have
implemented alternative forms of psychosocial in-
tervention and social prescription of community
assets, highly valued by patients, as shown in the
verbatim. This finding clearly suggests that the doc-
tor-patient relationship is also mediated by knowl-
edge of and attitudes towards non-pharmacological
alternatives among professionals®. This suggests
that, when designing interventions, community
PHC professionals ought to consider an asset ap-
proach to health by referring patients to non-med-
ical sources of support in the community?»%.
Within the organizational context, our results also
highlight the need for integrating medical and so-
cial healthcare in inter-disciplinary teams or those
forms found to give consistent outcomes in the UK
and Australia®. Indeed, interventions tailored to

An Sist Sanit Navar 2022; 45: 1005

IDENTIFYING BARRIERS AND ENABLERS FOR BENZODIAZEPINE (DE)

PRESCRIPTION: A QUALITATIVE STUDY WITH PATIENTS AND HEALTHCARE

PROFESSIONALS

patient situation give the best de-prescription out-
comes, because they reduce the therapeutic bur-
den. This underlines the importance of designing
interventions which take into account the charac-
teristics and living conditions of patients.

Our patients gave great value to occasions when
clinical practice takes into account the psychoso-
cial areas accompanying the somatization of prob-
lems such as insomnia or anxiety. Developing PHC
interventions to complement and/or replace phar-
macological solutions** are endorsed by multifac-
eted interventions being three times more effective
in stopping BZD treatment than no intervention*,
and the effectiveness of psychosocial interventions
to treat excessive or chronic BZD consumption*»*,

Our results show that continuous professional
training in health education and community de-
velopment was a significant topic, but it also high-
lights that the organizational structure and man-
agement of the health system leave little room for
it. In recent literature there are recommendations
for promoting training of medical professionals
through Internet-based resources®.

The majority of the patients who took part in
our study mentioned the importance of feeling
that they are being listened to. This suggests the
importance of a therapeutic relationship between
patients and their PHC professionals and the de-
velopment of shared decision-making tools. The
available evidence shows that this kind of tool can
help patients to feel that they have a say in deci-
sions regarding their diagnosis or treatment*. This
connects with the idea of therapeutic alliance and
person-centered care as regards the relational as-
pects of medical treatment, which both profession-
als and patients had in mind when talking about
the importance of being able to negotiate treat-
ment aims®. Interventions should therefore have
multiple components such as counseling, commu-
nication, or continuous support.

This study has revealed a set of factors relating
to the (de)prescription and consumption of BZD
which go beyond purely clinical criteria, shedding
light on a series of barriers and enablers for (de)
prescription processes in the PHC context studied.
It highlights the need to address the processes of
(de)prescription, taking into account a wide range
of social determinants of health, going beyond as-
pects relating to the individual responsibility of
patients and professionals. Our findings also point
to the role that the salutogenic approach and the
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health asset model can play in the development of
more person-centered clinical care.

In this qualitative study, a thematic framework
was produced and linked to barriers and enablers
relating to BZD (de)prescription and consump-
tion processes. This framework was organized
within nine sub-themes inside three key themes:
social context of prescription, the institutional
context and its organization, and the physician-pa-
tient relational context. The excessive workload
of professionals was widely cited as influencing
over-prescription. (De)prescription of benzodiaz-
epines were facilitated by encouraging the social
prescription of health assets or developing strate-
gies for therapeutic alliance processes and better
doctor-patient communication.

Knowledge of relevant barriers and enablers
can be used to assist in the development and im-
plementation of programs and policies designed
for (de)prescribing BZD. This study encourag-
es the use of non-pharmacological methods and
techniques in the health system by a) considering
unemployment and income levels of a communi-
ty when analyzing consumption and prescription
processes; b) drafting clinical practice guidelines
that more closely match the social reality experi-
enced by professionals; c) promoting the creation
of multidisciplinary teams that can implement pro-
posals to connect the clinical practice with saluto-
genic approaches, and d) developing strategies to
facilitate therapeutic alliance processes and better
doctor-patient communication. Special attention
must be paid over the next few years to the possible
impact of COVID-19 on the use of BZD
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Table. Barriers and enablers illustrated by themes, sub-themes and verbatims

Social context of prescription

Pharmacological solution and intolerance of physical or emotional distress

It’s really easy to get hold of Valium or lexatin here. You just tell them your nerves are playing up, and they prescribe it. (PHC patient)

Alprazolam, everybody has heard of it, people treat it like candy (...) You'd be pushed to find a middle-aged person who hasn’t been
prescribed a benzodiazepine as part of their routine medication. (CMH practitioner)

People are quick to go to medical practitioners as soon as something in their life bothers them, it’s as if we were living in a society
where suffering is also pathologised. (CMH practitioner)

Positive viewpoints on treatment effectiveness

I could cope with it [work] perfectly well without lexatin, but I take it because I feel calmer and better that way. (PHC patient)

Benzodiazepines are very effective; it’s the same as with anti-depressants, if they’re prescribed properly, they’re very effective. (CMH
practitioner)

Socioeconomic conditions in the community

We are using benzodiazepines as a containment mechanism. I acknowledge this. As a containment mechanism when people are in a
situation that causes them stress or anxiety, to stop them from stealing or from going on to other types of drugs (...) with prolonged
alprazolam treatment, at a dose not described in the specifications, i.e. a much higher dose and a posology that is probably unjustified
if considered from a different perspective. (PHC practitioner)

In my opinion, and I have experience of the temporary contract issue, I think it necessary to have permanent healthcare staff. When
you run a surgery and have been there for fifteen years, and someone comes to see you, or their child, you know perfectly well how
to... you know the whole package, don’t you? Over time, the package of the family problems and personal problems that they have.
(PHC intern)
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Institutional context and its organization

Time available for appointments

I don't believe you can do your job when you have five minutes per patient, it’s practically impossible. If someone comes in and says
“Hi, I want you to prescribe me X", “OK, here’s X”, you've dealt with it in a minute. If you try to find out why they want this medica-
tion, or you try to explain to them why they’re feeling the way they are, or even set out the reasons for not stopping the prescription,
you need time. (PHC practitioner)

What every patient needs is, on the day they go to the appointment, is that we don’t just get asked four questions and given five min-
utes, but for it to happen like we’re doing here and now, less than fifteen minutes for a person who comes to talk about a problem;
at least the first or second time we're seen, we should be heard out. (CMH patient)

Resources and treatment options: social prescription of health assets

Now I'm seeing a young woman [psychologist, private practice]. I've had two sessions with her, early days yet, but unless you can
afford it, or you can’t cope any more (...) In the public health system, all you get is pills, but I need a psychologist. (CMH patient)

I think that before doctors say to you “Take these anti-depressants”, they should give you advice. Give you alternatives so you don’t
have to take drugs. Drugs are always going to be available, but try other natural and social remedies first. (PHC patient)

Deficit of knowledge and continuous training

Going on a continuous training course, that’s outside your working day. So yes, there are courses, but most of them, nine-
ty-something percent of them, that’s a load on top of your care workload. It’s an extra. (PH intern)

I did Gestalt training for three years. It helped me know myself much better, and know other people, to not be scared off by other
people’s subjectivity ... (PHC practitioner)

When I started my training in feminism and mental health, the first thing I learnt was the idea of distress as a way of being able to
explain women’s health problems; this made me reconsider the area of pharmacological prescription (CMH practitioner)

In the majority of cases we don’t have sufficient training; we have been trained in PH how to explain to patients the basic
concepts of how to change their behaviour, in order, let’s say, to reduce their anxiety. We’re not prepared for this either.
(PHC practitioner)

Physician-patient relational context

Distrust of and resistance to (de)prescription

It’s also about a power struggle with me; getting what they want. Sometimes because they need to maintain the role of sick person
for themselves and their environment, because it might benefit them in some way (PHC practitioner)

A patient cannot feel inferior, even among doctors; particularly older people who have grown up in the culture of the doctor as
all-powerful, you see? (PHC patient)

Patient expectations

Today I saw a particular case in my clinic that made me think: an unresolved conflict leads to somatization, which is the reason
for making the appointment and asking for medication, but patient expectations are what dictate the symptom being reinforced or
successfully dealt with. (PHC practitioner)
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Social context of prescription

Socioeconomic conditions in the community

Here (poor neighbourhood), we’re starting to measure the rates of benzodiazepine prescription, right? And yes, we’re quite a way
above average, OK? It was one of the centres which most prescribed benzodiazepines. (PHC practitioner)

A family GP has to be a good clinician, but ultimately they also need to have a social profile to practise medicine, don’t they?
We are family and community GPs. (PHC intern)

Institutional context and its organization

Resources and treatment options: social prescription of health assets

The system needs teams which support each other and communicate with each other more, with mental health, with nursing,
with social workers (...) Social workers shouldn’t be there just to sort out paperwork, but to tell us what associations there are (PHC
practitioner)

My doctor is marvellous; I wish there were more primary healthcare doctors like him. Because he’s offered me a lot of re-
sources, from books to things I can do for myself. (PHC patient)

Physician-patient relational context

Professional/patient attitudes: empathetic listening and therapeutic alliance

You have to explain why to patients; you have to persuade them and build up a relationship of joint responsibility with patients
(PHC practitioner)

If patient mentalities don’t change, practitioners aren’t going to change much either, because it’s a two-way thing, practitioner and
patient; we need to work together to find the solution to a problem that affects both of us. (PHC patient).
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RESUMEN

Fundamento. Nuestro objetivo fue determinar la fatiga en nifios
con enfermedades crénicas complejas (NECC) y analizar su asocia-
ci6én con caracteristicas clinicas, sociodemograficas, utilizacién de
servicios de salud y calidad de vida.

Material y método. Estudio transversal realizado en NECC atendi-
dos en un hospital terciario durante 2016. Se determinaron la fatiga
(cuestionario PedsFacit-F) y la calidad de vida (cuestionario Peds-
QL), y se recogieron las variables uso de recursos sanitarios, grupo
de enfermedad, tiempo con la enfermedad, y nivel de estudios y
ocupacion profesional de los progenitores. Se elabor6 un modelo
de regresién multiple para predecir el uso de recursos.

Resultados. Se incluyeron 70 nifios, edad media 10,5 afios (rango:
8-17), 41,4% nifias; la enfermedad oncoldgica fue la mds frecuente
(28,6%). El uso anual de recursos sanitarios (38,86; DE: 30,73) au-
mentd con la fatiga (r=-0,292; p=0,015). Las enfermedades oncolé-
gicas causaron mds fatiga (24,9; DE: 10,7) que otras patologias y las
cardioldgicas menos (44,5; DE: 7,9). La calidad de vida percibida por
NECC (20,6; DE: 16,5) correlacioné directa y significativamente
(p<0,001) con la de sus progenitores (22,8; DE: 16,8); ambas se corre-
lacionaron con la fatiga (r=0,528 y r=0,441; p<0,0001). El modelo de
regresion lineal mostré que el efecto ajustado de mayor fatiga (me-
nor puntuacién), menor tiempo con la enfermedad y mayor nivel
de estudios de la madre predijeron mayor uso de recursos de salud.

Conclusion. Los NECC con mayor fatiga hacen mayor uso de los
recursos sanitarios, y perciben una peor calidad de vida, aspectos
que deberian tenerse en cuenta a la hora de prestar atencion a esta
poblacién.

Palabras clave. Fatiga. Calidad de vida. Utilizacién de recursos. En-
fermedad crénica. Nifio.

ABSTRACT

Background. The objective was to assess fatigue in children with
complex chronic diseases (CCCDs) and analyze its relationship
with clinical and sociodemographic characteristics, use of health-
care services, and quality of life (QoL).

Methods. Cross-sectional study carried out in CCCDs attended in a
tertiary hospital during 2016. Fatigue (PedsFacit-F questionnaire)
and quality of life (PedsQL) were determined, and the following
variables were registered: use of health resources, disease group,
time with disease, and educational level and type of employment of
the parents. A multiple regression model was developed to predict
the use of healthcare resources.

Results. Seventy children were included in this study; mean age
10.5 years (range: 8-17), 41.4% girls, and cancer was the most fre-
quent group disease (28.6%). Annual use of healthcare resources
(38.86; SD: 30.73) increased with fatigue (r=-0.292; p=0.015). High-
er levels of fatigue were determined for children with cancer (24.9;
SD: 10.7) in comparison to other pathologies, while lower levels
were found for heart diseases (44.5; SD: 7.9). The QoL perceived
by CCCDs (20.6; SD: 16.5) directly correlated (p <0.001) with that of
their parents (22.8; SD: 16.8); a correlation with fatigue was seen
in both cases (r=0.528 and r=0.441; p <0.0001). The adjusted effect
of higher levels of fatigue (lower scores), lower length of disease
duration, and higher level of education of the mother, predicted
greater use of healthcare resources.

Conclusion. CCCDs with higher fatigue levels use healthcare re-
sources more often and perceive a worse QoL. This should be con-
sidered when providing care to this population.

Keywords. Fatigue. Quality of life. Use of services. Chronic disease.
Child.
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INTRODUCCION

Los nifios con enfermedades crdénicas comple-
jas (NECC) son aquellos con cualquier enfermedad
que dure al menos 12 meses (a menos que intervenga la
muerte), y que afecte a varios sistemas orgdnicos dife-
rentes 0 a un sistema orgdnico lo suficientemente grave
como para requerir atencion pedidtrica especializada
y probablemente algiin periodo de hospitalizacion en
un centro de atencion terciaria'. El incremento cons-
tante de la prevalencia de NECC? ha provocado un
desajuste entre el sistema de atencién actual y sus
necesidades de atencién aumentadas y complejas®.
Las multiples necesidades de atencién, las comorbi-
lidades crénicas, la dependencia causada por las li-
mitaciones funcionales, y el alto uso de recursos sa-
nitarios que caracterizan a estos nifios* generan un
gran impacto que obliga a ajustes sustanciales en el
estilo de vida de la poblacién infantil y sus familias®.
Para comprender el impacto es necesario conocer
la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)®.

La fatiga es un componente importante de la
CVRS porque se relaciona con el estado de salud,
el dolor y la funcién cognitiva y social’. A su vez, la
fatiga es un sintoma muy frecuente en los NECC,
caracterizado por falta de energia, capacidad dis-
minuida de realizar las actividades diarias, y sen-
sacion de cansancio®, una de cuyas consecuencias
es el deterioro de la calidad de vida’. A pesar de que
es importante comprender y analizar la fatiga en
los NECC, la investigacion al respecto es limitada®®.

El personal sanitario pediatrico es testigo de los
muchos desafios a los que se enfrentan los NECC y
sus familias para vivir una infancia plena, y es co-
nocido que experimentan una menor CVRS*»*2, Sin
embargo, hay escasez de investigaciones sobre el im-
pacto de la fatiga en los NECC, y no conocemos estu-
dios previos que relacionen la fatiga con las caracte-
risticas sociodemograficas y otras variables de salud.

El propésito de nuestro estudio fue determinar la
fatiga en los nifios con enfermedades crénicas com-
plejas, y analizar su asociacién con las caracteris-
ticas clinicas, sociodemograficas, la utilizacién de
servicios de salud, y la calidad de vida de estos nifios.

METODOLOGIA
Estudio transversal realizado en el periodo

2016-17 en el Hospital Universitario Materno In-
fantil Virgen de las Nieves (Granada, Espafia) per-
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teneciente a la red publica. Se trata del hospital de
referencia para la poblacién de nifios menores de
18 afios (n=170.808). En 2015, el hospital realizé
66.382 consultas pediatricas a 14.336 nifios®®.

Los criterios de inclusion fueron nifios de 8 a 18
afios, con enfermedades crdénicas complejas, tra-
tados en el hospital, que no presentaran ninguna
condicién que limitara razonablemente la compren-
sién, la comunicacién verbal o la capacidad de pro-
porcionar su consentimiento firmado e informado.

Los participantes fueron identificados a través
del listado de citas en consultas externas, de hos-
pitalizacién o por la enfermera gestora de casos.
Después de revisar la lista de pacientes para deter-
minar su elegibilidad, un miembro del equipo de
investigacion contactd con los padres en las salas
de espera de las diferentes areas de consulta clinica
y en las salas de hospitalizacién para informar del
estudio y solicitar su consentimiento para partici-
par. El estudio recibi6 el dictamen favorable del Co-
mité Etico Provincial de Granada (CEI: 0655-N-16).

Mediante un cuestionario autoadministrado
entregado a los progenitores se recogieron las si-
guientes variables de los NECC:

- edad;

- nacionalidad (espafiola, otra);

- tiempo con la enfermedad;

- grupo de enfermedad: tras identificar el diag-
nostico principal segin la 9% edicién de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-9), la patologia fue inicialmente clasifi-
cada segun los criterios propuestos por Feu-
dtnerm! (cardiovascular, congénita/genética,
gastrointestinal, hematoldgica/inmunoldgica,
maligna, metabdlica, neuromuscular, renal y
respiratoria); posteriormente, las patologias
gastrointestinal, hematolégica/inmunoldgica,
renal y respiratoria se reclasificaron en la ca-
tegoria otros;

- uso de los servicios de salud en los ultimos
doce meses a fin de identificar recursos no
registrados en la historia clinica, en la cual se
consulté el numero de episodios.

Los items del cuestionario incluian la edad y el
nivel de estudios (sin estudios, primarios, secunda-
rios, universitarios) de los progenitores. El estatus
social se midié6 mediante indicadores neowebe-
rianos de clase social ocupacional (CSO-SEE12)™
(persona desempleada, jubilada, trabajadora sin
cualificacidn, direccién y gerencia, supervision y
ocupaciones intermedias).
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La CVRS de los NECC fue evaluada con el cuestio-
nario de calidad de vida pedidtrico Pediatric Quality
of Life 4.0 (PedsQL 4.0)*, uno de los mds emplea-
dos ya que permite evaluar las percepciones de los
NECCYy de sus progenitores sobre el funcionamien-
to fisico, psicolégico y social del nifio*. Consta de
23 items que valoran cuatro dimensiones (fisica,
emocional, social y actividades escolares) a través
de una escala tipo Likert y puede ser administrado
a partir de los cinco afios. La puntuacién media os-
cila de 0 a 100; valores mayores indican una mejor
calidad de vida. El coeficiente alfa de Cronbach es
de 0,88 en la versidn general espafiola’’, y ha mos-
trado validez discriminante y de constructo entre
multiples condiciones pediatricas®. El cuestiona-
rio para nifios se diferencia del de progenitores en
la adaptacién del lenguaje para facilitar la com-
presion de los nifios; ambos se proporcionaron de
forma independiente a nifios y progenitores para
evitar sesgos.

La fatiga se evalu6 mediante el cuestionario Pe-
diatric Functional Assessment of Chronic Iliness Thera-
py-Fatigue (PedsFacit-F espaifiol, versién estandar)®®
,cuestionario que mide la sensacién de fatiga en los
ultimos siete dias en nifios y adolescentes de entre
8 y 18 afios. Consta de 13 items tipo Likert que va-
loran dos dimensiones. La puntuacién para la di-
mensién de cansancio es de 0 a 44, y para la dimen-
sién de energia de 0 a 8, por lo que la puntuacién
total es de 0 a 52 puntos; mayores puntuaciones
indican menor fatiga. El coeficiente de Cronbach
es de 0,84, y muestra propiedades psicométricas
satisfactorias®®.

Se realiz el calculo del tamafio de muestra ne-
cesario para detectar una desviacién estandar de
12 puntos en el cuestionario PedsFACTIT-F, con un
error tipo I (alfa) de 0,05 y una precisiéon del 3%,
y un tamafio de efecto de 1,2. El tamafio muestral
estimado fue 70 nifios.

Las variables cualitativas se describieron con
frecuencias y porcentajes y, tras evaluar la nor-
malidad de su distribucién mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov, las cuantitativas se descri-
bieron con medidas de tendencia central y dis-
persidn (media y desviacién estandar, o mediana
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y rango intercuartilico). Las varibales cualitativas
se compararon con Chi-cuadrado; las cuantitati-
vas se compararon entre grupos independientes
mediante t de Student / U de Man-Whitney y entre
grupos relacionados con t de Student / Wilcoxon,
segun la normalidad de su distribucién. Asimismo,
se utiliz6 ANOVA con medidas de robustez central
en caso de no homoscedasticidad (prueba de Leve-
ne significativa) y Kruskal Wallis. Se calcularon las
distribuciones conjuntas y marginales, medidas de
asociacion (reduccion relativa y absoluta del ries-
go) y sus intervalos de confianza al 95% (IC95%).
Finalmente, se elabor6é un modelo de regresion li-
neal multiple para identificar variables predictoras
de utilizacién de servicios de salud. El andlisis de
los resultados fue realizado con el programa esta-
distico SPSS v.24.

RESULTADOS
Caracteristicas de NECC y progenitores

La poblacién estuvo formada por 171 NECC, tres
no otorgaron consentimiento y 98 no cumplian los
criterios de inclusién, por lo que 70 NECC (40,9%)
participaron en el estudio. La edad media fue 10,5
afios (rango: 8-17), el 41,4% eran nifias. La dura-
ci6n media de la enfermedad era 71,7 meses (DE:
54,9), siendo las enfermedades oncolédgicas / malig-
nidad las patologias mads frecuentes (28,5%).

Participaron 138 progenitores (70 madres y 68
padres) correspondientes a 70 unidades familiares;
un padre habia fallecido y otro era desconocido.
El nivel de estudios y ocupacién profesional fue
distinto entre padres y madres (p <0,001); mientras
los padres sin estudios duplicaron la frecuencia de
las madres, estas mostraban un nivel de desempleo
que cuadruplicaba el de los padres (Tabla 1).

El andlisis de frecuentacién de los servicios
sanitarios en los doce meses previos mostrd una
alta utilizacién, con hasta 55 visitas o consultas a
especialistas, y 139 contactos totales con el sistema
sanitario al afio. La tabla 2 describe el uso de los
recursos de salud.
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Tabla 1. Caracteristicas de nifios con enfermedades crénicas complejas y de
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sus progenitores incluidos en el estudio

Variables (lzif;) ;)
Edad (afios), media (DE) 10,5 (3,1)
Nacionalidad, n (%)
Espaflola 61 (87,1)
Otras 9(12,9)
Grupo de enfermedad, n (%)
Cardiovascular 8 (11,4)
Metabolica 9(12,9)
Congenita / genetica 11 (15,7)
Neurologica 8(11,4)
Oncologica / malignidad 20 (28,6)
Otras 14 (20)
Tiempo con la enfermed (meses) 71,7 (54,9)
Variables Padres Madres
Edad (afios), media (DE) 45,8 (6,3) 42,4 (5,6)
Nivel de estudios, n( %) p <0,001*
Sin estudios 7 (10,0) 3(4,3)
Estudios primarios 23(32,9) 25 (35,7)
Estudios secundarios 22 (31,4) 17 (24,3)
Estudios universitarios 16 (22,9) 25 (35,7)
Ocupacion Profesional, n (%) p <0,001
Desempleado, jubilado 11 (15,7) 38 (54,3)
Directivos y gerentes 9(12,9) 10 (14,3)
Supervisor, ocupaciones intermedias 23 (32,9) 15 (21,4)
Trabajadores sin cualificacién 23(32,9) 7 (10,0)

*: Chi-cuadrado; DE: desviacién estdndar.
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Tabla 2. Utilizacién de recursos sanitarios y relacién con fatiga (puntuacién PedsFacit-F)

L Utilizacion (veces) Peds FACIT-F Correlaciéon
Recurso sanitario
Media (DE) Media (DE) r P
Urgencias 2,7 (2,7) 31,4 (12,7) 0,045 0,715
Hospital de dia 11,8 (16,9) -0,292 0,015
Hospitalizaciones programadas 2,42 (3,7) -0,221 0,068
Hospitalizaciones urgentes 1(1,8) -0,211 0,082
Consultas al especialistas 20,8 (13,2) -0,204 0,093
Total de contactos sanitarios 38,8 (30,7) -0,292 0,015
Utlh(zs?)c“’n Peds FACIT-F p
n (%) Media (DE) (t- Student)
Consultas Privadas 0,944
si 16 (22,8) 31,2 (11,0)
no 54(77,2) 31,4 (13,3)
Consulta Psicoldgica 0,222
si 24 (34,3) 28,8 (13,0)
no 46 (65,7) 32,7 (12,5)
Asociaciéon 0,314
si 20 (28,5) 28,9 (10,6)
no 49 (71,2) 32,4 (13,6)
Seguro Médico 0,220
solo publico 65 (92,8) 31,9 (12,8)
privado adicional 5(7,1) 24,6 (11,1)
Terapias Alternativas 0,259
st 16 (22,8) 28,7 (12,1)
no 54 (77,2) 33,2 (13,7)

DE: desviacién estandar; r: coeficiente de correlacién de Pearson; PedsFACIT-F: cuestionario Pediatric Functional

Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue.

Fatiga

La puntuacién media obtenida en el cuestiona-
rio PedsFACIT-F fue 31,4 puntos (DE: 12,7), que su-
pone un 60,2% de la puntuacién maxima (52 pun-
tos); en la escala de cansancio se obtuviron 27,1
puntos (DE: 11,1), correspondientes al 61,3% de
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la puntuacién méxima (44 puntos), y en la escala
de energia 4,2 (DE: 2,4), que representan el 52,5%
de la puntuacién maxima (8 puntos). Las diversas
puntuaciones de sensacién de fatiga no mostra-
ron asociacién ni con la edad o sexo del nifio, ni
con las variables socioecondmicas de los padres
(Tabla 3).
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Tabla 3. Puntuacién PedsFACIT-F delos nifios y asociacién con caracteristicas de los progenitores

PedsFACIT-F de los NECC
respecto de padres respecto de madres
(n=68) p* (n=70) p*
Media (DE) Media (DE)
Nivel de estudios
Sin estudios (n=10) 29,3 (15,4) 22,0 (8,5)
Estudios Primarios (n=48) 29,3 (13,0) 31,6 (14,5)
0,769 0,619
Estudios secundarios (n=39) 32,6 (12,0) 31,1 (10,9)
Estudios universitarios (n=41) 32,7 (13,5) 32,5 (12,6)
Ocupacion Profesional
Desempleado/jubilado (n=49) 32,4 (16,3) 30,2 (13,5)
Directivos/Gerentes (n=19) 28,9 (13,0) 0,931 31,7 (13,1) 0,795
Puestos intermedios (n=38) 31,0 (12,9) 32,5 (11,5)

PedsFACIT-F: cuestionario Pediatric Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue; DE: desviacion estandar;

*: ANOVA.

Sin embargo, la fatiga mostr6 una correlacién in-
versa significativa con la frecuentacidn total de los
diferentes servicios sanitarios, y con la frecuenta-
cién del hospital de dia (Tabla 2). Ademas, observa-
mos que los NECC que llevaban mas tiempo con la
enfermedad percibian significativamente menor
fatiga (r=0,258; p=0,031).

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas
en el cuestionario PedsFACIT-F por los NECC segiin

grupos de enfermedades, los nifios con enferme-
dades cardioldgicas percibian una fatiga (44,5; DE:
7,9) significativamente menor que el resto (Ano-
va, p=0,010), con 19,6 puntos mas que los NECC
con enfermedades oncoldgicas (IC95%: 7,9-31,3;
p=0,001), 14,9 puntos mas que el grupo con enfer-
medades metabdlicas (IC95%: 0,31-29,6; p=0,044),
y 12,1 puntos mas (IC95%: 0,77-23,5; p=0,034) que
aquellos con enfermedades neurolégicas (Fig. 1).
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PedsFacit-F: cuestionario Pediatric Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue.

Figura 1. Puntuacién [media (DE)] obtenida en el cuestionario PedsFacit-F segtin grupo de enfermedad.
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Calidad de vida relacionada con la salud

Las puntuaciones medias obtenidas en el cues-
tionario PedsQL indicaron que la CVRS percibi-
da por los NECC (20,6 puntos; DE: 16,5) y por sus
progenitores (media 22,8; DE: 16,8) se correlacio-
naban de forma positiva (r=0,714; p<0,0001), no
hallandose diferencias respecto de las variables
sociodemograficas de los progenitores. Tanto los
NECC como los progenitores que percibieron una
peor CVRS en el PedsQL mostraron una fatiga sig-
nificativamente mayor en el PedsFacit-F (r=0,528y
r=0,441, respectivamente; p <0,0001).

El modelo multivariante de regresiéon lineal
mostroé que el efecto ajustado de la presencia de fa-
tiga (b=-0,48; p=0,049), de un menor tiempo con la
enfermedad (b=-25,0; p<0,001) y de un mayor nivel
de estudios de la madre (b=7,2; p=0,043) predijo
un mayor uso de recursos de salud, con una capa-
cidad predictiva del 37 %.

DISCUSION

Este estudio pretendia determinar la fatiga en
NECC y su relacién con la utilizacién de servicios
de salud y la CVRS.

Hasta donde sabemos, existen pocos estudios
en la literatura disponible que hayan determinado
la fatiga en la poblacién infantil, en un pequefio
numero de enfermedades y empleando diferentes
escalas, por lo que sus resultados generalmente no
permiten comparaciones®.

Los resultados obtenidos con el cuestionario
PedsFacit-F indicaron que los NECC percibieron
una fatiga mayor en comparacion con los hallazgos
previos en poblacién general, y similar a otras en-
fermedades crénicas®. Mientras que los NECC con
enfermedades oncolégicas refirieron una mayor
fatiga, ya esta es universalmente considerada un
sintoma muy frecuente en los nifios con enferme-
dades oncolégicas®, los NECC con enfermedades
cardiolégicas presentaron menor fatiga porque en
ellos prevalecen otros sintomas como la anorexia,
la dificultad para realizar actividades o las palpita-
ciones?®.

Esperabamos encontrar relacién de la fatiga con
los factores sociodemograficos analizados, ya que
estos determinantes son amplificadores estructu-
rales del impacto en las ECC%, lo que invita a pen-
sar que el cuidado de un NECC podria requerir una
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mayor demanda de los padres reduciendo las horas
de trabajo, aumentando las consecuencias negati-
vas como el desempleo, o bien hallar diferencias
de percepcidn segun el entorno sociofamiliar, oca-
sionando fatiga.

El gran uso de los servicios de salud por los
NECC coincide con la literatura publicada®. Ade-
mads, la mayoria de los nifios de nuestra muestra
padecian enfermedades oncolégicas, cuyos multi-
ples y continuos tratamientos justificarian una ma-
yor frecuentacién de hospital de dia®.

Los nifios presentaron menor fatiga a medida
que aumentaba el tiempo con la enfermedad, lo
que podria implicar una adaptacién a la enferme-
dad y una mayor probabilidad de hallar un trata-
miento adecuado* que redujese los efectos de la
fatiga, y mejore la CVRS®. Aunque algunos trata-
mientos oncolégicos pueden aumentar la fatiga
con el tiempo, posiblemente existan otros factores
implicados como la depresion, la actividad fisica, y
la calidad de vida*.

Los efectos negativos de las enfermedades créni-
cas sobre la CVRS son consistentes con los hallaz-
gos de otros autores'>?, asi como la asociacién ne-
gativa de la fatiga presente en estas enfermedades
sobre la CVRS™% ,

Nos interesaba conocer si la percepcion de los
progenitores sobre la CVRS de sus hijos era peor
que la percibida por los NECC, como asi fue, ya que
ante una enfermedad crénica la familia suele ex-
perimentar mas angustia que el nino'>®. Los des-
acuerdos entre la percepcion de padres e hijos pue-
den ser mayores principalmente en aquellas areas
en las que la informacidn para los progenitores es
limitada (emocional, social y entorno escolar) y de-
ben basar sus juicios mayormente en suposiciones
subjetivas®.

Por tltimo, hemos observado que aquellos NECC
con madres de mayor nivel educativo usan mds los
servicios de salud, conjuntamente con la presencia
de mayor fatiga y un menor tiempo con la enferme-
dad. Este aumento en la utilizacién de los recursos
sanitarios podria explicarse por la relacién existen-
te entre la demanda y el nivel educativo® (mayor
acceso alainformacién para obtener apoyos), y por
la incertidumbre prondstica y la inexperiencia en
el manejo de la enfermedad cuando el diagndstico
es reciente.

Nuestro estudio presenta las limitaciones pro-
pias derivadas de su diseflo descriptivo. Ademas,
el tamafio de la muestra ha planteado limitaciones
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en el analisis por categorias. También hay que con-
siderar la posible existencia de sesgos, en relacién
tanto a la exactitud de la informacién registrada en
la historia clinica como a la existencia de factores
subjetivos que afecten a la percepcién de la fatiga
y de la CVRS. Seria util medir ambas variables en
diferentes momentos, a través de un estudio lon-
gitudinal, para poder observar posibles fluctua-
ciones. La escasez de estudios sobre este tema ha
dificultado la comparacién de nuestros resultados.
Todas estas cuestiones deberian ser abordada en
futuras investigaciones, junto con otros enfoques
metodoldgicos.

Este estudio ha permitido conocer cémo en
NECC que padecen fatiga, la utilizacién de ser-
vicios de salud es significativamente mayor, y
refieren una peor percepcion de su CVRS. La fa-
tiga toma diferentes valores respecto al grupo de
enfermedad y al tiempo con la enfermedad, ob-
servando mayor fatiga en el grupo de nifios con
enfermedades oncoldgicas y con menor tiempo
con la enfermedad.

Los profesionales sanitarios deben considerar la
relacion de la fatiga con la utilizacién de recursos
sanitarios y la CVRS, considerando variables socio-
demograficas y clinicas para el desarrollo de inter-
venciones especificas e individualizadas. Es posi-
ble que la intervencién precoz sobre la aparicién
de fatiga pudiera tener consecuencias positivas
tanto en la CVRS, como en la utilizacién de servi-
cios de salud, aspecto que deberia ser evaluado en
futuros estudios experimentales.
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Catéteres venosos periféricos innecesarios en la zona ambulatoria

de un servicio de urgencias

Unnecessary peripheral venous catheters in ambulatory emergency care

S. Ballesteros-Pena’>?, S. Unanue-Arza'?, M.N. Juaristi*

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue estimar la frecuencia de
canalizacién innecesaria de catéteres venosos periféricos
(CVP) en pacientes adultos atendidos en la zona ambulato-
ria del servicio de urgencias, y analizar potenciales factores
asociados.

Se realiz6 un estudio transversal exploratorio en un hos-
pital de tercer nivel durante dos meses consecutivos. Se cal-
culé la proporcién de CVP insertados y no utilizados, y se
relaciond con variables del paciente.

A 701 pacientes se les inserté un CVP, en 103 (14,7%;
1C95%: 12,1-17,3) el catéter no llegd a ser utilizado, siendo
dados de alta directamente a domicilio. La edad superior a
64 aflos se asoci6 a una mayor tasa de inadecuacién (19,3 vs
10,8%; p=0,002).

Parece existir cierta proporcidn de catéteres canalizados
de forma innecesaria en el drea ambulatoria urgencias, lo
que justificaria la implantacién de programas de buenas
practicas en la valoracion y seleccién de accesos vasculares

Palabras clave. Catéteres. Dispositivos de acceso vascular.
Atencién ambulatoria. Servicios médicos de urgencia.

ABSTRACT

The aim of this study was to estimate the frequency of
unnecessary peripheral venous catheter (PVC) cannulation
in adult patients attended in Ambulatory Emergency Care,
and to analyse potential associated factors.

An exploratory cross-sectional study was conducted in a
tertiary hospital for two consecutive months. The propor-
tion of canulated and unused PVC was calculated and relat-
ed to patient variables.

A PVC was cannulated in 701 patients. In 103 cases
(14.7%; 95%CI: 12.1-17.3) the catheter was not used, and the
patients were discharged directly home. Age over 64 was as-
sociated with a higher proportion of unsuitability (19.3% vs.
10.8%; p=0.002).

There seems to be a certain proportion of catheters
cannulated unnecessarily in Ambulatory Emergency Care,
which would justify the implementation of good practice
programmes in the assessment and selection of vascular
accesses.

Keywords: Catheters. Vascular access devices. Ambulatory
care. Emergency medical services.
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INTRODUCCION

La canalizacion de catéteres venosos periféricos
(CVP) facilita un rapido acceso al torrente circulato-
rio venoso para la administraciéon de medicamentos,
hemoderivados, fluidos o contrastes radiolégicos,
por lo que es la técnica invasiva mas comun de cuan-
tas se realizan en los servicios de urgencias (SUH).

A un porcentaje elevado de los pacientes atendi-
dos en los SUH se les canaliza un CVP durante su es-
tancia?. En el contexto del area ambulatoria donde
son atendidos pacientes con niveles de prioridad III,
IVy V del sistema de triaje Manchester (Manchester
Triage Score, MTS), se puede considerar que la canali-
zacion de un CVP es innecesaria o inadecuada cuan-
do el CVP no ha llegado a ser utilizado y, por tanto,
este procedimiento podria haberse evitado®.

Evitar la canalizacién inadecuada de CVP es im-
portante por varias razones: la insercién es dolorosa
paralos pacientes*, implica riesgo de efectos adversos
como la infeccidn, y consume recursos en forma de
tiempo del personal y de gasto de material fungible®.

Lainadecuacién de los CVP es un problema discre-
tamente abordado en la literatura, y existe poca in-
formacion en el contexto nacional espafiol®’. Los da-
tos de incidencia de inadecuacién son muy variables,
pero en algunos casos se alerta de que podria llegar
a alcanzar la tercera parte de los CVP canalizados®.

El objetivo de este trabajo fue estimar la frecuen-
cia de canalizacidn innecesaria de CVP a pacientes
atendidos en la zona ambulatoria de un SUH, y ana-
lizar posibles factores asociados a la inadecuacion de
la canalizacién vascular.

PACIENTES Y METODOS

Estudio observacional analitico transversal, de
naturaleza exploratoria, desarrollado en el SUH del
Hospital de Basurto (Bilbao, Espafia), un hospital de
tercer nivel que ofrece cobertura a una poblacién
aproximada de 350.000 habitantes y que atiende
anualmente alrededor de 120.000 urgencias. Este es-
tudio obtuvo el informe favorable el Comité Etico de
Investigacion del Hospital de Basurto (cddigo 96.21
CEICHUB).

A través del registro informatizado de historias
clinicas del hospital (explotado mediante Oracle Bus-
sines Intelligence) se extrajeron datos anonimizados
de los pacientes que acudieron al SUH entre el 1 de
abril y el 31 de mayo de 2021. Fueron incluidos todos
los pacientes adultos asignados a urgencias quirdr-
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gico-traumatoldgicas y médicas (excepto urgencias
obstétrico-ginecoldgicas) ubicados inicialmente en
el area ambulatoria y a los que se les registré la cana-
lizacién de un CVP. Se excluyeron los pacientes que
solicitaron alta voluntaria sin finalizar su proceso
asistencial y aquellos que, al ingreso en el SUH, ya
portaban un CVP.

Se extrajo informacién referida al sexo y edad
de los pacientes, motivo de consulta, nivel de triaje
MTS (IIL, IV o V) y de dolor con la escala numérica
de dolor de 11 puntos (NRS-11: Pain Numbered Rating
Scale, <3, >3) a su llegada al SUH. Se consultaron los
medicamentos administrados por via intravenosa a
cada paciente, las pruebas analiticas y de imagen so-
licitadas, y las circunstancias de traslado o alta desde
la zona ambulatoria (alta a domicilio, ingreso o tras-
lado a otras dreas del SUH).

Ante la ausencia de una recomendaciéon normali-
zada, los criterios de adecuacion de la canalizacién
deun CVPen el drea ambulatoria del SUH se seleccio-
naron por consenso entre los autores, basados en los
adoptados en otras publicaciones previas detectadas
tras una revision de la literatura: administracion de
medicamentos o fluidos por via intravenosa durante
su estancia, realizacién de pruebas diagnésticas de
imagen que pudieran precisar la administraciéon de
contraste intravenoso y traslado del paciente al drea
de boxes u observacién de urgencias (por situacion
de gravedad o necesidad de tratamiento) o ingreso
con prescripcién de tratamiento intravenoso.

Las caracteristicas de la muestra se describieron
con frecuencias absolutas y porcentajes para las
variables cualitativas y mediana (Me) y rango inter-
cuartilico (RIC) para las cuantitativas (dada la dis-
tribucién no normal de los datos). La frecuencia de
pacientes con un CVP inadecuado se estimé median-
te la proporcidén y su intervalo de confianza al 95%
(IC95%). Se compararon proporciones con la prueba
Chi-cuadrado, considerandose diferencias estadisti-
camente significativas cuando el valor bilateral de
p era <0,05. El manejo de los datos se realizé con el
programa estadistico SPSS 25.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se registraron 701 pacien-
tes alos que se les canaliz6 un CVP en la zona ambu-
latoria del SUH. El 56,6% fueron hombres, la edad
mediana de los pacientes fue de 63 afios (RIQ 48-75)
y el motivo de consulta mas frecuente fue el dolor
agudo y/o la fiebre (60,6%) (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra (n=701)

Variables n (%)
Sexo [hombre] 397 (56,6)
Edad [afios]* 63 (48-75)
Nivel de triaje [MTS >3] 394 (56,2)
Nivel de dolor en triaje [NR>3]* 287 (48,6)
Motivo principal de consulta
Dolor agudo, fiebre 425 (60,6)
Mareo, malestar general 45 (6,4)
Procesos hemorragicos 36 (5,1)
Alteraciones neurolégicas y de la conducta 35 (5)
Disnea, palpitaciones 32 (4,6)
Edemas 28 (4)
Vémitos, nduseas y diarrea 19 (2,7)
Otros 81 (11,6)
Solicitud de analitica de sangre 206 (29,4)
Alta a domicilio 214 (30,5)

*: mediana (rango intercuartil); MTS: Manchester Triaje Score; NRS: Pain
Numbered Rating Scale; $: calculado sobre 590 pacientes; en 111 pacientes

este dato no se registro.

El CVP de 103 pacientes no llegé a ser utilizado
durante su estancia en el drea ambulatoria, sien-
do dados de alta directamente a su domicilio, por
lo que la frecuencia de inadecuacion fue de 14,7%
(IC95%: 12,1-17,3). Esta fue mayor cuando el moti-

vo principal de consulta fue por una causa distinta
a dolor agudo y/o fiebre (23,9 vs 8,7%; p<0,001) y
cuando la edad del paciente era superior a 64 afios
(19,3 vs 10,8%; p=0,002), como se muestra en la ta-
bla 2.

Tabla 2. Factores asociados a la inadecuacion de la canalizacién de una via
venosa periférica en la zona ambulatoria del servicio de urgencias (n=701)

Variable CVPinadecuado  p

Sexo 0,748
Mujer 304 43 (14,1)
Hombre 397 60 (15,1)

Edad 0,002
265 afios 322 62 (19,3)
<65 anos 379 41 (10,8)

Nivel de triaje 0,162
MTSIV/V 307 52 (16,9)
MTS I1I 394 51 (12,9)

Nivel de dolor 0,632
NRS <3 303 44 (14,5)
NRS >3 287 37 (12,9)

Motivo principal de consulta <0,001
Dolor agudo, fiebre 425 37(8,7)
Otros 276 66 (23,9)

Solicitud de analitica de sangre 0,726
No 495 71 (14,3)
s 206 32 (15,5)

CVP: catéter venoso periférico; IC95%: intervalo de confianza al 95%; MTS: Manchester Tria-

ge Score; NRS-11: Pain Numbered Rating Scale.
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DISCUSION

La frecuencia de inadecuacién del CVP en
nuestro contexto ha sido inferior al inicialmente
esperado, pero ligeramente superior al detectado
en otros hospitales terciarios del Pais Vasco que
han referido proporciones cercanas al 10% en au-
ditorias de caracter interno. Sin embargo, otros
estudios espafioles mas antiguos detectaron una
proporcién de pacientes con CVP canalizado y no
utilizado que varid entre el 16 y el 40%%’. Algunas
series extranjeras recientes también han referido
cifras superiores, reportando CVP canalizados de
forma innecesaria en un tercio de los pacientes
atendidos en los SUH'®. Las causas de estas gran-
des diferencias entre estudios no estd clara, pero se
atribuye a razones culturales o de idiosincrasia de
los propios SUH®. En todo caso, nuestro resultado
debe ser considerado como subéptimo y sugiere el
inicio de medidas correctoras.

Con el objetivo de mejorar la adecuacién de lain-
sercién de CVP en los SUH, distintos estudios des-
criben acciones multimodales que parecen haber
resultado efectivas®!?, reportando reducciones de
entre un 10 y 13% en el ndmero de CVP innecesa-
rios!»2, Son campafias de sensibilizacién y forma-
cién de los profesionales, mediante difusién de cri-
terios clinicos u operativos, para evitar la canaliza-
cién rutinaria de CVP aprovechando, por ejemplo,
una analitica de sangre?, y realizarla inicamente
cuando se estime un 80% de probabilidad del uso
del CVP en menos de 24 horas, segiin recomenda-
ciones preestablecidas''. Parece razonable pensar
que acciones como esta pueden ser especialmente
interesantes en el area ambulatoria de los SUH y
menos practicas en el area de boxes, donde la situa-
cién clinica de los pacientes ubicados en ella suele
ser mas comprometida o compleja.

La adecuacion de la insercién de CVP en el drea
de urgencias podria ser una estrategia util para
reducir costes directos e indirectos, en forma de
material o de tiempo de trabajo (que, en nuestra
organizacion, se ha estimado en aproximadamen-
te 8,50 € por CVP insertado). También para reducir
efectos indeseables en los pacientes (dolor, ansie-
dad...) y la aparicion de complicaciones relaciona-
das conlos accesos venosos (flebitis o bacteriemia).

Parece razonable pensar que pueda existir cierta
variacion en la proporcion de inadecuacién de CVP
con los SUH de nuestro contexto cercano; por ello,
seria deseable monitorizar este pardmetro, ya que
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la proporcién de CVP innecesarios orientaria la
pertinencia de adoptar medidas correctoras y, por
otrolado, ya pesar de que existen algunas experien-
cias previas de implantacién de buenas précticas a
este respecto, seria interesante valorar diferentes
medidas multifocales que poder implantar en las
unidades en las que se detecte esta problematica.

En este trabajo existen algunas limitaciones que
deben comentarse. La primera deriva del uso de
los registros clinicos informatizados como fuente
de datos. Si bien es obligatorio registrar todas las
variables analizadas en este estudio, en momentos
de alta demanda puede existir infrarregistro de las
técnicas de enfermeria realizadas. Este hecho no
tiene por qué sesgar el cdlculo de la prevalencia de
CVPinadecuados, pero si el de la proporcién de pa-
cientes a los que se les canalizé un CVP en el drea
ambulatoria, motivo por el cual este dato no ha sido
contemplado. Otra limitacién es que la indicacién
de analiticas de sangre seriadas no se consider6
como criterio de adecuacién de un CVP, puesto que
esta situacion no es habitual en el drea ambulatoria
del SUH. Por ultimo, este trabajo se ha limitado a
un Unico centro, lo que puede disminuir la validez
externa de los resultados obtenidos. Este es un es-
tudio exploratorio realizado a partir de datos regis-
trados durante la practica habitual, por lo que seria
pertinente la realizacién de nuevas investigaciones
prospectivas orientadas a analizar en profundidad
las causas de la insercién innecesaria de CVP, que
estimamos de probable etiologia multifactorial.

Los resultados permiten concluir que parece
existir cierta proporcién de CVP canalizados de
forma innecesaria en el drea ambulatoria de los
SUH, lo que justificaria (al menos parcialmente) la
implantacién de programas de buenas practicas en
la valoracidén y seleccién de accesos vasculares en
los SUH.
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Dyadic self-care interventions in chronic heart failure in hospital settings:

a systematic review
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RESUMEN

El autocuidado diadico en la insuficiencia cardiaca cré-
nica (ICC) es clave para garantizar la continuidad del tra-
tamiento, disminuir las complicaciones y los reingresos, y
minimizar la sobrecarga del cuidador, pero demanda estra-
tegias especificas. El objetivo fue identificar las intervencio-
nes de autocuidado diddico en la ICC en el contexto hospi-
talario mediante una revisién sistematica de la literatura en
PubMed, CINAHL y PsycInfo; 1a calidad metodoldgica se valo-
r6 segun las herramientas de CASPe y del Joanna Briggs Ins-
titute. Se identificaron los principales componentes de las
intervenciones: formato de administracién; dimensiones y
estrategias utilizadas (cognitivo-actitudinal, afectiva-emo-
cional y conductual); proveedores y receptores; instrumen-
tos de medida utilizados; y efectividad. La mayoria de estu-
dios mejoraron los resultados, especialmente sintomas de
depresion y/o ansiedad, adherencia al tratamiento, dieta y
control del peso. Se recomiendan intervenciones innova-
doras que incluyan componentes de las tres dimensiones
identificadasy el uso de escalas validas, fiables y especificas
para medir los resultados.

Palabras clave. Autocuidado. Diada. Insuficiencia cardiaca.
Intervencién. Revisidn sistematica.

ABSTRACT

Dyadic self-care in chronic heart failure (CHF) is key to
ensure treatment continuity, reduce complications and re-
admissions, and minimise caregiver burden, but it requires
specific strategies. The aim of the study was to identify dy-
adic self-management interventions in CHF in hospital set-
tings by means of a systematic literature review conducted
in the Pubmed, CINAHL and PsycInfo databases. Methodo-
logical quality was assessed according to CASPe and Joanna
Briggs Institute tools. The main components of the inter-
ventions were identified: delivery format; dimensions and
strategies used (cognitive-attitudinal, affective-emotional
and behavioural); providers and recipients; measurement
instruments used; and effectiveness. Most of the studies
demonstrated improved outcomes, especially in depression
and/or anxiety symptoms, adherence to treatment, diet and
weight control. Innovative interventions that include com-
ponents of the three dimensions identified and the use of
valid, reliable and specific scales to measure outcomes are
recommended.

Keywords. Self care. Dyadic. Chronic heart failure. Interven-
tion. Systematic review.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) es una
de las enfermedades cardiovasculares mds preva-
lentes a nivel mundial; su prevalencia se duplica
por cada década de edad y se situa alrededor del
10% en personas mayores de 70 afios’. Segun la
OMS, desde hace 20 afios es la principal causa de
mortalidad en todo el mundo y ha ido en aumento
hasta llegar a casi 9 millones de personas en 2019,
representando el 16% del total de muertes debidas
a todas las causas?®.

Los pacientes con ICC tienen una situacién de
vida muy compleja, caracterizada por un deterioro
del estado de salud progresivo y descompensacio-
nes frecuentes y subitas en su evolucién, que afec-
tan a su bienestar y calidad de vida'®. Para manejar
esta situacién, es clave que los pacientes adquie-
ran los conocimientos y las habilidades necesarias
para mejorar su autocuidado y, en consecuencia,
su calidad de vida.

En la dltima década se han desarrollado inter-
venciones educativas y cognitivo-comportamen-
tales de autocuidado en pacientes con ICC, que
han sido efectivas para disminuir su estancia hos-
pitalaria, los reingresos hospitalarios y mejorar su
calidad de vida®*. Esta efectividad, sin embargo,
no se ha sostenido en el tiempo®, siendo la falta
de implicacién de la familia uno de los principa-
les motivos. Este hecho es relevante si se tiene
en cuenta que, en la practica real, los pacientes
con ICC rara vez participan en su autocuidado de
forma aislada®®®, puesto que conforman con sus
cuidadores lo que se conoce como diada paciente
- cuidador familiar.

En esta diada se establece un vinculo estrecho y
continuo entre la persona con ICCy su cuidador. De
hecho, el cuidado pasa a entenderse como un bino-
mio en el que existe un gran impacto a nivel actitu-
dinal, familiar, cultural, espiritual, econémico y en
los estilos y calidad de vida'®'. Las competencias
que han de adquirir estas diadas para el cuidado de
este proceso son clave para garantizar la continui-
dad del tratamiento, disminuir las complicaciones
y los reingresos por factores prevenibles, y mini-
mizar la sobrecarga del cuidador'?. Este abordaje
requiere estrategias especificas y es en el contexto
hospitalario donde se puede propiciar el desarrollo
de intervenciones diddicas de autocuidado conti-
nuado, antes y después del ingreso hospitalario.
Aungque la mayor parte del cuidado a las personas
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con ICC es proporcionado en el domicilio por los
familiares, los encuentros con los profesionales en
el ambito hospitalario resultan claves para educar a
pacientes y familiares en el reconocimiento de sin-
tomas, cambios en la dieta y el ejercicio y aspectos
relacionados con la medicacion, entre otros®. No
obstante, algunos autores seflalan que las interven-
ciones disefiadas para promover el autocuidado de
los pacientes con ICC no siempre consideran a la
familia como parte activa de este proceso®.

Por tanto, el objetivo de la presente revision
sistemdtica fue identificar las intervenciones mas
efectivas para favorecer el autocuidado diadico en
la ICC en el contexto hospitalario.

MATERIAL Y METODOS
Estrategia de busqueda

En respuesta al objetivo propuesto, se llevd a
cabo una revision sistemdtica de la literatura si-
guiendo la guia Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)*. Para
ello, se llevd a cabo una revisidn por pares en las
bases de datos: Pubmed, CINHAL y PsycINFO. En
estas busquedas se combinaron las palabras clave
interventions, heart failure, family, con sus sinéni-
mos y sus términos MeSH a través de los operado-
res booleanos AND y OR (Fig. 1). Ademas, se limit6
la btisqueda respecto al idioma (inglés y espafiol),
a los aflos de publicacién (4ltimos 10 afios) y a la
poblacién (adultos).

Para completar las busquedas electrdnicas, se
realizaron revisiones manuales de los cinco ul-
timos afios en las dos revistas relevantes para el
estudio del fendmeno de interés: Journal of Cardio-
vascular Nursing y European Journal of Cardiovascu-
lar Nursing. Finalmente, la busqueda se completd
con la estrategia de bola de nieve, al revisar las lis-
tas de referencias de los estudios seleccionados e
identificar posibles trabajos adicionales. Se selec-
cionaron los estudios que cumplian los siguientes
criterios de inclusién: estudios experimentales
y cuasi-experimentales sobre intervenciones de
autocuidado diddico en ICC y revisiones sistema-
ticas con suficiente rigor. Se excluyeron los es-
tudios no realizados en el contexto hospitalario,
que incluyeran poblacién con cuidados paliativos,
y cuyas intervenciones no incluyeran a la familia
del paciente con ICC.
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Caregivers

Figura 1. Estrategia de busqueda.

Seleccion de los articulos

Tres investigadores (AIV], NMTy JGL) realizaron
de manera independiente y ciega la seleccién de
los articulos segun titulo y resumen. Tras este pri-
mer cribado, los resultados se desenmascararon y
se compararon los resultados y resolvieron los con-
flictos. Los articulos considerados elegibles fueron
revisados a texto completo por los tres revisores
de forma independiente y ciega, garantizando asi
la transparencia en el proceso de seleccién. Poste-
riormente, se celebr6 una reunién de todo el grupo
(incluyendo a MOL y MVC) para comparar los re-
sultados y resolver los conflictos. La unanimidad
de todos los investigadores determiné la decisién
final sobre la inclusién de los articulos.

Analisis de los datos
Los datos que se obtuvieron de los estudios fue-
ron: pais de procedencia y afio; objetivo, disefio

y tamafio muestral del estudio; caracteristicas de
la intervencién (incluido el formato de adminis-
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tracién, las dimensiones de la intervencién, y los
proveedores y receptores de la misma), los instru-
mentos utilizados para evaluar la efectividad de las
intervenciones, los resultados principales de las
intervenciones y la calidad metodoldgica de los es-
tudios.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

La calidad metodolégica de los articulos selec-
cionados se analiz6 con las herramientas de lectu-
ra critica CASPe (Critical Appraisal Skills Programme
en espaflol)® para los ensayos clinicos, que incluye
once items, y JBI (Joanna Briggs Institute)*® para los
cuasi-experimentales, que consta de ocho items. Se
realizé una revisién por pares de cada item (AIV],
NMT y/o JGL), considerando los estudios de alta
calidad si la respuesta a todos los items era si, mo-
derada si algtin item era dudoso o no, y baja si mds
de dos items eran no. En los casos donde hubo des-
acuerdo o duda, un tercer investigador intervino en
la decision (MVC). Ademas, se determind por parte
de dos de los autores (MOL y MVC) si existia riesgo
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de sesgo en los estudios con la herramienta Cochra-
ne'’, especificando si este era bajo, alto, o no habia
suficiente informacién para determinarlo.
RESULTADOS

Resultados de la busqueda

Una vez aplicada la estrategia de bisqueda en
las bases de datos, se obtuvieron un total de 3.231

Articulos identificados

INTERVENCIONES DE AUTOCUIDADO DIADICO EN LA INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA EN EL CONTEXTO HOSPITALARIO: UNA REVISION
SISTEMATICA

articulos, que tras aplicar los limites definidos para
la busqueda se redujeron a 761. Tras la lectura del
titulo y el resumen, la bisqueda se redujo a 63, de
los que se eliminaron tres por estar duplicados.
Una vez realizada la lectura de los articulos a tex-
to completo y aplicar los criterios de inclusion, se
seleccionaron 11 estudios. Finalmente, tras afiadir
un articulo por la técnica bola de nieve, el nimero
total de articulos de interés incluidos en la revisién
fue 125131978 (Fig. 2).

o
B en las bases de datos
b CINAHL n=501 Articulos adicionales
532 PsycInfo n=105 identificados a través
3 PubMed n=155 de otras fuentes
n=761 n=1
8
5 Registros examinados
[
2 n=762 {Articulos excluidos
o n=702
>
Y
= Articulos con texto
g completo evaluados
= para su elegibilidad
= n=60 Articulos con texto
completo excluidos
n=48
§ v
k= Estudios incluidos para
g la revisién sistemdtica

n=12

Figura 2. Diagrama de flujo adaptado de PRISMA 2009.

Solo tres articulos (25%) fueron ensayos cuasi-ex-
perimentales®**? el resto fueron ensayos clinicos
(Tabla 1). Los estudios se llevaron a cabo mayorita-
riamente en Estados Unidos (n=7; 58%)%1%2223:2526,28
dos se realizaron en Iran (17%)%>*, dos en Suecia
(179%)>*' y uno en China (8%)?%. La calidad fue mo-
derada (puntuacién 9 a 11 sobre 11) en todos los en-
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Sayos Clinico85,14,19,21,22,24-26,28). el 66}6%5,14,21,26,28 tenl’an
un riesgo de sesgo bajo en seis de los siete dominios
valorados y el 22,2% tenian dos dominios con alto
riesgo de sesgo*?; en el 22,2% el riesgo de sesgo era
desconocido en cinco dominios!*??>?4% (Tabla 2). La
calidad de los tres estudios cuasi-experimentales
fue moderada-alta (puntuacién de 7 a 8 sobre 8).
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revisiéon
Al.ltor - Disefio Intervencion Principales Calidad
oy Ol Muestra - o7 resultados metodolégica
Pais Dominio Intervencion Instrumento
Liljeroosy  Evaluar una inter- ECA B Presencial SF-36 Sin efecto sobrela ~ CASPe:
col® vencién con apoyo  n= 155 (paciente- Tres sesiones psicoe- BDI-II salud, los sintomas ~ 9/11
2015 psicoeducativo pareja) ducativas de apoyoy CAS depresivos o el
Suecia diddico en ICC asesoramiento control percibido en
24 meses
Dunbary Evaluar una inter- ECA C Combinada MEMS A adherencia ala CASPe:
col® vencion de asocia- n=117 (paciente- Sesiones educativas, MMAS medicacién y dieta ~ 10/11
2013 cion paciente-familia familiar) coaching y juegos AHFKTv1 A conocimiento
USA de rol, con material FCCQ-P
de apoyo (folletos FEICS-PC
informativos, DVD) y BDI-II
llamadas telefénicas
de refuerzo positivo
Agrenycol® Evaluar unprogra-  ECA B Presencial SF-36 V peso del paciente  CASPe:
2013 ma de educaciény  n=157 (paciente- Sesiones educativas 9/11
USA apoyo psicosociala  familiar y llamadas telefoni-
pacientes con ICCy  conviviente) cas de seguimiento
sus parejas
Borjiycol®  Evaluar una inter- Estudio cuasi- B Presencial BDI-II V ansiedad JBL:
2018 vencion espiritual experimental Sesiones educativas 8/8
Irdn sobre la ansiedad en  n=71 (cuidadores) espirituales
los cuidadores de
pacientes ingresados
con ICC
Liljeroosy  Evaluar una inter- ECA B Presencial CBS A nivel percibido de CASPe
col* vencién psicoeduca- n= 155 (paciente- Tres sesiones psicoe- SF-36 control 10/11
2016 tiva diddica sobrela  pareja) ducativas de apoyoy  BDI-II Mejor salud fisica.
Suecia carga y la morbilidad asesoramiento CAS ¥ sintomas de
del cuidador de depresion en
pacientes con ICC pacientes y pareja
Mcllvennan  Evaluar una inter- ECA multicéntrico Presencial DT LVAD M el conocimiento ~ CASPe:
y col? vencién de apoyo ala n=19 (paciente- Sesiones de coaching PHQ-2 de los pacientesen  9/11
2016 decisién compartida  cuidador principal/ sobre latoma de de- CANHELP un 31% y el de los
USA para pacientes con amigo) cisiones compartida EQ-SD-5L cuidadores en un 6%
DT LVAD
Seberny Evaluar una inter- Estudio cuasi- C Presencial STAI Mejora de la JBL:
col® vencion diddica de experimental Siete sesiones PHQ-9 comunicacién y la 7/8
2012 atencién compartida n=22 (paciente- educativas sobreel ~ SCI-3 toma de decisiones
UsA para mejorar el auto-  familiar) cuidado compartido, SCHF compartida
cuidado en la ICC sobre el manejode  KCCQ en pacientes y
Ice SF-36 cuidadores
A autocuidado del
paciente
Shahriariy  Evaluar una inter- ECA Presencial Cuestionario  Mejora el CASPe:
col* vencion de apoyo n= 128 (paciente- Sesiones grupales adhocpara  comportamiento del 9/11
2013 familiar sobre el familiares) educativas sobrela  medir el autocuidado
Irdn comportamiento dieta en la ICC soporte
de autocuidado en percibido
pacientes con ICC
Wuy col® Evaluar una inter- ECA C Presencial MEMS A adherencia a la CASPe:
2019 vencién multicom-  n=43 (paciente- Intervencién Famlit medicacién 9/11
USA ponente centrada conyuge, hijo (juegos de rol) V ingesta de sodio
en la familia sobre o persona de
la adherencia ala confianza)
medicacién en pa-
cientes con ICC
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Al.ltor . Diseiio Intervencion Principales Calidad
Afio Objetivo Muestra - o resultados metodologica
Pais Dominio Intervencién Instrumento
Dunbary Evaluar una inter- ECA C Combinada FADQ Mejor CASPe:
col* vencién basadaen  n=78 (paciente- Sesiones educativas, GFF funcionamiento 10/11
2016 el funcionamiento familiar) coaching y juegos de  BDI-II familiar
USA familiar sobre la rol llamadas teleféni-
reduccién del sodio cas de seguimiento
en la dieta en pacien-
tes ICC
Guo y col” Evaluar la viabilidad  Estudio cuasi- C Combinada PHWSUQ /N satisfaccion conla JBI: 7/8
2019 deun programade  experimental Educacion para la atencion.
China tele- salud basado n= 66 (paciente- salud mediante un Mejora de los estilos
en hospital-comuni-  pareja) sistema de monito- de vida.
dad-familia (HCF) rizacién remota, uso
de aplicacion movil
0 web. Seguimiento
de llamadas telefo-
nicas
Piette y col® Determinar si la ECA B Telematica NSSQ A adherencia al CASPe:
2015 retroalimentacién n= 369 (paciente- Sesiones educativas, CES-D tratamiento 9/11
USA automatizada afecta  familiar o amigo) uso de aplicacién J sintomas
la carga y asistencia movil, folletos infor- depresivos
para el autocuidado mativos. Programa J tensién del
Care Parnersy segui- cuidador
fuento tetetonico \ carga del cuidador

ECA: ensayo clinico aleatorizado; A: cognitivo - actitudinal; B: afectivo - emocional; C: conductual; AHFKT.v1: Atlanta Heart Failure Knowledge
Test; BDI-II: Beck Depression Inventory-II; CANHELP: Canadian Health Care Evaluation Project questionnaire ; CAS: Control Attitude Scale; CBS:
Caregiver Burden Scale; CES-D: Center For Epidemiologic Studies Depression Scale; DT LVAD: Knowledge of the quality of decisions; DRS: Dyadic
Relationship Scale; EQ-5D-5 L: 5-level EQ-5D version; FADQ: Family Assessment Device Questionnaire; FCCQ-P: Family Care Climate Questionnaire
Patient; FEICS-PC: Family Emotional Involvement and Criticism Scale; FFFS: Feetham Family Function scale; GFF: Global family function KCCQ:
Kansas City cardiomyopathy questionnaire; MEMS: Medication Events Monitoring System; MMAS: Morisky Medication Adherence Scale; NSSQ:
Norbeck Social Support Questionnaire; PHQ-2: Patient Health Questionnaire-2; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9; PHWSUQ: Perceived Health

Web Site Usability Questionnaire; SCHFI: Self-Care of Heart Failure Index; SCI-3: Shared care instrument; SF-36: 36-Item Short-Form Health Survey;
STAI: State-Trait Anxiety Scale.

Tabla 2. Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios revisados

=) ~
— — () on
s |l |8 |9 | g
o) = = o S 8 w o
S |1 | |8 |7 1% |8 |& |&
IS < o g, ° & ° =
o =iy &, o o > ~ o o
=i o o O o (=] & > Q)
o © © > > < ) ~ w
o B> > » » =} (3] g =
> 15 |5 |88 |8 |2 |§ |¢
-
B |8 & |8 |5 & |5 2
&b =3 = = = 3} 9 = =
< | |& |83 |8 |2 |&8 |& |E
Generacion aleatoria de la secuencia (sesgo de seleccidn) ¥ i i ki ¥ i
. 1% .2 ? 2 ? ?
Asignacidn oculta (sesgo de seleccion) : + : : :
. o . .y 9 - - - - ? 2 = -
Cegado de participantes y personal (sesgo de ejecucion) : :
. . ? ? - -
Evaluacion ciega de resultados (sesgo de deteccion) : + + + + : +
. . 9 ? ?
Datos incompletos de los resultados (sesgo de retirada) : + + + + : + +
.2 . . .2 2 9 ? 9
Informacidn selectiva (sesgo de informacion) W v i w i
Otros errores + + + + + + + + +

Riesgo de sesgo: +: bajo; -: alto; ?: desconocido.
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Muestra

Los estudios revisados incluyeron a un total de
1.380 participantes, entre pacientes y familiares; el
58,0% fueron mujeres (n= 800) y el rango de edad
oscilé entre los 22 y los 87 afios de edad.

Formato de administracion de las intervenciones
diadicas

Ocho de los estudios (66,7%) administraron in-
tervenciones presenciales o cara a cara (aquellas
en las que los profesionales sanitarios estaban en
contacto directo, de forma fisica, con el pacien-
te-familia)>*? realizando seguimiento telefénico
en seis (75%) de ellos>**??%%, Los programas va-
riaron en el nimero de sesiones presenciales, os-
cilando entre una®y siete sesiones®, asi como en la
duracién de las mismas, siendo la mas corta de 45
minutos® y la més larga de dos horas'®.

Las principales ventajas del formato presencial
fueron la relaciéon que se estableci6 entre la per-
sona que impartia el programa y los participantes,
y la posibilidad de compartir experiencias de cada
diada acerca del autocuidado en la ICC*%. Esto
permitié al profesional observar el lenguaje ver-
bal y no verbal y adaptarse de forma individual a
las personas que lo recibian, facilitando una inte-
raccién reciproca y de confianza entre él y la dia-
da®®?2+2_Ta principal desventaja fue la necesidad
de disponer de mayores recursos econémicos, ya
que era necesario el desplazamiento del personal
de enfermeria y/o de los pacientes®.

Cuatro estudios (33,3%) incluyeron interven-
ciones administradas de forma combinada®?%,
especialmente a través de la telemedicina, para re-
forzar la educacién y seguimiento tras el alta. Las
intervenciones variaron en el numero de método
utilizadas (generalmente entre una y tres) y en el
tiempo empleado para el desarrollo de las sesiones
presenciales (la mayoria entre una y dos horas?).
En todas ellas se realiz6 seguimiento telefénico du-
rante al menos cuatro meses.

La ventaja principal del formato combinado
fue su accesibilidad, sostenibilidad y rapidez de
respuesta a las necesidades de la diada. Entre sus
desventajas destaco el alto consumo de internet y
la dificultad de manejo por parte de las personas
mayores?.
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Dimensiones de las intervenciones diadicas
Dimension cognitiva-actitudinal

Esta dimensién alude a aquellas intervenciones
dirigidas a mejorar los conocimientos y actitudes
de la diada paciente-familia hacia la ICC, opciones
de tratamiento, progresion de la enfermedad y so-
porte emocional®.

De los articulos revisados, solo uno abordd esta
dimensién? mediante sesiones de coaching para
obtener y analizar la informacién. Cada sesién de
coaching incluia cuatro fases: 1) presentar la tera-
pia (por ejemplo, utilizando el método de pregun-
tar-decir-preguntar), 2) contextualizar las distintas
opciones, 3) abordar las creencias y valores (por
ejemplo, nombrar y respetar las creencias y valo-
res), y 4) aportar recomendaciones (por ejemplo,
basadas en valores). Cabe sefialar que, aunque esta
estrategia no estd muy extendida en la practica
clinica, este estudio mostré buenos resultados: al
mes los conocimientos habian aumentado un 31%
en los pacientes y un 6% en los cuidadores, lo que
ayudé a mejorar la toma de decisiones en relacién
alaICC.

Dimensidn afectivo-emocional

Esta dimensién estuvo presente en cinco (41,7%)
estudios>>?*2L28, 1as intervenciones que la abarca-
ron trabajaron las emociones y sentimientos que
experimentaba la diada: autopercepcion (conjunto
de emociones, deseos y sentimientos dentro de un
contexto especifico permitiendo a las personas for-
mar una opinién subjetiva sobre cada uno) y creen-
cias, autoeficacia (creencia que los individuos tie-
nen acerca de sus capacidades y la confianza para
alcanzar una meta o enfrentar una situacién) y mo-
tivacion (sentimiento capaz de empujar a la diada
hacia una accién o proyecto, ayudandole a perma-
necer constante en el esfuerzo ante los obstdculos
o dificultades que pudieran surgir)>!*202L.2,

La autopercepcién fue objeto de un estudio®; se
obtuvo retroalimentacidn sobre la diada mediante
el programa CarePartners, que aborda telematica-
mente el apoyo a la diada de forma estructurada,
monitorizando a los pacientes y brinddndoles in-
formacién y seguimiento. Su objetivo fue promo-
ver una comunicacién eficaz, positiva y motiva-
dora, evidenciando una mejora significativa en la
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comunicacion diadica, la depresion y el estrés que
implica el cuidado.

La autoeficacia fue trabajada por Borji y col®,
quienes brindaron cuidado espiritual para mejorar
la confianza de la diada, disminuyendo de forma
significativa su ansiedad.

Los otros tres estudios>>* incluyeron interven-
ciones motivacionales, centradas en el refuerzo
positivo y los mensajes motivadores, mediante
sesiones en grupos pequeilos de una y dos horas.
Fueron dirigidas por personal de enfermeria for-
mado, a través de técnicas de apoyo y juegos de
rol. Ademas, se realizaron sesiones telefénicas de
refuerzo positivo para facilitar su sostenibilidad en
el tiempo>22-28,

Dimension conductual

La dimensién mas estudiada fue la conductual
(50%)'*%%7_ Las intervenciones que incluyeron esta
dimensién apelaron a la conducta para crear cam-
bios en las personas, promoviendo un cambio de
comportamiento en la diada para mejorar el auto-
cuidado diadico®?%. Wu y col® llevaron a cabo la
intervencién FamlLit para educar a los cuidadores
de la diada en la importancia de lograr una buena
adherencia al tratamiento, enfatizando el desarro-
llo de habilidades de comprensién, comunicacién
y apoyo entre la diada; se realizé mediante una se-
rie de estrategias complementarias, especialmen-
te juegos de rol, que ayudd a mejorar el trabajo en
equipo. Otra estrategia utilizada en este estudio fue
el uso de una guia de facil comprensién para per-
sonas con bajo nivel de alfabetizacién®. También
se usaron juegos de rol en escenarios clinicos para
identificar o eliminar barreras en la adherencia a
la medicacioén; se trataron temas como el olvido, la
falta de motivacién y la desconfianza en el profe-
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sional sanitario®. Tras la intervencién mejoro6 sig-
nificativamente la comprensién de la adherencia,
consiguiendo un cambio en el comportamiento
diadico dirigido hacia un mayor grado de adheren-
cia al tratamiento.

Proveedores

Los proveedores de estas intervenciones fueron
profesionales sanitarios. Las intervenciones fue-
ron lideradas por enfermeras Uinicamente>$2L% o
en un equipo multidisciplinar'®*® constituido, ade-
maés, por cardiélogos, nutricionistas, expertos en
enfermedades crénicas, farmacéuticos y trabaja-
dores sociales'®?2%27.28,

Instrumentos utilizados para evaluar las
intervenciones

Se identificaron 21 instrumentos (cualquier tipo
de cuestionario, escala, test o prueba funcional que
se utilizase para evaluar las intervenciones descri-
tas), todos ellos validados; 19 (90%) mostraban una
excelente fiabilidad de acuerdo a su alfa de Cron-
bach (a > 0,80), y los otros dos un valor aceptable o
suficiente para garantizar su fiabilidad (cuestiona-
rio EQ- 5D- 5122 con a = 0,72% y la escala MMAS"
con a = 0,80) (Tabla 3). Ademas, un elevado nimero
de ellos eran especificos respecto al entorno en el
que se desarrollaban (contexto hospitalario) o al
tipo de poblacién al que iban dirigidos (pacientes y
cuidadores). Sin embargo, ninguno de los estudios
midié el autocuidado diddico de forma integral con
un instrumento que abordara todas las dimensio-
nes identificadas en las intervenciones (cogniti-
vo-actitudinal, afectivo-emocional y conductual).
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Tabla 3. Instrumentos de medida utilizados en los estudios revisados
Instrumentos Contexto Operacl?na'llzacmn Fiabilidad
(qué mide) (o)
AHFKT13 Pacientes ICC El conocimiento de la IC 0,84
BDLI[>42021.26 Paciente ICC La repercusién que tiene tener sintomas depresivos en la 0,90
reduccién del autocuidado.
CANHELP* PaF lentes y Cm.d ador La satisfaccion con el papel de la familia. 0,93
principal o amigo
s Diadas: paciente- La percepcion del control de la enfermedad cardiovascular
CAS ) : 0,80
cuidador del paciente.
CBs* Cuidadores La carga de trabajo del cuidador con 8 items 0,93
CES-D* Cuidadores La depresion del cuidador. 0,86
DT LVAD?* Pa.c lentes y cu1.d ador El nivel de conocimiento. 0,80
principal o amigo
EQ- 5D- 512 PaF leT‘teS y Cul.d ador La calidad de vida. 0,78
principal o amigo
FADQ* Familias El funcionamiento familiar. 0,90
FCCQ-P# Pacientes ICC El soporte de la autonomia del paciente. 0,80
FEIC- PC* Diada: familia -paciente.  El apoyo a la autonomia que brinda la familia al paciente. 0,82
GFF? Familias La salud general y lg du'lzjlmlca del grupo familiar y los B 0,90
patrones de comunicacidn entre los miembros de la familia.
KCCQ* Pacientes con ICC El impacto de la enfermedad en la vida del paciente. 0,93
MEMS!$% Pacientes ICC id(a:lcadherenma ala medicacién que tiene el paciente con 0,94
MMAS® Pacientes ICC La adherencia a la medicacién mediante 8 item. 0,72
NSSQ% Diadas: paciente- Multiples dimensiones del apoyo social 0,97
cuidador p poy . X
PHQ-9% Dl?da: paciente y Sintomas de ansiedad y depresion. 0,89
cuidador
- Especifico pacientes con  La auto-gestién, auto-mantenimiento y auto-confianza del
SCHFI : 0,81
ICC paciente-
SCI-3# Dlgdas: paciente- La comunicacion, toma de decisiones y reciprocidad. 0,88
cuidador
Funcionamiento fisico, limitacién por problemas fisicos,
SF-3651521 Diada: paciente y dolor corporal, rol social, salud mental, limitacién por 0.80
cuidador problemas emocionales, vitalidad, energia o fatiga y ’
percepcion de la salud.
STAI® Diada: paciente y Sintomas de ansiedad y depresion. 0,88

cuidador

a: Alfa de Cronbach;

AHFKT:Atlanta Heart Failure Knowledge Test; BDI-II: Beck Depression Inventory-II; CANHELP: Canadian Health Care Evaluation Project question-
naire; CAS: Control Attitude Scale; CBS: Caregiver Burden Scale; CES-D: Center For Epidemiologic Studies Depression Scale; DT LVAD: Knowledge of
the quality of decisions; DRS: Dyadic Relationship Scale; EQ-5D-5 L: 5-level EQ-5D version; FADQ: Family Assessment Device Questionnaire; FCCQ-P:
Family Care Climate Questionnaire Patient; FEICS-PC: Family Emotional Involvement and Criticism Scale; FFFS: Feetham Family Function scale;
GFF: global family function KCCQ: Kansas City cardiomyopathy questionnaire; MEMS: Medication Events Monitoring System; MMAS: Morisky
Medication Adherence Scale; NSSQ: Norbeck Social Support Questionnaire; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9; SCHFI: Self-Care of Heart Failure
Index; SCI-3: Shared care instrument; SF-36: 36-Item Short-Form Health Survey; STAI: State-Trait Anxiety Scale.
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Efectividad de las intervenciones de autocuidado
diadico:

Uno de los resultados mas significativos de las
intervenciones revisadas fue la mejora de los sin-
tomas de depresién y/o ansiedad (41,6%)>20:2:23,28,
También se demostré un incremento del conoci-
miento (16,7%)'>%, una mayor adherencia a la me-
dicacién (25%)'**>% y una mejoria en la dieta y el

CANHELP Sesiones de

coaching

EO- 5D- 5SL

MEMS Role
playing

MMAS

Intervenciones
motivacionales

Sesiones
. & 7 en grupo CAS
{\'\ ‘bx Q \/&‘
DT LVAD Qé\ & 2, 5.
P ;&\‘Q} Oc}. 7%
L 9, % SF- 6D
Intervenciones < .
N de autocuidado SCSlfOHCS de SF 36
= diadi refuerzo L
® la[(ljc(j0 o 0%5 positivo

Conductual
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control del peso (25%)'3>%, Ademads, varios estu-
dios detectaron mejoria de pardmetros bioquimi-
cos y clinicos, como el sodio®>* y la presion arte-
rial?*. Unicamente uno de los articulos no detecté
efecto sobre la salud, los sintomas depresivos ni el
control percibido®.

Los principales resultados se presentan en la fi-
gura 3.

STAI

CBS

telefonicas
CES-D

NSSO

Guia de facil
compresion SCI

FEICS- PC
Dimensiones

D Estrategias

D Instrumentos

n= ndmero de estudios que abordan el dominio; AHFKT: Atlanta heart failure knowledge test; BDI-II: Beck
depression inventory-1I; CANHELP: Canadian Health Care Evaluation Project questionnaire; CAS: control attitude
scale; CBS: caregiver burden scale; CES-D: center for epidemiologic studies depression scale; DT LVAD: knowle-
dge of the quality of decisions; DRS: dyadic relationship scale; EQ-5D-5 L: 5-level EQ-5D version; FADQ: family
assessment device questionnaire; FCCQ-P: family care climate questionnaire patien; FEICS-PC: family emotional
involvement and criticism scale; FFFS: Feetham family function scale; GFF: global family function; KCCQ: Kansas
City cardiomyopathy questionnaire; MEMS: Medication Events Monitoring System; MMAS: Morisky Medication
adherence scale; NSSQ: cuestionario de apoyo social de Norbeck; PHQ-9: patient health questionnaire-9; SCHFI:
self-care of heart failure index; SCI-3: shared care instrument; SF-36: 36-item short-form health survey; STAI:

state-trait anxiety scale.

Figura 3. Representacion grafica de los principales resultados de la revision.
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DISCUSION

Losresultados de esta revision reflejan la diversi-
dad de intervenciones, y de sus componentes, que
se pueden desarrollar para promover el autocuida-
do diddico en la ICC en el contexto hospitalario.

Estas intervenciones son complejas, siendo ne-
cesario el abordaje de tres dimensiones: la cogniti-
vo-actitudinal, en la que se trabajan conocimientos
y actitudes?; la afectivo-emocional, centrada en las
emociones y sentimientos que experimenta la dia-
da'®?.%; y la conductual, a través de estrategias de
cambio de comportamiento!®?%?%, Sin embargo,
tal y como se ha mostrado anteriormente, ninguna
intervencién abordé todos los dominios de mane-
ra conjunta. Esto es algo que se deberia tener muy
en cuenta en el disefio de estas intervenciones ya
que, tal y como apoyan algunas de las principales
guias de practica clinica sobre el manejo de la in-
suficiencia cardiaca, educar adecuadamente a los
pacientes y a sus familiares cuidadores es clave
para incrementar su implicacién en el proceso®®.
A pesar de ello, existen estudios que han demos-
trado una incongruencia en las diadas en cuanto a
las practicas de autocuidado®*' y al conocimiento
sobre la enfermedad®, siendo a veces los pacientes
y otras los familiares los que han obtenido mejores
puntuaciones. Por tanto, es necesario desarrollar
intervenciones diadicas mas completas e integra-
doras para mejorar estos resultados.

Aunque la mayoria de los estudios de esta revi-
sién incluyen intervenciones presenciales; desta-
cando la relacién individualizada y de confianza
que se establece con la diada>'®%, cuando las in-
tervenciones se administran de forma combinada,
con soporte y seguimiento telematico, aumenta su
efectividad y sostenibilidad en el tiempo®222242%5,
Este hallazgo refuerzala importancia de contar con
perfiles enfermeros de practica avanzada, como
la gestora de casos o la nurse navigator en EEUU,
que faciliten la transicién del paciente-familia
con ICC a lo largo de todo su proceso, proporcio-
nando educacién no solo tras el alta hospitalaria,
sino también antes y durante su hospitalizacion,
garantizando asi la continuidad y promocién del
autocuidado diadico®*?®. Al elegir el formato mas
adecuado para intervenir en una diada, y de acuer-
do a la revision sistematica de Buck y col*, se debe
tener en cuenta que las intervenciones basadas
exclusivamente en herramientas tecnoldgicas pre-
sentan importantes problemas de adherencia, con
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un seguimiento del 50% de los participantes. Esto
confirma la necesidad de examinar adecuadamen-
te las caracteristicas de las diadas (especialmente
sus determinantes sociales) y no guiarse exclusiva-
mente por las tendencias actuales y el protagonis-
mo tecnoldgico.

Por dltimo, a pesar de que todos los estudios re-
visados estaban dirigidos a medir la efectividad de
dichas intervenciones>*'#2 ]a comparacién de la
misma se dificulta por la heterogeneidad en com-
ponentes, instrumentos utilizados para medir los
resultados y en los propios resultados obtenidos.
A pesar de ello se puede constatar que en la mayo-
ria de los estudios se obtuvieron mejoras signifi-
cativas tras implementar la intervencion, tanto en
aspectos fisicos como psicolégicos y conductuales
del autocuidado>31#%, Concretamente, la disminu-
cién de los sintomas de depresidn se considera un
resultado de gran interés, puesto que el 20% de las
personas con ICC padecen depresion, asociada a
baja calidad de vida relacionada con la salud, ca-
pacidad funcional disminuida y elevadas tasas de
mortalidad hospitalaria®. El incremento en la ad-
herencia al tratamiento es otro logro a destacar, ya
que conforma uno de los comportamientos nece-
sarios y esenciales para mantener la estabilidad de
la ICC%®, y se considera que los familiares tienen un
rol fundamental en ello®*. El mantenimiento de un
adecuado estado nutricional, incluyendo el control
de la dieta y el peso, es una actividad de autocui-
dado que supone un reconocido desafio para los
pacientes y sus familiares”, y la presente revision
ha demostrado que las intervenciones diadicas
también contribuyen a su logro.

Una limitacién de esta revisién es que los resul-
tados obtenidos responden a la busqueda en las
principales bases de datos, habiéndose acotado a
los diez ultimos afios y al idioma de publicacién,
pudiendo haber omitido algiin estudio de interés
para el tema abordado. El inconveniente de compa-
rar los resultados de estudios que, aun presentan-
do una calidad metodolégica adecuada, estudiaron
variables de resultado distintas y con muestras he-
terogéneas en cuanto a edad, sexo y nivel educativo
de la diada, derivé en la imposibilidad de llevar a
cabo un meta-analisis de los resultados. Ademas, la
mayoria de los estudios omitieron variables, como
el estado funcional®*%2  que podrian haber in-
fluido en los resultados. Otro aspecto a destacar
es que, tal y como se ha mostrado previamente,
el 66,6% de los ensayos clinicos revisados®!%2L,2+26
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presentaban sesgo de ejecucién por la imposibili-
dad de cegar la intervencién a los participantes y
al personal. Este sesgo, sin embargo, tal y como re-
conocen varios de los autores'®*, es poco probable
que influyera en los resultados dadas las caracteris-
ticas de las intervenciones y su caracter educativo.
Asimismo, se puede afirmar que los hallazgos de
esta revisién han ayudado a identificar de mane-
ra tentativa las intervenciones mas efectivas para
favorecer el autocuidado diddico y aquellos vacios
que precisan ser cubiertos.

En conclusidn, esta revision revela la diversidad
y complejidad de los programas existentes para
promover un autocuidado diddico en la ICC en el
contexto hospitalario. La mayoria de los estudios
demostraron mejorar los resultados valorados, des-
tacando su efecto en la mejora de los sintomas de
depresién y/o ansiedad, una mayor adherencia al
tratamiento y una mejoria en la dieta y en el control
del peso. Se recomienda desarrollar intervenciones
innovadoras que incluyan componentes relaciona-
dos con las tres dimensiones identificadas, cogniti-
va-actitudinal, afectivo-emocional y conductual, y
que sus resultados se valoren mediante escalas vali-
das, fiables y especificas para que las intervenciones
tengan el suficiente rigor y calidad metodolégica.
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REVISION

Impacto en la seguridad del paciente del pase de guardia a pie de cama en
cuidados intensivos. Revision sistematica

Effect of on patient safety of bedside handoff performed in intensive care units.

Systematic review

F. Paredes-Garza'?, P. Lopez-Mases!, E. Lazaro?, P. Marin-Maicas'

RESUMEN

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) son entornos
complejos para el proceso comunicativo entre profesiona-
les. El objetivo de esta revision sistematica fue evaluar el im-
pacto del pase de guardia a pie de cama entre profesionales
de enfermeria de UCI sobre la seguridad del paciente. Se
realiz6 una busqueda bibliografica (2016-2021) en bases de
datos de ciencias de la salud segun la declaracién PRISMA.
La calidad de los estudios fue evaluada atendiendo a la tipo-
logia de estudio a valorar (STROBE, CASPe y TREND).

Se obtuvieron quince articulos que evidencian que los
beneficios del pase de guardia a pie de cama sobre la se-
guridad para profesionales (disminuye los factores de
distraccion, ofrece mayor precisién y evita pérdidas de
informacién) y pacientes (comprueban la veracidad de la
informacién transmitida y le implican en su proceso de re-
cuperacién) superan los problemas de estrés o pérdida de
privacidad que puedan generarse.

Palabras clave. Cuidados criticos. Pase de guardia. Seguri-
dad del paciente. Enfermeria.

ABSTRACT

Intensive care units (ICU) are complex environments
for the communication process between professionals. The
aim of this systematic review was to evaluate the impact of
bedside handoff among ICU nursing professionals on pa-
tient safety. A bibliographic search (2016-2021) was made
of health science databases, in line with the PRISMA state-
ment guidelines. The quality of the studies was assessed ac-
cording to the type of study to be evaluated (STROBE, CASPe
and TREND).

Fifteen articles were included in the review. They show
that the bedside handoff benefits for the safety of nursing
professionals (reduces distractions, offers greater precision
and prevents loss of information) and for patients (they can
check that the information transmitted is true, and be in-
volved in their own recovery process) outweigh any stress
or loss of privacy that may arise.

Keywords. Critical care. Patient handoff. Patient safety.
Nursing.
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INTRODUCCION

El error humano supone una amenaza para la
seguridad de los cuidados. Por ello, es imprescin-
dible proyectar planes que garanticen la atencién
de los pacientes y, por ende, la calidad y seguridad
de los servicios sanitarios. Los profesionales de la
enfermeria, cuyo leitmotiv es el acto del cuidado,
deben sumarse a estas estrategias para garantizar
la seguridad de sus actos!.

La transferencia de informacién es uno de los
momentos mas comprometidos para avalar la con-
tinuidad de los cuidados y mantener la seguridad
del paciente?. Segun la Joint Commission Internatio-
nal (JCI), el 80% de los eventos de seguridad gra-
ves estan relacionados con la comunicacién entre
los profesionales de la salud, lo que incrementa la
estancia hospitalaria, el gasto sanitario o el des-
contento de pacientes y profesionales, entre otras
consecuencias negativas®.

Una de las actuaciones que debe llevar a cabo el
personal de Enfermeria en su practica clinica es el
pase de guardia, entendido como la comunicacién
de la informacién sobre un paciente en el momen-
to en el que se delega la responsabilidad de la aten-
cién de una persona encargada del cuidado de su
salud a otra*. Paises como Estados Unidos, con el
respaldo de la Agency of Health Research and Quali-
ty (AHRQ)®, apostaron por el denominado bedside
shift report (BSR) o cambio de turno a pie de cama
del paciente, un método que muestra beneficios
frente al traspaso de guardia tradicional, como la
estandarizacion del mensaje y del tiempo de en-
trega, la transmisidn directa. la verificacién de la
informacién, y la continuidad del cuidado. Algunos
estudios apuntan que este tipo de traspaso mejora
la satisfaccion de profesionales y pacientes®'?, con-
cluyendo que los beneficios superan los posibles
inconvenientes, especialmente en un tema tan de-
licado como la confidencialidad!*.

Sin embargo, y a pesar de las recomendaciones
de las diferentes instituciones y gobiernos en uni-
ficar criterios para el traspaso de informacién, no
se sigue un criterio comun'". En el caso de En-
fermeria, las principales barreras para un pase de
guardia efectivo son la escasez de tiempo y de do-
tacion de personal, las interrupciones, los factores
humanosy relacionados con el paciente, y la estan-
darizacion del proceso de entrega'®?,

Con anterioridad al comienzo de este estudio se
comprobd que, a pesar de la especial relevancia de
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una adecuada transmision de informacién en un en-
torno complejo como las unidades de cuidados inten-
sivos (UCI), no habia guias de practica clinica (GPC)
o revisiones sistemadticas publicadas sobre el pase de
guarda a pie de cama en UCI en distintas bases de
datos. Por ello, este estudio pretende sintetizar la evi-
dencia disponible sobre el impacto del pase de guar-
dia a pie de cama entre profesionales de enfermeria
en la seguridad de los pacientes ingresados en UCI.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revisién sistematica de la literatura
cientifica siguiendo las directrices de la declaraciéon
Prisma entre marzo y mayo de 2021 mediante bus-
queda bibliografica en las siguientes bases de datos:
PubMed, Cumulative Index of Nursing and Allied Li-
terature (CINAHL), Web of Science (WOS), SCOPUS,
Science Direct, PROQuest, CUIDEN, Scientific Electro-
nic Library Online (SCIELO) y CUIDATGE. Se utiliza-
ron los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS):
“cuidados criticos”, “pase de guardia” y “seguridad
del paciente”; los Medical Subject Heading (MeSH):
“critical care”, “patient handoff”, “patient safety”; los
CINAHL: “critical care”, “hand off (patient safety)/ shift
reports” y “safety” , y los sinénimos DeCS y MeSH y
términos relacionados con el tema central de la revi-
sidén, debido a la especificidad de este, relacionados
por los operadores booleanos AND y OR (Anexo 1).

Dicha busqueda traté de dar respuesta a la pre-
gunta: gel pase de guardia a pie de cama realizado
por los profesionales de enfermeria presenta bene-
ficios en la seguridad de los pacientes ingresados
en unidades de cuidados intensivos?, constituida
segun la estructura PIO:

- P(poblacién de interés): pacientes ingresados

en unidades de cuidados criticos,

- I(intervencién): pase de guardia a pie de cama

realizado por profesionales de enfermeria,

- O (resultado): seguridad del paciente.

Los criterios de inclusién fueron: articulos origi-
nalesindependientemente del disefio (cuantitativo,
cualitativo o mixto), publicados en revistas cientifi-
cas en los ultimos cinco afios (2016-marzo 2021) en
inglés o espafiol, sobre el traspaso de informacién
a pie de cama realizado por profesionales de enfer-
meria en cualquier tipo de unidad intensiva o criti-
ca segun la edad del paciente (neonatal, pediatrica
o adultos), drea (médica o quirdrgica) o especiali-
dad (polivalente, cardiaca, traumatologia...).
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Atendiendo a los criterios de calidad de la decla-
racion PRISMA, la extraccion de datos se realizd en
varias fases. En una primera fase, los registros iden-
tificados en la bisqueda se introdujeron de forma
secuencial en el gestor de referencias bibliograficas
Mendeley© versién 1.19.8, identificando y eliminan-
do los duplicados obtenidos, primero en la misma
base de datos y, posteriormente, entre las diferentes
bases de datos. En una segunda fase se procedi6 a la
lectura de titulo y resumen y/o a texto completo de
los articulos cribados, excluyendo aquellos que no
cumplian los criterios de inclusién. Por ultimo, se
realiz6 una lectura critica de los articulos seleccio-
nados para extraer los siguientes datos: autor, pais
de procedencia, ambito y poblacidn, tipo de estudio
y técnica de recogida de datos, variables del estudio,
resultados y conclusiones.

La calidad metodolégica se evalué atendiendo
al tipo de estudio: los observacionales mediante la
declaracion STROBE (Strengthening the Reporting
of Observational studies in epidemiology)®; conside-
randose buena calidad si >14 puntos sobre 22; los
cualitativos mediante los criterios CASPe (Critical

Numero de registros identificados mediante
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Appraisal Skills Programme Espafiol)?, conside-
ran de buena calidad si 27 puntos sobre 10; y los
cuasi-experimentales mediante la herramienta
TREND (Transparent Reporting of Evaluation with
Nonrandomized Design)®, buena calidad si 219 pun-
tos sobre 22. También se valoraron los niveles de
evidencia (1: obtenida de disefios experimentales,
2: de cuasi-experimentales; 3: de observacionales
analiticos; 4: de observacionales descriptivos; 5: de
documentos de consenso y opiniones de expertos)
y los grados de recomendacién (A: efectividad de-
mostrada para su aplicacién, B: grado de efectivi-
dad establecido que indica considerar la aplicaciéon
de sus resultados, C: efectividad no demostrada)
segun las directrices del Instituto Joanna Briggs®.

RESULTADOS

Tras aplicar la estrategia de busqueda y los cri-
terios de seleccion (Fig. 1), se incluyeron 15 articu-
los™?%7 en esta revision sistematica; todos ellos en
lengua anglosajona.

|_Science Direct n=45 ‘

‘ PUBMED n=136 ‘

| PROQuest n=86 \

| CINAHLn=151 |

busquedas en bases de datos <
(n=617)

| SCIELO n=1 \

| WOS n=101 \

| CUIDTAGE n=1 \

‘ Scopus n=94 ‘

! CUIDEN n=2 ‘

(n=592)

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas
en estrategia de busqueda

v

< Cribado > (Identiﬁcacién)

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas
en bases de datos (n=371)

Numero de registros

]

» . L
> excluidos por no cumplir criterio

Numero de registros cribados tras lectura titulo
y resumen (n =50)

de inclusion (n=321)

Numero de articulos de texto

Y

completo excluido, tras

(n=15)

Numero de articulos de texto completo evaluados

lectura completa (n=321)

Y ,

v

Numero de estudios
incluidos en la sintesis
cualitativa (n=6)

<Inclusi6n > ( Idoneidad

Numero de estudios
incluidos en la sintesis
mixta (n=4)

Numero de estudios
incluidos en la sintesis
cuantitativa (n=5)

Figura 1. Diagrama de flujo.
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El disefio fue observacional en siete estudios
(46,7%)%%, cualitativo en uno* y mixto en cuatro
(26,7%)%31; solo un estudio fue cuasi-experimental
(6,6%)%. Estados Unidos fue el pais con mas estu-
dios (siete, 46%)%+2%27:30:31.3334 ' seguido por Brasil**’
e Italia®®»® con dos mientras que Inglaterra®, Sue-
cia®*, China®y Australia'® aportaron un estudio cada
uno. El ambito de desarrollo fue variable: siete en
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area quirurgica (uno en reanimaciéon® y el resto en
UCI*#%27313234) v uno en area médico-quirurgica®;
un estudio no especificé el drea?. Los traspasos de
informacion se desarrollaron en especialidades muy
variadas, mas frecuentemente la especialidad car-
diaca/cardiotordcica (30%)%2%32%3  Solo un estudio
se desarrollé con pacientes pedidtricos®. La tabla 1
sintetiza la informacion obtenida de estos estudios.

Tabla 1. Sintesis de resultados sobre el pase de guardia a pie de cama

Autor I?iseﬁo
An'o Amblt.o Variable de estudio .
Pais Recogida de datos Calidad
N Resultados
Instrumento
Spoonery - Cuasiexperimental pre-post Estandarizacion: disminuyen las interrupciones (52 vs 64; ns) TREND: 19/22
col® intervencion aunque siguen siendo elevadas. JBL: 4b B
2019 - UCI cardiotoracica adultos Duracién: aumenta respecto al método anterior (pre: 896 vs
Australia - n=277 traspasos pre post: 1.383 minutos).
n=322 traspasos post
- Observacién
Hochmany - Observacional transversal Estandarizacion: STROBE: 16/22
col* - UCI quirtrgica de adultos - favorece el trabajo entre el equipo de profesionales; JBL: 4b B
2017 - n=58 transferencias - mayor seguridad y calidad en el traspaso de informacién en
EE.UU. - Observacién equipos més pequefios;
Duracidn: variable segin carga de trabajo (mayor si carga de
trabajo menor).
Yang y col® - Observacional transversal Estandarizacion: STROBE: 19/22
2016 - UCI - mayor tasa de trasferencia de mensajes clave (94 vs 49%);  JBIL: 4b B
China - Neurocirugia adultos - garantiza que la informacién importante se transfiera con
- n=77 enfermeras precision;
n=168 traspasos - garantiza que se compartan planes especificos para la aten-
- Observacion cién postoperatoria;
- mejora la comunicacidn e incluso disminuye la duracién de
la ventilacién mecénica.
El traspaso verbal cara a cara permite interactuar en tiempo
real en lugar de usar documentos.
Rileyy col® - Observacional longitudinal Percepcion de enfermeria: STROBE: 14/22
2017 - UCI cardiaca pedidtrica - el 90% afirma recibir la informacién necesaria; JBL: 4b B
EE.UU. - n=131 auditorias - se triplica la percepcion de recibir la informacién completa.
- Observacién y encuesta ad hoc  Estandarizacion:
post implementacién - los factores de distracciéon disminuyeron un 72% tras 4 afios
de implementacidn;
- disminucién mantenida en el tiempo de factores que pue-
den contribuir errores y fallos en la seguridad.
Duracidn: de 13,3 a 15,6 minutos. A pesar del incremento, se
considera una duracién éptima.
Wessmany - Observacional longitudinal Estandarizacion por método con casillas de verificacién a la STROBE: 16/22
col” - UCI quemados y traumatologia  vista de todo el equipo: JBL: 4b B
2017 adultos - reduccion del riesgo relativo de eventos adversos (46,5%);
EE.UU. - 1n=1.900 eventos - método sencillo que permite marcar objetivos y actualizar la
- Revision de datos informacion pertinente;
Participacion del paciente: se anima a los familiares a partici-
par en las rondas de transferencia para escuchar los objetivos
y planificacion del dia.
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Autor Disefo

Afio Ambito

Pais Recogida de datos
N
Instrumento

Variable de estudio
Resultados

Calidad

Corpolatoy - Mixto (observacional

col® transversal y cualitativo)
2019 - UCI polivalente adultos
Brasil - n=11 enfermeras
- Cuestionario ad hoc
semiestructurado

Estandarizacion:

- mejor organizacion del trabajo;

- todo el personal de enfermeria encuestado prefieren el mé-
todo de traspaso a pie de cama frente a los convencionales
(escrito, verbal o electrénico) porque promueve la seguridad
y participacion del usuario.

STROBE: 16/22
JBI: 2B

Ushery col® - Mixto (observacional
2018 transversal y cualitativo)
Inglaterra - UCI médico-quirtrgica adultos
- n=15 enfermeras observadas
n=25 enfermeras entrevistadas
- Encuesta validada a personal de

Percepcion de enfermeria:

- mejoria significativa en puntuacién MSR (Medical Intensive
Care Unit Shift Report) que indica mayor sentimiento de pre-
paracion, precision e integridad de la transferencia;

- mejor comunicacion.

Estandarizacion: sin diferencias significativas tras la imple-

STROBE: 20/22
JBL: 2B

enfermeria mentacion de la escala SBAR (T) respecto al traspaso no estruc-
turado.
Duracién: de 2 a 10 minutos, disminuye la media respecto al
traspaso habitual (3,33; DE: 1,23 vs 5,87; DE: 2,53; p<0,01). Im-
plica menor coste y tiempo para el personal y la organizacion.
Schirmy - Mixto (observacional Percepcion de enfermeria: STROBE: 17/22
col*® transversal y cualitativo) - (positivo) aumenta seguridad, efectividad, utilidad, eficien- JBI: 2B
2017 - UCI adultos cia, rendicidn de cuentas, responsabilidad profesionalidad e
EE.UU. - 1n=210 enfermeras implicacién del paciente;

n=7 pacientes

- Informe evaluativo de 17 items
(escala Likert) para enfermeras
y encuesta a pacientes

- (negativos) genera estrés, repeticiéon del mensaje, interrup-
ci6n del suefio;

- se completa de forma oportuna, sin retrasos en la atencién
al paciente y favorece el trabajo en equipo.

Percepcion del paciente:

- pueden discutir sus preocupaciones; mayor confianza en el
equipo de enfermeria;

- mejora la experiencia del paciente, con impacto muy positi-
vo en su satisfaccion y seguridad.

Duracién: aumenta por las interrupciones de familiares, pa-

cientes o0 compaiieros.

Rhudyy - Mixto (observacional Percepcion de enfermeria: STROBE: 14/22
col® transversal y cualitativo) - sin consenso respecto al nimero de interrupciones; JBL: 2B
2019 - UCI adultos: médica, trauma, - lasinterrupciones no repercuten en la seguridad del pacien-
EE.UU. trasplante y neurocriticos te porque el personal estd involucrado y retoma la transfe-
- n=100 traspasos rencia;
- Observacion directa y entrevista - aumenta el respeto de familia y pacientes al ver el traspaso
de grupos focales de informacidn.
Duracion: 89% no aument6 a pesar de interrupciones.
Dellafiorey - Cualitativo Percepcion de enfermeria: CASPe:  8/10
col® - UCI cardiaca adultos - mayor precisién, menos interrupciones y distracciones; JBL: 3B
2019 - n=16 enfermeras - intercambio mas funcional y comprensible que muestra ma-
Italia - Entrevista semiestructurada de yor profesionalidad del equipo;
grupos focales - mayor claridad, lenguaje mas apropiado;
- mayor empatia hacia la familia.
Estandarizacion: genera seguridad en el profesional.
Participacion del paciente: mayor relacién paciente-enferme-
ria y mayor confianza enfermerfa-familia:
- aumenta el conocimiento y la conciencia sobre su condicién
clinica, le permite aclarar dudas y favorece la sensacion de
cercania;
- la familia se siente mejor informada.
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Autor Disefio
An’o Amblt.o Variable de estudio "
Pais Recogida de datos Calidad
N Resultados
Instrumento
Grimshawy - Cualitativo Percepcion de enfermeria: mayor calidad y seguridad de los CASPe: 7/10
col® - UCI médico-quirurgica adultos cuidados, porque el mensaje es mas preciso y se verifica in situ  JBL: 3B
2016 - n=7 enfermeras al paciente y su entorno.
EE.UU. - Entrevista libre Duracién: mayor porque el paciente o la familia retrasan el in-
forme, y las enfermeras inexpertas se alargan mas en el tiem-
po.
Confidencialidad: incomodidad y menor libertad al transmitir
el cambio de turno delante del paciente o la familia.
Participacion del paciente: mayor debido a la relacién de con-
fianza enfermeria-paciente.
Lane-Fally - Cualitativo Percepcion de enfermeria: no hay formacién ni entrenamien- CASPe: 8/10
col* - UCI cardiaca adultos to suficiente para estructurar adecuadamente el proceso. JBI: 3B
2018 - n=23 enfermeras Estandarizacién: minimiza errores y capacita conseguir la in-
EE.UU. - Entrevista semiestructurada de formacion necesaria para un pase correcto.
grupos focales Duracidn: escasa porque hay presion para regresar al quiréfa-
no lo més pronto posible.
Lupieriy - Cualitativo Percepcion del paciente: sensacion de seguridad porque com- CASPe: 7/10
col* - UCI cardiotoracica adultos prueba la veracidad de la informacién transmitida y que todo JBI: 3B
2016 - n=14 pacientes esta bajo control.
Italia - Entrevista semiestructurada de Estandarizacion: no hubo.
grupos focales Confidencialidad: riesgo de pérdida de privacidad que no pre-
ocupa porque el beneficio supera al riesgo.
Participacion del paciente: escasa debido al uso de jerga médi-
cay al escaso tiempo disponible.
Randmaay - Cualitativo Percepcion de enfermeria: beneficioso para el paciente por- CASPe: 8/10
col* - Reanimacién post-anestésica  que brinda el control sobre su situacion clinica. JBIL: 3B
2017 adultos Estandarizacion:
Suecia - n=23 enfermeras - sistema SBAR para asegurar la calidad del traspaso del men-
- Entrevista semiestructurada de saje;
grupos focales - un mensaje estructurado es importante para evitar pérdidas
de informacion.
Duracién: menor.
Confidencialidad: amenaza a la privacidad si otros pacientes
escuchan la transferencia de informacién.
Santos y - Cualitativo Percepcion de enfermeria: CASPe: 8/10
col® - UCI quirtrgica adultos - sirve para compartir impresiones visuales sobre el paciente JBI: 4B
2019 - n=131 traspasos durante la entrega;
Brasil - n=15 enfermeros - el cambio de turno a pie de cama puede contrarrestar el ele-

Observacién y grabacién

vado ruido e interrupciones que aparecen en él.
Estandarizacion: no hay, lo que supone falta de informacion,
datos incompletos, aparicion de errores y repeticion de accio-
nes, situacion que puede agravarse si no se implementa un
programa de habilidades y capacitacién comun.

La calidad metodoldgica fue buena en todos los
estudios (Anexo 2). Se obtuvo una media de 7,6/10
para los estudios observacionales-analiticos y una
media de 16,5/22 para los estudios observaciona-
les-descriptivos; el inico estudio cuasi-experimen-
tal obtuvo 19/22. El grado de recomendacién de
todos ellos fue B (Anexo 3).
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Nueve estudios (60%) abordaron el traspaso de in-
formacidn a pie de cama desde las percepciones del
personal de enfermeria?*333%% (principalmente es-
tudios cualitativos). Las percepciones de la mayoria
de ellos fueron positivas: permite compartir impre-
siones visuales¥”, mejora la calidad y seguridad en
los cuidados®, la informacién se recibe completa®
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y con menos distracciones e interrupciones®, per-
mitiendo una mayor precisién y seguridad®-%:52%,
También se percibié un mayor respeto del pacien-
te y familia®, y el empoderamiento del paciente a
consecuencia de controlar su situacién clinica®. Sin
embargo, Rhudy y col® destacaron la percepcion de
algunos profesionales de un mayor numero de inte-
rrupciones, principalmente por parte del paciente
o de la familia al estar presentes en el traspaso de
informacién, como un aspecto negativo en la segu-
ridad, y otros autores citaron otras percepciones ne-
gativas como la repeticién del mismo mensaje por
parte de los profesionales en los diferentes cambios
de turno, la interrupcion del suefio en los pacientes,
o el estrés generado en el personal de enfermeria
por realizar el traspaso delante de ellos®.

La percepcion de los pacientes sobre el pase de
guardia a pie de cama respecto a su propia segu-
ridad fue abordada por dos autores (13,33%) que
coincidieron en que los pacientes refieren sentir
que todo esta bajo control, ya que comprueban la
veracidad de la informacién transmitida®, lo que
les genera una confianza plena en el equipo al ve-
rificar in situ la informacién de su evolucién y les
genera un impacto positivo en su satisfaccion y
experiencia como paciente, ya que son capaces de
discutir sus preocupaciones®.

Cuatro autores (26,7%) estudiaron la participa-
cién del paciente en este traspaso de informacién
a pie de cama, que en general supuso una mayor
relacion entre el paciente y los profesionales de en-
fermeria®*2*, incluyendo ademds a la familia; solo
Lupieriy col describieron una escasa participaciéon
del paciente a causa del uso de jerga médica y de la
escasa atencion®.

El 80% (n=12) de los estudios, principalmente
cuantitativos o mixtos, abordaron la estandariza-
cién del traspaso de informacién entre profesio-
nales!»#2323437 1,05 diferentes autores reflejaron
un sentimiento de seguridad debido a que reduce
el nimero de interrupciones durante el traspaso®,
evita pérdidas de informaciéon®, reduce los even-
tos adversos®”¥, disminuye los factores de distrac-
cién?®, favorece la organizacién de trabajo del equi-
po** y garantiza la transferencia con precisién®.
La escala SBAR (Situation, background, assessment,
recommendation), propuesta por organismos como
la ACSQHC (Australian Commission on Safety and
Quality in Health Care)®, fue utilizada en dos estu-
dios®*. A pesar no haber realizado estandariza-
cién, Lupieri y col® sefialaron que el traspaso del
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mensaje transmiti6 seguridad. Un aspecto negativo
fue la queja por la falta de entrenamiento para la
entrega de este tipo de informacion ya que, si no
va ligado a un proceso previo de estructuracion, el
traspaso de informacién en ocasiones no es ni su-
ficiente ni efectivo®.

La duracidon del traspaso a pie de cama de in-
formacién es otro elemento de seguridad tratado
por nueve estudios?26:2313335 (60%) con resul-
tados discrepantes. Mientras que algunos auto-
res concluyeron que supone un mayor tiempo de
entrega®?30%3  otros afirmaron que disminuye el
tiempo de traspaso®*** y otros, como Hochman y
col* y Lane-Fall y col*, cuya linea tematica es la
realizacién del traspaso desde quiréfano a unida-
des de criticos, no delimitaron un tiempo especi-
fico de traspaso porque es variable en funcién de
la carga de trabajo. La mayor duracién estuvo cau-
sada a veces por las interrupciones de pacientes o
familiares®, afirmacién rebatida por Rhudy y col®
quienes mostraron que, a pesar de las interrupcio-
nes, el 89% de los traspasos no sufre demoras en el
tiempo. La estandarizacion del traspaso no aumen-
t6 la duracién?, disminuyéndola al utilizar el méto-
do SBAR®*. Tan solo Usher y col® hacen referencia
a la disminucién de costes econdmicos y tiempo
para el personal y la organizacion.

Dos estudios abordaron el tema de la confiden-
cialidad con diferentes resultados: Lupieriy col® ad-
mitieron la existencia de una pérdida de privacidad,
hecho que no preocupaba a los pacientes, mientras
que para Randmaa y col* el menoscabo de la priva-
cidad es elevado, puesto que otros pacientes podrian
escuchar la transferencia de informacién.

DISCUSION

Acorde con el anadlisis de los articulos seleccio-
nados, existe evidencia que indica que el pase de
guardia a pie de cama realizado por los profesiona-
les enfermeros presenta beneficios para el pacien-
te, la familia y los profesionales, a pesar de que no
estd muy explorado en el campo de los cuidados
criticos, especialmente en el drea pediatrica, don-
de tinicamente se localizd al estudio de Riley y col®.

La percepcion de los profesionales sobre el pase
de guardia a pie de cama es abordada por casi la mi-
tad de los autores. Se considera que influye positiva-
mente sobre la seguridad del paciente por la mayor
precisién en la transferencia, la mejora en la cali-
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dad y seguridad de los cuidados, y la disminucién
de errores por doble comprobacién®'. Sin embargo,
no hay unanimidad respecto a la percepcion del nu-
mero de interrupciones: dos estudios®>* concluyen
que disminuyen y que esta metodologia de traspaso
incluso contrarrestaria el elevado ruido ambiental,
mientras que otro® indica que aumentan.

Aparte de la seguridad del paciente, diferentes
autores!? valoran que el traspaso a pie de cama
es positivo para el paciente, puesto que le brinda el
control sobre su situacidn clinica, le implica en su
recuperacion y, ademds, aumenta la responsabili-
dad y profesionalidad del personal que le atiende.
El aspecto negativo seria la interrupcion del suefio®,
que se afiade a otros factores ya mencionados en la
bibliografia, como el estrés del personal de enferme-
ria y la repeticion del mensaje en cada turno'’-304-42,

También la percepcién de los pacientes respecto
a su propia seguridad es positiva®*, lo que refuta
a otros autores: mayor confianza entre profesional
y paciente!®; comprobacién de la autenticidad de
la informacién transmitida y de que el trabajo del
equipo es undnime, ademas de que dota al paciente
de mayor responsabilidad'. El poder discutir sus
preocupaciones con los profesionales disminuye
su sensacién de abandono y ansiedad, incluyendo
también a la familia en su proceso de curacion'!.

Salaniy col' reflejan la importancia y necesidad
de educar al personal de enfermeria sobre la co-
municacién y traspaso de la informacién a pie de
cama, a fin de mejorar la comunicacién, incremen-
tar la satisfaccidn del paciente y lograr un traspaso
mas integral que incluya una mayor participacién
del paciente y del personal.

La pérdida de privacidad, manifestada tanto por
los propios pacientes® como por los profesionales
de enfermeria®®*, seria una connotacién negativa
del pase de guardia a pie de cama. Lupieri y col®
consideraron mayor el beneficio que el riesgo,
dado que a los pacientes no les importaba. Es ne-
cesario resefiar que estos estudios no especifican
la disposiciéon de los pacientes ni la ubicacién de
los boxes de las diferentes unidades (individuales o
abiertos), por lo que habria que indagar al respecto
para valorar la validez de dichos resultados.

La mayoria de los autores!®*2*32%37 coinciden
que la estandarizacién del mensaje es el mejor mé-
todo para organizar el mensaje, reducir riesgos o
errores de entrega y favorecer el trabajo entre pro-
fesionales, dotando al mensaje de una mayor cali-
dad y claridad®*®*. Aunque los dos estudios que
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emplearon la escala SBAR obtuvieron excelentes
resultados®*, otros autores? también los obtuvie-
ron con modelos estandarizados no validados para
evitar errores en la trasmisién de informacién.

Un elemento relacionado con la estandariza-
ci6én del mensaje es la duracién del traspaso, area
en la que no hay unanimidad de resultados, como
se refleja en el articulo de Anderson y Mangino®.
En cualquier caso, el traspaso de guardia (indepen-
dientemente de la duracién) debe ser suficiente
para resolver dudas y, por tanto, para ofrecer se-
guridad a emisor y receptor®®. En la practica dia-
ria, debido a la presién asistencial y a la carga de
trabajo, el tiempo para poder realizar este acto es
limitado* %, 1o que invita a profundizar en la identi-
ficacién de los factores que pueden influir directa e
indirectamente en el traspaso de informacién.

Restringir la seleccidn de articulos a los dltimos
cinco afios podria considerarse una limitacién del
presente estudio que afectaria a la validez interna de
la revision. Sin embargo, la elevada cantidad de arti-
culos encontrados de diferente tipologia (probable-
mente relacionada con la complejidad del término
seguridad del paciente y sus diferentes visiones obje-
tivas y subjetivas) y la pretensién de emitir la infor-
macién cientifica mas actual, hizo que los autores
determinaran la suficiencia de este rango de afios.
Por otra parte, los escasos resultados obtenidos de
este método de traspaso en unidades pediatrica o
neonatales (que presentan un entorno altamente
tecnificado y hostil para la transmisién del mensaje,
y donde la seguridad del paciente es fundamental),
indicala necesidad de nuevos estudios especificos en
este campo y con una buena calidad metodoldgica.

Pese a las limitaciones anteriormente descritas,
la evidencia sefiala que el traspaso de informacién a
pie de cama tiene un impacto positivo en la seguri-
dad del paciente que es percibido tanto por los pro-
fesionales (la estandarizacién del traspaso de infor-
macién permite la organizacién y evita perdidas de
informacién que mejora la precisién del mensaje)
como por los pacientes (comprueban la veracidad
de lainformacién transmitida y participan en el pro-
ceso). Posee algunas connotaciones negativas, como
el estrés que pueda generar en los profesionales, la
repeticion del mensaje o la perdida de privacidad,
que son superadas por sus beneficios.

El pase de guardia a pie de cama podria ser imple-
mentado en cualquier unidad de cuidados intensivos
de adultos, independientemente del drea o especiali-
dad en la que se realice, necesitindose mas estudios
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en unidades pedidtricas y/o neonatales que avalen su
efectividad. La implementacién puede dificultarse
durante la pandemia por SARS-CoV-2 u otras situa-
ciones que precisen aislamiento con alto grado de
proteccion para el profesional y, por tanto, limiten
la accesibilidad del paciente. La utilizacién de equi-
pos de proteccién individual, mascarillas de media
o alta eficacia y el distanciamiento de al menos dos
metros entre profesionales (e incluso el cambio de
distribucién de los espacios, siempre y cuando haya
un riesgo y sea posible) recomendado por el Center
for Diseases Control (CDC)**, suponen una barrera
comunicativa mas para la transferencia de informa-
cién y la imposibilidad de realizarla a pie de cama.
Son necesarias futuras lineas de investigacién que
consideren este tipo de situaciones excepcionales.
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ANEXO I. Estrategia de buisqueda

Palabras clave DeCS A
- OR —— OR Sinénimos OR Otr;) y 'fermtlinos
CINAHL heading MeSH HERETER s
- cuidado intensivo
- cuidado intensivo
cuidados cuidados quirtrgico
intensivos criticos - terapia intensiva
- terapia intensiva
quirtrgica
iy o - intensive care
critical critical g .
- surgical intensive
care care
care
AND
pase de guardia pase (%e traspaso del paciente
guardia
- patient hand over - bedside shift report
- patient handover - bedside handoff
- patient signout - bedside handover
- patient sign out - bedside reporting
- hand off (patient safety)/ patient - patient signover - bedside nursing handover
- shift reports handoff - patient sign over - nursing bedside shift report
- nursing handoff
- nursing hand off
- nursing handover
- nursing hand over
AND
seguridad del seguridad del
paciente paciente
safety patient safety patient safeties
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ANEXO II. Calidad metodoldgica de los estudios

IMPACTO EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE DEL PASE DE GUARDIA A PIE
DE CAMA EN CUIDADOS INTENSIVOS

Estudios cuasi-experimentales

Items escala TREND*

Autores T’otal
1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 (mdx.22)
Spooner y col®® v v v v v vV x v v v v v v v v v Vv x v v v 19
Estudios observacionales-analiticos
Items escala CASPe* Total
Autores z
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (méx. 10)
Dellafiore y col® v v v x v x v v v v 8
Grimshaw y col® v v x x v x v v v v 7
Lane-Fall y col* v v x v v x v v v v P
Lupieri y col® v v x v v x v nd v v 7
Randmaa y col* v v * v v x v v v v 3
Santos y col”? v v v x 4 x v v v v 8
Estudios observacionales-descriptivos
Items escala STROBE* Total
Autores P
1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 (mdx.22)
Hochman y col® v v v v Yox vV x vV o x x v v x v v v v v V 16
Yang y col® v v v vV v x v v x v v v v v x v v v v 19
Riley y col* v v v v v x v v x v v x x v x x v v v v x 14
Wessman y col?” v v v v ox v vV Y x v x x v v x v v v v v v 16
Corpolato y col®® A A A A A A x vV vV o x x 4 9 x v Vv Vv vV V ¥ 16
Usher y col?® v v v v v v v v x v v v v nd ¥ v v v v v v 20
Schirm y col® v v v v v x v v x v x v v nd ¥ v v v v v v 17
Rhudy y col® v v v v v o x vV Y x vV ox x vV 44 x x v vV vV vV V 14
v': si; %: no; nd: dato no disponible.
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ANEXO III. Nivel de evidencia y grado de recomendacion de los estudios
incluidos en la revision segun el Instituto Joanna Briggs®

Autores N.ivel d(.e Grado de. )
evidencia recomendacién

Cuasi-experimentales
Spooner y col® 2c B
Estudios observacionales-analiticos
Dellafiore y col*® 3e B
Grimshaw y col®*® 3e B
Lane-Fall y col* 3e B
Lupieri y col® 3e B
Randmaa y col® 3e B
Santos y col® 3e B
Estudios observacionales-descriptivos
Hochman y col* 4b B
Yang y col® 4b B
Riley y col* 4b B
Wessman y col” 4b B
Corpolato y col*® 4b B
Usher y col® 4b B
Schirm y col® 4b B
Rhudy y col® 4b B
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obstructiva crdonica: una revision sistematica

Efficacy of tele-rehabilitation in patients with chronic obstructive pulmonary

disease: a systematic review

M.]J. Vinolo-Gil“%?, C. Herrera-Sanchez!, F.J. Martin-Vega!, R. Martin-Valero*, G. Gonzalez-Medina'?,

V. Pérez-Cabezas!

RESUMEN

La pandemia de la COVID-19 ha requerido el uso de nue-
vas tecnologias para realizar las sesiones de rehabilitacién
en la EPOC de manera telemadtica. El objetivo de esta revi-
sién sistematica fue analizar la evidencia disponible sobre
la eficacia de la telerehabilitacién en pacientes con EPOC.
Se consultaron las bases de datos PubMed, WOS, PEDro y
Cochrane. La revisién incluyé nueve ensayos clinicos, el
55,5% con buena calidad metodoldgica.

Los métodos de telerehabilitacién més utilizados fueron
las aplicaciones o software para realizar video-llamadas a
tiempo real, visualizar los ejercicios y registrar los progre-
sos conseguidos.

La telerehabilitacién fue tan eficaz como la rehabilita-
cién pulmonar ambulatoria, obteniendo mayores benefi-
cios en capacidad funcional, autoeficacia, salud mental,
exacerbaciones y visitas a urgencias, siendo una opcién
rentable y con alta satisfaccion del paciente. El pequefio
numero de estudios y la variedad de métodos de telerehabi-
litacién limitan el valor de la evidencia obtenida.

Palabras clave. Telemedicina. Fisioterapia. EPOC. Enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica.

ABSTRACT

The COVID-19 pandemic has required the use of new
technologies to carry out rehabilitation sessions for COP D
remotely. The aim of this systematic review was to analyse
the available evidence on the efficacy of telerehabilitation
in COPD patients. PubMed, WOS, PEDro and Cochrane data-
bases were consulted. The systematic review included nine
clinical trials, 55.5% of which display good methodological
quality.

The most commonly used rehabilitation methods were
applications or software for real-time video-calls, visualis-
ation of exercises and recording progress.

TR was as effective as outpatient pulmonary rehabilita-
tion, with greater benefits in functional capacity, self-ef-
ficacy, mental health, exacerbations and emergency care
visits, offering a cost-effective option with high patient sat-
isfaction. The small number of studies and the variety of
rehabilitation methods examined limit the value of the evi-
dence obtained.

Keywords: Telerehabilitation. Telemedicine. Physiothera-
py. COPD. Chronic obstructive pulmonary disease.
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INTRODUCCION

Las personas que padecen enfermedades respi-
ratorias cronicas, como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), presentan una calidad
y esperanza de vida reducidas, una menor capaci-
dad para realizar actividad fisica y esfuerzos, y una
mayor incidencia de enfermedades mentales como
ansiedad y depresidn, requiriendo frecuentes in-
gresos hospitalarios’.

La EPOC es un problema de salud publica de im-
portancia creciente?. Es la tercera causa de mortali-
dad en el mundo y uno de los principales motivos de
morbilidad y mortalidad®. Dado que es irreversible,
tanto el tratamiento farmacolégico como el no far-
macoldgico son vitales para mejorar y mantener la
calidad de vida de las personas que padecen EPOC*.
El tratamiento 6ptimo es aquel que engloba la me-
dicacidn, la educacidon del paciente, el control de las
exacerbaciones y la rehabilitacién respiratoria?.

Los principales beneficios que aporta la reha-
bilitacién respiratoria en pacientes con EPOC son
aumentar la capacidad de esfuerzo para realizar las
actividades de la vida diaria y en mejorar la calidad
de vida®. Tras finalizar la rehabilitacién respirato-
ria presencial y perder contacto con el equipo, es-
tos beneficios van desapareciendo con el tiempo®,
por lo que se insiste en la necesidad de buscar al-
ternativas que soslayen esta debilidad®.

En marzo de 2020, el estado de alarma declarado
a causa de la COVID-19 limité la atencidn sanitaria
no urgente en Espafla y otros paises europeos, a
fin de gestionar la crisis sanitaria producida. Esta
situacién afectd a los servicios de rehabilitacion,
estableciéndose planes de contingencia segtn las
directrices de cada institucién’. La situacién actual
de pandemia ha producido cambios, tanto en la
organizacién de los centros sanitarios como en la
asistencia que pueden ofrecer, tendentes a dismi-
nuir la saturacién de pacientes en consultas exter-
nas por el riesgo que conlleva. En consecuencia,
se empezo a realizar teleconsulta con pacientes
respiratorios crénicos a través de llamadas telefé-
nicas. Inicialmente, fueron ideadas como una he-
rramienta temporal para el seguimiento de los pa-
cientes pero, como ha sucedido en otros ambitos,
los cambios que ha traido la COVID-19 han llegado
para permanecer mas tiempo®.

La tele-rehabilitaciéon (TR) o rehabilitacion te-
lematica tiene el potencial de superar las barreras
fisicas de la rehabilitacion pulmonar, llegando a ser
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una buena alternativa de tratamiento en algunas en-
fermedades respiratorias crénicas! como la fibrosis
quistica’ o el asma’. En pacientes con EPOC, la TR se
ha utilizado mediante sesiones de teletratamiento en
casa, supervisadas por un fisioterapeuta, realizadas
a través de videoconferencia o llamada telefdnica,
incluyendo videos" o reforzando el entrenamiento
con ejercicios realizados por el fisioterapeuta’.

Las ventajas de la TR son reducir los costes y
el tiempo asociados al transporte y los desplaza-
mientos!, posibilitando que los pacientes accedan
al tratamiento desde su domicilio, sin tener que
asistir a ningtin centro de rehabilitaciéon. Ademas,
el mayor contacto con los profesionales puede in-
crementar la motivacién y mejorar la educaciéon
sanitaria de esta enfermedad crénica con graves
limitaciones en la calidad de vida, donde la reali-
zacion habitual y rutinaria de ejercicios y de acti-
vidad fisica es necesaria para mejorar el grado de
disnea y otras sintomatologias®.

En 2021 se publicé una revisidn sistemadtica y
meta-analisis sobre TR y enfermedad respiratoria
crénica, que incluyd quince ensayos clinicos (solo
tres aleatorizados) en los que al menos el 50% de
la intervencidn era a través de TR mediante ejer-
cicios™. Sin embargo, no existe ninguna revisiéon
sistemadtica de ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
que analice la eficacia de la TR (ejercicios u otros
tratamientos, en comparaciéon con cualquier otra
terapia) en pacientes con EPOC.

Por ello, el objetivo de este estudio fue revisar sis-
tematicamente la evidencia cientifica actual, obte-
nida de ECA, de la eficacia de la TR en pacientes con
EPOC, sus beneficios y los métodos maés utilizados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda de evidencia cientifica
siguiendo las recomendaciones PRISMA para revi-
siones sistematicas?’; el protocolo de bisqueda se re-
gistrd en la base de datos de revisiones sistematicas
PROSPERO (CRD42022300826). La busqueda biblio-
grafica se realiz6 entre octubre y diciembre de 2020
en las bases de datos cientificas PubMed, Physiothera-
py Evidence Database (PEDro), Web of Science (WOS) y
Cochrane Plus, ademds de en la literatura gris (TESEO,
OpenGrey y Grey Literature Database) y en paginas web
oficiales de instituciones como la Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Tordcica (SEPAR). Se utilizé
la estrategia de busqueda mostrada en la tabla 1.
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Tabla 1. Estrategia de busqueda seguida en las distintas bases de datos

Base de datos Estrategia
“telerehabilitation” en titulo, resumen o
“COPD” )
Cochrane Plus on OR palabras clave
« . . AND “online-rehabilitation”
PubMed chronic obstr'uctwe OR en resumen
WOS pulmonary disease “telemedicine” en titulo
PEDro “COPD” AND “telerehabilitation” en busqueda simple

Se incluyeron solo los ECA que cumplian los cri-
terios de elegibilidad establecidos segun la estrate-
gia PICO':

P (poblacidén): pacientes con diagnéstico de EPOC,

I (intervencidn): técnicas de fisioterapia respi-
ratoria utilizando la TR,

C (comparacion): técnicas de fisioterapia respi-
ratoria realizados en centro sanitario, trata-
miento farmacolégico o no tratamiento,

O (resultados): cualquier variable fisica, psico-
légica o econdmica susceptible de mejora.

No se establecieron limites en la edad de los pa-
cientes, en la fecha de publicacién o en el idioma
del articulo.

Todos los estudios identificados en la busqueda
inicial fueron evaluados de forma independiente por
dos revisores (CHS y MJVG). Inicialmente, a partir de
la lectura de titulo y resumen se excluyeron los arti-
culos duplicados y los que no cumplian los criterios
de seleccion. El resto de ellos se evaluaron a texto
completo mediante la herramienta Rayyan (https://
www.rayyan.ai/), también empleada para detectar
duplicados; un revisor adicional (GGM) particip6 en
el consenso de las diferentes decisiones.

La calidad metodoldgica de los ECA incluidos en
la revision se evalud independiente por dos reviso-
res (CHS y MJVG) mediante la escala PEDro basada
en la lista desarrollada por Verhagen'’, que evalia
lavalidez interna de los ECA. Punttia 10 items (asig-
nacion aleatoria, asignacién oculta, similitud en la
lineadebase, cegamiento del sujeto, cegamiento del
terapeuta, cegamiento del evaluador, seguimiento
>85% para al menos un resultado clave, anélisis por
intencion de tratar, comparacion estadistica entre
grupos para al menos un resultado clave y medidas
de punto y variabilidad para al menos un resultado
clave) como presentes (1) o ausentes (0), obtenién-
dose una puntuacién de 0 a 10; la escala incluye un
item adicional para evaluar la validez externa, pero
la puntuacién no la contabiliza. Un ECA con una
puntuacién PEDro >6 se considera evidencia de ni-
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vel 1 (6-8: buena; 9-10: excelente) y una puntuacioén
<6 se considera evidencia de nivel 2 (4-5: baja; <4:
pobre)®. Los desacuerdos entre los autores se re-
solvieron inicialmente por discusién y finalmente
por consulta con un tercer revisor (GGM).

RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de seleccion a los 464
articulos encontrados en las diferentes bases de
datos, se incluyeron nueve articulos*?” en la pre-
sente revision sistemadtica (Fig. 1). Las principales
caracteristicas, intervenciones y resultados de los
articulos analizados se muestran en la tabla 2.

Cuatro de los articulos (45%) tuvieron autoria
danesa'®?v¥ aunque tres de ellos*?' compartian la
misma muestra de pacientes. El resto de estudios
tenian autoria holandesa?, italiana®, australiana?,
griega® e inglesa®.

La calidad metodolégica oscil6 entre 3y 7, des-
tacando que el 55,5% de los estudios***?” presen-
taron una calidad metodoldgica alta (> 6 puntos).
Tan solo uno de los articulos presentd una calidad
pobre? (Tabla 2).

Globalmente se incluyeron 586 participantes,
57,5 % varones, con una edad comprendida entre
los 64%% y 75 afios*, con EPOC moderada®, seve-
ra* o ambas®; en seis estudios (67%) no se especi-
ficaba®#?. El tamafio de muestra oscild entre los
34 sujetos del estudio de Tabak y col*? y los 150 del
estudio de Vasilopoulou y col®.

En el grupo control (GC) se realizaron ejercicios
en centros sanitarios*®??, o en casa sin supervi-
sion®?, o se administré tratamiento farmacologi-
co* con fisioterapia® o con oxigenoterapia®. Dos
estudios impartieron sesiones educativas tanto al
GC como al intervencién (GI)??7,

La TR se aplic6 por distintos medios en el GI.
En tres estudios (33%) se realizé entrenamiento
grupal a distancia en tiempo real supervisado por
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Identificacién

Registros identificados
- Cochrane Plus (n = 215)
- PubMed (n = 141)

- WOS (n=101)
- PEDro (n=7)
n =464

Registros duplicados eliminados

> antes del cribado

Registros cribados por titulo/
resumen

n =288

n=176

Cribado

Y

Registros eliminados por no

Registros cribados a texto
completo

n=29

cumplir criterios de seleccién
n =259

Y

Registros eliminados por no

Registros incluidos en la revisién
n=9

cumplir criterios de selecciéon
- Otras enfermedades (n=3)
- Estudio de fiabilidad (n=2)

Incluidos

- Estudio observacional (n=4)

- Sin resultados (n=6)

- Estudio de casos (n=3)

- Tratamiento en COVID-19 (n=2)

n=20
Figura 1. Diagrama de flujo.
Tabla 2. Principales caracteristicas de los estudios
g;t:r N Duracion Variables/
N Edad media Sesiones Instrumentos de medicién
Ano (DT) Intervencion Resultados
Calidad*
Dinesen y col 4 meses. Andlisis cualitativo del proceso de aprendizaje mutuo, didlogo entre el
Dinamarca Seguimiento 10 meses profesional y el paciente, sensacion de seguridad del paciente, acceso a
2011% 163 horas. través de la tecnologia a datos del paciente.
3/10 - GE: TR con registro de sintomas en dispo- - Mayor interaccion y didlogo paciente-sanitario.
sitivo de monitoreo domiciliario (proyec- - El paciente se siente mas activo y seguro al realizar las actividades de
n=105 to TELEKAT). Realizacién de ejercicios  rehabilitacion en casa.
Haesum y col __GE supervr?*ados: piernas, brazos y pe§ho, - rentabilidad (QALY): mayor en TR [0,013 (0,007 a 0,032) vs-0,014 (-0,036 a
. n=57 estiramiento de musculatura cervical,

Dinamarca -GC sentadillas, marcha 0,000
2012% _ 4 ., .. - coste (gasto medio diario): menor en TR [7,86 (4,82 a 10,96) vs 8,15 (5,88
510 n=48 - GC: RRC con reayz’e}cmn de ejercicios en a10,42).

-66,8 (-) casa sin supervisién. Contacto con su
Dinesen y col médico en caso de urgencia. - tasas de ingreso: menor en TR [0,49 (0,28 a 0,70) vs 1,17 (0,65 a 1,69);
Dinamarca p=0,041).
20122 - coste medio de hospitalizacién: diferencias ns pero menor en GE (3.461
7/10 Vs 4.576 €).

- duracién del ingreso hospitalario: diferencias ns.
Tabak n=34 4 semanas. - disnea (mMRC): diferencias ns.
y col -GE - GE: TR mediante app para smartphone - fatiga (MFI): diferencias ns.
Paises Bajos n=18 con acelerémetro 3D para registrar la - actividad fisica-pasos/dia (podémetro): diferencias ns.
20142 65,2 (9) actividad ambulante y retroalimentar en - estado de salud (CCQ): mejor en TR (0,34+0,55 vs 0,02+0,57; p=0,046).
5/10 -GC tiempo real. Portal web con un diario de  Se relaciond con mayor uso del entrenador de actividades (108%) duran-
n=16 sintomas para autotratar las exacerbacio-  te las primeras dos semanas (r=0,62; p=0,03).
67,9 (5,7) nes. - grado de cumplimiento con el entrenador de actividad: 86% de los pa-

- GC: medicacion y fisioterapia presencial.

cientes.
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g:l,t:r N Duracion Variables/
~ Edad media Sesiones Instrumentos de medicion
Ano (DT) Intervencion Resultados
Calidad*
Paneroni y col n=36 40 dias. - capacidad funcional (6MWT): mas metros en TR (34,22+50,79 vs
Italia -GE 28 sesiones, 2-3 veces/semana. 33,61+39,25; ns).
2015% n=18 -GE: TR en domicilio. Telemonitoriza- - % pacientes con ganancia en 6MWT>54 m: mayor en GE: 33,33 vs
5/10 65,7 (10,5) cién, videoasistencia y llamadas telef-  22,22% (p=0.46).
-GC nicas motivadoras. Ejercicios de fuerza - disnea (mMRC): TR con menor ganancia media (0,72 vs -0,94) y mejora
n=18 de brazos y piernas posturales, reedu- (50 vs 83%).
66,3(6,0) cacién de la respiracion (40 min), esti- - calidad de vida (SGRQ): menor en TR (-6,9+9,96 vs-9,9+12,92), ns.
ramientos (20 min) y cicloergémetro (40 - actividad fisica-pasos/dia (podémetro): mejor en TR (3,41 vs 1,86 pasos/
min). dia; p=0,0002).
Disponible: oximetro, contador de pa- - satisfaccién (encuesta): 84% de pacientes satisfechos con TR, aunque el
s0s, bicicleta estatica, mando a distancia ~ 22% considerd que la tecnologia no era facil de usar.
y programa de television interactivo. Ambos grupos mejoraron (p< 0,01) capacidad funcional, disnea, calidad
- GC: RPC en ambiente hospitalario. Ejer-  de vida y actividad fisica, con diferencias ns entre grupos.
cicios de fuerza de brazos y piernas,
posturales, de reeducacién de la respi-
racion (40 min), estiramientos (20 min),
cicloergdémetro (40 min).
Tsaiy col (n=37)  8semanas. - funcién pulmonar (espirometria): diferencias ns.
Australia -GE - GE: TR 3 veces/semana, supervisado a - capacidad funcional (ISWT, ESWT, 6MWT): mejor en TR con ESWT
2017% n=20 tiempo real por videoconferencia porun  [dm=340s (153 a 526); p<0,001], ns con 6MWT.
7/10 73 (8) fisioterapeuta cada 4 pacientes. - calidad de vida (CRDQ): dm a favor de TR [8 puntos (-1 a 16); p=0,07].
-GC Cicloergdmetro, fortalecimiento, estira- - actividad fisica-pasos/dia (SWA, software):
n=17 mientos, marcha. - rendimiento (FPI-SF): diferencias ns.
75(9) - GC: tratamiento farmacoldgico sin entre- - estado de salud (CAT): diferencias ns.
namiento. - disnea (mMRC): diferencias ns.
- salud mental (HAD): dm a favor de TR en ansiedad [-1 (-3 a 0); p=0,04]
y depresion [-3 (-4 a-1); p=0,001]
- autoeficacia (PRAISE): dm a favor de TR [8 (2-14); p<0,007].
Vasilopoulou (n=150) 2 meses +12 meses - funcién pulmonar (espirometria, oximetria)
y col - GE, Seguimiento: 14 meses - actividad fisica-pasos/dia (podémetro)
Grecia n=50 GE: Programa comun multidisciplinar - estado de salud (CAT)
2017% 66,9 (9,6) intenso en hospital y ambulatorio (2 me- - disnea (nMRC)
6/10 - GE, ses). - capacidad funcional ((MWT)
n=50 - GE;: Programa de TR individualizado - calidad de vida relacionada con la salud (SGRQ)
66,7 (7,3) con sesiones de ejercicio de manteni- - exarcerbaciones
-GC miento en casa (12 meses). - hospitalizaciones
n=50 TR con plataforma online para registrar - visitas a urgencias
64 (8,0) espirometria y signos vitales. Acceso - adherenciay cumplimiento: GE1 mostrd 93,5% cumplimiento.

a llamadas (5 dias/semana) y asesora-
miento por teléfono o videoconferencia
con psicélogo, fisioterapeuta, entrena-
dor personal, dietista, médico (10 horas/
dia).

- GE,: Programa de RCP de mantenimien-
to en hospital (12 meses). Dos sesiones/
semana con ejercicios de fisioterapia,
asesoramiento dietético y psicoldgico.

- GC: Tratamiento farmacoldgico y oxige-
noterapia en domicilio.

- Un afio tras la intervencién, mejores resultados en GE (mejor GE,) que
GC: GE, menor tasa de incidencia de exacerbaciones (1,7 vs 3,5), hospi-
talizaciones (0,3 vs 1,2) y visitas a urgencias (0,5 vs 3,5), respecto del GC.

- GE, mostré mejora clinica significativa respecto situacién basal en la
media de la funcién pulmonar (dm=13 vs -7), 6MWT (dm=31 vs -45),
SGRQ (dm=-7,8 vs 6,1), CAT (dm=-4,6 vs 5,1) y mMRC (dm=-0,7 vs 0,9),
mientras que el GC empeoro.
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Autor

Pais N Duracién Variables/
N Edad media Sesiones Instrumentos de medicién
il (DT) Intervencién Resultados
Calidad*
Bourne y col (n=90)  6semanas Diferencias ns entre grupos para variables estudiadas: no inferioridad de
Reino Unido -GE - GE: TR con app (myPR, con instrucciones TR (ITTy PP).
2017% n=64 previas). - capacidad funcional ((MWT): mejor GE (dm=60,7 vs 40,8)
7/10 71,4 (8,0) Ejercicio via telematica guiado por un - disnea (nMCR): mejor GE (dm=-1vs-0,5)
-GC fisioterapeuta: 10 ejercicios con 1 minu- - estado de salud (CAT): mejor GE (dm=-3,2 vs-1,1)
n=26 to de descanso entre ellos, con calenta- - calidad de vida relacionada con la salud (SGRQ): mejor GE (dm=-3,1 vs
69,1(7,9) miento y estiramiento; medicién del es-  2,2)
fuerzo percibido (escala de Borg). - salud mental (HAD): mejor GE (dm=0,5vs-3)
Sesiones educativas con video sobre ana- - adherencia menor en TR (62 vs 72%); la asistencia disminuyé mds en TR
tomia pulmonar, manejo de ansiedad y  entre la semana 1yla6 que en GC (de 3,9a2,5vsde 1,6 a 1,4).
depresion, control de sintomas y libera- - los participantes que completaron ambos programas mostraron mejo-
cién del esputo con técnicas como ACBT.  res resultados en TR, solo significativos para 6MWT.
- GC: RPC con mismos ejercicios que GE - acontecimientos adversos: no relevantes en ambos grupos.
pero en centros de rehabilitacion.
Mismas sesiones educativas que GE pero
oralmente.
Hansen y col (n=134) 10 semanas - capacidad funcional (6MWT)
Dinamarca -GE Seguimiento 22 semanas - disnea: mMRC
2020% n=67 - GE: TR 3 veces por semana. Programa de - estado de salud (CAT)
7/10 68 (9,0) ejercicio grupal (calentamiento, entrena- - estado de salud (CCQ)
-GC miento de resistencia muscular de alta - salud mental (HADS)
n=67 repeticion, enfriamiento) con supervi- - calidad de vida (EQ-5D)
68,4 (8,7) si6n online de 35 minutos (total/semana: - funcién muscular miembros inferiores (30s-STS)

105 min), seguido de sesiones educativas
de 20 min (total/semana: 60 min).

- GC: RPC 2 veces/semana. Programa de
ejercicio grupal (calentamiento, resis-
tencia, enfriamiento), supervisado y es-
tandarizado de 60 min (total/semana: 120
min), complementado con una sesién
educativa semanal de 60-90 min.

- nivel de actividad fisica (pasos/dia, minutos de sedentarismo y activi-
dad)

- n° ingresos: diferencias ns entre grupos ni durante la rehabilitacion (GE
n=21 vs GC n=20; p=0,77) ni en el seguimiento (GE n=38 vs GC n=36;
p=0,97).

- adherencia: mds participantes completaron la intervencién en GE que
GC (57 vs 43; p<0,01) pero sin diferencias entre participantes que asis-
tieron a 270% de las sesiones (49 vs 42; p=0,27).

Tras el tratamiento, el grupo TR mejord en 6MWT, 30s-STS, CAT y HADS

(ansiedad); mantuvo la mejora a las 22 semanas para 6MWT y 30s-STS. E1

GC solo mejord para 6MWT y 30s-STS, y mantuvo para 30s-STS; disminuyo

significativamente el n° pasos/dia. No se superé la MCID.

Tras el tratamiento, diferencias significativas entre GE y GC para CAT [1,6

(0,1a3,3)] y HADS ansiedad [1,2 (0,2 a 2,3)] y depresion [0,9 (0,1 a 1,7)]; no

se mantuvieron a las 22 semanas.

*: Calidad seguin la escala PEDro; datos presentados como media + DT (desviacion tipica) o media (intervalo de confianza al 95%); GE: grupo experimental;
GC: grupo control; TR: telerehabilitacién; RPC: rehabilitacion pulmonar convencional; dm: diferencia de medias; MCID: diferencia minima clinicamente
importante; ns: no significativa; r: coeficiente de correlacién de Pearson; ITT: andlisis por intencién de tratar; PP: analisis por protocolo.

Instrumentos. 6MWT: 6 minutes walking test; 30s-STS: 30-second sit to stand; ACBT: técnicas de ciclo activo respiratorio; CAT: Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Assessment test; CCQ: Clinical COPD Questionnaire; CRDQ: Chronic Respiratory Disease Questionnaire; ESWT: Endurance Shuttle Walk
Test; EQ-5D: Euro-Qol5-Dimension; FPI-SF: Functional Performance Inventory-Short Form; HADS: escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria; ISWT:
Incremental Shuttle Walk Test; mF1: Multidimensional Fatigue Inventory; mMRC: Modified Medical Research Council Dyspnoea Scale; PRAISE: Adapted Index
of Self-Efficacy; SGRQ: St Georges Respiratory Questionnaire; SWA: Sensewea Armband.

un fisioterapeuta?s?, a través de un software de
videoconferencia en tiempo real (VSee, CA, USA)%,
instalado en una pantalla tactil” o por medio de
una aplicacién on-line (myPR)%*. En cuatro estu-
dios (44%) se instald un aparato de telesalud en el
domicilio con el que el paciente podia realizarse
mediciones clinicas que eran volcadas a una nube
con acceso por el personal médico®*?, Uno de los
ensayos emple6 una aplicacidn de teléfono movil
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(app) con un acelerémetro que registraba la activi-
dad de marcha y aportaba retroalimentacion, junto
con un diario de la sintomatologia via web que per-
mitia auto-tratar las exacerbaciones®. En los dos
estudios restantes, los pacientes recibian llamadas
telefénicas o por videoconferencia®?.

La técnica de fisioterapia respiratoria mas usa-
da fue el ejercicio, ya fuera de tipo aerébico (78%),
caminando®?? o con bicicleta ergométrica®®?,
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y/o de resistencia (44%)*%+%%?’, En varios estudios
se realizaron ejercicios de miembros superiores
e inferiores; en el 67% se realizaron estiramien-
tos? L2226 v en otros no se especificd 2%, Solo
dos estudios incluyeron técnicas mds especificas
de fisioterapia respiratoria, como las técnicas del
ciclo activo respiratorio (ACBT)* para la liberacién
del esputo, o la reeducacidn respiratoria®.

La duracién del tratamiento oscilé desde las 4
semanas® hasta las 16 semanas'*?'. Solo dos estu-
dios especificaron la duracién de las sesiones: 60
minutos de fuerza mas 40 minutos de ejercicio ae-
rébico (tanto en el GC como en el GI)* o 30 minutos
de ejercicio y 20 minutos de educacién en el Gl y 60
minutos de ejercicio y 60 minutos de educacién en
el GC?. Solo el 45% de los estudios especificaron
la frecuencia de las sesiones (dos o tres veces por
semana®?>?’); el resto no lo especificaba.

La medicidn de las variables se realiz6 al inicio
del estudio y tras finalizar el tratamiento (o una se-
mana después27); algunos ensayos las midieron a
largo plazo: 10 meses®?, 14% o 22%.

Las variables fisicas mds estudiadas fueron el ni-
vel de disnea?? mediante la escala modified Medical
Research Council dyspnoea (mMRC), el estado de salud
con el cuestionario de evaluacion dela EPOC (CAT)*
27y el cuestionario clinico de la EPOC (CCQ)*%, la
capacidad funcional®? mediante el 6-Minute Walk
Test (6MWT)*?%, el Incremental Shuttle Walk Test
(ISWT)* y el Endurance Shuttle Walk Test (ESWT)*,
la funcién pulmonar a través de la espirometria?»*
o la oximetria®, el rendimiento con el test Functio-
nal Performance Inventory-Short Form (FPI-SF)*, y el
nivel de actividad fisica a través de un podémetro
que media los pasos al dia*»***, mediante el software
SWA? 0 mediante un acelerémetro triaxial® , la fati-
ga medida con el Multidimensional Fatigue Inventory
(MFID)%, la funcionalidad muscular de los miembros
inferiores con los tests Timed Up and Go (TUG)* o
30-second Sit to Stand (30s-STS)?.

Las variables psicolégicas valoradas fueron la
salud mental utilizando la escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HAD, Hospital Anxiety and
Depression)*»*% y la calidad de vida con el cuestio-
nario respiratorio de Sant George (SGRQ)***, el
Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ)*
y el Euro-QoL5-Dimension (EQ-5D)%; la autoefica-
cia se midi6 con el Adapted Index of Self-Efficacy
(PRAISE)%.

Otras variables analizadas fueron las exacerba-
ciones®, los ingresos?%, las visitas a urgencias®y
los acontecimientos adversos®, el grado de satis-
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faccién con la TR¥? yla adherencia y cumplimien-
to®. También se estudié la rentabilidad mediante
andlisis coste-efectividad (QALY)? o de costes?.

Tras el tratamiento de TR se observé mejoria res-
pecto de la situacién basal (significativa y no sig-
nificativa, tabla 2) tanto en variables fisicas, como
el impacto en el estado de salud®**?, el nivel de
actividad fisica®®?, la capacidad funcional®?, la
disnea®?% y la funcién pulmonar??, como en va-
riables psiquicas, como la salud mental*?, la auto-
eficacia®* y la calidad de vida®?.

Al comparar el grupo que realizaba TR con el
GC, dos estudios encontraron una diferencia sig-
nificativa a favor del grupo TR en variables como
la capacidad funcional medida con ESWT*, la au-
toeficacia?, la salud mental?, las exacerbaciones?
y las visitas a urgencias®. Sin embargo, otros estu-
dios informaron resultados discrepantes respecto
a variables como la capacidad funcional, el estado
de salud, la calidad de vida y otras. En algunos en-
sayos la capacidad funcional medida con el 6MWT
mejord en ambos grupos®*?, mientras que en otros
mejord mas en el grupo TR*%, incluso solo a largo
plazo?. El estado de salud mejord significativamen-
te mas en el grupo de TR cuando fue valorado con
el CCQ%; con el CAT se observaron resultados su-
periores®?’ o mejorias no significativas respecto a
la realizaciéon de terapia en régimen ambulatorio?.
Dos estudios obtuvieron mejores resultados con la
TR sobre la calidad de vida***, mientras otros tres
no observaron diferencias con el GC*??. Respec-
to al resto de variables estudiadas, en el grupo de
TR se observo una alta satisfaccién'®® y una ma-
yor interaccién entre pacientes y sanitarios, asi
como una mejoria significativa en autoeficacia®.
Sin embargo, los resultados fueron heterogéneos
respecto del numero de hospitalizaciones (menor
en el grupo TR®* o sin diferencias con el GC?). No
se hallaron diferencias significativas respecto a los
costes de hospitalizaciéon entre ambos grupos?».

DISCUSION

El principal objetivo de este estudio fue revisar la
eficacia de la TR en pacientes crénicos con EPOC,
analizando los métodos aplicados en ECA y los be-
neficios observados.

Tan solo tres articulos especificaron el tipo de
EPOC y ninguno indicé posibles comorbilidades
(enfermedades cardiovasculares, cdncer, sindro-
me metabdlicos y afecciones musculo-esqueléti-
cas) que pudieran interferir con la realizaciéon de
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los protocolos de intervencién. La reciente revi-
sién de Dennet y col® recomienda que en futuros
ECA se tenga en cuenta la gravedad de la EPOC y el
tipo de comorbilidades que un sujeto pueda tener.

En los ECA incluidos en nuestro estudio, la TR
se ha llevado a cabo a través de llamadas telefo-
nicas o videoconferencias®*?%, apps?, aplicaciones
online® y software®. Mientras que el teléfono fue la
intervencién de telemedicina mas utilizada segtiin
un meta-analisis de 2020%, teléfonos méviles, apps
y, con mas frecuencia, internet*, lo fueron en una
revision de 2021%.

Todos los ECA usaron el ejercicio como técnica de
fisioterapia respiratoria (entrenamiento de fuerza,
de resistencia y de extremidades superiores o inte-
riores) coincidiendo con lo establecido por la Socie-
dad Toracica Americana (ATS) y la Sociedad Respira-
toria Europea (ERS)®, ya que es considerado como la
piedra angular de la rehabilitacién pulmonar. Solo el
22,2 % de los ECA empleaban técnicas mas especifi-
cas de rehabilitacion respiratoria, como las de ciclo
activo respiratorio (ACBT)* o la reeducacién respi-
ratoria®. Aunque la Guia de Practica Clinica para el
Diagnéstico y Tratamiento de pacientes con EPOC®
recomienda que el programa integral de rehabilita-
cién pulmonar incluya la evaluacion del paciente, el
apoyo psicosocial, el asesoramiento nutricional y la
educacion, esta tltima solo fue empleada en dos de
los ECA incluidos en esta revision??.

La duracién de los programas fue variable (entre
cuatro y dieciséis semanas); a pesar de que la evi-
dencia disponible es insuficiente para identificar la
duracién éptima, Beauchamp y col® recomiendan
que sea al menos de ocho semanas. Més de la mitad
de ECA no indicaron la frecuencia de sesiones. Nor-
malmente los programas ambulatorios en hospita-
les se ofrecen dos o tres dias por semana y los de ré-
gimen de internado durante cinco dias®, aunque las
directrices de la ATS/ERS de 2006 especificaban tres
sesiones por semana, o una sesion supervisada dos
veces por semana y una no supervisada en casa®.

Tanto la escala mMRC como el cuestionario CAT
han sido muy utilizados para medir la disnea*?” o
el impacto en el estado de salud*¥, atendiendo a
las recomendaciones de la guia Iniciativa Global
para la Enfermedad Obstructiva Crénica 2011, que
propuso estratificar a los pacientes por la gravedad
de su enfermedad®.

El podémetro fue el instrumento mas utilizado
para medir el nivel de actividad fisica mediante el
numero de pasos por dia?»?*%; la revision Cochrane
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realizada en 2020 por Burge y col®* informé que se
habian utilizado dispositivos con inexactitud docu-
mentada, coincidiendo con los estudios de nuestro
trabajo.

El 6MWD fue un test muy usado para medir la
capacidad funcional®?; los resultados fueron poco
homogéneos, coincidiendo con la literatura cienti-
fica®. Esto puede deberse a que existe heterogenei-
dad respecto a la diferencia minima clinicamente
significativa en pacientes con EPOC: 54 metros¥,
26 metros® o 30 metros®. Parece que sus efectos se
mantienen a los doce meses pero no a los 24 me-
ses®; en uno de los articulos de nuestra revision se
mantuvo hasta los 22 meses®.

La TR mejoré la calidad de vida medida con la
escala SGRC a corto plazo®*?%, pero no a largo
plazo, coincidiendo con Janjua y col®. Estos au-
tores no hallaron mejora en la autoeficacia, con-
trastando con nuestros hallazgos. La mejora de la
autoeficacia puede deberse a que la TR pulmonar
consigue una mejoria moderadamente grande y
clinicamente significativa en la disnea y la fatiga,
mejorando la funcién emocional y aumentando
la sensacién de control que los individuos tienen
sobre su enfermedad®. En los pacientes con EPOC
es importante realizar intervenciones que aumen-
ten su participacion en la actividad fisica de forma
continuada en el tiempo para obtener beneficios
para la salud®, y aqui la TR podria desempefiar un
importante papel*’. Malaguti y col® sugieren en su
reciente revisiéon que realizar programas de man-
tenimiento a distancia supervisados después de la
rehabilitacion pulmonar en pacientes con EPOC
carece de efectos adversos, mejorando la calidad
de vida relacionada con la salud.

La TR tuvo un efecto positivo sobre las exacerba-
ciones y hospitalizacidén, coincidiendo con otras revi-
siones*y meta-analisis®. Barbosa y col concluyeron
que habia una tendencia positiva de los beneficios
en TR, educacién sanitaria y automanejo en la de-
teccién precoz de las exacerbaciones, considerando
que podria ser el complemento clave en el cuidado
de la EPOC, sobre todo en esta época de pandemia®.

En esta revisién se detectd que el uso de la TR
en pacientes con EPOC mejoraba el impacto en el
estado de salud®?%, el nivel de actividad fisica®®?’,
la capacidad funcional®¥, la disnea*?>>*, la salud
mental??, la autoeficacia?, la calidad de vida®*?, las
exacerbaciones®ylastasas de ingreso®>*y de visitas
a urgencias®, la rentabilidad?, la interaccion entre
paciente y sanitario y la satisfaccion con la TR®%,
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lo que concuerda con revisiones sistematicas y me-
ta-andlisis recientemente publicados**.

Nuestros hallazgos coinciden con la revision de
Cox y col*, en la que sugieren realizar la rehabi-
litacién pulmonar primaria o de mantenimiento
mediante TR en personas con enfermedades res-
piratorias cronicas logra resultados similares a
los de la rehabilitacion pulmonar tradicional en el
centro sanitario, sin efectos adversos; sin embargo,
el pequefio nimero de estudios y la diversidad de
los modelos de TR limitan la evidencia obtenida'.
La vulnerabilidad de los pacientes con EPOC ha
aumentado con la pandemia de COVID-19, siendo
conveniente reducir las visitas a centros hospitala-
rios*®. Teniendo en cuenta que en estos pacientes
la TR es igual de eficaz que la rehabilitaciéon pul-
monar ambulatoria (hallazgos de Cox y col**y de la
presente revision), la TR constituye una estrategia
alternativa potencialmente eficaz.

Segun un trabajo internacional encargado por la
ATS y la ERS, los modelos de rehabilitaciéon pulmo-
nar ambulatoria son adecuados para muchos pa-
cientes, aunque hay obstaculos que impiden el des-
plazamiento del paciente al centro sanitario®. Aqui
la TR podria facilitar la accesibilidad, aumentando
el empoderamiento del paciente y su adherencia®.
Creemos que es de suma importancia mejorar la
alfabetizacion digital de los pacientes y descubrir
qué intervencion seria mas eficaz y rentable?.

En esta revision hay que mencionar varias limi-
taciones. Tres de los nueve ECA* usaron la misma
muestra de pacientes, aunque se consideran publi-
caciones diferentes porque las variables estudiadas
fueron distintas. Por otro lado, ha existido mucha
heterogeneidad en los dispositivos utilizados para
la TR, la duracién y nimero sesiones, el tiempo de
tratamiento y el procedimiento realizado tanto en
el GI como el GC. También hay que tener en cuenta
la posible dificultad de acceso a internet y al uso
de las tecnologias de la informacién y la comuni-
cacién (TICs) de una parte importante de la pobla-
cién, como personas con escasos recursos y/o de
edad avanzada. Los estudios tampoco tuvieron en
cuenta las posibles comorbilidades que pudieran
afectarlos resultados, como cardiovasculares o me-
tabdlicas®. Por ultimo, la calidad metodoldgica de
casi la mitad de los estudios seleccionados ha sido
bajal*?0222  hallazgo recurrente en revisiones re-
cientes realizadas en este tipo de pacientes!*303:43,

Nuestra revisién concluye que la TR en los pa-
cientes con EPOC es igual de eficaz que la rehabili-
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tacién pulmonar ambulatoria, obteniendo mayores
beneficios en capacidad funcional, autoeficacia,
salud mental, y nimero de exacerbaciones y visi-
tas a urgencias, siendo una opcién rentable y con
alta satisfaccion. Los métodos de TR m4s utilizados
son las app o software para realizar video-llamadas
a tiempo real, visualizar los ejercicios y registrar
los progresos conseguidos.

Se necesitan ECA de buena calidad metodolé-
gica, con métodos mas homogéneos y que tengan
en cuenta las individualidades de cada sujeto para
obtener resultados mas concluyentes sobre esta es-
trategia alternativa, que es potencialmente eficaz
para superar distintas barreras que puede presen-
tar el sistema sanitario, como saturacién de hospi-
tales, dificultad para asignar plazas y problemas de
accesibilidad para algunos pacientes y/o en deter-
minadas situaciones.

Conflictos de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de inte-
reses.

Financiacién
Los autores declaran no haber recibido financia-
cién externa para la realizacién de este estudio.

Agradecimientos
No aplica.

BIBLIOGRAFIA

1. COx NS, MCDONALD CF, ALISON JA, MAHAL A, WOOT-
TON R, HILL CJ et al. Telerehabilitation versus traditio-
nal centre-based pulmonary rehabilitation for people
with chronic respiratory disease: Protocol for a rando-
mised controlled trial. BMC Pulm Med 2018; 18: 1-9. ht-
tps://doi.org/10.1186/s12890-018-0646-0

2. DAMHUS CS, EMME C, HANSEN H. BARRIERS and ena-
blers of COPD telerehabilitation - a frontline staff pers-
pective. Int ] Chron Obstruct Pulmon Dis 2018; 13: 2473-
2482. https://doi.org/10.2147/COPD.S167501

3. SORIANO ORTIZ JB, ALMAGRO P, ROIG ]S. Causas de
mortalidad en la EPOC. Arch Bronconeumol 2009; 45:
8-13. https://doi.org/10.1016/S0300-2896(09)72857-1

4. RAMIREZ VELEZ R. Calidad de vida y enfermedad pul-
monar obstructiva crénica. Rev Cienc Salud Bogota (Co-
lombia) 2007; 5: 90-100.

5. GALDIZ ITURRI JB, GOROSTIZA MANTEROLA A, MARI-
NA MALANDA N. Telerrehabilitacidn, suna estrategia
eficaz en programas de rehabilitacién respiratoria?
Arch Bronconeumol 2018; 54: 547-548. https://doi.or-
£/10.1016/j.arbres.2018.05.015

92


https://doi.org/10.1016/j.arbres.2018.05.015
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2018.05.015

M.]J. Vinolo-Gil y col.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

SERPA-ANAYA DC, HOYOS-QUINTERO AM, HERNAN-
DEZ NL. La adherencia a los tratamientos de reha-
bilitacién pulmonar: revisién exploratoria. Reha-
bilitacion 2021; 55: 138-152. https://doi.org/10.1016/j.
rh.2020.09.007

AVELLANET M, BOADA-PLADELLORENS A, PAGES-BOLI-
BARE. Rehabilitacién en época de confinamiento. Re-
habilitacion 2020; 54: 269-275. https://doi.org/10.1016/j.
rh.2020.05.003

ALMONACID C, Plaza V. Guia SEPAR para la Teleconsulta
de Pacientes Respiratorios. Sociedad Espafiola de Neu-
mologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Madrid: Editorial
Respira, 2020. https://issuu.com/separ/docs/guia_tele-
consulta_web__1_?fr=sZDE5MzE2NjczNg

VAZQUEZ MARTINEZ JL, PEREZ-CABALLERO MACARRON
C, CocA PEREZ A, FOLGADO TOLEDO D, SANCHEZ Po-
RRAS M, TAPIA MORENO R. La unidad de cuidados in-
tensivos pedidtricos en el Hospital Universitario Ramén
y Cajal en el afio 2015. Rev Esp Pediatr 2016; 72: 84-89.
ZAMITH M, CARDOSO T, MATIAS I, GOMES MJM. Home
telemonitoring of severe chronic respiratory insuffi-
cientand asthmatic patients. Rev Port Pneumol 2009; 15:
385-417. https://doi.org/10.1016/S0873-2159(15)30142-2
MARQUIS N, LARIVEE P, SAEY D, DUBOIS MF, TOUSIG-
NANT M. In-home pulmonary telerehabilitation for
patients with chronic obstructive pulmonary disease: A
pre-experimental study on effectiveness, satisfaction,
and adherence. Telemed e-Health 2015; 21: 870-879. ht-
tps://doi.org/10.1089/tm;.2014.0198

HOLLAND AE. Telephysiotherapy: time to get online. J
Physiother 2017; 63: 193-195. https://doi.org/10.1016/j.
jphys.2017.08.001

BLANQUEZ MORENO C, COLUNGO FRANCIA C, ALVIRA
BALADA MC, KOSTOV B, GONZALEZ-DE PAZ L, SISO-AL-
MIRALL A. Efectividad de un programa educativo de
rehabilitacién respiratoria en atencién primaria para
mejorar la calidad de vida, la sintomatologia y el ries-
go clinico de los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Aten Primaria 2018; 50: 539-546.
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2017.03.019

Cox NS, DAL CORSO S, HANSEN H, MCDONALD CF, HILL
CJ, ZANABONI P et al. Telerehabilitation for chronic
respiratory disease. Cochrane Database Syst Rev 2021;
CD013040. https://doi.org/10.1002/14651858.CD013040.
pub2

RYBAK M]J, LEONARD SN, Ross1 KL, CHEUNG CM, SADAR
HS, JONES RN. Characterization of vancomycin-hetero-
resistant Staphylococcus aureus from the metropolitan
area of Detroit, Michigan, over a 22-year period (1986 to
2007). J Clin Microbiol 2008; 46: 2950-2954. https://doi.
org/10.1128/JCM.00582-08

BRENNAN SE, CUMPSTON MS, MCKENZIE JE, THOMAS
J. The use of ‘PICO for synthesis’ and methods for syn-
thesis without meta-analysis: protocol for a survey of
current practice in systematic reviews of health in-
terventions. F1000Research 2021; 9: 678. https://doi.
org/10.12688/f1000research.24469.2

VERHAGEN AP, DE VET HCW, DE BIE RA, KESSELS AGH,
BOERS M, BOUTER LM et al. The Delphi list: A criteria
list for quality assessment of randomized clinical trials

An Sist Sanit Navar 2022; 45(2): e0999

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

EFICACIA DE LA TELE-REHABILITACION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA: UNA REVISION SISTEMATICA

for conducting systematic reviews developed by Delphi
consensus. ] Clin Epidemiol 1998; 51: 1235-1241. https://
doi.org/10.1016/S0895-4356(98)00131-0

FOLEY NC, BHOGAL SK, TEASELL RW, BUREAU Y, SPEE-
CHLEY MR. Estimates of quality and reliability with
the physiotherapy evidence-based database scale to
assess the methodology of randomized controlled
trials of pharmacological and nonpharmacological
interventions. Phys Ther 2006; 86: 817-824. https://doi.
0rg/10.1093/ptj/86.6.817

DINESEN B, ANDERSEN SK, HEJLESEN O, TOFT E. Inte-
raction between COPD patients and healthcare profes-
sionals in a cross-sector tele-rehabilitation programme.
Stud Health Technol Inform 2011; 169: 28-32.

HAESUM LKE, SOERENSEN N, DINESEN B, NIELSEN C,
GRANN O, HEJLESEN O et al. Cost-utility analysis of a
telerehabilitation program: A case study of COPD pa-
tients. Telemed e-Health 2012; 18: 688-692. https://doi.
0rg/10.1089/tm;j.2011.0250

DINESEN B, HAESUM LK, SOERENSEN N, NIELSEN C,
GRANN O, HEJLESEN O et al. Using preventive home mo-
nitoring to reduce hospital admission rates and reduce
costs: A case study of telehealth among chronic obs-
tructive pulmonary disease patients. ] Telemed Telecare
2012; 18: 221-225. https://doi.org/10.1258/jtt.2012.110704
TABAK M, VOLLENBROEK-HUTTEN MMR, VAN DER
VALK PDLPM, VAN DER PALEN ], HERMENS HJ. A te-
lerehabilitation intervention for patients with chronic
obstructive pulmonary disease: a randomized contro-
lled pilot trial. Clin Rehabil 2014; 28: 582-591. https://
doi.org/10.1177/0269215513512495

PANERONI M, COLOMBO F, PAPALIA A, COLITTA A,
BORGHI G, SALERI M et al. Is telerehabilitation a safe
and viable option for patients with COPD? A feasibility
study. COPD J Chronic Obstr Pulm Dis 2015; 12: 217-225.
https://doi.org/10.3109/15412555.2014.933794

TsAI LLY, MCNAMARA RJ, MODDEL C, ALISON JA, Mc-
KENZIE DK, MCKEOUGH Z]. Home-based telerehabi-
litation via real-time videoconferencing improves en-
durance exercise capacity in patients with COPD: the
randomized controlled TeleR study. Respirology 2017;
22: 699-707. https://doi.org/10.1111/resp.12966
VASILOPOULOU M, PAPAIOANNOU Al, KALTSAKAS G,
LOUVARIS Z, CHYNKIAMIS N, SPETSIOTI S et al. Ho-
me-based maintenance telerehabilitation reduces the
risk for acute exacerbations of COPD, hospitalisations
and emergency department visits. Eur Respir ] 2017; 49:
1602129. https://doi.org/10.1183/13993003.02129-2016
BOURNE S, DEVOS R, NORTH M, CHAUHAN A, GREEN B,
BROWN T et al. Online versus face-to-face pulmonary
rehabilitation for patients with chronic obstructive pul-
monary disease: Randomised controlled trial. BMJ Open
2017; 7. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-014580
HANSEN H, BIELER T, BEYER N, KALLEMOSE T, WILC-
KE JT, @STERGAARD LM et al. Supervised pulmonary
tele-rehabilitation versus pulmonary rehabilitation
in severe COPD: a randomised multicentre trial. Tho-
rax 2020; 75: 413-421. https://doi.org/10.1136/thorax-
jnl-2019-214246

93


https://doi.org/10.1016/j.rh.2020.09.007
https://doi.org/10.1016/j.rh.2020.09.007
https://doi.org/10.1016/j.rh.2020.05.003
https://doi.org/10.1016/j.rh.2020.05.003
https://doi.org/10.1016/S0873-2159(15)30142-2
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2017.08.001
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2017.08.001
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2017.03.019
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013040.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013040.pub2
https://doi.org/10.1128/JCM.00582-08
https://doi.org/10.1128/JCM.00582-08
https://doi.org/10.12688/f1000research.24469.2
https://doi.org/10.12688/f1000research.24469.2
https://doi.org/10.1016/S0895-4356(98)00131-0
https://doi.org/10.1016/S0895-4356(98)00131-0
https://doi.org/10.1093/ptj/86.6.817
https://doi.org/10.1093/ptj/86.6.817
https://doi.org/10.1089/tmj.2011.0250
https://doi.org/10.1089/tmj.2011.0250
https://doi.org/10.1258/jtt.2012.110704
https://doi.org/10.1177/0269215513512495
https://doi.org/10.1177/0269215513512495
https://doi.org/10.3109/15412555.2014.933794
https://doi.org/10.1111/resp.12966
https://doi.org/10.1183/13993003.02129-2016
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2016-014580
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2019-214246
https://doi.org/10.1136/thoraxjnl-2019-214246

M.]J. Vinolo-Gil y col.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

DENNETT EJ, JANJUA S, STOVOLD E, HARRISON SL,
McCDONNELL M]J, HOLLAND AE. Tailored or adapted
interventions for adults with chronic obstructive pul-
monary disease and at least one other long-term condi-
tion: a mixed methods review. Cochrane Database Syst
Rev 2021; CD013384. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD013384.pub2

LIU F, JIANG Y, XU G, DING Z. Effectiveness of telemedi-
cine intervention for chronic obstructive pulmonary di-
sease in China: a systematic review and meta-analysis.
https://home.liebertpub.com/tmj 2020; 26: 1075-1092.
https://doi.org/10.1089/tm;j.2019.0215

JANJUA S, BANCHOFF E, THREAPLETON C]JD, PRIGMORE
S, FLETCHER J, DISLER RT. Digital interventions for the
management of chronic obstructive pulmonary disea-
se. Cochrane Database Syst Rev 2021; CD013246. https://
doi.org/10.1002/14651858.CD013246.pub2

SPRUIT MA, SINGH SJ, GARVEY C, ZU WALLACK R, NICI
L, ROCHESTER C et al. An official American Thoracic So-
ciety/European Respiratory Society statement: key con-
cepts and advances in pulmonary rehabilitation. Am J
Respir Crit Care Med 2013; 188. https://doi.org/10.1164/
rcem.201309-1634ST

Grupo de Trabajo de GesEPOC. Guia de Practica Clinica
para el diagnéstico y tratamiento de pacientes con en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) - Guia
Espafiola de la EPOC (GesEPOC). Arch Bronconeumol
2012; 48 (Suppl 1): 2-58. https://doi.org/10.1016/S0300-
2896(12)70035-2

BEAUCHAMPMEK, JANAUDIS-FERREIRA T, GOLDSTEIN RS,
BROOKS D. Optimal duration of pulmonary rehabilita-
tion for individuals with chronic obstructive pulmonary
disease - A systematic review. Chron Respir Dis 2011; 8:
129-140. https://doi.org/10.1177/1479972311404256

NicI L, DONNER C, WOUTERS E, ZUWALLACK R, AM-
BROSINO N, BOURBEAU J. American Thoracic Society/
European Respiratory Society statement on pulmonary
rehabilitation. Am ] Respir Crit Care Med 2006; 173:
1390-1413. https://doi.org/10.1164/rccm.200508-1211ST
RIEGER-REYES C, GARCIA-TIRADO FJ, RUBIO-GALAN
FJ, MARIN-TRIGO JM. Clasificacién de la gravedad de
la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica segin la
nueva guia iniciativa global para la enfermedad obs-
tructiva crénica 2011: COPD Assessment Test versus mo-
dified Medical Research Council Assessment. Arch Bron-
coneumol 2014; 50: 129-134. https://doi.org/10.1016/j.
arbres.2013.09.014

BURGE AT, COX NS, ABRAMSON M], HOLLAND AE. In-
terventions for promoting physical activity in people
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Cochrane Database Syst Rev 2020; CD012626. https://
doi.org/10.1002/14651858.CD012626.pub2

REDELMEIER DA, BAYOUMI AM, GOLDSTEIN RS, GUYA-
TT GH. Interpreting small differences in functional sta-
tus: the six minute walk test in chronic lung disease pa-
tients. Am J Respir Crit Care Med 1997; 155: 1278-1282.
https://doi.org/10.1164/ajrccm.155.4.9105067

PUHAN MA, CHANDRA D, MOSENIFAR Z, RIES A, MAKE
B, HANSEL NN et al. The minimal important difference

An Sist Sanit Navar 2022; 45(2): e0999

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

EFICACIA DE LA TELE-REHABILITACION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA: UNA REVISION SISTEMATICA

of exercise tests in severe COPD. Eur Respir J 2011; 37:
784-790. https://doi.org/10.1183/09031936.00063810
HOLLAND AE, NicI L. The return of the minimum
clinically important difference for 6-minute-walk dis-
tance in chronic obstructive pulmonary disease. Am
J Respir Crit Care Med 2013; 187: 335-336. https://doi.
org/10.1164/rccm.201212-2191ED

RIES AL, KAPLAN RM, MYERS R, PREWITT LM. Main-
tenance after pulmonary rehabilitation in chronic
lung disease: A randomized trial. Am J Respir Crit Care
Med 2003; 167: 880-888. https://doi.org/10.1164/rcc-
m.200204-3180C

MCCARTHY B, CASEY D, DEVANE D, MURPHY K, MUR-
PHY E, LACASSE Y. Pulmonary rehabilitation for chronic
obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst
Rev 2015; CD003793. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD003793.pub3

GALEA MDF. Telemedicine in rehabilitation. Phys
Med Rehab Clin N Am 2019; 30: 473-483. https://doi.or-
g/10.1016/j.pmr.2018.12.002

MALAGUTI C, DAL CORSO S, JANJUA S, HOLLAND AE.
Supervised maintenance programs following pulmo-
nary rehabilitation compared to usual care for chronic
obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst
Rev 2021; CD013569. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD013569

MCLEAN S, NURMATOV U, LIU JLY, PAGLIARI C, CAR ],
SHEIKHT A et al. Telehealthcare for chronic obstructive
pulmonary disease: Cochrane review and meta-analy-
sis. Br J Gen Pract 2012; 62: e739-e749. https://doi.
0rg/10.3399/bjgp12X658269

BARBOSA MT, SOUSA CS, MORAIS-ALMEIDA M, SIMOES
M]J, MENDES P. Telemedicine in COPD: an overview by
topics. COPD 2020; 17: 601-617. https://doi.org/10.1080/
15412555.2020.1815182

LUNDELL S, HOLMNER A, REHN B, NYBERG A, WA-
DELL K. Telehealthcare in COPD: a systematic review
and meta-analysis on physical outcomes and dyspnea.
Respir Med 2015; 109: 11-26. https://doi.org/10.1016/].
rmed.2014.10.008

BONNEVIE T, SMONDACK P, ELKINS M, GOUEL B, ME-
DRINAL C, COMBRET Y et al. Advanced telehealth tech-
nology improves home-based exercise therapy for peo-
ple with stable chronic obstructive pulmonary disease:
a systematic review. J Physiother 2021; 67: 27-40. https://
doi.org/10.1016/j.jphys.2020.12.006

LOPEZ-CAMPOS JL, CALLE M, G. Cosio BG, GONZA-
LEZ VILLAESCUSA C, GARCIA RIVERO JL, FERNANDEZ
VILLAR A et al. Telephone support for COPD patients
during COVID-19. Open Respir Arch 2020; 2: 179-185.
https://doi.org/10.1016/j.0presp.2020.05.009
ROCHESTER CL, VOGIATZIS I, HOLLAND AE, LAREAU
SC, MARCINIUK DD, PUHAN MA et al. An official Ame-
rican Thoracic Society/European Respiratory Society
policy statement: Enhancing implementation, use, and
delivery of pulmonary rehabilitation. Am J Respir Crit
Care Med 2015; 192: 1373-1386. https://doi.org/10.1164/
rcem.201510-1966ST

94


https://doi.org/10.1002/14651858.CD013384.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013384.pub2
https://doi.org/10.1089/tmj.2019.0215
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013246.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013246.pub2
https://doi.org/10.1164/rccm.201309-1634ST
https://doi.org/10.1164/rccm.201309-1634ST
https://doi.org/10.1016/S0300-2896(12)70035-2
https://doi.org/10.1016/S0300-2896(12)70035-2
https://doi.org/10.1177/1479972311404256
https://doi.org/10.1164/rccm.200508-1211ST
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2013.09.014
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2013.09.014
https://doi.org/10.1002/14651858.CD012626.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD012626.pub2
https://doi.org/10.1164/ajrccm.155.4.9105067
https://doi.org/10.1183/09031936.00063810
https://doi.org/10.1164/rccm.201212-2191ED
https://doi.org/10.1164/rccm.201212-2191ED
https://doi.org/10.1164/rccm.200204-318OC
https://doi.org/10.1164/rccm.200204-318OC
https://doi.org/10.1002/14651858.CD003793.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD003793.pub3
https://doi.org/10.1016/j.pmr.2018.12.002
https://doi.org/10.1016/j.pmr.2018.12.002
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013569
https://doi.org/10.1002/14651858.CD013569
https://doi.org/10.3399/bjgp12X658269
https://doi.org/10.3399/bjgp12X658269
https://doi.org/10.1080/15412555.2020.1815182
https://doi.org/10.1080/15412555.2020.1815182
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2014.10.008
https://doi.org/10.1016/j.rmed.2014.10.008
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2020.12.006
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2020.12.006
https://doi.org/10.1016/j.opresp.2020.05.009
https://doi.org/10.1164/rccm.201510-1966ST
https://doi.org/10.1164/rccm.201510-1966ST

M.]. Vinolo-Gil y col. EFICACIA DE LA TELE-REHABILITACION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA: UNA REVISION SISTEMATICA

ANEXO 1. Evaluaciéon metodolégica segun escala PEDro

Autor

. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 Total
D1n(§;eiri ))179001 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 3/10
Haesum y col

(2012)* ° ! ’ i ’ ’ ’ 1 ’ : : i
Pan(ezroolrg)zyg col 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 5/10
Tsaiy col

(2017)* ' ! ! ' ’ ’ ’ 1 1 : : e
Vas‘l"(gg‘;;‘)’z‘: y col 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/10
Bog(;’l‘;;’zfd 1|1 1|1 o0 o |1 1|0 | 1 1 7/10
Hansen y col

(202007 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 7/10

Escala PEDro: 1. Criterios de eleccién especificados; 2. Sujetos asignados al azar; 3. Asignacién fue oculta; 4. Grupos fueron similares al inicio
en relacion a los indicadores de pronéstico mas importantes; 5. Sujetos cegados; 6. Terapeutas cegados; 7. Evaluadores cegados; 8. Medidas
de al menos un resultado clave fueron obtenidas con >85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos; 9. Se presentaron resultados de
todos los sujetos que recibieron tratamiento o asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave
fueron analizados por intencién de tratar; 10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un
resultado clave; 11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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Eficacia de la terapia de espejo y terapia de observacion de acciones
en la paralisis cerebral infantil: revision sistematica

Effectiveness of mirror therapy and action observation therapy in infantile

cerebral palsy: a systematic review

M. Oliva-Sierra', M. Rios-Ledn?, V. Abuin-Porras®*, P. Martin-Casas®

RESUMEN

El objetivo de esta revision fue evaluar la eficacia de la
terapia en espejo (TE) y terapia de observacidn de acciones
(AOT) en estructuras y funciones corporales, actividad y
participacion, relacionadas con miembro superior en pa-
ralisis cerebral infantil (PCI). Se realiz6 una revision siste-
matica de ensayos controlados aleatorizados publicados en
los dltimos diez afios, que investigaran TE o AOT frente a
otras intervenciones en PCI. La calidad metodolégica de los
nueve estudios incluidos se evalué con la escala PEDro. El
tratamiento con TE o AOT parece mostrar mejoras signifi-
cativas en estructuras y funciones corporales, actividades
y participacién del miembro superior comparado con otras
intervenciones en PCI. Ambas intervenciones parecen me-
jorar la calidad de vida al abarcar la globalidad del paciente,
reducir la discapacidad y favorecer su funcionamiento. Se
necesitan mas estudios con mayor calidad metodolédgica
para respaldar estas intervenciones a largo plazo.

Palabras clave. Pardlisis cerebral. Clasificacién internacio-
nal del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud.
Modalidades de fisioterapia. Revision sistematica.

ABSTRACT

The aim of this review was to assess the effectiveness of
mirror therapy (MT) and action observation therapy (AOT)
on upper limb-related body structures, body functions, ac-
tivity, and involvement in patients with infantile cerebral
palsy (ICP). We carried out a systematic review of rand-
omized controlled trials published over the past 10 years,
in which MT or AOT was compared to other ICP-directed
interventions. Nine studies met the inclusion criteria and
we measured their methodological quality using the PE-
Dro scale. MT or AOT seem to significantly improve upper
limb-related body structures, body function, activity, and
participation in comparison to other interventions for ICP.
Both seem to improve overall quality of life, reduce their
disability, and promote its functioning. Further studies with
higher methodological quality need to be developed to con-
firm the long-term effectiveness of MT and AOT.

Keywords. Cerebral palsy. International Classification of
Functioning, Disability and Health. Physical therapy moda-
lities. Systematic Review.
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INTRODUCCION

La paralisis cerebral (PC) es un conjunto de
trastornos permanentes y no progresivos que ocu-
rren en el sistema nervioso central fetal o infantil
en desarrollo, afectando al movimiento, postura y
neurodesarrollo. Se considera la discapacidad fisi-
ca infantil mas frecuente, 2-3 casos por cada 1.000
nacidos vivos, observandose mayor prevalencia en
paises con menores ingresos y en nifios nacidos
con pesos entre 1.000y 1.499 g o antes de la semana
28 de gestacion'”.

La PC presenta gran variabilidad clinica debido
a su diversa etiologia y factores de riesgo®', que se
pueden clasificar en prenatales, perinatales y post-
natales*!%!!. Los mas frecuentes son: prematuridad
(78%), crecimiento intrauterino retardado (34%),
infeccién intrauterina (28%), hemorragia prepar-
to (27%), patologia placentaria grave (21%) y parto
multiple (20%)246814,

El diagndstico es principalmente clinico®!>',
Son signos de sospecha de PC las alteraciones
conductuales, del tono (espasticidad) y en los hi-
tos motores, asi como la exaltacién o retraso en la
desaparicion de reflejos primitivos. Los trastornos
motores se acompafian de alteraciones sensoria-
les, perceptivas, del control postural o equilibrio,
gastrointestinales, pulmonares, urinarias y cogni-
tivas relacionadas con discapacidad intelectual y
alteraciones comunicativas>*>7?’,

Existen diversas clasificaciones de PC segtin su
distribucién (tetraparesia, diparesia, monopare-
sia), trastorno motor (espastica, atetésica, ataxica)
y nivel funcional?. Las formas mas frecuentes son
diparesia o PC espdstica (85-90%)>*>7. En este
sentido, el instrumento mas utilizado para evaluar
la gravedad de la PC es el Sistema de Clasificacion
de la Funcién Motora Gruesa (GMFCS), que incluye
movilidad, postura y equilibrio segin edad, para
clasificarla en niveles desde I (poca limitacién y
discapacidad) a V (dependencia total)>'.

La PC repercute en diversas areas de la vida del
niflo y su prondstico se relaciona con comorbilida-
des, gravedad y estilo de vida en la edad adulta®*%%15,
Para favorecer la independencia es importante im-
plementar un tratamiento multidisciplinar, basa-
do en el manejo de sintomas y complicaciones®*3,
cuyas intervenciones se adapten al nivel GMFCS y
se centren en las funciones y estructuras, activida-
des y participacidn afectadas dentro del marco de
la Clasificacién Internacional del Funcionamiento,
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Discapacidad y Salud (CIF)>*. La fisioterapia y la
terapia ocupacional (TO) promueven y restauran la
funcionalidad y participacién del nifio optimizando
los patrones motores, especialmente en miembro
superior (funcién manual), para mejorar la calidad
de vida?':1820:282_ Entre las intervenciones emplea-
das, destacan la terapia de movimiento inducido
por restriccién (CIMT) o su modificacién (mCMIT),
basadas en la practica intensiva de ejercicios al res-
tringir el miembro menos afectado, y la terapia de
neurodesarrollo, también conocida como concepto
Bobath, que mejoran la funcionalidad*>®!>%-%, Ade-
mas, la terapia domiciliaria aplicada por los padres
con ejercicios orientados a objetivos cotidianos fa-
vorece la transferencia del aprendizaje, la indepen-
denciay la interaccién con el entorno, mientras que
los juegos de realidad virtual mejoran las habilida-
des motoras gruesas de forma ladica®*>2%2,

Actualmente, en PC han surgido intervenciones
como la terapia de espejo (TE) o terapia de obser-
vacién de acciones (AOT). Estos tratamientos se ba-
san en el sistema de neuronas espejo que se activan
por observaciéon del movimiento, bien reflejado
en un espejo (TE) o bien de otra persona (AOT), y
permiten reforzar las redes conservadas y reacti-
var las lesionadas®*. La retroalimentacién visual
favorece el aprendizaje motor mejorando habilida-
des y funcién motora gruesa, fundamentales para
el desarrollo del nifio, y actividades y participaciéon
en su entorno, juegos y relaciones sociales®-*#,
Ademas, propiciaria laimagen motora al promover
redes neuronales implicadas en el control motor
de movimientos imaginados®*#**. Aunque ambas
terapias favorecerian la funcionalidad en miembro
superior (MS), no se han encontrado estudios que
hayan investigado sistematicamente la efectividad
de ambas intervenciones, en el marco de la CIF, so-
bre MS en nifios con PC.

Por tanto, el objetivo del presente estudio fue in-
vestigar la efectividad de AOT y/o TE sobre estruc-
turas corporales, funciones corporales, actividad y
participacion relacionadas con MS en nifios con PC.

MATERIAL Y METODOS
Metodologia de buisqueda
Esta revision sistematica se realizé siguiendo

las recomendaciones PRISMA*, partiendo de la
formulacién de la pregunta PICO (poblacién, in-
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tervencién, comparacién y desenlace): ¢cudl es
la efectividad de AOT y/o TE, en nifios con PC, en
comparacién con otras intervenciones o la no in-
tervencion, sobre estructuras y funciones corpora-
les, actividades y participacion relacionadas con el
MS?

Dos autores (MOS, PMC) realizaron de forma in-
dependiente las busquedas en las bases de datos,
determinaron si los estudios cumplian los criterios
de elegibilidad y evaluaron su calidad metodoldgi-
ca. Las discrepancias se resolvieron con la partici-
pacién de un tercer investigador (MRL).

Se efectuaron busquedas bibliogréficas en las
bases de datos PubMed, PEDro y Cochrane Library,
entre enero y abril de 2021. La estrategia de bus-
queda fue: (‘mirror therapy’ OR ‘motor imagery’ OR
‘mental practice’ OR ‘mirror neurons’ OR ‘action ob-
servation training’ OR ‘action observation therapy’)
AND ‘cerebral palsy’ [MeSH]. Ademas, se realizé una
segunda busqueda cruzada a través de referencias
en articulos encontrados en estas fuentes.

Criterios de seleccion

Tipo de estudio: se incluyeron ensayos controla-
dos aleatorizados (ECA), publicados en los ultimos
10 afios, escritos en castellano o inglés.

Caracteristicas de los participantes: nifios me-
nores de 18 afios con diagnéstico clinico de PC, en
cualquiera de sus variantes clinicas, con cualquier
grado de discapacidad o gravedad del déficit (nive-
les I-V en GMFCS), sin considerar el tiempo desde
el diagnostico y el sexo.

Caracteristicas de las intervenciones: el grupo in-
tervencion (GI) debia realizar AOT y/o TE aplicadas,
de manera aislada o en combinacién con otros trata-
mientos, en MS; el grupo control (GC) debia realizar
cualquier otra terapia o ningin tratamiento.

Analisis y extraccion de los datos

Las siguientes variables se obtuvieron de los
estudios incluidos mediante el empleo de la decla-
raciéon Consort 2010 para ECA? (siempre que fue
posible): nimero de participantes y datos sociode-
mograficos, variante clinica de PC, disefio de in-
tervencion, dosificacién del tratamiento, caracte-
risticas de la intervencién en GI y GC, seguimiento
realizado, variables primarias y secundarias, medi-
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das de desenlace y resultados (media + desviacién
estandar, rango, frecuencia y porcentaje). Los re-
sultados se consideraron estadisticamente signifi-
cativos cuando p<0,05.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

La calidad metodolégica de los estudios inclui-
dos en la revisién se valoré6 con la escala PEDro*,
verificando las puntuaciones con su base de datos
(http://www.pedro.org.au). Ademads, se empled la
escala de Oxford para evaluar el nivel de evidencia
y proporcionar el grado de recomendacion®.

RESULTADOS

El proceso de busqueda y seleccion de articulos
(Fig. 1) concluy6 con nueve ECA que cumplian los
criterios de elegibilidad®, cuyas caracteristicas
se muestran en la tabla 1.

Caracteristicas de los participantes

Se incluyeron un total de 286 participan-
tes, 31,77+18,98 por ECA (16,1119,33 en el Gl y
15,66+9,69 en el GC). Predominaron los chicos
(57,2%) y la edad media fue 9,5 afios (DE: 1,63, ran-
go: 3-16). Los participantes tenian PC espdstica uni-
lateral® o PC unilateral®**"* y bilateral®.

Ocho estudios®®***® incluyeron participantes
con capacidad para manipular objetos facilmente
manipulables en situaciones adaptadas y/o con di-
ficultad (puntuacién Manual Ability Classification
System, MACS, <4), con incremento del tono mus-
cular en la mayor parte del rango de movimiento,
pero con la posibilidad de que las partes afectadas
puedan ser movilizadas sin dificultad (puntuacién
Modified Ashworth Scale, MAS, <2) y con capaci-
dad variable de coger objetos de forma auténoma
(puntuacién House Functional Classification System,
HFCS, de 4 a 8).

Caracteristicas de la intervencion
Laintervencion mas frecuente realizada en el GI

(n=5; 55,6%) consistié en AOT con acto motor en
video y su posterior ejecuciéon®* acompaiiada
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Figura 1. Diagrama de flujo.

en dos estudios, con mCIMT?* y CIMT®; otras in-
tervenciones fueron AOT con acto motor en vivo
y su posterior ejecucién®*, o TE con ejercicios de
fuerza®, potencia® y TO%,

La intervencién mas frecuente realizada en el
GC (n=4; 44,4%) fue la observacién de videojue-
g0s%*% sin® o0 con mCIMT® y CIMT®. También se
realizé TO*%2, asi como AOT de videos con acto
motor®, juego independiente supervisado por
padres® o videos* sin contenido motor, seguidos
de la posterior ejecucién de las mismas acciones
que el GI*H%38,
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Dos ECA* compararon tratamiento combi-
nado de TE y TO frente a realizacién de ejercicios
de TO. Un estudio® valor6 diferencias entre AOT
administrado por padres frente a su no adminis-
tracién, junto con ejercicio, mientras que otros®>**
compararon la adicién de AOT al tratamiento de
CIMT. Dos ECA>® realizaron AOT, con visualiza-
cién de videos con actos motores frente a videos
sin ellos, y ejecucién posterior de actos motores.
Un estudio® compard AOT en vivo y en video, y otro
valoré diferencias entre aplicacién de AOT de corta
o larga duracién®.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

- Sala de tratamiento
- Terapeutas

ABILHAND-Kids,
CHEQ

Estudio Participantes Intervencion Evaluacion
N (completan N) GI
Autor Rango de edad .
= q GC . 0z Tiempos
Ano Varones/mujeres Dosificacion didas de d 1 Resultados
Pais Tipo de PC Entorno ) Medidas de desenlace
P Proveedor de terapia
Funcién manual
Kara - Total: 34 (30) GI: Ejercicios TE combinados con 36henl12 Inicio y 12 semanas GI mejord (p=0,001) en la
y col® GI: 17 (15) ejercicios de fuerza y potencia. semanas QUEST, COPM, disociacién de los movimientos
2020 GC: 17 (15) 5 min de calentamiento inicial y 5 dinamometria o el agarre (QUEST), en el ren-
Turquia -7-16 min de estiramientos al final. 36 sesiones (isométricos de biceps dimiento o en la satisfaccidon
-14/16 (completan) ~ GC: Ejercicios sin TE combinado con de 60 min, y triceps braquial) (COPM) y en la contraccién
- Espéstica TO sin fuerza ni potencia 3/semana isométrica del bicepsy el triceps
unilateral - Sala de tratamiento braquiales (dinamometria).
-MACS 1-3 - Terapeutas
Kirkpatrick - Total: 70 (42) GI: AOT realizado por los padres y 15hen12 Inicio, 12 semanasy 6 Sin diferencias significativas en
y col® GI: 35 (22) practica de ejercicios semanas meses ninguna de las medidas.
2016 GC: 35 (20) GC: Juego independiente supervisado 60 sesiones
Reino Unido  -3-10 por padres, y practica de ejercicios  de 15 min, AHA, MA2,
-39/31 (mismos que GI) 5/semana ABILHAND-Kids
- Unilateral - Domicilio
-NE - Padres
Narimani y - Total: 30 (30) GI: TE simétrico y bilateral y 9hené6 Inicio y 6 semanas GI mejord significativamente
col GI: 15 (15) ejercicios de TO funcionales y semanas (p=0,008) en la destreza (BBT).
2019 GC:15 (15) actividades de Bobath Dinamometria (fuerza Sin cambios significativos en el
Iran -9-14 GC: Ejercicios TO funcionales y 18 sesiones de agarre), BBT agarre (dinamometria)
-17/13 actividades de Bobath de 30 min, (destreza)
- Unilateral - Sala de tratamiento 3/semana
-MACS1-3y - Terapeutas
MAS<2
Simon- - Total: 44 (36) GI: Terapia individual (9h) y 54hen9dias Inicio (findesemana GC y GI mejoraron significa-
Martinez y GI: 22 (20) actividades en grupo combinado de antes), 1 semanay tivamente el control motor y
col® GC: 22 (16) con mCIMT (con férula) (30 h) y 9 sesiones 6 meses patrones de movimiento prox-
2020 -6-12 AOT (15 h) de video de agarre y de6h, imales.
Bélgica -27/17 liberacién del objeto y ejecucion 5/semana UL-3DMA (patrénde  GI mejord significativamente
- Unilateral durante el mismo tiempo movimientos), MAS la duracién del movimiento de
-MACS<3y GC: Terapia individual (9 h) y (tono), dinamometria  alcance, con efectos limitados
HFCS 4-8 actividades en grupo combinado (fuerza de agarre) en la cinematica del miembro
con mCIMT (con férula) (30 h) y (UL-3DMA).
placebo (15 h) de videojuegos sin
contenido bioldgico y ejecucion
de las mismas acciones que el GI y
explicadas por el terapeuta
- Sala de tratamiento
- Terapeutas
Simon- - Total: 44 (42) GI: Terapia individual (9h) y 54hen9dias Inicio (3-4 mesesantes GC y GI mejoraron significati-
Martinez y GI: 22 (22) actividades en grupo combinado y 4 dias antes), 4 diasy vamente la destreza unimanual
col®* GC: 22 (20) con CIMT (con férula) (30 h) y AOT 9 sesiones 6 meses y bimanual (TPT), amplitud de
2020 -6-12 (15 h) de 3 secuencias de video de6h, movimiento (MA2), la fuerza de
Bélgica -27/17 repetidas dos veces cada unay 5/semana AHA, MAS (tono), agarre (dinamometria), la vel-
- Unilateral ejecucion dinamometria ocidad de movimiento (JTHF)
-MACS<3y GC: Terapia individual (9h) y (fuerza de agarre), y el tiempo en realizar la activi-
HFCS >4 actividades en grupo combinado MA2 (calidad de dad y la sensaciéon de molestia
con CIMT (con férula) (30 h) y movimientos), (CHEQ).
placebo (15 h) de videojuegos sin JTHF (velocidad Sin mejoras significativas en el
contenido bioldgico y ejecucion de movimiento), resto de medidas.
de las mismas acciones que el GI TPT (destreza Sin diferencias significativas
explicadas por el terapeuta uni/bimanual), entre grupos en ninguna de las

medidas.
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Estudio Participantes Intervencion Evaluacién
N (completan N) GI
Autor Rango de edad .
= 3 GC q oz Tiempos
Afio Varones/mujeres Dosificacién didas de d 1 Resultados
Pais Tipo de PC Entorno ) Medidas de desenlace
52 Proveedor de terapia
Funcién manual
Sgandurray - Total: 24 (24) GI: protocolo UP-CAT: AOT de 15hen3 Inicio, 1 semana, 8 GI mejord significativamente en
col® GI: 12 (12) secuencias unimanuales y semanas semanas y 24 semanas el uso de la mano en actividades
2013 GC: 12 (12) bimanuales durante 3 minutos y (AHA), mantenida tras 8 y 24
Italia -5-15 ejecucion de las acciones durante 15 sesiones AHA, MUUL, semanas.
-16/8 3 minutos de 60 min, ABILHAND-Kids Sin mejoras significativas en
- Unilateral GC: Observacion de videojuegos y 5/semana funcién unilateral (MUUL) y ac-
-MAS<2y ejecucion de las mismas acciones tividades que se realizan en casa
HFCS 4-8 que el GI (ABILHAND-Kids).
- Sala de tratamiento
- Terapeutas
Buccino y - Total: 18 (18) GIL: AOT de video de acto motor de 7,5hen3 Inicio, 3semanasy2  GImejoré significativamente en
col*® GI: 11 (11) MS 12 min y ejecucién 8 min. Al semanas meses el uso de la mano en las activi-
2018 GC:7(7) iniciar, 10 min explicacién dades (AHA, MUUL), mantenida
Italia -515 GC: Observacion de video sin acto 15 sesiones MUUL, AHA, fMRI en el tiempo (2 meses), y en la
-NE motor y ejecucion de las mismas de 30 min, (inicio y 3 semanas) activacion del cértex premotor
-NE acciones que el GI. Al iniciar, 10 5/semana izquierdo y derecho, circun-
-MAS<4 min explicacién volucién frontal inferior, con
- Sala de tratamiento débil activacién en la circunvo-
- Terapeutas lucién supramarginal izquierda
(fMRI).
Kim y col” - Total: 12 (12) GI: AOT de 6 tareas unimanuales 10hen4 Inicio y 4 semanas GI redujo la aceleracién medio-
2018 GI: 6 (6) o bimanuales en vivo por el semanas lateral (ML) (p=0,013) y vertical
Corea GC: 6 (6) investigador y ejecucion con guia y Movimiento (VT) (p=0,044) y la velocidad de
-812 repeticion practica de la tarea 20 sesiones mediolateral (ML) movimiento (JTHF) (p=0,037) y
-7/5 GC: AOT de videoclip 3 min y de 30 min, y vertical (VT) de mejoré la destreza gruesa (BBT)
- Unilateral ejecucion con guia y repeticion 5/semana aceleracion, JTHF, BBT (p=0,037).
-MAS<2y préctica de la tarea
HFCS >4 - Sala de tratamiento
- Terapeutas
Kim y col® - Total: 10 (10) GI: AOT de 3 videos de 1 tarea Gl:6hen4 Inicio, 1 semana y 4 GCy GI mejoraron significativa-
2020 GI: 5 (5) unimanual y 2 bimanuales y semanas. semanas mente la fuerza de agarre (dina-
Corea GC:5(5) ejecucion con guia y repeticién 12 sesiones mometria), la calidad y funcién
-6-15 practica de 30 min, Dinamometria (fuerza manual (QUEST) y las activi-
-4/6 GC: AOT de 6 videos de 2 tareas 3/semana de agarre), QUEST, dades bimanuales que realizan
- Unilateral y unimanuales y 4 bimanuales y GC:12hen  ABILHAND-Kids en su casa (ABILHAND-Kids),
bilateral ejecucion con guia y repeticion 4 semanas. sin diferencias en la duracién
-MAS<2y préctica 12 sesiones de la intervencién. Se recom-
HFCS4-8 - Sala de tratamiento de 60 min, iendan 30 min.
- Terapeutas 3/semana

AHA: Assisting Hand Assessment; AOT: Action Observation Training; BBT: Box and Block Test; CHEQ: Children’s Hand-use Experience Questionnaire; CIMT: Constraint-In-
duced Movement Therapy; COPM: Canadian Occupational Performance Measure; fMRI: resonancia magnética functional; GC: grupo control; GI: grupo intervencidn;
HFCS: House Functional Classification System; JTHF: Jebsen-Taylor Hand Function; MA2: Melbourne Assessment 2; MACS: Manual Ability Classification System; MAS:
Modified Ashworth Scale; mCIMT: Modified Constraint-Induced Movement Therapy; ML: aceleracion mediolateral; MS: miembro superior; MUUL: Melbourne Assessment
of Unilateral Upper Limb Function Scale; NE: no especificado; PC: pardlisis cerebral; QUEST: Quality of Upper Extremity Skills Test; TE: terapia de espejo; TO: terapia
ocupacional; TPT: Tyneside Pegboard Test; UP-CAT: Upper Limb Children Action Observation Training; VT: aceleracion vertical

La dosificacién fue heterogénea respecto a la
duracién de la intervencién (5,33+3,97 semanas;
rango: 2-12), el numero de sesiones por semana
(4,33+1; rango: 3-5), la duracién de cada sesion
tanto en el GI (41,66+18,02 minutos; rango: 15-60)
como en el GC (45+18,37 minutos; rango: 15-60), y

An Sist Sanit Navar 2022; 45: 1003

la dosis total en el GI (14,27+8,91 horas; rango: 6-36)
y en el GC (15,61+8,44 horas; rango:7,5-36).

Los proveedores de terapia fueron terapeu-
tas®®*% o padres®, y el entorno de intervencion fue
la sala de tratamiento®>***® o el domicilio®.
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Medidas de desenlace

Las variables evaluadas y las medidas de desen-
lace correspondientes se clasificaron segtin el mo-
delo de la CIF.

Las estructuras y funciones se evaluaron con
datos de aceleraciéon mediolateral (ML) y vertical
(VT)¥, el tono muscular con MAS>*% la reorgani-
zacion de estructuras neuronales del cerebro me-
diante resonancia magnética funcional (fMRI)%*
y la fuerza de agarre y contraccién isométrica de
biceps y triceps con dinamometria®5255%,

La evaluacién de actividades se realiz6 con Jeb-
sen-Taylor Hand Function (JTHF)>, Assisting Hand
Assessment (AHA)Y5+% y Melbourne Assessment of
Unilateral Upper Limb Function Scale (MUUL)>*¢,
instrumentos que valoran la motricidad fina
(JTHF, AHA, MUUL) y la velocidad del movimiento
(JTHF). La destreza unimanual y bimanual se eva-
luaron con Tyneside Pegboard Test (TPT), la destre-
za manual gruesa con Box and Block Test (BBT) y la
calidad del movimiento de MS con Melbourne As-
sessment 2 (MA2) y Quality of Upper Extremity Skills
Test (QUEST). La evaluacion de cinematica del MS
se realiz6 con UL-3DMA. Ademas, se evaluaron ac-
tividades y participacion con Canadian Occupatio-
nal Performance Measure (COPM) para determinar
el rendimiento de la actividad y la satisfaccidn,
ABILHAND-Kids para valorar la funcién manual
en actividades bimanuales en casa y de la vida dia-
ria y Children’s Hand-use Experience Questionnaire
(CHEQ) para valorar la experiencia de los nifios en
las actividades bimanuales.

Todos los estudios realizaron medicién de va-
riables pre-tratamiento (T0), incluso con dos me-
didas en un estudio (T0A, TOB)>; cuatro realizaron
medicién durante el tratamiento (T1)%** y seis al
finalizarlo (T2)%-52%-%8, Ademads, se realizaron me-
diciones de seguimiento post-tratamiento (T3) en
cinco estudios®**54%% incluso con dos medidas en
uno de ellos (T3A, T3B)*.

Efectos de las intervenciones

Los resultados de los estudios incluidos se deta-
llan en la tabla 1.

Siete estudios®5*%+%¢ eyvaluaron los efectos so-
bre estructuras y funciones. Se observé reduccién
delosvaloresde MLy VT en el grupo de AOT en vivo
respecto al grupo en video® y activacion del cértex
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premotor y circunvolucidn frontal inferior y supra-
marginal izquierda significativamente mayor con
AOT con actos motores frente a AOT aislado®, sin
diferencias en espasticidad (MAS) tras CIMT con o
sin AOT®*. Ademas, se observaron mejoras signifi-
cativas en contraccién isométrica de biceps-triceps
tras TE y ejercicios de fuerza y potencia frente a
ejercicios de TO sin fuerza ni potencia®, y en fuer-
za de agarre al finalizar tratamiento con CIMT y
AOT®** 0 AOT*, sin mejoras significativas tras TE®.
No se encontraron diferencias significativas entre
grupos con diferente duracién del tratamiento tras
realizar AOT; sin embargo, se recomend0 la inter-
vencién con menor duracién®.

En relacion a los efectos sobre actividad, cinco
estudios®»***” evaluaron efectos sobre motricidad
fina y siete®>*"% sobre calidad y destreza del mo-
vimiento. Se observé una mejora rapida de veloci-
dad de movimiento (JTHF) con CIMT y AOT*, y se
mostraron efectos significativamente superiores
con AOT en vivo respecto a video*. El uso de la
mano en actividades (AHA) mostré diferencias sig-
nificativas post-intervencién®->** entre grupos y al
seguimiento con AOT de actos motores frente a la
no observacién de estos®>%, sin diferencias entre
grupos con o sin AOT con o sin observacién de pa-
dres® y con CIMT, con o sin AOT*. Ademads, se en-
contraron mejoras significativas en la funcién ma-
nual unilateral (MUUL), incluso mantenidas en el
tiempo, tras AOT de videos de actos motores frente
a videos sin contenido bioldgico®, sin diferencias
entre AOT de actos motores frente a observaciéon
de videojuegos®.

La destreza uniy bimanual (TPT) mejor6 signifi-
cativamente tras CIMT* y la destreza gruesa (BBT)
mejoré significativamente tras TE® y tras AOT en
vivo frente a video*. Ademas, se observaron be-
neficios limitados al afiadir AOT a CIMT en la ci-
nematica del MS%, con diferencias significativas
tras TE® y AOT de videos con actos motores® en
calidad, funcién y disociacién de movimientos del
MS (QUEST). La AOT administrada por padres mos-
tré diferencias post-intervencién para calidad de
movimiento (MA2), sin diferencias entre grupos®,
mientras que CIMT con o sin AOT> mejord signifi-
cativamente la amplitud del movimiento.

Cinco estudios®***>% evaluaron el efecto de
las intervenciones sobre las actividades y la par-
ticipacién. El rendimiento y satisfaccién (COPM)
mejoraron tras TE®, mientras que el tiempo en
realizar las actividades y la sensacién de moles-
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tia (CHEQ) mejor6 significativamente con CIMT,
con o sin AOT*. Ademas, los cambios en la fun-
cionalidad de la mano en casay en las actividades
diarias (ABILHAND-Kids) no sufrieron mejoras
significativas entre grupos, pero si post-interven-
cién en AOT administrada por padres®™, juego in-
dependiente supervisado®!, CIMT con o sin AOT**
y observacidn de videos con o sin actos motores®,
independientemente del tiempo de observacién
de videos®.

Tabla 2. Calidad metodolégica de los estudios incluidos
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Evaluacion de la calidad metodoldgica

Respecto ala calidad metodolégica de los ensayos
incluidos, todos los estudios obtuvieron una puntua-
cién moderada-alta con la escala PEDro (Tabla 2),
con puntuacién media 7+0,86. No mostraron asig-
nacién oculta y solo dos ensayos (22,2%) cegaron a
los nifios o a los terapeutas. Cinco estudios (55,5%)
mostraron nivel de evidencia 1b con grado de reco-
mendacion A segtn la escala Oxford (Tabla 2).

ftems escala PEDro . Escala Oxford
Articulo Cl‘:(l)lt:?d -
1* 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 NE GR
Kara y col® Si 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 8 1b A
Kirkpatrick y col™ Si 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7 1b A
Narimani y col® Si 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 7 1b A
Simon-Martinez y col® Si 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 6 1b A
Simon-Martinez y col® Si 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 6 1b A
Sgandurra y col® Si 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 8 2b B
Buccino y col* Si 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 8 2b B
Kim y col®” Si 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7 2b B
Kim y col*® si 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 2b B

PEDro: Physiotherapy Evidence Database: NE: nivel de evidencia; GR: grado de recomendacidn; *: el item 1 no se utiliza para el cédlculo de la
puntuacioén total.

ftems: 1. Los criterios de eleccién fueron especificados; 2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos; 3. La asignacién fue oculta; 4. Los
grupos fueron similares en el inicio en relacién con los indicadores de prondstico mds importantes; 5. Los sujetos fueron cegados; 6. Todos
los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados; 7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado fueron cegados; 8.
Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos; 9. Se
presentaron los resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al GC o, cuando esto no pudo ser, los datos para
al menos un resultado clave fueron analizados por ‘intencién de tratar’; 10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado clave; 11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

DISCUSION

Esta revision evalu6 sistemdticamente la efecti-
vidad de las intervenciones basadas en AOT y TE,
en el marco de la CIF, sobre MS en nifios con PC.
Los principales hallazgos encontrados sugieren
mejoras significativas con estas técnicas en com-
paracidn con otras intervenciones.

Siete estudios (77,8%) incluyeron nifios con PC
unilateral®*>%) de tipo espastico en un trabajo®,
mientras que un solo ensayo incluy6 PC unilateral y
bilateral®. Por tanto, de manera similar a estudios
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previos!>¥2+36:384 - estog ECA aplicaron interven-
ciones principalmente en PC unilateral. Ademas,
la mayor parte de los estudios encontrados®>%
seleccionaron nifios con limitaciones leves-mode-
radas de la capacidad manipulativa, ya que exclu-
yeron a aquellos con niveles MACS 4 (manipula una
limitada seleccién de objetos facilmente manipu-
lables en situaciones adaptadas) o 5 (no manipu-
la objetos y tiene habilidad severamente limitada
para ejecutar aun acciones sencillas), HFCS <4 (no
puedan coger activamente un objeto y sujetarlo al
menos ligeramente) y MAS >2 (niflos con un incre-

103



M. Oliva-Sierra y col.

mento considerable del tono muscular y dificultad
para el movimiento pasivo). Estas caracteristicas
limitan la extrapolacién de resultados a otros tipos
de PC (bilateral, coreoatetésica, ataxica) y/o afecta-
cién perceptivo-cognitiva, y a nifios con alteracio-
nes severas de la funcién manual.

La mayoria de intervenciones sobre el MS in-
cluyeron AOT*“***¥ aislada o combinada con otras
intervenciones, mientras que solo dos estudios®"
incluyeron TE junto con ejercicios en GI. Las inter-
venciones orientadas a la tarea son mas eficaces
que los enfoques tradicionales para mejorar la fun-
cionalidad del MS*.

La TE ha mostrado mejoras significativas frente
al grupo sin TE tanto en actividades, como disocia-
cién de movimientos o agarre® y destreza manual
gruesa®, como en el rendimiento de la actividad,
la satisfaccién y la participacién®. Sin embargo,
en relacién a las funciones corporales, un estudio
sugirié mejoras significativas en la contraccién
isométrica del biceps y triceps respecto al GC*,
mientras que otro no halld diferencias significa-
tivas en la fuerza de agarre®. Estas discrepancias
pueden deberse a la diferente dosificacién de la
intervencién: 36 horas distribuidas en 12 semanas
en el primero® frente a 9 horas durante 6 semanas
en el segundo®. Nuestros hallazgos son similares a
los informados por revisiones previas®*: mejora
significativa en funciones y actividades del MS tras
TE, con incremento de fuerza muscular, velocidad
y precisién manual®, y mejora significativa en fun-
cién manual con TE y AOT combinadas®.

En relacién a la AOT, cinco estudios la compa-
raron con otras intervenciones o con no interven-
cién®5% un estudio valord las diferencias entre
AOT en vivo frente a AOT en video¥, y otro evalud el
efecto de la duracidén de la intervencién en los resul-
tados®. La AOT mejord las funciones y actividades
en mayor medida que la visualizacién de videojue-
gos® o videos sin contenido motor*, observandose
una reorganizacion de estructuras neuronales del
cerebro al activarse el cortex premotor izquierdo
y la circunvolucién supramarginal izquierda en
fMRI*. La AOT en video mejord la motricidad fina
en un ensayo, manteniendo el efecto dos meses®,
mientras que en otro no mejord el resultado del
AHA®; estas discrepancias pueden deberse a que las
mediciones se realizaron a largo plazo (6 meses) en
este ultimo estudio™, siendo posible que la mejora
no se mantenga. Por otra parte, la motricidad fina y
calidad del movimiento del MS no mejoraron signi-
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ficativamente con AOT administrada por los padres,
posiblemente debido ala menor eficacia de la admi-
nistracion al no aplicarse con la misma exactitud y
precision que si fuera realizada por un terapeuta®.
En la misma linea, ningtin ensayo encontré mejoras
significativas en actividades bimanuales de la vida
diaria; estos hallazgos pueden sugerir una dosifica-
cién insuficiente para provocar cambios significa-
tivos 0 una menor precisién de la intervencién al
realizarse en un entorno menos controlado.

No se observaron diferencias significativas en-
tre grupos para AOT en video con distintas dosi-
ficaciones®, aunque ambos grupos mejoraron en
fuerza de agarre, calidad de movimiento del MS y
funcién bimanual en actividades de la vida diaria®.
Estos hallazgos son consistentes con otros estudios
previos que observaron que la AOT en sesiones de
20-60 minutos promueve mejoras significativas en
funciones corporales, AHA y MA2, actividades y
participaciéon*y funcionalidad motora*. Por tanto,
se sugiere que la dosificacidon puede ser menor en
la practica clinica para disponer de mayor tiempo
para incluir dentro del tratamiento otras interven-
ciones con evidencia cientifica®.

Respecto a modalidad de aplicacién, la AOT en
vivo mejord significativamente tanto la destreza
manual gruesa y la velocidad de movimiento como
la aceleracién mediolateral y vertical respecto a la
AOT en video”. Estos hallazgos pueden deberse a
que el nifio muestre mayor atencién al observar en
vivo al investigador, facilitando el seguimiento de
las explicaciones. Sin embargo, se desconoce si la
observacién, que activa el sistema de neuronas es-
pejo con efectos similares a la accidén real, es igual
de eficaz que la imitacién*.

No se observaron diferencias significativas en
CIMT o mCIMT aislada o combinada con AOT tras
54 horas de terapia®>*. En este sentido, CIMT mos-
tré6 cambios significativos en el marco de la CIF,
con mejoras significativas en fuerza de agarre®*
control motor®, destreza unimanual y bimanual®,
patréon®y calidad de movimiento del MS, velocidad
de movimiento y experiencia de los nifios en activi-
dades bimanuales®. La AOT combinada con CIMT
solo afectd a la duracién del movimiento de alcan-
ce si la funcién motora fue baja%. Estos hallazgos
fueron similares a estudios previos>*, donde la in-
tervencion precoz con CIMT mejoré la funcionali-
dad del MS, pudiendo potenciarse si se administra
a domicilio en el entorno habitual del nifio. Ade-
mads, aunque un ensayo previo® encontr¢ diferen-
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cias significativas en AHA y ABILHAND-Kids con la
aplicacion de terapia durante 90 horas, se ha suge-
rido que estas mejoras pueden deberse a la alta in-
tensidad de la practica mas que al tipo de terapia®.

Estos hallazgos concuerdan con revisiones pre-
vias®#»*4  observandose mejoras significativas
con AOT, TE y CIMT-mCIMT en los tres dmbitos de
la CIF: estructuras y funciones corporales, activi-
dadesy participacion. Desde el marco de la CIF*, la
PC afecta al funcionamiento del nifio, a sus estruc-
turas y funciones corporales, a la realizacién de
actividades y participacién, derivando en deficien-
cias, limitaciones y restricciones en su vida diaria.
Por tanto, las intervenciones deben centrarse en la
globalidad del nifio, mejorando estructuras, fun-
ciones e independencia. Un enfoque basado en su
entorno natural favoreceria el aprendizaje motor,
y la inclusién de su entorno en la intervencidn fa-
cilitaria un mejor manejo. Ademads, se sugiere su
aplicacién combinada con otras técnicas y activi-
dades funcionales en entornos naturales durante la
sesion, favoreciendo la mejora de la funcionalidad,
la calidad de vida y la discapacidad.

Esta revisién presenta ciertas limitaciones. En
la mayoria de estudios no fue posible la asigna-
cién oculta, cegamiento de sujetos y terapeutas o
seguimiento a largo plazo, conduciendo a posibles
sesgos en la estimacién del efecto del tratamien-
to. La variada calidad metodolégica, las muestras
reducidas, el predominio de tipologia de PC unila-
teral y la inclusidn de estudios solo en inglés con
intervenciones destinadas al MS, posiblemente ob-
viando otras investigaciones en distintos idiomas,
limita la extrapolacién de resultados. Serian nece-
sarios futuros estudios con protocolos definidos,
inclusién de muestras mas heterogéneas respecto
a tipologia de PC y mayor tamafio muestral, con se-
guimiento de intervenciones a corto y largo plazo,
y evaluacién del efecto sobre la funcionalidad de
miembros inferiores, control postural y marcha
para determinar los efectos de estas intervencio-
nes en los diferentes tipos de PC y en otras estruc-
turas, funciones, actividades y participacion.

En conclusidn, la TE y AOT son intervenciones
efectivas para mejorar las estructuras y funciones
corporales, las actividades y la participacion rela-
cionadas con el MS de nifios con PC. Sin embargo,
son necesarios estudios de mayor calidad meto-
dolégica, con muestras mayores y mds diversas y
protocolos mas homogéneos que respalden la utili-
zacién de estas intervenciones a largo plazo.
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RESUMEN

Se realizd una revision sistematica de los estudios que
han investigado la influencia de las redes sociales (RRSS)
sobre las adolescentes en relacién a la anorexia y bulimia
nerviosa. Se seleccionaron articulos publicados en inglés,
espafiol o portugués en las bases de datos The Cochrane Li-
brary Plus, PubMed, WOS, PsycINFO y Scopus en los diez ulti-
mos afios, con calidad suficiente.

Se incluyeron nueve estudios con una muestra de 2.069
adolescentes (75,3% mujeres) de edad media 18 afios, que
utilizaban principalmente Facebook e Instagram. A pesar de
algunos aspectos positivos, las RRSS promueven canones
de belleza basados en la delgadez, permiten la comparacién
entre iguales incrementando la preocupacién por el peso, y
crean espacios que fomentan los trastornos de la conducta
alimentaria. Por tanto, las RRSS influyen en el desarrollo
de trastornos de la conducta alimentaria y al promover la
extrema delgadez en las chicas, las hace mas vulnerables.

Palabras clave. Adolescente. Anorexia nerviosa. Bulimia
nerviosa. Mujeres. Redes sociales.

ABSTRACT

Systematic review of published studies on the impact of
social networks (SN) use on anorexia and bulimia in fema-
le adolescents. We selected articles published over the past
10 years, written in English, Spanish or Portuguese found
in The Cochrane Library Plus, PubMed, WOS, PsycINFO,
and Scopus databases and with enough methodological
quality.

Nine studies were included in this review with a sample
of 2,069 adolescents; 75.3% were female, mean age was 18
years, and mostly used Facebook and Instagram. Despite
some positive aspects, SNs promote beauty standards in ter-
ms of thinness, allow comparisons between peers increa-
sing concerns about weight, and create spaces that encou-
rage anorexia and bulimia. Therefore, SN use plays a role
in the development of eating disorders. The promotion of
extreme thinness in girls makes this population more vul-
nerable.

Keywords. Adolescent. Anorexia nervosa. Bulimia nervosa.
Women. Social networking.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria y de la
ingesta de alimentos aparecen definidos en la quin-
ta edicién del Manual de Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-5) como una serie
de psicopatologias caracterizadas por alteraciones
en la ingesta, restriccién de alimentos, episodios de
atracones y excesiva preocupacion por la figura cor-
poral y/o por el peso. Mientras la anorexia nerviosa
(AN) se caracteriza por una alteracién en la percep-
cién de laimagen corporal y una conducta persisten-
te para no ganar peso, en la bulimia nerviosa (BN) se
presentan episodios de ingesta excesiva seguida por
la adopcién de medidas compensatorias ante la pre-
ocupacién por el control del peso corporal.

Laincidencia es diferente en ambas patologias, de
tal forma que la AN aparece en edades mds tempra-
nas, dandose una maxima incidencia entre los 14 y
los 18 afos, mientras que la BN suele aparecer a eda-
des mastardias, ddndose su maxima incidencia entre
los 18 y los 25 afios?. Aunque la etiologia es multidi-
mensional, los determinantes socioculturales tienen
un gran impacto en el desarrollo de estas patologias,
incluyendo experiencias tempranas de adversidad,
la practica exigente e impuesta de ciertos deportes,
y una mayor exposicién a la influencia de los medios
de comunicacién y redes sociales (RRSS)**. Desde los
afos 70, los trastornos de la conducta alimentaria y
de la ingesta de alimentos han sido ampliamente in-
vestigados, revelandose un aumento en la prevalen-
cia e incidencia de estos trastornos, especialmente
en sociedades desarrolladas y occidentalizadas®.

Segun Lindvall-Dahlgren y col, la poblacién de
mayor riesgo son mujeres entre los 12 y los 21 afios
en una proporcién 9:1 con respecto alos hombres en
la misma franja de edad, con prevalencias del 0,14 al
0,9% de ANy del 0,41 al 2,9% de BN®. Los trastornos
de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimen-
tos son considerados la tercera causa de enfermedad
crénica en adolescentes, por detras de la obesidad y
el asma®, presentando la morbimortalidad mas alta
entre los trastornos mentales’. El estudio realizado
por Baader y col® durante 2008 observé que el 23,1%
de las estudiantes de la Universidad Austral de Chile
presentaban trastornos de la conducta alimentaria,
un 1,7% de las cuales sufrian AN (incluyendo ano-
rexia subumbral o subclinica) y un 15,7% BN (inclu-
yendo bulimia subumbral o subclinica).

Retrasar la identificacién del trastorno de la con-
ducta alimentaria conduce a una mayor morbilidad
debido al inicio tardio del tratamiento y, por tanto, a
un peor prondstico. Para poder incidir en las etapas
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tempranas del trastorno e intervenir precozmente
esimportante identificar a aquellas personas de alto
riesgo mediante la deteccién delos sintomasy signos
de alarma, lo que hace imprescindible lalabor de los
profesionales sanitarios de atencién primaria®. La li-
teratura recoge que el 50% de los casos de AN remi-
ten de forma completa, el 20-30% de forma parcial y
el 10-20% se cronifican, alcanzando una mortalidad
del 5%. En el caso de la BN, la evolucion es buena en
el 60% de los casos, intermedia en el 29% y deficien-
te en el 10%, con un 1% de fallecidos®'°. Por estos
motivos, podriamos considerar los trastornos de la
conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos
como uno de los problemas de salud publica mas
graves de nuestros dias, tanto por su prevalencia y
necesidad de tratamiento especializado, como por
su gravedad y tendencia a la cronicidad®.

En las sociedades contemporaneas de consumo,
el cuerpo representa al individuo, por lo que la ima-
gen ha de reflejar los signos de belleza, disfrute y
éxito social'. La socializacién de género es especial-
mente preocupante en el caso de las adolescentes,
porque los cambios fisicos asociados a la pubertad
afectan en gran medida a su autoestima, al sentir
mas presion sobre la imagen corporal, las relacio-
nes sociales y en el colegio.

En la actualidad, nos encontramos ante una so-
ciedad en la que el uso de la tecnologia esta a la or-
den del dia y donde cada vez son mds las jévenes que
se inician en las RRSS, por consiguiente, es impor-
tante valorar la influencia de estas y de los medios
de comunicacién en el desarrollo de la AN y BN*3,

El uso de internet y RRSS aporta nuevas oportuni-
dades de socializacién y otros beneficios pero con-
tribuye, a su vez, a la autoasignacion de modelos de
cuerpo ideales y a la publicidad hipersexualizada.
Numerosos estudios han asociado el uso de RRSS
con niveles significativamente elevados de ejercicio
estricto, saltarse comidas, baja autoestima y mayor
insatisfaccién corporal, factores que pueden deri-
var en un trastorno alimentario***.

La presion de los medios de comunicaciéon es
evidente, especialmente en RRSS cada vez m4s fre-
cuentadas por adolescentes, bombardeando a los
usuarios con publicidad sobre dietas, cuerpos per-
fectos o consejos de influencers que siguen los estan-
dares presentes en la moda y promueven canones
de belleza excesivamente asociados al estereotipo
de la delgadez*.

También existen paginas web pro-anorexia que
promueven la AN, fomentando la inanicién y la ali-
mentacién desordenada®®. Sus creadores suelen ser
chicas que alientan estas conductas como un estilo
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de vida y no como un trastorno mental. Ademds,
ofrecen una comunidad interactiva mediante foros
enlos que se comparten experiencias y consejos so-
bre planes dietéticos y de ejercicio para conseguir
una pérdida extrema de peso, mensajes de inspira-
cién y apoyo emocional mutuo®.

Por todo lo descrito, se plante como objetivo re-
visar lainfluencia de las RRSS en las adolescentes en
relacién con la AN y BN, conocer sus caracteristicas,
identificar las mas utilizadas, describir los aspectos
positivos y negativos e identificar las estrategias uti-
lizadas para atraer a las adolescentes.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio, estrategia de buisqueda y
criterios de elegibilidad

Para responder al objetivo propuesto se realizo,
entre febrero y marzo de 2021, una revisién siste-
madtica por pares siguiendo las recomendaciones
del manual Cochrane® y las indicaciones del infor-
me PRISMAY’. El protocolo del estudio se registrd en
PROSPERO (CRD42021251787) antes de la seleccién
y extraccién de datos.

La estrategia de busqueda de estudios se defini6
por consenso'® para evitar el sesgo de no inclusién
de estudios relevantes, y se aplicé en las bases de
datos PubMed, WOS, SCOPUS, The Cochrane Library
Plus y PsycINFO. La estrategia fue: [(“Anorexia ner-
vosa” OR “Bulimia nervosa” OR “Feeding and eating
disorders”) AND (“Social Networking” OR “Communi-
cations Media”)].

Los criterios de elegibilidad de los estudios se
expusieron con la maxima claridad y objetividad
posible para controlar el sesgo de seleccién®. Los
criterios de inclusién fueron: 1) estudios de investi-
gacion cuantitativos y/o cualitativos, revisiones sis-
tematicas y/o meta-andlisis, 2) que versasen sobre la
influencia de las RRSS en relacién ala ANy BN, 3) en
mujeres entre los 13 y los 24 afios, y 4) publicados en
inglés, espafiol o portugués en los dltimos 10 afios.
Se excluyeron aquellos estudios que carecieran de
suficiente calidad metodoldgica.

Seleccidon de articulos

Los estudios se seleccionaron por pares (NLM y
ABR) de forma ciega e independiente, resolviendo
los desacuerdos por consenso con un tercer autor
(MDGM), tras sucesivos cribados. En el primero se
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seleccionaron los articulos seguin titulo y resumen y
se eliminaron los duplicados, en el segundo se pro-
cedié a la lectura critica a texto completo de los ar-
ticulos seleccionados aplicando los criterios de ele-
gibilidad preestablecidos, y en el tercer cribado se
administraron y valoraron por pares las herramien-
tas de evaluacion critica de la calidad metodolégica.

Analisis de los datos

La informacién a extraer de los estudios selec-
cionados fue: autores, afio, pais, objetivos, tipo de
estudio, metodologia, objetivo, tamafio de mues-
tra, media de edad, periodo de estudio, principales
resultados y calidad metodolégica; se incluyeron
en una tabla siguiendo las recomendaciones de Del
Pino y col®.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

Una vez definidos los criterios de calidad y el
riesgo de sesgo, la evaluacion fue realizada por dos
evaluadores independientes'® (NLM y ABR); las po-
sibles discrepancias serian resueltas por un tercer
revisor (MDGM).

El riesgo de sesgo de los estudios cuantitativos se
evalu6 de forma critica mediante la lista de verifica-
cién Strengthening the Reporting of Observational Stu-
dies in Epidemiology (STROBE)®, con la que se puede
obtener una puntuaciéon maxima de 22; estudios con
puntuaciones <12 se consideraron de insuficiente
calidad. En los estudios mixtos el riesgo de sesgo se
evalué mediante la escala Good Reporting of a Mixed
Methods Study (GRAMMS)?, de seis items (justifica-
cién para utilizar el enfoque mixto, secuencia meto-
dolégica, uso de técnicas de muestreo y andlisis de
datos, abandonos, descripciéon de las limitaciones
del estudio, y valoracion de la exposicién clara de
los resultados y su aplicabilidad); puntuaciones <4
se consideraron insuficiente calidad.

RESULTADOS
Presentacion de los estudios

De los 78 estudios inicialmente identificados, se
seleccionaron diez'>**% (Fig. 1); uno de ellos fue ex-
cluido por mostrar insuficiente calidad metodolé-
gica®, por lo que se incluyeron nueve estudios en la
revision'®>??? (Tabla 1).
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Autor Estudio: Muestra:

Afio fing N, sexo Principales hallazgos

Pais Metodologia Edad

Objetivo Periodo

Syed-Abdul - Cuantitativo - N=40 videos En YouTube abundan los videos que promueven la delgadez

y col - Analisis estadistico -np extrema, por lo que los usuarios pueden acceder facilmente

2013% - Conocer la informacién divulgadaen - octubre 2011 a contenido digital que fomenta dietas estrictas, informa de

nd YouTube sobre la anorexia nerviosa como perder peso rapidamente y ofrece trucos para seguir
manteniendo ese estilo de vida.

Meier - Cuantitativo - N=103 chicas Se ha encontrado asociacién positiva entre el tiempo dedica-

y col - Cuestionarios adolescentes do a Facebook y 1a tendencia a realizar comparaciones fisicas

2013% - Identificar las caracteristicas de - 15,4 afios con el ideal de cuerpo femenino. El uso de Facebook se rela-

EEUU Facebook asociadas con alteraciones -nd ciona con la utilizacién de programas de retoque fotografico

de la imagen corporal que acercan a las chicas al ideal de delgadez.

Rodgers - Cuantitativo - N=681 adolescentes Diferente asociacion del uso de RRSS por sexo:

y col - Encuestas chicas: 332 - con dieta restrictiva en chicas

2020% - Analizar si existe relacion entre el chicos: 349 - con dietas para aumentar la musculatura en chicos.

Australia uso de RRSS y la preocupacién porla -13 afios En ambos, no conseguir ese ideal de belleza en RRSS produce

imagen corporal. -2019 una menor autoestima e insatisfaccién personal.

Teufel - Cuantitativo -N=118 paginasen  Las paginas en Facebook facilitan la comunicacién e inter-

y col - Analisis estadistico Facebook cambio de ideas entre chicas con AN sobre la enfermedad y

2013* - Conocer la informacién divulgadaen -np la salud.

Suiza Facebook sobre 1a AN -nd Pro-Ana es una de las paginas mas activas en divulgar infor-
maci6n sobre la AN. Aconseja cémo mantener la inanicién y
conseguir un cuerpo extremadamente delgado. Promueven
la delgadez como simbolo de éxito social y estilo de vida na-
tural y saludable.

Murray - Cuantitativo - N=383 estudiantes  El uso de RRSS se asocia a una menor autoestima y esta, a

y col - Cuestionarios de pregrado. su vez, con una menor ingesta alimentaria. Al dedicar mas

2016% - Conocer si el tiempo dedicado a chicas: 269 tiempo a las RRSS, el individuo se compara de forma cons-

Canada las RRSS se relaciona con mayor chicos: 114 tante con personajes socialmente considerados atractivos,

preocupacion por la imagen corporal - 23,08 aflos afectando a su percepcion fisica.
y con desdrdenes alimentarios. -nd

Rodgers - Cuantitativo - N=30 chicas Las usuarias se asocian a este tipo de paginas con dos obje-

y col - Cuestionario -17,4 aflos tivos principales: pérdida de peso rapida, y conseguir apoyo

2012% - Conocer por qué las usuarias se - finales de 2007 a social compartido con un mismo grupo de iguales.

Francia asocian a paginas como Pro-Ana. principios de 2008.

Saunders - Cuantitativo - N= 637 chicas Instagram es la red social mas utilizada por las jovenes.

y col - Encuesta -21,3 aflos En ella realizan comparaciones entre iguales e influencers.

2018% - Probar que los usuarios de Facebook, -nd Los comentarios negativos disminuyen la autoestima y la sa-

EEUU Instagramy Snapchat sufren mayor tisfaccidn corporal, aumentando el riesgo de desarrollar un

exposicion a desérdenes alimentarios
y mayor preocupacion por la imagen

trastorno alimentario.

corporal.
Hummel - Cuantitativo -N=185 adolescentes El grupo de adolescentes fue seguido durante cuatro sema-
y col - Cuestionarios chicas: 144 nas en las que recibian comentarios a través de Facebook.
2015% - Conocer si el uso de Facebook chicos: 41 Aquellos que habian recibido comentarios negativos sobre
EEUU se relaciona con alteraciones -18,73 sus actualizaciones en la red mostraron mayor riesgo de de-
alimentarias. -nd sarrollar un trastorno alimentario.
Pilgrim - Mixto - N= 50 influencers E184% de influencers utilizan las RRSS para promover un bajo
y col - Cuestionario y andlisis de contenido ~  chicas: 42 peso mediante dieta y ejercicio fisico, siendo el sexo femeni-
2019% - Conocer la salud de las personas chicos: 8 no el mas afectado.
Alemania influencers en las RRSS. -nd Se evidencia la vulnerabilidad del colectivo de adolescentes

-mayo 2018

hacia el desarrollo de trastornos alimentarios.

RRSS: redes sociales; nd: no disponible; np: no procede; AN: anorexia nerviosa.
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- PubMed (n=32)

- PsycINFO (n=8)

- Biblioteca Cochrane Plus (n=2)
- Scopus (n=30)

- WOS (n=6)

Identificacion

Articulos identificados en cada base de datos (n=78):

Articulos excluidos antes del cribado:

Y

- Articulos duplicados (n=2)

Articulos seleccionados para cribado (n=76)

Articulos excluidos a titulo y resumen

Y

Cribado

(n=55)

(n=21)

Articulos seleccionados para lectura a texto completo

Articulos excluidos de acuerdo a los

Y

criterios de inclusién y exclusion (n=12)

Incluidos

Articulos incluidos en la revisiéon (n=9)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio?’.

Un estudio empleé metodologia mixta (cuanti-
tativo y cualitativo)®, el resto fueron cuantitativos.
Tres estudios se centraron exclusivamente en po-
blaciéon femenina??%?’. La muestra total estuvo
compuesta por 2.069 adolescentes, 1.557 (75,3%)
de sexo femenino, con una media de edad de die-
ciocho afios (rango: 12 a 23).

Tres estudios manifestaron que el uso delas RRSS
se establece en edades tempranas, entre los 13y 16
afios*? mientras que otros cuatro indicaron eda-
des mas tardias, entre 18 y 23 afios?>%%; dos estudios
no reflejaron la edad de los participantes'>®.

Lasfuentes de informacién utilizadas enlos estu-
dios cuantitativos fueron cuestionarios (n=4)%»252628,
encuestas (n=2)%? y analisis estadistico de datos de
fuentes de internet (n=2)'>%*, mientras que el estudio
con metodologia mixta® utilizé un cuestionario en
la parte cuantitativa y un andlisis del contenido en
la parte cualitativa.

Las RRSS analizadas fueron Facebook (n=6)**
%2128 Instagram (n=3)>%%°) Twitter (n=2)*%, You-
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Tube (n=2)"%, Snapchat (n=2)*%, Tumblr (n=1)*y
Pinterest (n=1)%. Un estudio analizé seis RRSS® y
otro tres?.

Andlisis tematico
Se obtuvieron tres categorias tematicas.
* Vulnerabilidad de las adolescentes en las RRSS.

El 88,89% (n=8) de los estudios®*?* puso de mani-
fiesto la vulnerabilidad del grupo de chicas adoles-
centes, el cual se encuentra cada dia mds expuesto
a las exigencias sociales y a la exposicién en RRSS
de lo que se considera el cuerpo ideal en la mu-
jer, donde se incentiva la delgadez extrema. Las
diferentes RRSS impulsan y permiten a los jévenes
seguir consejos proporcionados por sus grupos de
iguales o por sus idolos (conocidos como influen-
cers), pero mientras que en los chicos se promo-
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ciona el aumento de masa muscular, en las chicas
se promociona el cuerpo delgado y esbelto como
garantia de éxito social®.

« Aspectos positivos y negativos de las RRSS.

Cinco estudios (55,56%)%% pusieron de mani-
fiesto algunos aspectos positivos o beneficios de-
rivados del uso de las RRSS, como la facilidad para
encontrar trabajo o mejorarlo, la reduccion del ais-
lamiento o la mejora de la autoestima de aquellas
personas que se encuentran aisladas y sin un circu-
lo social establecido.

Todos los estudios resaltaron aspectos negati-
vos del uso de las RRSS en relacién con los tras-
tornos alimentarios. Entre ellos destaca que las
adolescentes pueden visualizar, subir y comparar
fotografias con grupos de iguales, fomentando
una preocupacidn excesiva por el peso y promo-
viendo patologias como la anorexia y bulimia
nerviosa®?*?, Determinadas RRSS promueven
trastornos de la conducta alimentaria y la delga-
dez extrema mediante la creacidén de un circulo
de iguales que alientan y favorecen esas conduc-
ta526’27’29.
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« Estrategias de las plataformas digitales y RRSS
para atraer usuarios.

Cuatro estudios (44,4%)%% 2 reflejaron que las
plataformas digitales y las RRSS emplean diferen-
tes estrategias para atraer a las chicas mas jovenes
y conseguir un mayor numero de usuarias suscri-
tas a su web, como las constantes mejoras en todo
lo relacionado con la fotografia: cada red social uti-
liza determinados filtros que son utilizados por las
jovenes para aparentar un fisico y una expresion
facial préximos a los considerados como ideales.

En los contenidos creados por los usuarios en al-
gunas plataformas priman la pérdida de peso y el
uso de dietas restrictivas; las usuarias son atraidas
por su facilidad de acceso y el atractivo de las ima-
genes que ofrecen'>%,

Valoracion de la calidad metodologica

Los estudios cuantitativos presentaron puntua-
ciones STROBE entre 12 y 18 (Tabla 2); solo un es-
tudio®® obtuvo 12 puntos, el resto®? alcanz6 una
puntuacién >15. El estudio mixto® obtuvo una pun-
tuacién de 5 sobre 6 (Tabla 3).

Tabla 2. Evaluacién por pares de la calidad metodolégica de los estudios cuantitativos

Autores Escala STROBE

Afio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 15 15 16 17 18 19 20 21 22 Global
Syed-Abdul y col

Y y‘/\/‘/‘/nd‘/XXXXX/XXndX‘/‘////‘/12
20131

Meier y col v v v Vv X v Y VvV X X VY Y Y Xndgx ¥ VY Y VY VY Y 16
20132

Rodgersycol =,/ v Vv v VX x VYV VY Y Vopndx ¥ VYAV 19
20202

Teufel y col vV VY Y Y X VY Y Y X XY VYA ndx ¥V A 17
2013%

Murray M N S A A N A A VIV
2016%

Rodgers y col v v v v v v X X X X X v v v nd x v v v v v Y 15
2012%

Saundersycol o, x x vV v v v d x ¥ VYV VY Y Y V17
20187

?Oulr;znelywl vV VY VvV VYV X Y Vv Y X XY Y X Xndzx Y VY YV YV 15

STROBE: Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology; v': si; ¥: no; 1: resumen; 2-3: introduccion; 4-12: métodos; 13-16:
resultados; 17: otros andlisis; 18-21: discusidén; 22: financiacién; nd: dato no disponible.
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Tabla 3. Listado de Verificacién de la Escala GRAMMS
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Pilgrim y col

ftems 2019%
Si No

Describe justificacién para usar un enfoque de métodos mixtos para la pregunta de investigacion. X
Describe el disefio en términos de propdsito, prioridad y secuencia de métodos. X
Describe cada método en términos de muestreo, recopilacion y andlisis de datos. X
Describe dénde se ha producido la integracién, como se ha producido y quién ha participado en ella. X
Describe cualquier limitacién de un método en asociacién con el otro método. X
Describe los conocimientos adquiridos al mezclar o integrar el método mixto. X
Puntuacion global obtenida 5

DISCUSION

Se ha revisado la influencia de las RRSS sobre as-
pectos relacionados con la AN y BN en adolescen-
tes de 13 a 24 afios, la poblacién con mayor riesgo
de sufrir estos trastornos?.

La edad media de los usuarios de RRSS varia en-
tre los estudios de esta revisién. En cuatro de ellos
fue 20,12 afnos®*?*, concordando con estudios pre-
vios®-%2, El reciente informe CARAT indica que mas
del 90% de adolescentes, a partir de los 14 afios,
utilizan las RRSS*, lo que explicaria que en otros
dos estudios la edad media fuese mucho mas baja
(14,2 afios)?>%,

La red social mas utilizada en los estudios de
nuestra revision fue Facebook®?>?%  y las menos
Tumblr® y Pinterest®®. Los adolescentes entre 13 y
15 afios usan, de mayor a menor frecuencia, Ins-
tagram, Tik Tok, Facebook, Twitter y Snapchat®.
Arias-Soria y col destacan que el contenido mas
visual de Snapchat, Instagram, Tik Tok y YouTube
hace que resulten mds entretenidas, por lo que son
las RRSS mds usadas por adolescentes de 15 a 17
afios®.

La mayoria de estudios revisados destaco la vul-
nerabilidad de las adolescentes en las RRSS: estas
asocian un cuerpo delgado al éxito social, lo que les
puede hacer seguir las dietas restrictivas aconseja-
das por los influencers**?*, dado el liderazgo recono-
cido que estos ejercen entre los adolescentes®. Dos
estudios indicaron, ademas, que las RRSS ofrecen a
las adolescentes consejos sobre cdmo mantener la
inanicién y conseguir pérdidas rapidas de peso® .
Esto pone de manifiesto que, dentro de la mayor
vulnerabilidad de los adolescentes ante el uso y
abuso de las RRSS®***, las chicas son las mads vul-

An Sist Sanit Navar 2022; 45: 1009

nerables al influirles mds los ideales de belleza y la
preocupacion por el peso.

Cinco estudios®? describieron beneficios deri-
vados del uso de las RRSS en adolescentes, coinci-
diendo con Arab y Diaz®, quienes previamente ha-
bian identificado multiples efectos positivos como
desarrollar sentimientos de competencia, crear
elementos educativos, reforzar las relaciones, pre-
vencién y promocioén de la salud, y apoyo de los
logros académicos.

Todos los estudios revisados!>?*? destacaron as-
pectos negativos de las RRSS sobre los adolescen-
tes. Al permitir subir fotografias, estas se visuali-
zan y comparan entre grupos de iguales, pudiendo
fomentar la preocupacion por el peso y promover
patologias como la AN y BN; de hecho, las RRSS son
consideradas uno de los factores de riesgo en el de-
sarrollo de trastornos alimentarios, pues constitu-
yen un gran espacio de difusién de los canones de
belleza actuales'. Debido a la comparacién social,
el uso continuoy continuado de las RRSS puede im-
pactar negativamente en personas con dificultades
de autoaceptacion y pertenencia a un grupo, lo que
aumenta el riesgo de depresion y baja autoestima®.
Odriozola®* afirma que la adiccién a las RRSS puede
derivar en timidez excesiva, rechazo de la imagen
corporal o baja autoestima; con este dltimo punto
concuerdan varios estudios incluidos en la revi-
Sién22’23’27’28.

Ademads, las RRSS permiten la creacién de espa-
cios que alientan y favorecen los trastornos de la
conducta alimentaria®**?, Peebles y col* detecta-
ron una clara asociacién entre el tiempo dedicado
a sitios web que favorecen los des6rdenes alimen-
ticios y el desarrollo de trastornos de la conducta
alimentaria. Custers* refiere que las personas que
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mas exploran contenidos relacionados con los
trastornos de la alimentacién en RRSS son muje-
res adolescentes, diagnosticadas o autodiagnosti-
cadas, que no cuentan con mucho apoyo social y
buscan en las RRSS un espacio para interactuar con
otras personas que puedan entenderlas o que se en-
cuentren en la misma situacion.

Las RRSS desarrollan estrategias adaptadas a la
personalidad de adolescentes y jovenes para lograr
su fidelizacién, creando espacios que permiten la
interaccidon entre sus miembros, compartiendo
cada hecho relevante a lo largo de su dia a dia a tra-
vés de diversos medios, como fotografias, videos,
o textos®™. Esta revision identificé que las platafor-
mas digitales y RRSS realizan constantes mejoras y
actualizaciones para atraer usuarios, especialmen-
te las relacionadas con la fotografia y el uso de fil-
tros que promueven un ideal de belleza basada en
la delgadez?>**| la facilidad de acceso y el atractivo
de las imagenes que ofrecen!®?*,

Esta revision presenta algunas limitaciones. La
principal es la dificultad de separar los efectos
de las RRSS por sexo en algunos estudios. Acotar
la estrategia de busqueda a los ultimos diez afios
ha imposibilitado recuperar toda la informacién
existente sobre el tema, si bien se ha seguido un
proceso minucioso y riguroso para obtener eviden-
cia cientifica actualizada, ya que las RRSS estdan en
continua evolucién. No obstante, la bisqueda de
los estudios se realizé de la forma mas exhaustiva
y no sesgada posible, estableciendo en el apartado
metodolégico medidas para el control de los sesgos
de publicacién y de seleccidon?.

En conclusién, en la muestra revisada predomi-
naron las chicas adolescentes, de edad media 18
afios, que utilizaban principalmente Facebook e Ins-
tagram. El uso de RRSS facilit6 encontrar trabajo,
reducir el aislamiento y mejorar la autoestima de
personas aisladas. Sin embargo, todos los estudios
destacaron la influencia de las RRSS en el desarro-
llo de trastornos de la conducta alimentaria, pues
permiten la comparacion entre iguales, generando
una mayor preocupacién por el peso, ademas de
crear espacios especificos que fomentan la AN y
la BN. Las RRSS desarrollan diferentes estrategias
para atraer a nuevos usuarios, como la facilidad de
acceso, el atractivo de las fotografias y el uso de fil-
tros para retocar imagenes, promoviendo cdnones
de belleza basados en la delgadez. El fomento de la
extrema delgadez en las chicas hace que estas sean
mas vulnerables en las RRSS.
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Taquicardia supraventricular sostenida tras induccion anestésica
inhalatoria con sevoflurano en paciente pediatrico

Persistent supraventricular tachycardia after volatile inhalational anaesthetic
induction with sevoflurane in a pediatric patient

I. Rubio Baines!, A. Panadero Sanchez!, E. Belinchon de Diego!, J. Colombas?, A. Martinez Alcaraz!

RESUMEN

La induccién anestésica inhalatoria con sevoflurano es muy
empleada en la poblacién pedidtrica. Si bien los efectos
sistémicos mds comunes son ampliamente conocidos, no
se conocen todos los efectos secundarios de este farmaco.
Presentamos el caso clinico de un varén de cuatro afios
que desarroll6 un episodio de taquicardia supraventricular
sostenida tras la induccién anestésica con sevoflurano, que
no cedi6 hasta que no se retiré el fAirmaco y se sustituy6 el
mantenimiento anestésico por una perfusiéon continua de
farmacos hipndticos intravenosos (propofol y remifenta-
nilo). Desconocemos el mecanismo exacto por el que este
episodio ha tenido una relacién causal tan clara con la ad-
ministracién de sevoflurano; las posibilidades diagndsticas
serian la taquicardia por reentrada intranodal o la existen-
cia de una via accesoria. No hemos encontrado en la litera-
tura un episodio de taquicardia supraventricular mantenida
con una relacién causal directa con la administracién de
sevoflurano como en el caso que presentamos.

Palabras clave. Sevofluorano. Anestésicos inhalados. Taqui-
cardia. Reentrada auriculoventricular nodal. Via accesoria
auriculoventricular.

ABSTRACT

Inhaled anaesthetic induction with sevoflurane is very
common in the pediatric population. Sevoflurane sys-
temic effects are widely known, while not all the side
effects are known. We present a four year-old child who
developed a persistent supraventricular tachycardia af-
ter inhaled anaesthetic induction with sevoflurane. The
arrhythmia did not end until sevoflurane was stopped
and changed to an intravenous continuous perfusion of
hypnotic drugs (propofol and remiphentanyl). The exact
mechanism for such a causal relationship with sevoflu-
rane administration is unknown, and possible diagno-
ses include atrioventricular nodal reentry tachycardia
(AVNRT) and the existence of an accessory pathway. An
episode of persistent supraventricular tachycardia with a
clear causal relationship with sevoflurane administration
is not found in the literature.

Keywords. Sevoflurane. Anesthetics inhalation. Tachycar-
dia. Atrioventricular nodal reentry. Accessory atrioven-
tricular bundle.
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INTRODUCCION

El sevoflurano es un compuesto halogenado de-
rivado del éter que se emplea de manera rutinaria
para la induccién y mantenimiento de la anestesia
general en adultos y en nifios. Sus efectos m4s fre-
cuentes a nivel sistémico, y en particular a nivel
cardiovascular, son ampliamente conocidos debi-
do a su uso extendido durante décadas®.

A pesar de ser un farmaco empleado a diario en
la practica totalidad de los servicios de Anestesiolo-
gia de nuestros hospitales, desconocemos algunos
efectos que este farmaco puede desencadenar.

Presentamos el caso clinico de un paciente pe-
diatrico que iba a someterse a una intervencién
menor y que presenté un episodio de taquicardia
supraventricular de QRS estrecho tras la induccién
anestésica con sevoflurano.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un vardn de 4 afios de
edad, 22 kg de peso y 112 cm de estatura propuesto
para circuncisién. El paciente no sufria ninguna
alergia medicamentosa conocida, no tomaba nin-
guna medicacién crdnica, ni tenfa antecedentes
personales de interés. Llevaba a cabo una vida nor-
mal para su edad. Habia sido estudiado por el servi-
cio de Cardiologia 15 dias antes de la intervenciéon
debido a un soplo sistélico en revisién rutinaria
de Pediatria, realizandose un ecocardiograma que
resulté normal, con una insuficiencia tricuspidea
minima. Se le otorgd una valoracidn anestésica de
riesgo ASA 1.

El dia de la intervencidn, las constantes basales
previas a la induccién anestésica fueron 131 lati-
dos por minuto (Ipm) de frecuencia cardiaca (FC)
y 97% de saturacién arterial de oxigeno (SpO,). Se
procedié de manera rutinaria con una induccién
anestésica inhalatoria con sevoflurano (monitori-
zado con pulsioximetria de inicio y electrocardio-
grama de 3 derivaciones y presién arterial no inva-
siva posteriormente). Tras la hipnosis, el paciente
presentd una taquicardia supraventricular de QRS
estrecho con una FC de 215 Ilpm que no cedia a pe-
sar de profundizar con concentraciones mayores
de sevoflurano. Se procedié a la canulacién de un
acceso venoso para administracién de fentanilo
(50 pg), propofol (50 mg) y relajacién muscular con
rocuronio (10 mg), y se intubd al paciente ante la
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situacion de taquicardia supraventricular. Durante
esos 15 minutos, la FC y tensidn arterial (TA) regis-
tradas de manera automatica por el monitor Gene-
ral Electric Carescape B650 en el sistema informatico
se muestran en la tabla 1 y figura 1.

Tabla 1. Datos de frecuencia cardiaca y tensién arterial
tras induccidén inhalatoria con sevoflurano

Frecuencia cardiaca Tension arterial

Hora

(Ipm) (mm Hg)
8:35 215 90/45
8:40 206 60/31
8:45 189 85/39
8:50 188 75/52

Ipm: latidos por minuto; mm Hg: milimetros de mercurio.

Ante la persistencia de la taquicardia supraven-
tricular de QRS estrecho a pesar de correcta hip-
nosis y analgesia, y sin haber comenzado con la
intervencidn, se decidié hacer un cambio de man-
tenimiento anestésico, de sevoflurano a perfusién
continua intravenosa de propofol y remifentanilo.
Las constantes recogidas tras el cambio a anestesia
intravenosa se muestran en la tabla 2 y la figura 1.
Cabe destacar que el valor de TA registrado a las
8:55, elevado para la edad del paciente, coincide
con la incisién quirurgica.

Tabla 2. Datos de frecuencia cardiaca y tensién arterial
tras inicio de anestesia total intravenosa

Frecuencia cardiaca Tension arterial

Hora (Ipm) (mm Hg)
8:55 109 114/73
9:00 105 102/65
9:05 104 103/62
9:10 101 101/61
9:15 99 107/62

Ipm: latidos por minuto; mm Hg: milimetros de mercurio.

El resto de la intervencién transcurrié sin inci-
dencias, y con el paciente hemodinamicamente
estable. Tras finalizar la intervencidn, se extubd
al paciente en quiréfano y se trasladé a la sala de
recuperacion. Fue trasladado a la planta de hospi-
talizacién donde fue dado de alta a su domicilio por
la tarde.
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FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por minuto; TAS: tensién arterial sist6lica; mm Hg: milimetros de mercurio; TAD:

tension arterial diastdlica.

Figura 1. Evolucidn de las constantes del paciente antes y después del cambio de sevoflurano inhalado a

propofol en perfusién continua intravenosa.

Tras este episodio, se solicit6 informe de Cardio-
logia; en la exploracion fisica destacé un soplo sisto-
lico mas acusado en foco adrtico que en otros focos,
ya conocido en el estudio preoperatorio, y se realizd
un electrocardiograma de 12 derivaciones que fue
informado como ritmo sinusal sin alteraciones.

DISCUSION

El sevoflurano es un anestésico volatil derivado
del éter desarrollado a finales de la década de los 60
pero que no fue aprobado para su uso clinico hasta
1990. Su uso para el mantenimiento de la aneste-
sia general estd muy extendido, y también es muy
frecuente su empleo para realizar la induccién
anestésica inhalatoria en pacientes pediatricos'?.
Ademas, tiene otros usos secundarios, como el tra-
tamiento de broncoespasmo severo o el tratamien-
to tépico de ulceras o heridas por sus caracteristi-
cas antisépticas y vasodilatadoras®.

La administracién de sevoflurano tiene una se-
rie de efectos sistémicos ampliamente descritos y
conocidos. A nivel respiratorio disminuye la ven-
tilaciéon por minuto, asi como la respuesta a la hi-

An Sist Sanit Navar 2022; 45(2): e0997

poxia e hipercapnia, con efecto broncodilatador
por su accidén sobre el musculo liso bronquial.

A nivel central, aumenta el flujo sanguineo (de
manera dosis dependiente), con un ligero aumento
de la presion intracraneal, potencia el efecto de los
relajantes neuromusculares y puede desencadenar
cuadros de hipertermia maligna; el mecanismo de
accion por el cual produce hipnosis es ain poco
claro'?. Desde el punto de vista cardiovascular, el
sevoflurano produce una disminucién de la TA por
un efecto combinado de la reduccién de las resis-
tencias vasculares sistémicas y de la disminucién
del gasto cardiaco; la FC se mantiene estable y el
intervalo QT se ve prolongado, pudiendo llegar a
provocar arritmias’?. Estas arritmias serian ventri-
culares (taquicardia ventricular polimorfa o torsa-
de des pointes)', morfolégicamente muy diferentes
a las que mostré6 nuestro caso.

El sevoflurano prolonga el periodo refractario de
las vias accesorias en pacientes pediatricos diag-
nosticados de Sindrome de Wolff-Parkinson-White
que se sometian a ablaciones de las vias acceso-
rias*, pero no hay descrito en la literatura actual
la aparicién de un episodio de taquicardia supra-
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ventricular mantenida con una relacién causal tan
directa como en el caso que presentamos.

Entre las posibilidades diagndsticas que valora-
mos tras este episodio estarian la taquicardia por
reentrada intranodal o la existencia de una via ac-
cesoria*. Ante la inusual presencia de esta arritmia
supraventicular en relacién con la administracién
de sevofluorano, cuyo mecanismo exacto descono-
cemos, es preciso realizar un estudio electrofisiol6-
gico detallado a nuestro paciente en busca de una
via de conduccién accesoria o una via de reentrada
intranodal que pudieran explicar este episodio.

Si bien el sevoflurano es un farmaco seguro que
lleva empleandose décadas para lainduccién y man-
tenimiento de procedimientos anestésicos, cuyos
efectos sistémicos mas comunes son ampliamente
conocidos, puede causar efectos no descritos, como
la taquicardia supraventricular sostenida del pre-
sente caso. Es importante que se documenten nue-
vos efectos para poder explicar eventos desconoci-
dos hasta la fecha.
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Demencia rapidamente progresiva como forma de presentacion
de infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana

Rapidly progressive dementia as the initial presentation of human

immunodeficiency virus infection

S. Ballesta-Martinez'?, J. Espinosa-Rueda’?, L. Tari-Ferrer3, M.]. Crusells-Canales*, A. Lambea-Gil'?

RESUMEN

La demencia asociada a virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) es una causa de demencia rapidamente pro-
gresiva poco frecuente en la actualidad. Su aparicién no se
limita a las fases tardias de la enfermedad, sino que en oca-
siones puede ser el sintoma de presentacion.

Presentamos el caso de un paciente que debuté con sinto-
mas ansioso-depresivos y un rapido deterioro cognitivo con
repercusion precoz en su funcionalidad diaria. En el estudio
se detectd VIH con mayor carga viral en liquido cefalorra-
quideo que en plasma. La terapia antirretroviral logrd, a
pesar de la térpida evolucidn inicial, una mejora progresiva
en la esfera cognitiva, congruente con la disminucién de la
carga viral.

Aunque poco frecuente, el VIH sigue siendo una causa de
demencia que los profesionales de atencién primaria y hos-
pitalaria no debemos olvidar. La importancia de su diagnds-
tico precoz radica en su cardcter potencialmente reversible.

Palabras clave. Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
VIH. Demencia por VIH.

ABSTRACT

Dementia associated with human immunodeficiency vi-
rus (HIV) is currently a rare cause of rapidly progressive de-
mentia. Its appearance is not only limited to the late phases
of the disease, but can sometimes be the presenting symp-
tom.

We present the case of a patient who debuted with anx-
ious-depressive symptoms and rapid cognitive deterioration
with early repercussions on his daily functionality. HIV was
detected in the study, with a higher viral load in cerebrospi-
nal fluid than in plasma. Despite a torpid course at the be-
ginning, antiretroviral therapy brought about a progressive
improvement in the cognitive sphere, consistent with the
decrease in the viral load.

Although rare, HIV continues to be a cause of dementia
that primary care and hospital care professionals should not
forget. The relevance of its early diagnosis lies in its poten-
tially reversible nature.

Keywords. Human immunodeficiency virus. HIV. HIV de-
mentia.
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INTRODUCCION

Si bien el concepto de demencia rapidamente
progresiva no ha sido formalmente definido, el cri-
terio temporal mas aceptado es de 1-2 afios desde
el primer sintoma hasta la instauraciéon de la de-
mencia (habitualmente semanas o meses). Aunque
las causas mas frecuentes son neurodegenerativas
(36-47%) y el ejemplo paradigmatico son las prio-
nopatias (13-30%), existe un grupo tratable y po-
tencialmente reversible que supone un porcentaje
no desdefiable (17-27%), lo que nos obliga a estar
alerta para identificar precozmente estos pacien-
tes. Una de estas causas tratables es el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).

Las quejas cognitivas son el sintoma de presen-
tacion del 4-15% de pacientes con VIH?, El virus se
disemina por el sistema nervioso central (SNC) en
los primeros dias tras la infeccién y causa altera-
ciones neuroldgicas a través de mecanismos direc-
tos e indirectos (infecciones oportunistas, neopla-
sias, toxicidad farmacoldgica). Cuando el dafio se
produce por la propia patogenicidad del virus, se
engloba dentro del trastorno neurocognitivo aso-
ciado al VIH (HIV associated neurocognitive disor-
der, HAND). Desde 2007 se clasifica el HAND segin
los criterios de Frascati en HAD (HIV associated de-
mentia), MND (mild neurocognitive disorder) y ANI
(asymptomatic neurocognitive impairment)?. La HAD
es una demencia predominantemente subcortical
con afectacion en la velocidad de procesamiento,
atencion, funcidn ejecutiva, y fluidez y memoria
verbales; los sintomas corticales y motores son
menos comunes, aunque pueden estar presentes
en fases avanzadas.

Se presenta el caso de un varén con VIH que de-
buté en forma de HAD con puntuacién GDS de 5
(Global Deterioration Scale). Este caso recalca la im-
portancia de mantener un alto indice de sospecha
dado que, aunque el perfil de pacientes haya cam-
biado, el VIH sigue siendo una causa tratable de
deterioro cognitivo prevalente en nuestro medio.

CASO CLINICO

Varo6n de 57 aflos, comercial de profesion, casado con
una mujer y con antecedentes de hipertension y epilepsia
focal estructural (por traumatismo en su juventud), en tra-
tamiento con enalapril y carbamazepina. Presentaba cua-
dro ansioso-depresivo de un afio de evolucién, atribuido al
confinamiento por COVID-19, tratado con escitalopram.
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Inicialmente no repercutia en su funcionalidad, pero
acudié a Urgencias porque en los ultimos dos meses ha-
bia iniciado conducta social inadecuada con posterior
pérdida de habilidades aprendidas y de autocuidado, asi
como disminucién del rendimiento laboral, que propi-
ciaron su despido a pesar del tratamiento antidepresivo.

La exploracién quedé limitada por una marcada ina-
tencién, inquietud e impersistencia motora; el lenguaje
espontaneo era escaso pero con correcta gramaticali-
dad, experimentaba dificultades en la nominacién y
comprension de érdenes complejas asi como en la eje-
cucion de praxias bimanuales; no mostraba reflejos de
liberacién frontal ni otra focalidad. Ingres6 en Neuro-
logia como demencia rapidamente progresiva a estudio.

Se realiz6 resonancia magnética craneoencefdlica
que mostré alteracién difusa de sustancia blanca (Fig.
1). En el despistaje de causas tratables de demencia se
observé positividad para VIH con 90.600 copias/mL en
sangre y 462.000 en liquido cefalorraquideo (LCR), asi
como 31 CD4/mm?®y cociente CD4/CD8 de 0,05; se detec-
taron 5 leucocitos/uL en LCR con proteinorraquia nor-
mal. Paralelamente se recibieron resultados de virus JC
(John Cunningham) negativo, proteina 14.3.3 por debajo
de los puntos de corte y biomarcadores de enfermedad
de Alzheimer en LCR (proteina tau total = 1800 pg/mL,
elevada, y proteinas fosfo-tau y beta-amiloide-42 norma-
les) compatibles con muerte neuronal inespecifica.

Descartadas otras etiologias, se estableci6 el diagndsti-
co de HAD como forma de presentacién de infeccién por
VIH categoria C3 debido a la clinica definitoria de SIDA
(demencia) y a la inmunodepresién celular severa (<200
CD4), y se instaurd terapia antirretroviral con bictegra-
vir /emtricitabina/tenofovir alafenamida 50/200/25 mg.
Durante el ingreso presenté una evolucién térpida, con
complicaciones infecciosas (bacteriemia por Staphylococ-
cus aureus, neumonia y candidiasis oral) y descompen-
sacion de su epilepsia, con crisis sintomaticas agudas
de inicio focal con evolucién a ténico-clénica bilateral;
se sustituy6 carbamazepina 200 mg/12h por eslicarbaze-
pina 800 mg/dia, por su menor riesgo de interaccién. El
paciente se estabilizé tras la resolucién de las infeccio-
nes intercurrentes pero la exploracién neuropsicoldgica
se vio dificultada por la persistente inatencién. Tras dos
semanas de terapia antirretroviral se observé descenso
de la carga viral en sangre (638 copias/mL) pero aumento
en LCR (1.180.000 copias/mL). Al alta, la puntuacién en
la evaluacidn cognitiva Montreal (MoCA) fue de 9/30, con
mayor afectacién del recuerdo diferido, atencién y len-
guaje; 8/18 en la bateria de evaluacién frontal (Frontal As-
sesment Battery, FAB), con una capacidad de abstracciéon
intacta, pero fluencia léxica de 0 e importante compro-
miso del control inhibitorio, ejecucién de series motoras
e instrucciones conflictivas; el test del trazo (Trail Making
Test, TMT) resulta imposible debido al déficit atencional;
la figura compleja de Rey-Osterrieth® y el test del reloj a
la orden se muestran en la figura 2.
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Figura 1. Resonancia magnética craneoencefalica. Cortes axiales en fluid-attenuated inver-
sion recovery (FLAIR) (A), T2 (B), difusién (C) y T1 (D). En T2 y FLAIR se observa hiperin-
tensidad difusa a nivel de sustancia blanca bilateral, con discreta restriccion de la difusién
hidrica, mas marcada a nivel de corona radiata derecha.

En el control realizado a los tres meses tras el alta
hospitalaria, tanto el paciente como su familia refirie-
ron mejoria subjetiva de su funcionalidad. Para moni-
torizar esta mejoria se repitié la determinacién de carga
viral en plasma y LCR, observandose una reduccién en
ambos (136 y 75.263 copias/mL, respectivamente), lo que
conformo¢ la adecuada penetraciéon al SNC. Asimismo,
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se constat6 un mejor rendimiento en la evaluacién neu-
ropsicolégica: MoCA 23/30 (fallos en dominio visual-es-
pacial, atencién y fluencia léxica), FAB 16/18 (déficit en
control inhibitorio), TMT-A sin fallos en 40 segundos y
TMT-B con 3 fallos no autocorregidos en 3 minutos 53
segundos; la figura compleja de Rey-Osterrieth y el reloj
se muestran en la figura 3.
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Figura 2. Fragmento de la valoracién neuropsicoldgica en las
primeras semanas del ingreso. A. Copia de la figura comple-
ja de Rey-Osterrieth, que se clasificaria dentro del tipo V (el
sujeto realiza un grafismo poco estructurado en el que no
se puede reconocer el modelo, pero si se identifican ciertos
detalles) y parala que el paciente requirié 4 minutos; en la re-
produccién de memoria el paciente no realiz6 ningun traza-
do. B. Test del reloj a la orden. Esfera correcta, algo ovalada;
numeros en rotacion inversa y con ausencia de manecillas y
de algunos de ellos. Al pedirle que el reloj marcara las 10:10,

,

el paciente escribid “23:20” sobre el nimero 11.
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Figura 3. Valoracién neuropsicoldgica a los 3 meses del alta
(fragmento). A. Copia de la figura compleja de Rey-Osterrieth
tipo IV (yuxtaposicion de detalles; el sujeto va construyendo
los detalles contiguos sin una adecuada planificacién, pero
conun adecuado resultado final) en 4 minutos y 40 segundos.
B. Reproduccién de la figura compleja de Rey-Osterrieth tipo
VI (reduccién a un esquema familiar; el sujeto utiliza los ele-
mentos que recuerda para trasladarlos a una figura familiar,
en este caso, una casa) en 3 minutos y 40 segundos. C. Test
del reloj con esfera. niimeros y manecillas correctamente
posicionados.
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DISCUSION

El diagnéstico de HAD en un paciente con VIH
confirmado requiere un alto indice de sospecha. La
técnica de neuroimagen de eleccidn es la resonan-
cia magnética; aunque los hallazgos son inespecifi-
cos, en las secuencias ponderadas en T2 se puede
detectar hiperintensidad parcheada a nivel de sus-
tancia blanca?, como se observd en nuestro pacien-
te. Casos mas larvados se presentan con atrofia de
predominio subcortical, con preferencia por gan-
glios basales (principalmente el nicleo caudado) y
sustancia blanca. En el LCR de personas con VIH
no tratadas es habitual hallar hiperproteinorraquia
y carga viral elevada. Aunque no se ha demostrado
asociaciéon entre déficit neurolégico y carga viral
en LCR, un ndmero de copias en LCR igual o ma-
yor que en sangre, como en el caso actual, sugiere
la presencia de HAD®. La bateria neuropsicolégica
recomendada incluye la prueba de digitos WAIS-
IIT (Wechsler Adult Intelligence Scale) para evaluar
la atencién y memoria de trabajo, el TMT para la
atencion y velocidad de procesamiento; la figura de
Rey-Osterrieth para el aprendizaje y la visuocons-
truccidn, y el Grooved Pegboard Test para las habili-
dades motoras’.

La principal herramienta para tratar y prevenir el
HAND es la terapia antirretroviral, que ha supuesto
un descenso en la frecuencia de formas mas graves.
Se han descrito mejores puntuaciones en pruebas
neuropsicolégicas de pacientes con terapia anti-
rretroviral que en pacientes no tratados®. Datos del
estudio europeo CASCADE sugieren una incidencia
de HAD de 0,66 por 1.000 personas-aiio, diez veces
menor respecto a la era pre-terapia antiretroviral.
No obstante, la tasa de formas mads leves de HAND
ha aumentado. En Espafia se estima una frecuencia
de HAND de 40-50%, similar a la descrita en otros
paises’. La persistencia de esta prevalencia de tras-
tornos cognitivos en la actualidad puede estar justifi-
cada por la escasa penetraciéon de algunos antirretro-
virales al SNC o la peor adherencia de estos pacientes
al tratamiento. Otros factores relevantes implicados
en el desarrollo de HAND son la neuroadaptacién y
la compartimentalizacién. La neuroadaptaciéon es
el fenémeno por el cual un determinado virus se
adapta con mayor facilidad al SNC; un indicador de
neuroadaptacion es una carga viral en LCR tan alta
como en plasma, que se traduce en un mayor riesgo
de HAND; en nuestro paciente era cinco veces ma-
yor en LCR que en plasma. En cuanto al concepto de
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compartimentalizacién, sabemos que inicialmente
los virus aislados en LCR y en sangre son genética-
mente idénticos, pero con el tiempo pueden evolu-
cionar y desarrollar un distinto patrén de resisten-
cias; de esta manera, firmacos que suprimen eficaz-
mente la replicacién viral a nivel sistémico, pueden
no ser capaces de hacerlo en el SNC. Otros factores
de riesgo de HAND son la predisposicién genética,
edad avanzada, co-infeccion por virus de hepatitis C
o nadir (nimero mas bajo de recuento) de CD4+, que
en este paciente fue de 13/mm?.

La concienciacion de la poblacién en la preven-
cién de enfermedades de transmisiéon sexual ha
disminuido el diagnéstico de VIH en fase de SIDA.
La tasa de presentacion tardia de VIH (definida por
recuento de CD4+ al diagnéstico <350/mm? o con
enfermedad definitoria de SIDA) asi como de pre-
sentacién avanzada (diagndstico con CD4+ <200/mm?
o enfermedad definitoria de SIDA en los seis meses
siguientes al diagnéstico) aumenté en la década de
los 80-90 para posteriormente estabilizarse y redu-
cirse levemente a partir del afio 2000. En personas
heterosexuales, sin embargo, el porcentaje de pre-
sentacion tardia ha aumentado de un 37% en 1985
aun 67% en 2013. Otros grupos de riesgo para pre-
sentacidn tardia son varones, >50 afios o migran-
tes®. Este cambio de paradigma en factores de ries-
go y perfil de paciente podria haber supuesto pasar
por alto el hecho de que nuestro paciente cumplia
varios de estos factores. Ademads, revisando la his-
toria clinica, en el ultimo afio constaban multiples
consultas a Atencidn Primaria por infecciones leves
pero recurrentes, que tal vez en otro perfil de pa-
ciente si habria despertado la sospecha de inmuno-
depresion secundaria.

Tampoco podemos minimizar el papel que haya
jugado el contexto epidemiolégico actual de pande-
mia por COVID-19. Por un lado, el colapso del sis-
tema sanitario ha obligado a redistribuir recursos
y priorizar la atencidn telefénica; por otro, algunos
pacientes han preferido consultar menos o més tar-
diamente por miedo al contagio. Ademas, nuestro
paciente debutd con un cuadro ansioso-depresivo; y
el confinamiento y aislamiento social de esta época
han servido en ocasiones para justificar este tipo de
cuadros, que en algunos casos solo enmascaraban
la verdadera causa subyacente. Probablemente, la
valoracion inicial del paciente realizada telefénica-
mente desde Atencidn Primaria dificulté la correcta
catalogacién del cuadro y facilit6 que pasaran desa-
percibidos los sintomas cognitivos iniciales.
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La importancia de un diagndstico precoz radica
no solo en la reduccién de la mortalidad y costes
sanitarios, sino también en una reduccion del ries-
go de transmision en pacientes tratados (de hecho,
la pareja del paciente resulté infectada). Es crucial
despojarnos de los perfiles tradicionales de perso-
nas con VIH y tener siempre en cuenta el HAND
dentro el diagnéstico diferencial de demencia rapi-
damente progresiva, pues, a pesar de su baja fre-
cuencia, se trata de una de las pocas causas de de-
mencia con potencial tratamiento efectivo.
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Neumonia lipoidea ex6gena y anorexia nerviosa: caso clinico

Exogenous lipoid pneumonia and anorexia nervosa: a case report

J. Rodriguez Sanz!, A. Arellano Alvarez?, L. Ferrando Lamana?, T. Martin Carpi

RESUMEN

Laneumonia lipoidea exdgena es una entidad infrecuen-
te y con una presentacion clinica inespecifica. Su diagnos-
tico temprano es clave para prevenir la fibrosis pulmonar
que produce su cronificacidn.

Presentamos el proceso diagndstico de una paciente de
51 afios, con clinica de tos con expectoracién amarillenta,
sin sintomas de infeccién ni fiebre, de larga evolucién. En la
tomografia axial computarizada se observaron infiltrados
pulmonares bilaterales de tipo alveolar. Se realiz6 un lavado
broncoalveolar en el que se obtuvo un material amarillento
de origen desconocido, que no permitié alcanzar ninguna
conclusioén clara. La criobiopsia pulmonar fue la prueba cla-
ve que llev6 al diagnéstico de neumonia lipoidea exdgena,
en probable relacién con la anorexia con hédbito purgativo
que la paciente sufria de forma crénica.

Hallado el origen del problema, la paciente se encuentra
actualmente en proceso de recuperaciéon y cambio de héabi-
tos, sin tos ni expectoracion.

Palabras clave. Neumonia lipoidea. Anorexia nerviosa.
Broncoscopia. Neumologia.

ABSTRACT

Exogenous lipoid pneumonia is a rare entity with
non-specific clinical presentation. Early diagnosis is key to
prevent pulmonary fibrosis in cases of chronic exogenous
lipoid pneumonia .

Here, we present the diagnostic process in a 51-year-old
female with chronic cough and yellow sputum, no fever
nor signs of infection. The computerized axial tomogra-
phy scan showed alveolar infiltrates in both lungs. We per-
formed a bronchoalveolar lavage and collected a yellowish
material, but no clear result were obtained from its analy-
sis. Cryobiopsy of lung tissue was key for the diagnosis of
exogenous lipoid pneumonia . This may be related to the
chronic anorexia nervosa that the patient suffers, associat-
ed with purgative habits.

After identifying the cause of the symptoms, the patient
is recovering, changing her habits, and has no cough nor
sputum.

Keywords. Lipid pneumonia. Anorexia nervosa. Bronchos-
copy. Pulmonary medicine.

1. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Miguel Servet.
Zaragoza. Espafia.

2. Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital Universitario Miguel
Servet. Zaragoza. Espafia.

Recibido: 30/04/2022 Revisado: 20/06/2022 Aceptado: 22/06/2022

Correspondencia:

Jorge Rodriguez Sanz

Hospital Universitario Miguel Servet
Secretaria del Servicio de Neumologia
Planta 9 del Hospital General

Paseo Isabel la Catélica, 1-3

50009 Zaragoza

Espafia

E-mail: jrodriguezs@salud.aragon.es

© 2022 Gobierno de Navarra. Articulo Open Access distribuido bajo licencia Creative Commons Atribucién-Compartirigual 4.0
BY _SA Internacional. Publicado por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra.

(1-4]

129


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


J. Rodriguez Sanz y col.

INTRODUCCION

El aparato respiratorio puede sufrir un gran aba-
nico de alteraciones y conocerlas, también las que
son infrecuentes, permite salvaguardar el bienes-
tar y la calidad de vida de nuestros pacientes. Pre-
sentamos el caso de una paciente con una entidad
muy poco frecuente, como es la neumonia lipodea
exogena, agravado ademds por una patologia men-
tal de base.

En un primer momento se abord6 como un pro-
blema infeccioso, pero ante la falta de correlacién
de los sintomas con los resultados de las pruebas
complementarias, y por la perseverancia del equi-
po que traté a la paciente, se lleg6 a un diagnosti-
co claro que permitié un tratamiento efectivo del
problema.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 51 afios con an-
tecedentes de fibromialgia y anorexia-bulimia de mas de
30 afios de evolucidn, sin habitos téxicos. Acude a urgen-
cias presentando un cuadro de expectoracion de aspecto
amarillento, con tos escasa y sin fiebre, de cinco meses
de evolucién.

La analitica sanguinea no detect6 alteraciones sig-
nificativas. Sin embargo, en la radiografia del térax se
observ una extensa consolidacién que afectaba predo-
minantemente al 16bulo medio y al 16bulo superior iz-
quierdo, por lo que se decidid ingresar a la paciente para
su estudio.

Las determinaciones microbioldgicas y seroldgicas
fueron negativas (virus de lainmunodeficiencia humana

NEUMONIA LIPOIDEA EXOGENA Y ANOREXIA NERVIOSA: CASO CLINICO

y SARS-CoV-2), exceptuando el aislamiento en el esputo
de Serratia marcescens en moderado crecimiento.

Se realiz6 una tomografia axial computarizada (TAC)
del térax, que informé de opacidades confluyentes que
incluian dreas de afectacién en vidrio deslustrado y de
consolidacién, de distribucién bilateral y difusa, y de
mayor extension en lébulo superior izquierdo, lingula,
16bulo medio y lébulo inferior izquierdo (Fig. 1A). Se
inicié administracion de tratamiento antibidtico empi-
rico (ceftriaxona 2 g/24 h y azitromicina 500 mg/24 h) y
corticoide (metilprednisolona 40 mg/12 h) durante siete
dias.

Se realiz6 una fibrobroncoscopia flexible en la que no
se observaron alteraciones en el drbol traqueobronquial.
Se realizé un lavado broncoalveolar en 16bulo medio del
que se obtuvo un liquido turbio y amarillento (Fig. 1B).
Poco después de su obtencién, el liquido obtenido se
separé en dos fases, quedando en la parte superior un
sobrenadante de aspecto espumoso, amarillo franco,
que se remitié a los servicios de Anatomia Patoldgica
y Microbiologia. Durante la broncoscopia se realizaron
biopsias con pinza en la mucosa del bronquio del 16bulo
inferior izquierdo.

La citologia del lavado broncoalveolar resulté nega-
tiva para malignidad con un recuento diferencial del
90% de macroéfagos, 7% de linfocitos y 3% de polimor-
fonucleares. En cuanto al estudio microbioldgico, no se
observé crecimiento bacteriano ni flingico, no se obser-
varon bacilos dcido-alcohol resistentes, el cultivo de mi-
cobacterias fue negativo tras 42 dias de incubacién, y no
se aisl6 Legionella spp.

Las biopsias se informaron de parénquima pulmonar
con arquitectura preservada, sin lesiones especificas ni
evidencia de depésitos, con ocasionales macréfagos con
citoplasma microvacuolado.

Se realizaron pruebas de funcién pulmonar, sin alte-
raciones significativas.

Figura 1. A. Tomografia axial computarizada. Se observan opacidades confluyentes bilaterales. B. Lavado broncoalveolar
separado en dos fases inmediatamente tras su obtencidn.
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Figura 2. A. Parénquima pulmonar que presenta amphas Vacuolas lipidicas (*) y macréfagos
espumosos intraalveolares (flecha). B. Detalle de macréfago (=) con vacuolas de diferentes

tamafos. Hematoxilina-eosina. A: 100x. B:

Debido a la ausencia de cambios clinicos, y permane-
ciendo la paciente en todo momento con buen estado ge-
neral, se decidi6 proceder al alta hospitalaria, pendiente
de realizar una criobiopsia pulmonar. Dicha biopsia fue
realizada dos meses después en el 16bulo inferior izquier-
do. De acuerdo al informe anatomopatolégico, en las
muestras obtenidas se observaban areas de ocupacién
de los espacios aéreos por abundantes macréfagos con
vacuolas intracitoplasmaticas de tamafios variables, ca-
racteristicas de la neumonia lipoidea exdgena. También
se reconocian grandes vacuolas extracelulares, rodeadas
por macréfagos con ocasionales elementos multinuclea-
dos (Fig. 2).

La presencia de macréfagos con vacuolas intracito-
plasmaticas son caracteristicos de la neumonia lipoidea
ex6gena. A la luz de estos hallazgos, el diagndstico final
fue de neumonia lipoidea exdégena en probable relaciéon
con la conducta purgativa de la paciente, quien se en-
cuentra actualmente en proceso de recuperacién y cam-
bio de habitos, sin tos ni expectoracion.
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DISCUSION

La neumonia lipoidea exdgena es una entidad
poco frecuente que resulta de la inhalacién de sus-
tancias oleosas procedentes de alimentos, contras-
tes radioldgicos o medicaciones con base de acei-
te, como los laxantes o las gotas nasales!. Existen
otras exposiciones, la mayoria de indole laboral,
como puede ser la manipulacién de lubricantes in-
dustriales, pesticidas o pinturas®?. El consumo de
cigarrillos electrénicos también se ha relacionado
con la patogenia de la enfermedad®.

Laneumonialipoidea aparece habitualmente en
pacientes en edades extremas de la vida, asociada a
problemas de deglucién, alteraciones del desarro-
llo 0 a paladar hendido?

Los hallazgos clinicos de la neumonia lipoidea
son inespecificos y dependen de la gravedad de la
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aspiracion'. Habitualmente aparece como tos cré-
nica, a veces productiva, como en el caso presen-
tado, y con disnea asociada; otras manifestaciones
menos comunes incluyen la presencia de dolor
toracico, hemoptisis, pérdida de peso y fiebre in-
termitente'. Generalmente existe una discrepan-
cia entre la severidad observada en las pruebas de
imagen y la presentacién clinica indolente de la
patologia®2.

El diagnéstico se lleva a cabo reuniendo una his-
toria clinica compatible, con presencia de macré-
fagos vacuolados en esputo, lavado broncoalveolar
o biopsia* aunque estas manifestaciones orientan
la sospecha hacia la neumonia lipoidea exdgena,
no son patognomonicas de la misma!. Los hallaz-
gos radiolégicos mas frecuentes son el patrén en
vidrio deslustrado y la consolidacién en uno o mas
segmentos, tipicamente con distribucién peribron-
covascular y predominio de lébulos inferiores,
como en este caso*’. En el lavado broncoalveolar
puede aparecer un sobrenadante blanquecino o
turbio, con glébulos grasos en la superficie del li-
quido, asi como macréfagos!. Los andlisis de san-
gre son habitualmente normales, aunque pueden
mostrar leucocitosis y un aumento de la velocidad
de sedimentacion globular. Las pruebas de funcién
pulmonar pueden mostrar un patrén restrictivo, o
ser normales®.

En cuanto a las complicaciones, es posible que
se produzca la sobreinfeccién bacteriana de los in-
filtrados, dado que los lipidos pueden facilitar el
desarrollo de este tipo de patégenos. Asimismo, la
aspiracion repetida puede causar la aparicién de fi-
brosis pulmonar de grado variable y también puede
aparecer insuficiencia respiratoria hipéxica, que
en Ultima instancia daria lugar a un cor pulmonale'.

No existe un tratamiento especifico, si bien la
primera medida ha de ser evitar la exposicién al
agente causal. Se puede plantear tratamiento de
soporte y antibioterapia si se demuestra sobrein-
feccién!. En algunas series se ha planteado la in-
dicacién del lavado broncoalveolar tal y como se
procede en los casos de proteinosis alveolar, aun-
que la ocupacion del material lipidico dentro de los
macréfagos puede dificultar su eliminacidn®.

Existen numerosas publicaciones que asocian
la neumonia lipoidea exdgena con el consumo de
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sustancias oleosas, pero no se ha descrito su rela-
cion directa con habitos purgativos en el contexto
de una anorexia nerviosa.

Es importante conocer la neumonia lipoidea
exogena, dado que su sospecha clinica a priori es
baja, y la cronicidad de las aspiraciones puede cau-
sar complicaciones como fibrosis pulmonar e insu-
ficiencia respiratoria hipdxica.
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Claves diagnosticas en el sindrome hemolitico urémico atipico:

a propdsito de un caso

Diagnostic clues in atypical hemolytic uremic syndrome: a case report

M. Luquin Irigoyen, C. Armendariz Brugos, M. Vallejo Ruiz

RESUMEN

El sindrome hemolitico urémico atipico (SHUa) es una
entidad clinica caracterizada por anemia hemolitica no
inmune, trombopenia y fallo renal, en la que las lesiones
estdn mediadas por un proceso de microangiopatia trom-
bética (MAT) sistémica. Es una patologia rara y cuyo origen
es una desregulacién del sistema del complemento debido a
mutaciones en genes del mismo que llevan a una activacién
incontrolada de C5 y la formacién del complejo de ataque
de membrana. Su correcto diagndstico permite prescribir
el tratamiento basado en Eculizumab, inhibidor de C5.

Se presenta el caso clinico de una paciente gestante con
SHUa, con el objetivo de destacar la importancia del diag-
nostico diferencial precoz para el establecimiento tempra-
no de un tratamiento efectivo de esta patologia. Se actualiza
la fisiopatologia, diagndstico y estudio genético, asi como el
manejo terapéutico del SHUa.

Palabras clave. Sindrome hemolitico urémico atipico. Ane-
mia hemolitica microangiopatica. Via alternativa del comple-
mento. Proteinas del sistema del complemento. Eculizumab.

ABSTRACT

Atypical hemolytic uremic syndrome (aHUS) is a clini-
cal entity characterized by non-immune hemolytic anemia,
thrombocytopenia and renal failure, in which lesions are
mediated by a systemic thrombotic microangiopathy. It is
a rare pathology whose origin is a complement system de-
regulation due to mutations in its genes that lead to uncon-
trolled activation of C5 and the formation of the membrane
attack complex. Its correct diagnosis allows us to prescribe
the treatment based on Eculizumab, a C5 inhibitor.

We report the case of a pregnant patient with aHUS, with
the aim of highlighting the importance of early differential
diagnosis to establish an early and effective treatment of
this pathology. The pathophysiology, diagnosis and genetic
study are updated, as well as the therapeutic management
of aHUS.

Keywords. Atypical hemolytic-uremic sindrome. Microan-
giopathic hemolytic anemia. Complement pathway alterna-
tive. Complement System Proteins. Eculizumab.
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INTRODUCCION

El sindrome hemolitico urémico (SHU) es una
microangiopatia trombdtica (MAT) sistémica que
produce engrosamiento e inflamacién de la pared
vascular, trombosis y obstruccién de la luz, afec-
tando preferentemente a los vasos renales. Se ca-
racteriza por la triada clasica: anemia hemolitica
no inmune, trombocitopenia e insuficiencia re-
nal aguda. Aproximadamente el 90% de los casos
de SHU es causado por Escherichia coli producto-
ra de toxina Shiga (0157:H7, O111:HS8, 0103:H2,
0104:H4), que ocasiona el SHU tipico (SHU-ECTS)".
El 10% restante de los casos corresponden a SHU
atipico (SHUa), una variante de peor prondstico y
elevada morbi-mortalidad, consecuencia de una
desregulacion de la via alternativa del sistema del
complemento que conduce al desarrollo de dafio
endotelial y MAT sistémica.

En Estados Unidos se estima que el SHUa tiene
una incidencia anual de 1-2 casos/millon de habi-
tantes. Esta patologia afecta mayoritariamente a
nifios y adultos jévenes, aunque puede aparecer
a cualquier edad y ante diversos desencadenantes
como el embarazo?. De aparicién abrupta, la mitad
de los pacientes presentan evolucién a fracaso re-
nal terminal en los primeros doce meses, aunque
los resultados varian en funcién del tipo de alte-
racién. Distintas causas, tanto genéticas como ad-
quiridas, pueden desencadenar el proceso de MAT
que caracteriza el SHUa®. Se han identificado muta-
ciones en genes del sistema del complemento que
explicarian aproximadamente el 70% de los casos
de esta patologia‘, y que han permitido determinar
que esta se produce como consecuencia de la defi-
ciente regulacién de la activaciéon del complemen-
to que lleva al dafio endotelial mediado por la acti-
vacion de C5y de la via terminal del complemento.

A continuacién, se expone el caso clinico de una
paciente gestante con SHUa, con el fin de descri-
bir el proceso diagndstico y recalcar la utilidad del
perfil genético para el correcto enfoque de la pa-
tologia.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente de 37 afios de
edad, primigesta, en la semana 38 de gestacion que acu-
di6 para valoracién de hipertension arterial gestacional
(tensién arterial, TA, en torno a 160/100 mm Hg en con-

An Sist Sanit Navar 2022; 45: 1006

CLAVES DIAGNOSTICAS EN EL SINDROME HEMOLITICO UREMICO ATIPICO:

A PROPOSITO DE UN CASO

trol prenatal) y con cefalea, sin otra clinica asociada. La
paciente carecia de antecedentes de interés. Tras valora-
cién clinica y analitica, se decidid su ingreso para facili-
tar el manejo de las cifras de TA con inicio de medicacién
antihipertensiva con alfa-metildopa.

A las 48 horas, tras fracasar en la induccién del parto,
serealiz6 ala paciente una cesdrea segmentaria transver-
sabaja que transcurrid sin incidencias y se pauté amlodi-
pino en funcidn de las cifras tensionales. En la analitica
de ingreso se observaron varios parametros fuera de los
valores de referencia (VR): 1,1 mg/dL de creatinina (VR:
0,4-1), 953 UI/L de lactato deshidrogenasa (LDH) (VR:
133-268), presencia en sangre periférica de 1-3 esquisto-
citos/campo microscépico de gran aumento (cga) y hap-
toglobina < 5,83 mg/dL (VR: 70-220). Ante estos valores
analiticos, se sospeché sindrome HELLP (hemolysis, ele-
vated liver enzymes, low platelets), complicaciéon multisis-
témica del embarazo que representa una forma grave de
preeclampsia®, por lo que la paciente recibié tratamiento
con dexametasona 10 mg/12h.

A pesar del tratamiento instaurado, a las 48 horas del
parto la paciente mostrd un deterioro del estado general,
por lo que ingresé en UCI con un cuadro de MAT persis-
tiendo cifras elevadas de TA en tratamiento con sulfato
de magnesio y labetalol. La analitica realizada en UCI
mostrd un deterioro de la funcién renal (creatinina de
2,2 mg/dL) y un cuadro hemolitico agudo con descenso
de la cifra de plaquetas (21x10°/L; VR: 150-450x 10°/L),
aumento del nimero de esquistocitos (8-10/cga), y con
datos de hemolisis (Coombs directo e indirecto negati-
vos, y bilirrubina aumentada (2,98 mg/dL; VR: 0-1,2 mg/
dL). Mientras que el tiempo de protrombina y el tiempo
de tromboplastina parcial activada fueron normales, el
Dimero D estaba elevado (3,880 mg/mL; VR: 150-500).
Ademas, se confirmaron cifras normales del enzima
ADAMTS 13 (>90%; VR: 90-110), y se descarta la presen-
cia de infeccién por E. coli productor de toxina Shiga tras
realizar cultivo de muestra fecal, incluyendo medio Mac
Conkey con sorbitol para E. coli 0157:H7.

Ante la mala evolucién clinica de la paciente se solici-
té interconsulta a Hematologia, que sospecho la presen-
cia de un cuadro hemolitico agudo con origen en la via
del complemento. Por ello se ampli6 el anélisis inmuno-
légico, con valores disminuidos de C3 (87,30 mg/dL; VR:
90-180) y de actividad total del complemento (CH50) (<13
U/mL; VR: 42-95 U/mL), y valores normales de C4 (15,50
mg/dL; VR: 14-60), factor H (FH) en plasma (25,00 mg/
dL; VR: 12-56), factor I (FI) en plasma (96,54%; VR: 71-
115%) y MCP (membrane cofactor protein) en leucocitos
polimorfonucleares (95%; VR: 70-109); los anticuerpos
anti-FH y el ensayo de alteracién funcional del FH fue-
ron negativos.

Para completar el diagnéstico de MAT tras embarazo,
en el contexto de un SHUa, se solicit6 un estudio anato-
mopatoldgico y un estudio genético molecular en san-
gre. El estudio por inmunofluorescencia de la biopsia
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renal mostré la presencia de depésitos granulares de C3,
predominantemente en la membrana basal, asi como
en la pared de algunos vasos. El estudio genético detectd
una mutacién en heterocigosis en el exén 4 del gen C3

Tabla 1. Analisis genético solicitado a la paciente

A PROPOSITO DE UN CASO

(c.481C>T) y que la paciente portaba los haplotipos de
riesgo en los genes CFH (en homocigosis) y MCP (en he-
terocigosis) (Tabla 1). Ante este resultado, el diagnéstico
definitivo fue SHUa.

Técnica

Resultado

Estudio mutaciones mediante NGS

C3

CFH
CFHR1
CFGR2
CFHR3
CFHR4
CFHRS
ADAMTS13
CFI

MCP (CD46)
CFB

THBD
DGKE

CFP

c.481C>T, p.Argl61Trp en heterocigosis
No se detectan
No se detectan
No se detectan
No se detectan
No se detectan
No se detectan
No se detectan
No se detectan
No se detectan
No se detectan
No se detectan
No se detectan

No se detectan

Estudio de polimorfismos por NGS

Haplotipo de riesgo en CFH

Portadora en homocigosis

Haplotipo de riesgo en MCP

Portadora en heterocigosis

Reordenamiento CFH-CFHRs mediante MLPA

Normal

CNV por NGS

Normal

NGS: next-generation sequencing; CFH: gen del factor H del complemento; CFHR: gen de la proteina relacionada con el
factor H; CFI: gen del factor I del complemento; MCP: gen de la proteina cofactor de membrana; CFB: gen del factor
B del complemento; THBD: gen de la trombomodulina; Anti-FH: anticuerpos anti factor H del complemento; DGKE:
gen de diacylglycerol quinasa épsilon; CFP: gen de la properdina del complemento; MLPA: multiplex ligation-dependent

probe amplification; CNV: copy number variants.

En ese momento, se amplio el estudio genético mo-
lecular a sus familiares mediante secuenciacién de la
region codificante del ex6n 4 del gen C3, detectando que
el padre era portador del cambio ¢.481C>T, p.Argl61Trp
en C3. Ademads, una de sus hermanas también era por-
tadora de la mutacién descrita en el gen C3 y portadora
del haplotipo de riesgo para CFH y MCP en heterocigosis.

La paciente recibi tres sesiones de plasmaféresis se-
guidas de tratamiento con eculizumab (Soliris’; Alexion
Pharmaceuticals, Connecticut, EEUU), inhibidor de C5.
Tras la instauracién de dichos tratamientos, presentd
progresivamente una mejoria clinica y analitica que per-
mitid el alta de la paciente. Tras seis afios de tratamiento,
la paciente actualmente permanece en remision y el se-
guimiento se lleva a cabo monitorizando los niveles de
C3, C4, C5, C9 y CH50.
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DISCUSION

El SHUa es una entidad rara de origen genéticoy
de mal prondstico en la que la MAT es consecuen-
cia del dafio producido en la microvasculatura re-
nal y de otros érganos por una desregulacién de
la actividad del sistema del complemento. Se tra-
ta de una emergencia hematoldgica que requiere
una intervencién urgente. Uno de los principales
desencadenantes de esta patologia es el embarazo,
puede identificarse en uno de cada 25.000 embara-
zos, y en el 75% de los casos sobreviene durante el
puerperio®. El inicio de la clinica suele ser abrupto,
aunque en un 20% de los pacientes puede ser pro-
gresivo, con anemia subclinica, trombopenia fluc-
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tuante y funcién renal conservada. Como ocurrié
en la paciente descrita, la aparicion de episodios de
HTA por sobrecarga de volumen o por lesién vascu-
lar es frecuente en esta patologia.

No existe una prueba definitiva para establecer
el diagnéstico de SHUa, por lo que se considera un
diagnéstico de exclusion. La analitica de los pacien-
tes con MAT mostrara presencia de trombocitope-
nia moderada, anemia hemolitica microangiopati-
ca (esquistocitos en sangre periférica, aumento de
LDH y bilirrubina, test de Coombs directo negativo
y haptoglobina indetectable) y fallo renal agudo.
Ante estos hallazgos compatibles con MAT, que ob-
servamos en el momento del ingreso de la pacien-
te, primeramente deben descartarse otras causas
frecuentes que se manifiestan como SHU: drogas,
neoplasias, infeccionesy, principalmente, pirpura
trombética trombocitopénica (PTT) y SHU-ECTS’.

La PTT se produce por una deficiencia en la ac-
tividad de la metaloproteasa ADAMTS 13 (niveles

CLAVES DIAGNOSTICAS EN EL SINDROME HEMOLITICO UREMICO ATIPICO:
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<5-10%)%, por lo que su diagnostico se excluyé en
este caso tras la observacion de niveles normales
de ADAMTS 13 en plasma. El diagnéstico de SHU-
ECTS se descart6 tras la negatividad del cultivo
frente a E. coli y 1a ausencia de la toxina Shiga. Otra
patologia a descartar en pacientes embarazadas es
el sindrome de HELLP, que tiene su origen en un
desarrollo y funcidn placentaria defectuosos que
provocan isquemia placentaria y estrés oxidativo,
alterando la liberacién y metabolismo de sustan-
cias como 6xido nitrico, prostaglandinas y endote-
lina®. En este caso, habia signos compatibles con
el sindrome de HELLP, pero el empeoramiento
gradual de la paciente tras el parto hizo pensar en
otra etiologia.

Una vez descartadas dichas patologias, el diag-
nostico debe enfocarse hacia un estudio detallado
de la via del complemento (Fig. 1) que determine
los niveles tanto de C3, C4, CH50 como de FH, FI,
MCP y anticuerpos anti-FH.

ECULIZUMAB

Factor |
Factor H ECULIZUMAB
MCP
3
ECULI__Z_UMAB

- Factor B
- Factor D

Figura 1. Cascada del complemento. La activacion del sistema del complemento por cualquiera de sus tres vias (cldsica, de las
lectinas y alternativa) conduce a la formacién de complejos proteicos con actividad proteasa (C3-convertasas) cuya funcién es
escindir la proteina C3 dando lugar a C3b, capaz de unirse a patégenos y restos celulares (encargados de activar el sistema del
complemento). El depdsito de C3b promueve la formacién del complejo C5-9, llamado complejo ataque de membrana que finaliza
con la lisis celular. La activacién del complemento estd regulada a su vez por un conjunto de genes que codifican inhibidores
de la via alternativa, como el factor H y factor I (plasmaticos) y la proteina cofactora de membrana (MCP) en las superficies
celulares. Estos reguladores consiguen que la activacién no sea excesiva y dafie componentes celulares o tejidos propios. La
paciente presenta una mutacién en heterocigosis en el exén 4 de C3 (c.481C>T) (1). Ademds, es portadora de los haplotipos
de riesgo en MCP (2) y FH (3). El tratamiento habitual para los individuos que sufren SHUa es eculizumab, que se uneal C5 e
impide la formacién del complejo ataque de membrana.
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En el 60-70% de los SHUa primarios es detectable
una alteracién genética®, por lo que el diagndstico
definitivo de SHUa requiere el estudio de mutacio-
nes y polimorfismos en genes que codifican protei-
nas reguladoras del complemento, principalmente
FH, FI, FB y MCP, pero también CFHR1, CFHR2,
CFHR3, CFHR4 y CFHR5’. En la Tabla 2 se muestran
las principales caracteristicas clinicas de los pacien-
tes con SHUa asociado a las alteraciones genéticas
descritas. Todas estas mutaciones causan desregula-
cién de la via alternativa del complemento. Mutacio-
nes en CFH, MCPy CFI incapacitan a estas proteinas
para realizar su funcién reguladora, mientras que
las mutaciones en CFB o C3 resultan en una C3 con-
vertasa mas activa.

En este caso clinico, la paciente muestra una mu-
tacion en heterocigosis en el ex6n 4 del gen que codi-
fica la proteina del complemento C3 (c.481C>T); que
provoca el cambio de un aminoacido de arginina a
triptéfano en la posicién 161 de la proteina, p.Arg-
161Trp (R161W). Se trata de una mutaciéon por ga-
nancia de funcién que se asocia exclusivamente con
SHUa'. Este cambio, bien caracterizado funcional-
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mente, causa activacion incontrolable de C3 conver-
tasa que escinde la proteina C3 (cuyas concentracio-
nes disminuyen durante el cuadro), generando C3b.
Esta molécula inicia la activacién de C5 que lleva al
ensamblaje del complejo de ataque ala membranay
ala lisis celular. Esta mutacion por ganancia de fun-
cién genera que el C3 mutado muestre una menor
afinidad por MCP (inhibidor) y una mayor afinidad
por el FB (activador de C3 convertasa)'. Todo ello
conlleva, en tltimo lugar, a una constante activacion
de C5y de la via terminal del complemento.

Como ya ha sido previamente caracterizado, la
presencia de mutaciones en C3 predispone al SHUa.
Las mutaciones en C3 son responsables del 2-10%
de los casos de SHUa y pueden aparecer a cualquier
edad (Tabla 2). En nuestra paciente, el embarazo ac-
tda como factor desencadenante de la activacién in-
controlable de la via del complemento a través de la
ganancia de funcién en C3, generando destrucciéon
del endotelio vascular y formacién de microtrom-
bos de plaquetas que conducen a la oclusion de los
pequefios vasos y generan dafio principalmente en
los capilares renales.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de pacientes con SHUa asociado a alteraciones del complemento®*

Riesgo de Riesgo de muerte/

Gen Edad de aparicion  Frecuencia (%) Tecatda(co) IRCT a 3-5 afios Nivel de C3
CFH <2 afos 20-30 50 50-70 Normal /&
CFI <2 afios 4-10 10-30 50-60 Normal/V
MCP >1 afo 5-15 70-90 6-38 Normal/V
C3 Cualquiera 2-10 50 60-80 N
CFB 1 mes 1-4 100 50-70 N2
THBD 6 meses 3-5 30 50-60 Normal/V
Anti-FH 5-13 aflos 6 40-60 35-60 Normal/V

IRCT: insuficiencia crénica renal terminal; CFH: gen del factor H del complemento; CFI: gen del factor I del complemento; MCP: gen de la
proteina cofactor de membrana; CFB: gen del factor B del complemento; THBD: gen de la trombomodulina; Anti-FH: anticuerpos anti factor

H del complemento.

En esta patologia, el estudio genético cobra tam-
bién importancia a la hora de determinar el pro-
nostico de la misma. Los polimorfismos de riesgo
a SHUa en los genes MCP y CFH aumentan la pe-
netrancia de la enfermedad en portadores de mu-
taciones y se asocian a una peor evolucién'®. Los
portadores de ambos polimorfismos en homocigo-
sis son los pacientes que presentan mayor riesgo,
seguidos de los homocigotos para un solo polimor-
fismo y heterocigoto para el otro, como es el caso
de la paciente descrita. Por tanto, la paciente es

An Sist Sanit Navar 2022; 45: 1006

portadora de una mutacién en C3 que, asociada al
haplotipo de riesgo en CFH (homocigosis) y en MCP
(heterocigosis), aumenta la penetrancia del SHUa,
volviéndose patogénica tras un evento inflamato-
rio que dafia el endotelio como el embarazo.

En cuanto al tratamiento del SHUa, la paciente
durante su ingreso recibe plasmaferesis, con el ob-
jetivo de la depuracidn de los inhibidores solubles
del complemento disfuncionales, asi como aporte
de proteinas funcionales. Ademas, recibe Eculizu-
mab, un anticuerpo monoclonal humanizado que
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inhibe la activacién del C5, bloqueando la genera-
cién de la molécula proinflamatoria C5ay la forma-
cién del complejo de ataque de membrana (C5b-C9)
(Figura 1)®. Su uso en esta patologia ha mejorado
en gran medida el prondstico de esta enfermedad.
Una vez instaurado el tratamiento debe hacerse un
seguimiento estrecho de la evolucidén, tanto de la
funcién renal como los niveles de C3, C4, C5y C9.
Estos tltimos parametros son utiles para asegurar
la efectividad del farmaco!.

En conclusién, el SHUa es una entidad rara, ur-
gente y de mal prondstico cuya correcta caracteri-
zacion genética es fundamental para un diagnosti-
co correcto, posee gran valor prondstico y permite
prescribir el tratamiento adecuado disminuyendo
asi significativamente la morbi-mortalidad atri-
buible a esta patologia. Se incide en la importancia
del correcto diagnéstico diferencial con las otras
patologias que cursan con episodios de MAT (PTT
y SHU cldsico), para que, una vez orientado el diag-
nostico por exclusién hacia un SHUa, se realice un
estudio genético completo. Una vez estabilizada la
situacién debe hacerse un seguimiento estrecho
para evitar posibles crisis de este sindrome.
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LETTERS TO THE EDITOR

Refeeding syndrome: a challenging entity

Sindrome de realimentacion: una entidad desafiante

V.M. dos Santos’, L.A.M. dos Santos?, T.A.M. Sugai®

Dear Editor,

Refeeding syndrome (RS), a severe entity re-
lated to oral, enteral, and parenteral nourishing
of patients at nutritional risk, is characterized by
metabolic disorders including water and sodium
retention, hypophosphatemia, hypomagnesem-
ia, hypokalemia, and disturbances in glycemia,
which are related to cardiovascular, pulmonary,
muscular, and neurologic symptoms'®. Hypophos-
phatemia between <0.30 and 0.85 mmol/L may be
found among 34 to 52% of patients in critical care
units, and constitutes a major electrolyte change in
RS; itis the most useful diagnostic clue for diagnosis
within 72 hours of the onset of enteral or parenter-
al artificial nutrition!®. This often underdiagnosed
condition affects adults and children evolving with
high morbidity and mortality (up to 33%, mainly
pediatric cases of anorexia nervosa); although with
few published cases. SR also occurs in child cere-
bral paralysis (CP)°. Consensual treatment recom-
mendation is that enteral nutrition should be grad-
ually increased over 24-48 hours in patients at high
nutrition risk or who are severely malnourished'3¢.

We read in the last number of the journal Ana-
les del Sistema Sanitario de Navarra a case report of
an 8-year-old girl diagnosed with CP and RS after
enteral nutrition by a nasogastric tube to control

severe hypoglycemia®. Her predisposing factors to
CP included severe malnutrition with body weight
less than 80% of ideal weight, and weight loss great-
er than 10% in the preceding three months. On ad-
mission to the Emergency Unit she presented with
poor peripheral perfusion, hypothermia, bradyp-
nea, bradycardia, paleness, hypoglycemia, and
respiratory acidosis. Laboratory determinations
showed elevated levels of urea, transaminases, and
creatine-phosphokinase; hypophosphatemia (0.8
mg/dL), and hypomagnesemia (1.6 mg/dL)°. What
is worth noting is that the enteral nutrition started
with amounts higher than recommended, instead of
establishing her nutritional support with a slow and
gradual food increment. The progressive increase
in her daily enteral nutrition started at 11 days af-
ter clinical and laboratory tests normalization; at
17 days with five meals of a diet up to 93 kcal/kg, at
20 days she returned to oral feeding, and tolerated
1,500 kcal/day (or 107 kcal/kg)°. Clinically improved
for outpatient follow-up, she was discharged 49 days
after admission. The authors focused on the high
risk RS factors assessment before any nutritional
support, and the need for trained professionals to
promptly diagnose and treat this condition®.

In the context of critical care sceneries and RS
risks, some recently published studies also merit
mention.
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In Israel, 42 critical care nurses answered a
questionnaire to evaluate their perceived and actu-
al roles in nutritional care, and the electrolyte dis-
order monitoring, including hypophosphatemia,
and risk factors, consequences, and management
of RS This descriptive exploratory study showed
a lack of clarity of the nurses’ role and insufficient
knowledge about supplying accurate nutrition for
care critical care patients'. The authors concluded
that the complex tasks involved in RS are best man-
aged by a multidisciplinary team, including nurses
and dieticians, with clear role definitions®.

Brazilian authors had previously evaluated data
of 227 patients, 35 of them (15.4%) accomplish-
ing the criteria for acute-phase response (APR).
Hypophosphatemia was present in 11.4% of the
APR-positive and in 0.5% of the APR-negative pa-
tients*. As hyperglycemia was more frequent in
APR-positive (60 vs 36.8%), the authors concluded
that hypophosphatemia may be associated with
the hyperglycemia secondary to tissue injury and/
or infection?, situations often detected in patients
under critical care, and more prone to RS.

Another Brazilian retrospective cohort study
of 917 adult patients from an intensive care unit
evaluated the role of hypophosphatemia as a risk
marker for RS, with comparative dosages of phos-
phorus levels at admission and after starting the
nutritional therapy®. There was an increase of hy-
pophosphatemia and of RS risk in patients with
this therapy compared with oral diet, and malnour-
ished patients had lower levels of serum phospho-
rus. Parenteral nutrition had significantly higher
associations with hypophosphatemia than either
enteral nutrition or parenteral nutrition supple-
mented with enteral nutrition. Based on such find-
ings, the authors recommended monitoring serum
phosphorus levels in critical patients before and
after starting a nutritional therapy; these patients
should have reduction of calories during the cor-
rection of electrolytes, mainly of phosphorus®.

The information provided here may contribute
to reducing the poor outcomes of RS, which is an
entity thatis often easy to prevent, but that can lead
to fatal complications if it is not treated.
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CARTAS AL EDITOR

Tratamiento del dolor crénico no oncolégico: cambio de paradigma

y manejo multidiscliplinar

Treatment of non-malignant chronic pain: paradigm shift and

multidisciplinary management

N. Varela

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el articulo Terapias no
farmacolégicas para el dolor cronico no oncolégico:
percepciones de los pacientes de Ruiz-Romero y col*
publicado en el niimero 44 de la revista Anales del
Sistema Sanitario de Navarra, el cual nos ha condu-
cido a reflexionar sobre este muy interesante tema.

Eltratamiento dolor crénico no oncolédgico es sin
lugar a dudas uno de los grandes retos de la medi-
cina de nuestro siglo. No solo afecta a una propor-
cién importante de la poblacién sino que, ademas,
su cardcter crénico supone un impacto mantenido
en el tiempo, con la consecuente pérdida de cali-
dad de vida para los pacientes que lo sufren.

Si nos fijamos en los resultados obtenidos en el
estudio Global Burden of Disease® (estudio realizado
a nivel mundial desde 1990 para evaluar el impac-
to de las enfermedades a nivel poblacional), po-
demos destacar que cuatro de las diez patologias
que implican mayor nimero de afios vividos con
enfermedad (years lived with disease, YLD), son con-
diciones dolorosas, siendo la lumbalgia la patolo-
gia con mayor cantidad de YLD en todo el estudio.
El dolor lumbar es también, en el caso de Europa,
la segunda entidad con mayor nimero de afios de

vida ajustados por enfermedad (disability adjusted
life years, DALY), solo superado por la patologia car-
diaca isquémica. Estos datos no han variado en las
ultimas tres décadas.

En 1986, la Organizacién Mundial de la Salud
publicé la bien conocida Escalera Analgésica® que,
es importante recordar, especificamente pretendia
promover el uso de opioides mayores para el trata-
miento del dolor oncoldgico. Sin embargo, al cabo
de pocos afios empezd a aplicarse también a dolor
cronico no oncolégico. La escalera analgésica de la
OMS acab6 siendo un dogma en el tratamiento del
dolor independientemente de su origen, prescri-
biéndose opioides mayores de forma crénica; todo
ello ha supuesto la actual crisis sanitaria debido a
la epidemia de opioides.

Pero los opioides no han sido los Unicos farma-
cos utilizados de forma indiscriminada para el tra-
tamiento del dolor. Solo por destacar uno de ellos,
la pregabalina llegé a ser el segundo fairmaco con
mayor gasto sanitario en el Reino Unido en el afio
2016, con 222 millones de libras destinadas a dicho
farmaco®.

Sin embargo, y pese a todo el esfuerzo y gasto
realizado, el dolor sigue siendo un problema de sa-
lud publica que seguimos sin poder controlar. Por
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ello, en la dltima década se le ha ido dando cada
vez mayor importancia al modelo biopsicosocial
del dolor. Dicho modelo no se centra exclusiva-
mente en la nocicepcién (o lo que es lo mismo, la
transmisidn de una sefial nerviosa generada por un
receptor del dolor y que se interpreta como tal en el
cerebro), sino que aflade componentes emociona-
les y sociales para entender mejor el impacto que
tiene el dolor en la vida de los pacientes.

En este sentido, el articulo de Ruiz-Romero y col*
es particularmente interesante ya que implementa
técnicas no farmacolédgicas para el manejo del do-
lor y permite obtener evidencia de calidad respecto
a la efectividad de estas terapias.

El uso de técnicas no farmacoldgicas para el tra-
tamiento del dolor no es novedoso en si mismo. De
hecho, cabe mencionar que el manejo no farmaco-
l6gico del dolor incluye también técnicas basadas
en la electricidad (radiofrecuencia y neuroestimu-
lacién principalmente) o en ultrasonidos, por nom-
brar solo alguna, pero esto excede en mucho a este
texto y al articulo mencionado.

Centrandonos exclusivamente en el manejo no
invasivo, no intervencionista ni farmacolégico del
dolor, basado en técnicas de psicologia y fisiotera-
pia, este es un campo que tiene una larga trayecto-
ria pero que desgraciadamente atin no se ha plena-
mente incorporado en Espafia. Ya en 2014 existia
una revisiéon Cochrane® con mads de 40 ensayos cli-
nicos aleatorizados al respecto.

La British Pain Society lleva de hecho muchos
aflos promoviendo los bien conocidos Pain Mana-
gement Programmes, o lo que es lo mismo, progra-
mas de manejo del dolor. En la pagina web de la
sociedad® se hace de hecho una clara separaciéon
entre las Unidades de Dolor (Pain Clinics) y los Pro-
gramas de Manejo del Dolor. Aunque el personal
que se dedica al cuidado de pacientes con dolor
cronico suele ser el mismo en la Unidad de Dolor,
esta separacion tedrica y arbitraria tiene de hecho
un fundamento muy importante y es de particular
importancia que el paciente entienda que ambos
tienen objetivos principales diferentes: el de las
Unidades de Dolor es el control del dolor, y el del
Programa de Manejo del Dolor es la mejora en la
calidad de vida del paciente sin necesariamente
disminuir los niveles de dolor.

La descripcién que se hace en el articulo de
Ruiz-Romero y col' del taller impartido se corres-
ponde perfectamente con un programa de mane-
jo del dolor y es una gran alegria saber que este
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tipo de iniciativas se estan dando en Espafia. Esta
es, en mi opinidén, la mayor novedad que presen-
ta el estudio, dado que la experiencia espaiola en
este tipo de programas es francamente limitada.
Ademds, el estudio muestra una excelente meto-
dologia, aunando un andlisis cuantitativo a uno
cualitativo, aunque me siento en la obligacién de
corregir alos autores cuando mencionan en la dis-
cusion que los estudios publicados realizan andlisis
cuantitativos, pero no se ha encontrado un abordaje
cualitativo. Esto no es del todo cierto, dado que
existen multitud de andlisis cualitativos de progra-
mas de manejo del dolor. E1 NHS britdnico tiene
una muy amplia experiencia en este sentido, con
programas organizados por psicélogos, fisiotera-
peutas y terapeutas ocupacionales, que han publi-
cado multitud de estudios en los cuales se realiza
un andlisis cualitativo’.

Pero sin querer entrar en este debate, quiero
felicitar a los autores por la eleccién de este tipo
de analisis. La finalidad principal de un progra-
ma de manejo del dolor no es la disminucién de
los niveles de dolor, dato siempre subjetivo, sino
la mejoria de la calidad de vida de los pacientes o,
dicho de otra forma, permitirles desarrollar su vida
de forma mas plena y satisfactoria a pesar del do-
lor. Por supuesto, cuando mejora la calidad de vida
también se percibe menos dolor, dado que el dolor
cronico no es solo un sintoma sino, sobre todo, una
vivencia. Sin embargo, el enfoque de estos progra-
mas radica en no centrarse tanto en disminuir el
dolor como en mejorar otros aspectos.

En el articulo! he echado en falta que se detallara
un poco mas los talleres en si mismos. El programa
tuvo una duracién de 16 horas y el articulo mencio-
na el contenido en escasamente 15 lineas. Una ini-
ciativa tan buena y novedosa en Espafia mereceria
ser mas ampliamente desarrollada y detallada para
que otros centros puedan implementarlo a su vez.

También hubiera sido deseable una descripciéon
mads detallada de las condiciones dolorosas de los
pacientes que participaron en los talleres. La prin-
cipal limitacién de la mayoria de los estudios que
se realizan en Medicina del Dolor tiene que ver con
la seleccién de pacientes. Las localizaciones de los
dolores mencionadas en el articulo se correspon-
den todas a articulaciones, y por lo tanto nos lleva
a pensar en una muestra de pacientes con dolor
principalmente 6steo-muscular y potencialmente
nociceptivo. Esto supondria una limitacién muy
importante a la hora de aplicar este programa a
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pacientes con otros tipos de dolores (neuropaticos,
nociplésticos o mixtos).

Finalmente, tal y como mencionan los autores,
una limitacién notable del estudio es la ausencia
de datos a largo plazo. Lo mas complejo a la hora
de realizar un Programa de Manejo del Dolor es
conseguir que se mantengan los beneficios en el
tiempo, y por ello animo sinceramente al equipo
del Hospital San Juan de Dios del Aljarafe a que
mantengan contacto con los pacientes para poder
evaluar los efectos de sus talleres a largo plazo y,
por supuesto, a compartirlo con nosotros.
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Sr. Editor:

En primer lugar, queremos agradecer a Nicolas
Varela el interés mostrado por nuestro articulo Te-
rapias no farmacoldgicas para el dolor crénico no on-
coldgico: percepciones de los pacientes, publicado en
la revista Anales del Sistema Sanitario de Navarra
(vol. 44), y que ha plasmado en una carta al Editor?.

Coincidimos con usted en que, a pesar de todos
los recursos disponibles y aplicados para mitigar el
dolor, el dolor sigue siendo un problema de salud
publica que seguimos sin poder controlar?.

Los tratamientos farmacoldgicos provocan a lar-
go plazo efectos adversos que dafian a los pacien-
tes o, simplemente, dejan de ser efectivos, mien-
tras que los tratamientos intervencionistas tienen
indicaciones muy especificas (patologias como la
fibromialgia, entre otras, suelen estar fuera de sus
indicaciones) y su disponibilidad es limitada, lo
que conlleva largas listas de espera. A consecuen-
cia de ello, los pacientes frecuentan en repetidas
ocasiones las consultas de Atencién Primaria, los
dispositivos de Urgencias y las consultas de diver-
sos especialistas, tanto del sistema puiblico de salud
como del privado, buscando una solucién a su pro-
blema. Es por ello que nos decidimos a abordarlo
de una manera diferente.

Hemos revisado el documento de la British Pain
Society® que nombra en su carta®y, efectivamente, el
objetivo de los Programas de Manejo del dolor a los
que hace referencia coincide con el propésito de
los talleres de control no farmacoldgico del dolor
que realizamos en el Hospital San Juan de Dios del
Aljarafe (Sevilla). Desde un enfoque de empodera-
miento del paciente con dolor crénico no oncolé-
gico, nuestro objetivo es reducir el dolor tomando
conciencia del mismo a través del control mental y
haciendo que el paciente se sienta emocionalmen-
te mas fuerte, al igual que se menciona en el cita-
do programa®. También estamos de acuerdo con el
abordaje cualitativo de estos estudios, ya que po-
tencia los hallazgos y sus resultados nos orientan
hacia la parte subjetiva de la persona*. A través de
la metodologia cualitativa conocemos las vivencias
y opiniones de los participantes de nuestros talle-
res y esto nos ayuda a mejorarlos y a evaluar si la
persona se esta sensibilizando y estd mejorando
su calidad de vida. Asimismo, revisaremos los es-
tudios cualitativos que menciona en la carta para
contrastarlos con nuestro proyecto.

El estudio mostrado en nuestro articulo corres-
ponde a uno de los talleres realizados en 2018'. Los
talleres han ido evolucionando porque los hemos
adaptado para dar respuesta a las expectativas de
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los pacientes. Aunque la pandemia de COVID-19
nos obligd a suspenderlos, aprovechamos ese tiem-
po para revisarlos y mejorarlos, diseflando una es-
tructura y contenido lo mds completos, efectivos
y eficientes posibles, y nos propusimos reprodu-
cirlos siempre del mismo modo para ir sumando
pacientes y alcanzar una muestra suficiente para
realizar el andlisis cuantitativo que nos permita
demostrar la efectividad de los métodos no farma-
coldgicos en el control del dolor y en la mejora del
bienestar, de la calidad de vida y de la autoestima.

Desde noviembre de 2021 hasta junio de 2022 se
han realizado cuatro ediciones mas. En la actuali-
dad se imparten cinco sesiones (una por semana,
en semanas consecutivas), que duran entre 3y 3,5
horas cada una. Posteriormente, se realiza un se-
guimiento para medir los resultados ya no solo a
corto plazo (al mes de haber finalizado el taller)
sino a medio plazo (a los tres meses).

Cada grupo de pacientes que participa en un ta-
ller crea un grupo de WhatsApp que funciona como
grupo de autoayuda y que se mantiene una vez fi-
nalizado el taller. Esta coordinado por uno de los
pacientes (coordinador) que estd en contacto con la
directora del taller, por lo que es la via para realizar
consultas y resolverlas. También se envian periddi-
camente videos, conferencias y recomendaciones,
de manera que el grupo se mantiene vivo y los pa-
cientes se apoyan entre si.

El tipo de dolor crénico que padecen los pa-
cientes que participan en el taller es muy variado,
desde lumbalgia o cervicalgia crénica, hombro
doloroso, dolor de rodillas, dolor de manos, etc.,
provocado por artrosis severa o por accidentes o di-
versas lesiones, hasta pacientes con enfermedades
autoinmunes (artritis reumatoide, lupus eritema-
toso sistémico, sindrome de Sjogren, enfermedad
inflamatoria intestinal, etc.). También atendemos
pacientes con fibromialgia, con fatiga crénica, con
neuralgias (del trigémino, migrafias) o con dolores
viscerales producidos por patologias ginecoldgicas
o uroldgicas. Las técnicas realizadas en el taller son
validas para todos ellos, ya que el paciente aprende
a mitigar o abolir el dolor a través de la relajacion,
la meditacion y una técnica especifica como es la
analgesia mental.

Ademas, trabajamostodo el entorno que envuelve
al dolor. Ensefiamos a identificar los pensamientos
negativos y las creencias limitantes, y sustituimos
los pensamientos de miedo al dolor y a no poder
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vencerlo, por otros enfocados en lo que realmen-
te desean conseguir, es decir, en mejorar su salud,
bienestar y calidad de vida.

Animamos a los pacientes a tomar parte activa
en la mejora de su salud, a que mejoren sus habitos
(alimentacidn, ejercicio fisico, suefio de calidad,
disminucién del estrés). Trabajamos el perdén a
los demas y el autoperddn, asi como la autoestima.
Mostramos ejemplos de personas que han supera-
do situaciones muy dificiles y se han crecido a par-
tir de ellas. Invitamos a pacientes que ya han par-
ticipado en talleres anteriores a que cuenten cémo
han evolucionado después de su realizacion, y esto
sirve de motivacion a los nuevos participantes.

Evaluamos la satisfaccién con los talleres en el
momento en que lo finalizan y el impacto en su sa-
lud a través de diversas escalas y preguntas abier-
tas, y finalmente les pedimos que aporten sugeren-
cias de mejora. En los cuatro ultimos talleres (n =
62 pacientes), la satisfaccion global media ha sido
de 9,6 sobre 10, el 87% ha conseguido disminuir el
dolor con las técnicas aplicadas, el 70% ha dismi-
nuido los fairmacos analgésicos (dosis, frecuencia,
escaldn terapéutico) y/o los antidepresivos, la pun-
tuacién media de dolor ha disminuido 1,4 puntos
(DE: 1,83) sobre 10, el bienestar ha aumentado 1,6
(DE: 1,92) en una escala de 0 a 10, su calidad de vida
ha mejorado un 13% y la autopercepcion de su esta-
doun 18%, y €1 90% ha mejorado uno o més habitos.

En unos meses tendremos informacion suficien-
te para evaluar el efecto a medio plazo (tres meses),
ya que en la actualidad estamos recogiendo datos a
través de entrevistas semiestructuradas para com-
pletar los resultados del estudio cuantitativo con
disefio cuasiexperimental a través de escalas vali-
dadas.

El reconocimiento de los pacientes nos anima a
continuar desarrollando este proyecto. Se trata de
un taller muy vivencial, lo que los pacientes experi-
mentan en él es dificil de describir con palabras, y
nos realizan comentarios como “el taller me ha cam-
biado la vida”, “ahora veo las cosas de otro modo”, “ha
cambiado mi sistemdtica de vida”, o “la gente me nota
diferente, mds feliz”.

Viendo los resultados obtenidos, creemos fir-
memente en sus beneficios y aconsejamos que se
extienda a otros ambitos geograficos. Estamos dis-
puestos a mostrar a otros compaferos interesados
cémo lo hacemos y aportar nuestra experiencia
para que alcance a un nimero mayor de pacientes.
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