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RESUMEN

Introduccion: Actualmente, la monitorizacion remota de los dispositivos cardiacos
implantables se presenta como una alternativa prometedora del seguimiento integral de estos

pacientes y como medida de prevencion ante eventos adversos.

Objetivos: Realizar una revision sistematica para analizar el impacto del monitoreo remoto
de dispositivos cardiacos en la calidad de vida de los pacientes y su capacidad de adaptacion

a este sistema.

Metodologia: Se realizé una busqueda sistematica en las bases de datos de PubMed y Web of
Science aplicando filtros de poblacién y tipo de estudio, disponibles en inglés y espafiol. El
proceso concluy6 con un total de 9 articulos seleccionados para el andlisis publicados entre
noviembre 2011 y octubre 2024. Las principales escalas utilizadas para medir la calidad de
vida fueron los cuestionarios MLHFQ (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire),
EQ-5D (EuroQol - 5 Dimensions), QALY (Quality-Adjusted Life Years) y SF-36 (Short Form
36 Health Survey).

Resultados: Los estudios respaldan que no hubo diferencia significativa en cuanto a la mejora
de la calidad de vida ni en cuanto a la morbimortalidad entre grupos. Sin embargo, los
pacientes con monitorizacion remota redujeron significativamente sus visitas al hospital y el

namero de eventos mayores producidos por un malfuncionamiento del dispositivo implantado.

Conclusién: La monitorizacion remota de los dispositivos cardiacos implantables es una
alternativa viable y eficaz a la convencional, demostrando una mejora en el bienestar del
paciente y su entorno, favoreciendo la prevencion de eventos mayores. No obstante, en cuanto

al concepto costo-efectividad, la literatura no es homogénea.

Palabras clave: "Marcapasos artificiales”, "Monitorizacion remota”, "Telemedicina”,

"Insuficiencia cardiaca"”, "Calidad de vida" y "Analisis costo-beneficio".



ABSTRACT

Introduction: Currently, the remote monitoring of implantable cardiac devices emerges as a
promising alternative for the comprehensive follow-up of these patients and as a preventive

measure against adverse events.

Objectives: To conduct a systematic review to analyse the impact of remote monitoring of

cardiac devices on patients' quality of life and their ability to adapt to this system.

Methodology: A systematic search was conducted in the PubMed and Web of Science
databases, applying filters for population and study type, including studies available in English
and Spanish. The process concluded with a total of 9 articles selected for analysis, published
between November 2011 and October 2024. The main scales used to measure quality of life
were the MLHF (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire), EQ-5D (EuroQol - 5
Dimensions), QALY (Quality-Adjusted Life Years), and SF-36 (Short Form 36 Health

Survey) questionnaires.

Results: The studies support that there was no significant difference in the improvement of
quality of life or in morbidity and mortality between groups. However, patients under remote
monitoring significantly reduced their hospital visits and the number of major events caused

by device malfunction.

Conclusion: Remote monitoring of implantable cardiac devices is a viable and effective
alternative to conventional follow-up, demonstrating improvements in patient well-being and
their surrounding environment, while supporting the prevention of major events. However,

regarding the cost-effectiveness concept, the literature remains inconsistent.

Key words: "Artificial pacemakers", "Remote monitoring”, "Telemedicine”, "Heart failure™,
"Quality of life", "Cost-benefit analysis™”.



1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan una de las principales causas de
morbimortalidad entre la poblacion, lo que las convierte en un gran area de interés en el sector
sanitario. Desde el primer implante de un pequefio aparato que desprendia impulsos al corazon
en la década de los afios 50, la industria ha evolucionado sustancialmente, incorporando
nuevas tecnologias que optimizan el funcionamiento y facilitan el seguimiento clinico de los
pacientes portadores de lo que hoy en dia conocemos como marcapasos y desfibrilador
automatico implantable (DAI). Estos dispositivos electrénicos implantables han conseguido
mejorar la calidad de vida de millones de personas que sufren con patologias del ritmo
cardiaco, convirtiéndose en una de las innovaciones méas importantes de la cardiologia
moderna (Mulpuru et al., 2017; Maillard et al., 2014; Padeletti et al., 2011).

El implante de un marcapasos cardiaco esté indicado principalmente en los pacientes con
bradicardia sintomatica, bloqueos auriculoventriculares avanzados, sindrome del seno
enfermo, entre otras afecciones de la conduccion eléctrica del musculo cardiaco. Los
marcapasos tienen una gran capacidad para prevenir sincopes u otras complicaciones
asociadas al ritmo cardiaco y mejorar la capacidad funcional del corazén. No obstante, su
consolidacién en la préactica clinica requiere un seguimiento continuo que garantice su correcto

funcionamiento (Rapsang et al., 2014).

En cuanto a los DAI, originalmente estaban indicados en la prevencién secundaria de
episodios de muerte subita cardiaca o arritmias ventriculares graves potencialmente mortales.
No obstante, las nuevas guias demostraron su eficacia para prevenir episodios que aun no
habian ocurrido en pacientes con alto riesgo (Gregoratos et al., 2002; Slim et al., 2017) gracias
a estudios como MUSTT (Buxton et al., 1999), MADIT-11 (Moss et al., 2002) y SCD-HeFT
(Brady et al., 2005).

En este contexto, la monitorizacion remota de estos aparatos ha surgido como una alternativa
muy atractiva para el sector, teniendo un gran potencial capaz de sustituir el seguimiento en
consulta. Tradicionalmente, todos los pacientes con marcapasos tenian que acudir
periddicamente a las consultas de marcapasos para poder tener un seguimiento adecuado. No

obstante, este enfoque ya obsoleto presenta numerosas limitaciones, ya sea por la dependencia



de la infraestructura hospitalaria, los posibles retrasos en el diagnostico de eventos adversos y
la sobrecarga tanto del personal como del paciente portador de marcapasos.

Entre los beneficios que nos proporciona la monitorizacion remota de estos dispositivos
podemos encontrar una deteccion temprana de arritmias o fallos del dispositivo, una reduccién
de las visitas hospitalarias y una precoz respuesta médica. Numerosos estudios sefialan que
esta innovadora forma de monitoreo es capaz de mejorar la seguridad del paciente, asi como
mejorar la satisfaccion de los portadores de este tipo de dispositivos implantables. No obstante,
el impacto en la calidad de vida de los pacientes sigue siendo una variable de estudio en
evolucion (Reinhardt et al., 2023).

Por otro lado, es importante sefialar que existen ciertos desafios hacia la nueva modalidad de
monitoreo. Entre ellos destaca la necesidad de asegurar la confidencialidad del paciente y la
adhesion al nuevo método, sobre todo entre los pacientes de edades mas avanzadas con menos
alfabetizacion digital. Ante estas limitaciones, la evidencia actual sigue respaldando que el
seguimiento remoto se adopte de manera integral en el diagndstico, tratamiento y seguimiento
de los pacientes con marcapasos o similares. Es por ello por lo que cabe resaltar la necesidad
de seguir investigando activamente el monitoreo remoto para exprimir al maximo su

efectividad y accesibilidad a toda la poblacion afectada.
1.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El propdsito del trabajo es explorar la viabilidad, eficiencia y beneficios de la monitorizacion
remota de los dispositivos cardiacos implantables, una trasformacién moderna del seguimiento
de los pacientes con este tipo de problemas. La motivacién principal radica en la exploracion
de nuevos modelos de cuidados aprovechando las ventajas de los avances tecnoldgicos,
reduciendo la carga asistencial y optimizando los recursos sanitarios contribuyendo a un
modelo de atencion mas sostenible y accesible. Otra clave de este estudio es la integracién de
nuevas técnicas y competencias para los profesionales de la salud en las practicas clinicas

cotidianas.

Cabe destacar que la implementacion efectiva de este nuevo modelo de seguimiento no solo
depende del desarrollo tecnoldgico, sino también del compromiso activo de los profesionales

de la salud, en especial el personal enfermero. En este contexto, el rol de la enfermeria es



crucial, al encargarse de la educacion e instruccion del paciente, la interpretacion de los datos

recopilados y la actuacion clinica frente a eventos adversos.
2. HIPOTESIS

La monitorizacion remota de los dispositivos cardiacos implantables reduce el nimero de
hospitalizaciones innecesarias y mejora el seguimiento de esta poblacion, disminuyendo la
frecuencia de las visitas por emergencias o consultas ambulatorias, lo que conduce a una

mejora de la calidad de vida de los pacientes y una atencién sanitaria mas eficiente.

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Realizar una revision sistematica para analizar el impacto del monitoreo remoto de
dispositivos cardiacos en la calidad de vida de los pacientes y su capacidad de adaptacién a

este sistema.
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar la eficacia de la monitorizacion remota para encontrar complicaciones de
manera precoz.

- Estudiar el impacto de la monitorizacion remota con perspectiva costo-efectiva
para la asistencia sanitaria.

- Observar el impacto de la monitorizacion remota en términos de morbimortalidad.

- Analizar el impacto de la monitorizacién remota en términos de la carga de trabajo

de los cuidadores principales de estos pacientes.



4. METODOLOGIA

4.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para llevar a cabo la revision sistematica, se realizdé una busqueda bibliografica en las bases
de datos PubMed y Web of Science, combinando las palabras clave obtenidas de los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) con operadores booleanos, obteniéndose la
siguiente busqueda: (“remote monitoring” OR "telemedicine” OR "telehealth™) AND

("pacemakers” OR "implantable cardiac devices") AND (“patient management” OR "follow-

up").

Respecto a la aplicacion de criterios de inclusion y exclusion, se procedi6 a un primer cribado
mediante un filtrado por poblacién de estudio y tipo de articulo. Posteriormente, se procedio
a la lectura detallada de cada articulo y se incluyeron aquellos que abordaban la calidad de
vida de los pacientes y presentaban una medicion adecuada de la variable en cuestion, asi

como un andlisis estadistico correcto.

Cabe destacar que durante la busqueda sistematica se recuperd un articulo adicional que

figuraba entre la bibliografia de los articulos revisados (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 (Page et al., 2021).



4.2.

CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion utilizados en la seleccion de estudios se estructuran mediante el

marco PICOS (Paciente, Intervencion, Comparador, Resultados y Disefio de estudio) (Schardt

et al., 2007) y se detallan a continuacion:

4.3.

Poblacion (P): Pacientes adultos mayores de 18 afios, portadores de dispositivos
cardiacos implantables, especificamente marcapasos permanentes o sistemas de
resincronizacioén cardiaca con o sin desfibrilador incorporado. La poblacién incluye
tanto pacientes que reciben su primer implante como aquellos con dispositivos en
funcionamiento, seguidos en centros hospitalarios o clinicas especializadas en
cardiologia.

Intervencion (1): Monitorizacion remota del dispositivo implantable.
Comparador (C): Seguimiento convencional o presencial, o ausencia de
comparador cuando el estudio analice unicamente la intervencion.

Resultados (O): Se evaluardn resultados clinicos, de calidad de vida, y/o
econdmicos (coste-beneficio, coste-efectividad).

Disefio de estudio (S): Ensayos clinicos aleatorizados y ensayos clinicos no
aleatorizados.

Idioma: Articulos publicados en espafiol o inglés.

Acceso al texto completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron estudios publicados en idiomas distintos al espafiol o inglés, asi como aquellos

estudios en los que la monitorizacion remota se combinaba con otras intervenciones que no

mostraban su efecto de manera aislada, los estudios centrados en una Unica enfermedad no

relacionada con los dispositivos implantables. También se excluyeron los estudios con

muestras pediatricas 0 neonatas y articulos sin acceso completo o con opiniones o comentarios

subjetivos de profesionales.

En cuanto al tipo de estudios recopilados, se excluyeron todos aquellos que no fueran ensayos

clinicos, independientemente de su aleatorizacion.



4.4. VARIABLE PRINCIPAL

La calidad de vida se define como la percepcién subjetiva que tienen los pacientes portadores
de dispositivos cardiacos implantables sobre su estado de salud, bienestar general y capacidad
para realizar actividades de la vida diaria, en el contexto de su tratamiento y seguimiento
clinico (Haraldstad et al., 2019; Fernandez et al., 2010). Esta variable se centra en evaluar el
impacto fisico, emocional, social y econémico que supone el uso de dispositivos cardiacos
implantables y el tipo de seguimiento realizado (remoto vs. convencional).

Cuestionarios, indicadores y escalas utilizadas durante el estudio para la evaluacion de la

calidad de vida:

- Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) (Morcillo et al.,
2007).
Evalua la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca. Consta con
21 items incluyendo los ambitos fisco, emocional y social del paciente (Anexo 1).

- EuroQol - 5 Dimensions (EQ-5D) [Utility / EVA] (Ministerio de Sanidad, 2014).
Consiste en un cuestionario que mide el estado de salud en 5 dimensiones distintas
del paciente (movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, dolor/malestar,
ansiedad/depresién), con escalas adicionales de Utilidad y EVA (escala visual
analdgica) (Anexo 2).

- Escala Visual Analdgica (EVA) (Pardo et al., 2006).
Se utiliza para evaluar aspectos subjetivos del paciente como el dolor o la
percepcion de calidad de vida, en este caso, con una escala que va del 1 al 10 (de
peor a mejor) (Anexo 3).

- Duke Activity Status Index (DASI) (Varleta et al., 2021).
Cuestionario que estima la capacidad funcional y el consumo de oxigeno por parte
del paciente basado en 12 actividades cotidianas del dia a dia (Anexo 4).

- Quality - Adjusted Life Years (QALY) (Alvis et al., 2010).
Indicador utilizado para medir el beneficio de una intervencion médica, teniendo
en cuenta los afios de vida ganados y su calidad. Se calcula: QALY =

Afios de vida ganados X Indice de calidad de vida, dénde el indice de
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calidad de vida se mide en una escala de 0 a 1, siendo 1 el mejor estado de salud
posible y 0 la muerte.

Short Form 36 Health Survey (SF-36) (Vialgut et al., 2005).

Cuestionario que mide la calidad de vida de los pacientes en 8 dimensiones
distintas (funcidn fisica, rol fisico, dolor, salud general, vitalidad, funcién social,
rol emocional y salud mental) (Anexo 5).

Survey on Telehealth Patient Experience (Hwang et al., 2022).

Cuestionario que evalua la experiencia personal de los pacientes con servicios de
telesalud (monitorizacion remota), teniendo en cuenta la comunicacion,
accesibilidad y satisfaccion general.

VALIOSA Questionnaire (Ruiz et al., 2020).

Cuestionario desarrollado en Espafia para medir la calidad de vida en pacientes con
insuficiencia cardiaca, en un contexto espafol centrado en la capacidad funcional
y emocional del paciente.

Home Monitoring Adherence and Satisfaction Questionnaire (HOMASQ)
(Ricci et al., 2010).

Cuestionado desarrollado para medir la adherencia, satisfaccion y experiencia del
paciente en contexto de monitorizacion remota de dispositivos cardiacos

implantables (Anexo 6).

4.5. ANALISIS DE LOS ESTUDIOS

A la hora de evaluar la calidad metodologica de los ensayos clinicos se realizo la

comprobacion con la herramienta PEDro Scale (Physiotherapy Evidence Database) (Maher

et al., 2003). Esta escala permite valorar la fiabilidad de los estudios en funcién de su disefio

y ejecucion, midiendo un total de 11 criterios, donde el primero no es puntuable y cuanto

mayor sea la puntuacion, mayor es la fiabilidad metodolégica del estudio (puntuacion maxima

de 10 y minima de 0). Los criterios de la lista de verificacion y la aplicacion de la escala se

puede consultar en la Tabla 1.

Como se puede observar, algunos estudios, aunque utiles, tienen claras limitaciones

metodoldgicas por la falta de cegamiento y de aleatorizacion de los respectivos grupos. Cabe

resaltar que algunos criterios no son mencionados en la metodologia de los estudios (por lo
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que se han calificado como negativos). No obstante, para esta revision tienen resultados muy

interesantes sobre la calidad de vida y el analisis estadistico esté bien organizado y es correcto.

Tabla 1. Aplicacion de la escala PEDro. A continuacidn, se detallan los criterios utilizados y la aplicacion de los
mismos en los estudios seleccionados finalmente para la revision sistematica.

o) o o o - ©
< — ~ - ﬂ N I PN —
§ &8 § & 8 |8 g g &§
o N o N N N
N = : N B = - _T
_ = S T = = < = = <
Estudio s @ 3 = o @ B B @
= . g o . et 2 .
c < < 9 5 o 3 B <
2 @ 2 < 8 & = & 3
< o =2 s =] o 3 S o
Ne) o] O O o O Ne)
| - | -

Criterios de seleccion
especificados (no puntda)

Asignacion aleatoria
Asignacion oculta
Grupos similares al inicio
Ciego de sujetos
Ciego de terapeutas

Ciego de evaluadores

Medicidn de resultados
>85%

Anélisis?f;tr:renciénde Vv VvV VvV VvV LV V
Comngztirc;égnrsls)idistica VVVVVVVV V
N A S A A

Puntuacion total (sobre 10) | 7 5 7 8 8 5 5 5 7

CAXXLXK K
CXXXLXX L
CXXX<LL K
CAXXLLLK K
CAXXLLLKK
CXXXAXX L
XXX XX L
CXXXLXX K
CXXXLLLK K
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5. RESULTADOS

Tras la busqueda sistemética, se recogieron un total de nueve articulos que abordaban de
manera directa o indirecta de la calidad de vida de los pacientes. Todos ellos utilizaban una
medida adaptada y viable de dicha variable. Se recogieron tanto los resultados principales de

cada estudio como los resultados secundarios mas relevantes para la revision sistematica.

Adicionalmente, se recogieron tres estudios observacionales descriptivos que no fueron
incluidos en los resultados de esta revision por la falta de intervencion sobre los grupos, pero
si se discuten por su relevancia respecto a la variable principal estudiada. Los estudios
finalmente seleccionados no fueron filtrados por fecha de publicacion y se realizaron en

Espafia, Noruega y Francia, organizados en la tabla del Anexo 7.

Para la presentacion de los resultados obtenidos tras la busqueda sistematica, se ha seguido
una metodologia PICOS (Paciente, Intervencion, Comparador, Resultados y Disefio de
estudio) (Schardt et al., 2007), logrando una mejor organizacion y estructura de los estudios
seleccionados. A continuacion, se presentan los principales hallazgos, recogidos en la Tabla
2.
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Tabla 2. Resumen de los estudios incluidos en la revision.

INTERVENCION /

ESTUDIO PARTICIPANTES COMPARACION RESULTADOS DISENO CONCLUSIONES
G tivo: Primario: Sin diferencia significativa en la
Mglpo activo. | d mortalidad entre el grupo activo (23,3%) vy el
di i T iE) di € grupo control (18,3%) (p = 0,13).
N = 652 (hombres N ir;?p; SI”:t;\kl)(l)ZS car 'aggs Secundarios:
= 479, mujeres N = cugstionarios sobre ® Mejora significativa en la calidad de vida La MR integral de los pacientes con
173) SiONos sintomas_de del grupo activo (78%) frente al grupo Ensavo dispositivos cardiacos implantables
Kleinetal.,, > 18 afios in%uficieyncia cardiaca control (61%) (p = 0,03). Clini)éo no result6 en reduccién de
2024 Grupo activo N = ArAMetros especificos y El grupo activo mantuvo una buena Aleatorizado mortalidad u hospitalizaciones, No
329 pGru o contr(?l' ' calidad de vida comparado con el grupo obstante, el estudio se vio afectado
Grupo control N = MR P tradicio-nal de control (74,4% vs. 51,9%; p < 0,01). por una finalizacion prematura.
323 . [Cuestionario: MLHFQ)]
pacientes CON o Exito del 93% en las transmisiones diarias
dispositivos de terapia e . L
o s e e El seguimiento adicional en consultorios
' fue mayor en el grupo activo (p = 0,03).
Grupo activo: No hubo diferencias significativas
_ MR  (transmision de Primario: Después de los 6 primeros meses entre los grupos en lo que refiere a
N = 89 (78,3% L Limol | I . ) | I :
hombres) datog, episodios tras el implante, la calidad de vida aumento a ca |dad_ de vida. Np obstan_te,
o cardiovasculares, (EQ-5D: +19,7% (p = 0,03) y EVA: + 17,9%; ambos mejoraron su calidad de vida
. > 18 afios (edad _ Ensayo _ .
Lopez, A. i eventos adversos, p=0,03). - (P =0,439) tras los primeros 6 meses
media = 77,5) . . - Clinico No .
etal., 2015 . _ descompensaciones, [Cuestionario: EQ-5D y EVA] X del implante.
Grupo activo N = 33 L . Aleatorizado N . . .
~ etc) Secundarios: La puntuacion del DASI no tuvo La principal diferencia se observé
Grupo control N = . . . iy o o
56 Grupo control: diferencias entre grupos, pero si mejoro a los 6 en las visitas que realiz6 cada grupo.
MC del dispositivo meses (+ 13,3%; p = 0,0001). Los pacientes con SR realiz6 menos
implantado. consultas presenciales (P = 0,015).
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Lopez, A.
et al., 2020

Mabo et
al., 2011

Guédon et
al., 2012

N = 50
mujeres)

> 18 afios (edad
media=74,8+11,8)
Grupo activo N =25
Grupo control N =
25

(48%

N = 538 (65%
hombres )

> 18 afios (edad
media =76 + 9)
Grupo activo N
269

Grupo control N
269

N =433 (hombres N
= 382, mujeres N =
51)
> 18 afios (edad
media=61,6 £ 12,5)
Grupo activo N =
221
Grupo control N =
212

Grupo activo:

MR  del dispositivo
implantado.

Grupo control:

MC del dispositivo
implantado.

Grupo activo:

MR diaria. Ninguna cita
fue programada en este
grupo a no ser que el
cardidlogo fuera
notificado de algdn
problema de salud o del
dispositivo via email.
Grupo control:

MC segln la préactica
normal de estos
pacientes.

Grupo activo:

MR que utiliza
telemetria a distancia
para consultar los datos
online.

Grupo control:

MC.

Primario: El andlisis mostr6 que la MR tiene
una baja probabilidad de ser costo-efectiva
siendo que generd costos mas altos para el
sistema sanitario (2.079,84€ en MR vs.
271,97€ en MC), sin una clara mejora de la
calidad de vida ajustada por afios (QALYS).

Secundarios: No hubo diferencias

significativas en la calidad de vida entre ambos

grupos en ningn momento del estudio.
[Cuestionario: EQ-5D]

Primario: El 18,2% de los pacientes tuvieron

un evento adverso mayor sin diferencias

significativas entre ambos grupos (17,3% MR
vs. 19,1% MC):

e Mortalidad similar entre MR y MC (7,3%
vs. 5,3%; p = 0,37).

e Hospitalizaciones  por  arritmias y
accidentes  cerebrovasculares  fueron
menos frecuentes en el grupo activo: 6
eventos en 6 pacientes MR y 18 eventos en
17 pacientes MC (p = 0,02).

Secundarios: El tiempo de deteccion de un

evento adverso en la MR fue de una media de

117 dias menos frente a la MC (17 dias vs. 139

dias; p = 0,001)

[Cuestionario: SF-36]

Primario: Al menos un evento adverso mayor

ocurrié en 173 pacientes (41,8%), 85 en MR

(40,3%) y 88 en MC (43,3%) (p = 0,04 para no

inferioridad)

Secundarios: En cuanto a la calidad de vida,

los valores eran estadisticamente similares. No

obstante, el estudio destaca que la reduccion de
un 72% en hospitalizaciones por descargas
inapropiadas puede ser una mejora de esta
variable.

[Cuestionario: SF-36]

Ensayo
Clinico
Aleatorizado

Ensayo
Clinico
Aleatorizado

Ensayo
Clinico
Aleatorizado

El andlisis coste-utilidad entre la
MR y la MC no es concluyente
debido a los grandes intervalos de
confianza, por lo que el coste varia
desde posibles ahorros hasta costos
elevados por cada QALY adicional.
No obstante, el analisis sugiere que
la MR podria no ser considerada
costo-efectiva en la mayoria de los
escenarios.

La MR de los dispositivos cardiacos
implantados es una alternativa fiable
frente a la MC que disminuye las
visitas ambulatorias de los pacientes

con este tipo de dispositivos
permanentes.
El estudio indica que un uso

prolongado de la MR es tan seguro
como la MC en cuanto a los efectos
adversos refiere. Adicionalmente,
disminuy6 de manera significativa
el nimero de descargas
inapropiadas del dispositivo, asi
como aumenté la vida atil de la
bateria.
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Lopez, R.
etal., 2020

Bautista et
al., 2020

N = 55 (hombres N
= 38, mujeres N =
17)

> 18 afios (edad
media = 81 + 6,47)
Grupo activo N =21
Grupo control N =
34

N = 55 (hombres N
=mujeres N =)

> 18 afios (edad
media = 81,00
6,47)

Grupo activo N =21
Grupo control N =
34

Grupo activo:

MR diaria. Ninguna cita
fue programada en este
grupo a no ser que el
cardiélogo fuera
notificado de algun
problema de salud o del
dispositivo via email.
Grupo control:

MC. El numero de
visitas al hospital fue a
criterio del cardidlogo y
protocolo del hospital.
Grupo activo:

MR diaria. Ninguna cita
fue programada en este
grupo a no ser que el
cardidlogo fuera
notificado de algln
problema de salud o del
dispositivo via email.
Grupo control:

MC. El numero de
visitas al hospital fue a
criterio del cardidlogo y
protocolo del hospital.

Primario:

e 47% de los pacientes presentaron
fibrilacion auricular paroxistica (67% en
RM vs. 35% en CM; p = 0,024).

e Hospitalizaciones: 2 pacientes en MR y 1
en MC.

o  Exitus: 8 pacientes en MR y 14 en MC.

Secundarios: Ambos grupos mejoraron su

calidad de vida medida con la escala EQ-5D-

EVA (MR = +14+81, p < 0,001; MC = +14.86,

p < 0,001), pero sin diferencia significativa.

Primario: Desde una perspectiva del sistema
sanitario el coste total por paciente del grupo
MR fue menor que en el grupo MC con un
ahorro del 23,02% (274,52€ vs. 356,62€, p =
0,033).

Secundarios: En cuanto a la calidad de vida
medida en QALYs hubo una mejora en el
grupo de MC (3,58 puntos vs. 3,31 puntos) sin
diferencias estadisticamente significantes.

Ensayo
Clinico No
Aleatorizado

Ensayo
Clinico No
Aleatorizado

El monitoreo remoto de los
pacientes redujo la cantidad de
visitas hospitalarias sin afectar
significativamente en la calidad de
vida de los pacientes entre ambos
grupos. Tampoco se observaron una
diferencia estadistica en eventos
adversos entre grupos, pero si un
aumento de la fibrilacion auricular
paroxistica en el grupo MR, sin
desenlaces clinicos significativos.

El MR resultdé ser mas costo-
efectivo tanto para el sistema como
para el paciente y aunque los
QALYSs fueron ligeramente mayores
en el grupo MC, la diferencia no fue
tan significativa a los 5 afios.
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N = 55 (hombres N
= 38, mujeres N =
17)

Catalanet > 18 afios (edad
al.,, 2021  media=81+6,47)
Grupo activo N =21
Grupo control N =
34
N = 50 (48%
mujeres)
. > 18 afios (edad
Lopez, A. .
etal., 2018 media=74,8+11,8)

Grupo activo N = 25
Grupo control N =
25

Grupo activo:

MR diaria. Ninguna cita
fue programada en este
grupo a no ser que el
cardiélogo fuera
notificado de algun
problema de salud o del
dispositivo via email.
Grupo control:

MC. El numero de
visitas al hospital fue a
criterio del cardidlogo y
protocolo del hospital.
Grupo activo:

MR  del dispositivo
implantado  (Biotronik
Estella SR-T/DR-T o
Biotronik Evia SR-
T/DR-T con capacidad
de almacenamiento
ampliada y una pequefia
antena que envia los
datos al dispositivo del
paciente).

Grupo control:

MC del dispositivo
implantado.

Primario: No hubo diferencias clinicas entre
ambos grupos.
Secundarios:

Los pacientes MR se sintieron mejor
informados sobre su diagnéstico (p =
0,035).

El grupo MR consideraba el tratamiento
mejor adaptado a su situacién que el grupo
MC (81% vs. 44%, p = 0,027).
[Cuestionario: EQ-5D]

Primario:

EQ-5D: No observé diferencias
significativas entre ambos grupos durante
todo el estudio. (EQ-5D Utilities pas6 de
0,78 20,79 a los 6 meses, p = 0,54)
MLHFQ: Se not6é una mejora
significativa en ambos grupos a los 6
meses desde el inicio del seguimiento (p <
0,001)

Secundarios: 6% de los pacientes fueron

hospitalizados por

eventos adversos sin

diferencias entre grupos (MR 42% vs. MC
33,4%, p = 0,55).

Ensayo
Clinico No
Aleatorizado

Ensayo
Clinico
Aleatorizado

El estudio PONIENTE ofrece datos
aplicables a ambos tipos de
monitorizacion sefialando las areas
de mejora tanto en MR como en MC
aportando informacién relevante
sobre la experiencia 'y comunicacion
con los pacientes.

El ensayo NORDLAND demostro
que la calidad de vida tras el
implante de dispositivos cardiacos
mejoré en ambos grupos. No mostré
diferencias en efectividad o
seguridad entre la MR y la MC.

MR: monitorizacion remota, MC: monitorizacién convencional, MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, EQ-5D: EuroQol - 5 Dimensions, EVA:
Escala Visual Analdgica, DASI: Duke Activity Status Index, QALY: Quality-Adjusted Life Years y SF-36: Short Form 36 Health Survey.

17



6. DISCUSION

Esta revision sistematica retne la evidencia cientifica de diversos estudios sobre la utilizacion
de la monitorizacién remota como herramienta para mejorar la calidad de vida en pacientes
portadores de dispositivos cardiacos. Cabe destacar que muchos estudios son extensiones de
otros proyectos de mayor envergadura como The PONIENTE Trial, The NORDLAND Trial o
The ECOST-CRT Study.

The PONIENTE Trial es un estudio espafiol realizado en el Hospital Universitario de Poniente,
Espafia, que evalud la calidad de vida de los pacientes que adoptaron el seguimiento remoto
de sus dispositivos cardiacos. Mostro que la implementacion de este tipo de seguimiento tuvo
resultados clinicos similares al convencional con una disminucion de las visitas hospitalarias
(Lopez, A. etal., 2016).

Un estudio realizado en Noruega, The NORDLAND Trial, estudié la eficiencia de este tipo de
monitorizacién con un enfoque mas costo-utilitario. Concluy6 que, pese a su seguridad en el
ambito clinico, no siempre resultaba claramente costo-efectivo segun la escala utilizada
(QALY) (Lopez, A. et al., 2019).

Por otro lado, The ECOST-CRT Study es un estudio francés que evalud si la tele-
monitorizacién de los pacientes cardiacos era una alternativa segura frente a eventos adversos
mayores y su impacto en la calidad de vida y los costes sanitarios asociados (Klein et al.,
2024).

6.1. CALIDAD DE VIDA

En los estudios basados en The NORDLAND Trial, unicamente uno de ellos, realizado por
Lopez, A. et al. (2018), evaluo directamente la calidad de vida de los pacientes, El autor
concluyd que no existia una diferencia significativa entre los grupos analizados. No obstante,

el MLHFQ sefiala que hubo una clara mejoria en ambos grupos.

Los estudios derivados del proyecto The PONIENTE Trial, abordaron no solo la calidad de
vida (Lopez, A. et al., 2015), sino también aspectos relacionados con la seguridad (Lopez, R.
et al., 2020) y la percepcion de la comunicacion con los profesionales (Catalan et al., 2021).

Todos estos estudios reafirmaron que entre ambos grupos no hubo una diferencia significativa
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respecto a la calidad de vida, sin embargo, ambos grupos aumentaron su puntuacion en las
escalas utilizadas. Ademas, se evidencié un mayor ahorro econémico en el grupo con
monitorizacién remota, asi como una reduccion de las consultas presenciales y una mejora en

la comunicacion con los profesionales sanitarios.

Por otro lado, los estudios basados en The ECOST-CRT Study, sefialaron que mejoro la calidad
de vida, medida mediante el MLHFQ, en los pacientes con monitorizacion remota (Klein et
al., 2024). Asimismo, se observéd una disminucion significativa en el nimero de descargas
inapropiadas del dispositivo y un aumento en la vida Gtil de la bateria (Guédon et al., 2012).
No obstante, es importante sefialar que The ECOST-CRT Study sufrié una interrupcion
prematura debido a la pandemia de COVID-19, lo que podria limitar la validez de los

resultados obtenidos.

Adicionalmente, The COMPAS Trial (Mabo et al., 2015), menciona que los pacientes con
monitorizacién remota acudian menos a consulta que el grupo de seguimiento convencional,
y que se beneficiaban de una deteccion mas temprana de eventos adversos (la deteccion en la
monitorizacion remota fue de una media de 117 dias menos frente a la convencional -17 dias
vs. 139 dias; p = 0,001-).

En conjunto, los principales estudios sefialan que, a pesar de no haber una mejora significativa
entre ambos grupos, su calidad de vida si parece verse positivamente influenciada, siendo la
comunicacion con los profesionales mejor en el grupo activo. La comunicacion con los
profesionales mejora en el grupo con monitorizacion remota, que ademas es percibida como
una opcién preferida por los pacientes, tal como lo refleja un estudio realizado por Mi et al.

(2022) en Corea mediante un cuestionario adaptado.

6.2. COSTE-UTILIDAD

Algunos estudios analizan la eficiencia real de la intervencion en términos de coste-utilidad.
En la literatura consultada para esta variable se observa cierta discrepancia en funcion del
estudio analizado. En el caso del proyecto The NORDLAND Trial (Lopez, A. et al., 2020), los
autores concluyen que la monitorizacion remota presenta una baja probabilidad de resultar
costo-efectiva para el sistema sanitario, al no evidenciar una mejora clara en términos de afios

de vida ajustados por calidad (QALYs) (2.079,84€ en monitorizacion remota vs. 271,97€ en
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monitorizacién convencional). No obstante, este anélisis no puede considerarse definitivo
debido a los amplios intervalos de confianza, que reflejan una gran variabilidad en los costes,

desde posibles ahorros hasta incrementos significativos por cada QALY adicional.

Por su parte, el estudio centrado en The PONIENTE Trial (Bautista et al., 2020) indica que,
tanto para los pacientes como para el sistema sanitario, la intervencion fue més costo-efectiva.
Ademas, se observd una reduccion en el nimero de visitas hospitalarias en el grupo con

monitorizacion remota.

6.3. MORBIMORTALIDAD Y EVENTOS ADVERSOS

En relacion con la morbimortalidad, estudios como el de Klein et al. (2024) no encontraron
una diferencia significativa entre ambos grupos (grupo activo 23,3% y grupo control 18,3%,
p = 0,13). De manera similar, otras investigaciones como la de Mabo et al. (2011), Guédon et
al. (2012) y Lépez et al. (2020), sefialan que no hubo diferencias en la aparicion de eventos

mayores adversos ni nimero de hospitalizaciones.

Por lo tanto, se puede concluir en que la monitorizaciéon remota de estos dispositivos no se

asocia con una reduccion de la morbimortalidad.

6.4. CUESTIONARIOS ADAPTADOS

En la busqueda de una medida precisa de la calidad de vida en pacientes portadores de
dispositivos cardiacos implantables con monitorizacion remota, diversos investigadores han

desarrollado cuestionarios méas especificos adaptados a su patologia y tipo de seguimiento.

Un estudio descriptivo realizado por Ruiz et al. (2020), demostro la fiabilidad del cuestionario
VALIOSA como medicion de la calidad de vida de estos pacientes, teniendo una gran
aceptacioén y comprensién entre los mismos. Adicionalmente, concluyé que los pacientes
valoraron positivamente su vida tras el implante del dispositivo y que hubo cierta desconfianza

hacia la monitorizacion remota, prefiriendo una primera consulta presencial.
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6.5. ROL DEL CUIDADOR

Si bien los cuidadores principales de estos pacientes no es una variable de estudio de la
revision es muy importante analizar sus circunstancias. Un estudio de Lopez, A. et al. (2015),
reconoce que la implementacion de la monitorizacion remota reduce la carga de trabajo de los
cuidadores principales, asi como los costes adicionales asociados a sus cuidados. Teniendo en
cuenta este hallazgo, gracias a la monitorizacién remota, podemos recalcar la mejora en la

calidad de vida no solo de los pacientes, sino de sus cuidadores principales de los mismos.

Este aspecto implica involucrar el rol de cuidador en futuras investigaciones, teniendo en
cuenta su papel fundamental en el manejo de sus familiares portadores de dispositivos

cardiacos implantables.
7. CONCLUSION

La evidencia revisada sugiere que la modalidad de monitorizacién remota de los pacientes
cardiacos portadores de dispositivos implantables constituye una alternativa viable frente a la
monitorizacién convencional. Si bien gran parte de los estudios no evidencian una mejoria
significativa respecto a la calidad de vida entre ambos grupos, existe una tendencia positiva
en aspectos como la comunicacién con los profesionales y la reduccién de costes, que tienen

un impacto directo en el bienestar del paciente.

Desde el punto de vista econdmico para el sistema sanitario, los resultados no son
homogéneos. Mientras algunos estudios reflejan un claro beneficio para el sistema, otros no
muestran una clara mejoria respecto a la costo-efectividad. Es por ello importante seguir

adelante con este tipo de investigaciones en esta misma linea para reforzar la evidencia.

Adicionalmente, cuestionarios especificos como VALIOSA y HOMASQ, han demostrado ser
de gran ayuda a la hora de medir la satisfaccion y percepcion de los pacientes, siendo
herramientas fiables y adaptadas a su contexto clinico.

Por altimo, aunque no fue objeto de estudio principal de la revisién, la implementacion de la
monitorizacién remota supone un alivio en la carga del cuidador principal, lo que le da un

valor afladido con un enfoque méas amplio a la atencion de estos pacientes.
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En este contexto, es imprescindible fomentar el desarrollo de estas nuevas tecnologias en la
préactica clinica y reforzar el rol de la enfermeria en el uso del seguimiento remoto. En la
actualidad, es importante centrar la atencion sanitaria en las necesidades reales del paciente, y
el seguimiento remoto -no solo de dispositivos cardiacos, si no de cualquier otro- tiene

potencial para desarrollar una atencién mas personalizada y eficiente.
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ANEXOS

Anexo 1. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHF).

Las siguientes preguntas evallan cuénto afectd tu insuficiencia cardiaca (condicién del

corazon) a tu vida durante el altimo mes (4 semanas).

Después de cada pregunta, rodea el numero del 0 al 5 para indicar el grado de afectacion.

Si una pregunta no aplica a tu situacion, marca el 0.

¢ Tu insuficiencia cardiaca te impidio vivir como querias durante el Gltimo mes (4

semanas) debido a...?

PREGUNTA

NO
©

POCO
@

ALGO
@

BASTANTE
®

MUCHO
Q)

MUCHISIMO
®)

1. HINCHAZON EN TOBILLOS O PIERNAS

3

5

2. NECESIDAD DE SENTARTE O ACOSTARTE A
DESCANSAR DURANTE EL DIA

3

5

3. DIFICULTAD PARA CAMINAR O SUBIR
ESCALERAS

4. DIFICULTAD PARA HACER TAREAS
DOMESTICAS O DE JARDINERIA

5. DIFICULTAD PARA SALIR DE CASA

6. DIFICULTAD PARA DORMIR BIEN POR LA
NOCHE

7. PROBLEMAS PARA RELACIONARTE CON
FAMILIARES O AMIGOS

8. DIFICULTAD PARA TRABAJAR O GANARTE
LA VIDA

9. PROBLEMAS CON PASATIEMPOS,
DEPORTES O ACTIVIDADES RECREATIVAS

10. DIFICULTAD EN LA ACTIVIDAD SEXUAL

11. COMER MENOS DE LOS ALIMENTOS QUE
TE GUSTAN

12. FALTA DE AIRE

13. SENSACION DE CANSANCIO, FATIGA O
FALTA DE ENERGIA

14. NECESIDAD DE HOSPITALIZACION

15. COSTOS MEDICOS ADICIONALES

16. EFECTOS SECUNDARIOS POR
TRATAMIENTOS

17. SENTIMIENTO DE SER UNA CARGA PARA
LA FAMILIA O AMIGOS

18. SENSACION DE PERDIDA DE CONTROL
SOBRE TU VIDA

19. PREOCUPACION CONSTANTE

20. PROBLEMAS PARA CONCENTRARTE O
RECORDAR COSAS

21. SENTIMIENTOS DE DEPRESION
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Anexo 2. EuroQol - 5 Dimensions (EQ-5D).

Bajo cada apartado, por favor marca UNA sola casilla que describa mejor tu salud HOY.

MOVILIDAD

1. No tengo problemas para caminar

2. Tengo ligeros problemas para caminar

3. Tengo problemas moderados para caminar

4. Tengo problemas graves para caminar

5. No puedo caminar

CUIDADO PERSONAL

1. No tengo problemas para lavarme o vestirme

2. Tengo ligeros problemas para lavarme o vestirme

3. Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme

4. Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

5. No puedo lavarme ni vestirme

ACTIVIDADES HABITUALES (por ejemplo, trabajo, estudios, tareas del hogar,
actividades familiares o de ocio)

1. No tengo problemas para realizar mis actividades habituales

2. Tengo ligeros problemas para realizar mis actividades habituales

3. Tengo problemas moderados para realizar mis actividades habituales

4. Tengo problemas graves para realizar mis actividades habituales

5. No puedo realizar mis actividades habituales

DOLOR /MALESTAR

1. No tengo dolor ni malestar

2. Tengo un ligero dolor o malestar

3. Tengo un dolor o malestar moderado

4. Tengo un dolor o malestar intenso

5. Tengo un dolor o malestar extremo

ANSIEDAD / DEPRESION

No tengo ansiedad ni depresion

Tengo algo de ansiedad o depresion

Tengo ansiedad o depresion moderada

Tengo ansiedad o depresion grave

SE BN

Tengo ansiedad o depresion extrema

Queremos saber qué tan buena o mala es tu salud HOY.

- Esta escala esta numerada del 0 al 100.
- 100 significa la mejor salud que puedas imaginar.
- Osignifica la peor salud que puedas imaginar.
- Marca con una X en la escala para indicar como es tu salud HOY.

- Ahora, por favor escribe el nimero que marcaste en la escala en la casilla de abajo.



Anexo 3. Escala Visual Analdgica (EVA).

La Escala Visual Analdgica (EVA) es una herramienta utilizada para medir la intensidad del
dolor percibido por el paciente. Se solicita al paciente que indique su nivel de dolor en una
linea continua, donde el extremo izquierdo representa ‘ausencia de dolor'y el extremo derecho

‘el peor dolor imaginable'.

- 0=Nodolor

- 10 = Peor dolor imaginable
Anexo 4. Duke Activity Status Index (DASI).
Instrucciones: Marque las actividades que puede realizar actualmente sin dificultad.

Cuidarse uno mismo (vestirse, comer, ir al bafio).

Caminar dentro de casa.

Caminar una cuadra en terreno llano.

Subir un tramo de escaleras o una colina corta.

Correr una corta distancia.

Realizar trabajos domésticos ligeros (lavar platos, hacer la cama).

Realizar trabajos domésticos pesados (pasar la aspiradora, mover muebles).
Realizar actividades recreativas moderadas (bailar, jugar bolos, jugar al golf).

© 0 N o g bk~ DR

Realizar actividades recreativas intensas (correr, jugar al futbol o esquiar).
10. Tener relaciones sexuales sin dificultad.
11. Realizar actividades laborales fisicas ligeras.

12. Realizar actividades laborales fisicas intensas.
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Anexo 5. Short Form 36 Health Survey (SF-36).

Marque la opcion correspondiente.

Pregunta

Si

No

1. ¢ Tiene limitaciones en actividades vigorosas como correr, levantar objetos pesados o participar
en deportes extenuantes?

2. ¢ Tiene limitaciones en actividades moderadas como mover una mesa, pasar la aspiradora o
caminar varios kilémetros?

. ¢ Tiene limitaciones para levantar o cargar alimentos de la compra?

. ¢ Tiene limitaciones para subir varios tramos de escaleras?

. ¢ Tiene limitaciones para subir un tramo de escaleras?

. ¢ Tiene limitaciones para agacharse, arrodillarse o inclinarse?

. ¢ Tiene limitaciones para caminar mas de un kilémetro?

. ¢ Tiene limitaciones para caminar varias cuadras?

Ol N[O B~ W

. ¢ Tiene limitaciones para caminar una cuadra?

10. ¢ Tiene limitaciones para bafiarse o vestirse?

11. ¢ Tuvo problemas con el trabajo u otras actividades diarias debido a su salud fisica (reduccion
en el tiempo)?

12. ;Logré menos de lo que le habria gustado debido a su salud fisica?

13. ¢Estuvo limitado en el tipo de trabajo u otras actividades debido a su salud fisica?

14. ; Tuvo dificultades para realizar su trabajo u otras actividades (por ejemplo, necesitd esfuerzo
adicional)?

15. ¢ Cuanto dolor corporal ha tenido durante la Gltima semana?

16. ¢En qué medida el dolor ha interferido con su trabajo normal (en casa o fuera de casa)?

17. En general, usted diria que su salud es:

18. Comparado con un afio atras, ¢como calificaria su salud ahora?

19. ;Se ha sentido lleno de vida?

20. ¢Se ha sentido lleno de energia?

21. ¢Se ha sentido agotado?

22. ;Se ha sentido cansado?

23. ¢En qué medida su salud fisica o problemas emocionales han interferido con sus actividades
sociales normales?

24. ;Con qué frecuencia sus problemas de salud le impidieron participar en actividades sociales?

25. ¢ Tuvo problemas en el trabajo u otras actividades debido a problemas emocionales (reduccion
en el tiempo)?

26. ¢Logr6 menos de lo que le habria gustado debido a problemas emocionales?

27. ¢{No realiz0 el trabajo u otras actividades tan cuidadosamente como de costumbre debido a
problemas emocionales?

28. ¢Se ha sentido calmado y tranquilo?

29. ¢Se ha sentido deprimido y desanimado?

30. ¢ Se ha sentido nervioso?

31. ¢Se ha sentido alegre?

32. ;Se ha sentido triste?

33. ¢Se ha sentido agotado emocionalmente?

34. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse en lo que estaba haciendo?

35. ¢Se ha sentido que todo era un esfuerzo?

36. ¢ Se ha sentido feliz?
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Anexo 6. Home Monitoring Adherence and Satisfaction Questionnaire (HOMASQ).

Marque la opcion correspondiente.

Pregunta

Siempre

A veces

Nunca

. ¢Con qué frecuencia realiz6 las mediciones recomendadas en casa?

. ¢Siguio las instrucciones proporcionadas para realizar las mediciones?

. ¢Olvidé realizar las mediciones en algin momento?

. ¢Cuanto tiempo dedic6 en promedio a realizar cada medicién?

. ¢Se sintié motivado/a para realizar las mediciones diarias?

. ¢Encontro sencillo el proceso de medicion?

. ¢El equipo utilizado para el monitoreo era facil de usar?

. ¢ Tuvo dificultades técnicas con el equipo de monitoreo?

©| 0| Nl o O & W N|

. ¢Recibio suficiente capacitacion para usar el equipo?

[
o

. ¢Confid en los resultados obtenidos en casa?

[N
[N

. ¢Sintié que el monitoreo en casa ayudd a controlar mejor su salud?

=
N

. ¢El monitoreo en casa le causo estrés o preocupacion?

=
w

. ¢Compartio los resultados del monitoreo con su médico?

N
N

. ¢ Considera que el monitoreo en casa es importante para su tratamiento?

=
ol

. ¢ Estaria dispuesto/a a seguir utilizando el monitoreo en casa en el futuro?

[ERN
(o]

. ¢El monitoreo afect6 negativamente su rutina diaria?

sal

17.

¢El monitoreo en casa mejord su sentido de autonomia en el manejo de su

ud?

18

. ¢El uso del equipo fue comodo en general?

19

. ¢Recomendaria este tipo de monitoreo a otros pacientes?

20

. ¢ Esté satisfecho/a con su experiencia general de monitoreo en casa?
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Anexo 7. Resumen de los autores, afio y pais de publicacion de los estudios finalmente
recopilados en la revision sistematica.

AUTOR ANO PAIS
Klein et al. 2024 Francia
Ldpez, A. et al. 2015 Espafia
Ldpez, A. et al. 2020 Noruega
Mabo et al. 2011 Francia
Guédon et al. 2012 Francia
Lopez, R. et al. 2020 Esparfia
Bautista et al. 2020 Esparfia
Catalan et al. 2021 Espafia
Lépez, A. et al. 2018 Noruega
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