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Editorial

La investigacio en ciéncies de la salut a les llles Balears

Vicen¢ Thomas Mulet

La recerca biomedica que tenim, possiblement
¢s la propia d'una Comunitat petita, la principal
activitat de la qual és del sector turistic, sense
industria farmaceéutica al nostre territori 1 amb una
universitat relativament nova.

Correspon a la societat i a tota I'administracié
augmentar la nostra inversio i resultats en recerca i
desenvolupament. Les Illes Balears ens hem d'apro-
par al percentatge de despesa en recerca per PIB
d'Espanya i en llarg termini, d'Europa. Igualment,
en millorar altre indicadors, com és ara les persones
dedicades a la investigacié per cada mil persones
actives. Conscients que les nostres condicions sén
desfavorables per assolir aquests objectius, hem de
transformar, amb imaginacio i dedicacid, les difi-
cultats en oportunitats de millora.

Tot i aixi ens els anys noranta hi ha hagut inicia-
tives que han ajudat a qué el panorama investigador
en salut presentas alguns signes positius: dins els
antecedents de recerca a les Illes, el sistema sanita-
ri comptava amb quatre Unitats d'Investigacio (la
de 1'Hospital Universitari Son Dureta, la d'Atencid
Primaria de Mallorca, la de I'Area de Menorca i la
de I'Area d'Eivissa-Formentera), creades els anys
1992 i 1993, integrades dins la "Red de Unidades
de Investigacion" (REUNI), reconegudes per
I'Institut de Salut Carlos III. Molts professionals
del sistema sanitari han demostrat el seu interes
investigador en projectes i publicacions de qualitat,
dedicant-hi temps particular, sense que tengués
reconeixement en la carrera professional ni incen-
tius economics.

D'altra part, tot i que la Universitat no compta ni
amb estudis de medicina o farmacia, que per ells
mateixos impliquen un major potencial investiga-

Director general d'Avaluacié i Acreditacio de la Conselleria de
Salut i Consum.(2002-2003)
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dor, desenvolupa programes docents relacionats
amb la salut com son les llicenciatures en psicolo-
gia, en biologia, en bioquimica i altres o les diplo-
matures d'infermeria i fisioterapia i estudis de tercer
cicle en ciencies de la salut. Hi ha diferents equips
de distints departaments que porten a terme pro-
jectes en ciéncies de la salut.

Aquests equips universitaris 1 del sector sanitari
son el nucli de I'Institut Universitari de Ciencies de
la Salut (IUNICS) del recentment constituit, estruc-
tura necessaria per a la investigacio biomedica de
qualitat.

Un altre instrument imprescindible per facilitar
la recerca és la Fundacié Mateu Orfila d’investiga-
cio6 en salut de les Illes Balears.

Aquestes dues estructures son la traduccio prac-
tica d'una politica d'investigacid en ciéncies de la
salut, reclamada des de fa molts d’anys pels sectors
relacionats amb la recerca del moén academic i del
mon sanitari, que per primer cop s'impulsa per part
de la Conselleria de Salut i Consum. La preocupa-
cio per potenciar la recerca, i en concret la recerca
en salut és un afany del Govern de les Illes Balears.
Aixi, per iniciativa de la Conselleria d’Innovacio i
Energia, el Govern va aprovar fa cosa de dos anys
el I pla de recerca i desenvolupament tecnologic de
les Tlles Balears, que defineix una politica cientifi-
ca, estructurada al voltant de tres programes tema-
tics i un d’ells és el de les Ciencies de la salut, plan-
tejant-se el segiients objectius:

‘Desenvolupar nous coneixements en biome-
dicina.
‘Millora de I’atenci6 sanitaria a la poblacio.

‘Generacid de recursos economics amb la
interaccidé amb la industria biomeédica.
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L’objectiu de la investigacid és obtenir nous
coneixements per tal de contribuir al benestar de la
poblacid.

Els darrers 30 anys hi ha hagut una explosio de
nous coneixements en el camp de la biomedicina,
pero diuen els experts que només una petita pro-
porci6 repercuteix en el benestar. Son pocs que s'a-
pliquen als progressos en la promocid de la salut,
el diagnostic, el pronostic, la prevencio i el tracta-
ment de les malalties. Aquesta dissociacid com-
porta la necessitat d’una nova forma d’investigar:
interessa la investigacio traslacional o de transfe-
réncia, necessaria no tan sols per convertir els
coneixements basics en aplicats, si no també per
afavorir el cami invers, es a dir, promoure investi-
gacions basiques des de la identificacid de proble-
mes clinics.

En poques paraules, si abans separavem la
recerca basica de la clinica, ara es propugna la
integracié d'ambdues, esborrar les fronteres, esta-
blir fluxos entre elles. Que I’investigador basic
estigui interessat en 1’aplicacid clinica 1 que el cli-
nic rebi un aprenentatge basic com investigador,
per exemple per medi del projecte de la formacio
postMIR d’investigacio.

Un pas molt important per afavorir la investi-
gacio traslacional es troba dins el marc global del
projecte de Llei de cohesio i qualitat dels Sistema
Nacional de Salut, en procés de tramitacio parla-
mentaria. Aquesta llei, en el camp de la investiga-
cio, aposta per a un enfortiment de 1’Institut de
Salut Carlos III, pero anuncia un esperangador pla
de descentralitzacid i vertebracio basat en dos
pilars: l'acreditacié d’instituts d’investigacio sani-
taria associats al ISCIII i el financament de xarxes
tematiques d’investigacid cooperativa, tot susten-
tat a criteris de rigor en ’avaluacio.

Es vol impulsar la creacié d’instituts d’investi-
gacié multidisciplinaris que integrin a cientifics
del moén de la sanitat i de la universitat. Aquests
instituts per ser acreditats hauran de reunir condi-
cions determinades i seran seleccionats de forma
restrictiva. Pel fet de ser instituts associats al propi
ISCIII, formarien part de la seva estructura i
rebrien més suport.
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L’objectiu especific seria catalitzar I’aproxima-
ci6 entre investigadors, amb la finalitat d’optimit-
zar la utilitzacio de recursos, facilitar la creacio de
sinergies cientifiques i aconseguir que la traslacid
del coneixement basic a I’activitat clinica, i a I’in-
revés, es pugui realitzar rapidament. Es pensa que
la creacié d’aquests instituts facilitaran la tasca
que la societat demana als cientifics biomeédics:
promoure i mantenir la salut, millorar la qualitat de
vida i realitzar aquesta innovacio de forma cost-
efectiva.

També als nostres dies comenga a configurar-se
un model d’investigacid socialment distribuida. La
investigacio biomedica ha de ser multidisciplinar,
aproximar-se a la solucio de problemes, ha d'evo-
lucionar en el context de la seva propia aplicacio.
S'han de crear xarxes, amb un intercanvi continu
de coneixements.

L’adequada combinaci6 entre interes cientific i
interés social constitueix un repte molt important.
El Sis¢ Programa Marc de la Uni6 Europea, el
Ministeri de Sanitat i Consum, per mitja de
I’Institut Carlos III, també han apostat per aquest
nou model d’investigacid. Les xarxes han de per-
metre i facilitar reunir grups de qualitat dispersos
que treballen en les mateixes patologies des d’an-
gles diferents -basics, epidemiologics, clinics o
terapeutics- , a més de compartir recursos i facili-
tar I"accés a ells 1 a I’experiéncia compartida a
altres grups emergents. La possibilitat de treballar
en xarxa és una aposta util per al conjunt del pais
per afavorir el desenvolupament de mecanismes de
cohesid que complementen fortaleses i debilitats.

A la primera convocatoria d’ajudes per les xar-
xes tematiques d’investigacid cooperativa, els
investigadors de les nostres Illes han obtingut uns
bons resultats: es participa a 16 projectes de xar-
xes: 3 xarxes de centres i 13 de grups, que dispo-
sen de 2,640 milions d’euros pels anys 2003-05. A
la investigacio en salut de les Illes mai no s'havia
tingut tant de financament.

L’TUNICS legalment depen de la Universitat,
encara que també esta sustentat en un conveni
entre la UIB i la Conselleria de Salut i Consum per
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desenvolupar i consolidar I’Institut. En el futur,
probablement s'haura de tendir a cercar una formu-
la juridica 1 administrativa mixta entre Universitat i
conselleria de Salut i Consum, per recon¢ixer 1'a-
portacié d'ambdues institucions i per facilitar el
poder optar amb més avantatges al financament del
sector sanitari.

Els trenta grups que d'entrada el configuren
I'TUNICS han de trobar en el mateix la manera de
fer més rendibles els esfor¢os i aconseguir millors
resultats. Hi ha grups de gairebé tots els camps del
coneixement biomedic i és un punt de trobada dels
investigadors de les ciéncies de la salut de totes les
Illes i dels diferents indrets: universitats, hospitals o
d'atenci6 primaria.

D'altre banda, la conselleria de Salut i Consum
ha constituit la Fundacié Mateu Orfila d'investiga-
cid en salut de les Illes Balears, creada amb 1’ob-
jecte de gestionar mitjans i recursos al servei de I’e-
xecucid de programes i projectes d’investigacio, el
desenvolupament tecnologic i la innovacio en el
camp de la biomedicina i les cieéncies de la salut per
contribuir a la promocidé i proteccié de la salut.
També facilitara la investigacio i la formacié del
personal investigador en col-laboracié amb
I’TUNICS 1 altres institucions.

El seu Protectorat correspon a la Conselleria de
Salut i Consum, la seva seu se situara a 1'Hospital
Universitari Son Dureta, el seu ambit d’actuaciod
son les Illes Balears. Al Patronat hi estan represen-
tats, a més de la Conselleria, els professionals dels
centres Ib-salut, d'hospitals i1 d'atenci6 primaria de
Mallorca, de Menorca i de Eivissa 1 Formentera,
aixi com també representants de la UIB, la
Conselleria d'Innovacié i Energia i la Conselleria
d'Educaci6 i Cultura.

A part del Patronat, esta previst en els estatuts
una Comissio Cientifica formada per experts en
investigacio i en bioética.

Els serveis que oferira la Fundacio seran aquells
que permetin una millor gestié de fons de projectes
de recerca i d'assaigs clinics, organitzar activitats
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formatives, comptar amb mitjans per donar asse-
ssorament metodologic, serveis de documentacid
cientifica i altres que decideixi el patronat.

La Conselleria 1 1'Ib-salut, a través de la
Fundaci6, ha fet també una aposta clara perque els
investigadors i els professionals sanitaris tinguin
facil accés a la bibliografia cientifica més actual
amb la oferta de la biblioteca digital, que fa un
parell de mesos que els professionals sanitaris de
les Illes tenim al nostre abast.

Ens hem de felicitar perque per primera vegada
hi ha una politica d’investigacié des de la
Conselleria de Salut i1 també des d’altres
Conselleries (com Innovacié o Educacio) del
Govern. Només té sentit crear les sinergies neces-
saries 1 ajuntar esforcos si volem assumir un repte:
fer avancar la investigacid en ciéncies de la salut a
la nostra Comunitat.

En darrer lloc, cal tenir present la figura d'un
company que ens va deixar, el Dr. Xavier Benedi,
que va ser una dels motors de I’IUNICS, al qual no
va planyer esfor¢os i dissortadament no ha pogut
veure culminat. Hem de seguir la seva tasca i ani-
mar-nos per tal de poder recollir els fruits de la
feina que va promoure.
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Vida académica

Sessio Conjunta

El capvespre de dia 27 de juny passat, la Reial
Academia de Medicina de les Illes Balears va cele-
brar una sessid conjunta amb altres corporacions ger-
manes (la Reial Academia Mallorquina d’Estudis
Genealogics, Heraldics 1 Historics i la Reial
Academia de Belles Arts de Sant Sebastia) per tal
d’honorar una familia, la dels Blanes Viale, que va
deixar una empremta d’art i ciéncia en la societat
mallorquina de la primera meitat del segle passat.

Després d’obrir la sessio unes paraules introduc-
tories dels presidents de les corporacions, Alfonso

Ballesteros (Medicina), Roméan Pinya (Estudis
Genealogics) i Jaume Mir (Belles Arts), el primer
dels ponents, Mossén Antoni Gili i Ferrer, de la
Reial Académia d’Estudis Historics, va historiar la
nissaga dels Blanes Viale, vinculada a la Vila d’Arta
des del s. XVI. Segui, a continuacid, la intervencio
del Sr. Rafael Perello Paradelo, de la Reial
Acadeémia de Belles Arts, qui va parlar del pintor
Pedro Blanes Viale. Finalment, el catedratic de la
Universitat de Saragossa, José¢ Luis Nieto Armada
va oferir un revelador retrat del malaguanyat inves-
tigador Tomas Blanes Viale, estret col.laborador de
D. Santiago Ramoén y Cajal en les seves recerques
en bulb olfatori.

Aspecte del Salé d’Actes en 'acte academic conjunt

Obit de Mons. Teodor Ubeda

Diumenge, 18 de maig, va morir a Palma el bisbe
diocesa, Mons. Teodor Ubeda Gramage, als 71 anys.
Nascut el 1931 a la localitat valenciana d’Ontinyent,
el setembre de 1970 va ésser anomenat bisbe auxiliar
d’Eivissa, diocesi on va exercir la seva labor pastoral
fins I’any segiient, quan va ¢ésser designat bisbe de
Mallorca. Mons. Ubeda ha estat el bisbe que més
temps ha regit la diocesi mallorquina.

Descansi en pau qui ens va honorar assistint assi-
duament a les sessions de la nostra Reial Académia.

Medicina Balear 2003; 56-57
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Commemoracio del 150e
aniversari de la mort de M. Orfila

Del 27 al 30 de mar¢ la Reial Académia de
Medicina de les Illes Balears va commemorar a
Menorca la figura de Mateu J.B. Orfila (Mao6 1787 -
Paris 1853). L’acte central va consistir en una sessio
solemne al Teatre Principal de la seva ciutat natal i va
congregar representants de les diverses académies de
medicina espanyoles vinculades a Orfila, un grup de
docents de la Universitat de les Illes Balears, encap-
calades pel rector Lloren¢ Huguet, metges i farma-
ceutics 1 representants de les institucions politiques

insulars. Ocuparen un lloc d’honor el president de
la Real Academia Nacional de Medicina d’Espanya,
Amador Schiiler, el president de I’Académie
Nationale de Médecine de Franca, Maurice Tubiana,

1 el Premi Nobel de Medicina i académic d’honor de
la nostra corporaci6, Jean Dausset.

Celebrada I’horabaixa de dia 28, la cerimonia aca-
démica, precedida d’un homenatge floral al monu-
ment d’Orfila, va evocar la figura i I’obra del cienti-
fic menorqui amb parlaments del president de la
Reial Académia de Medicina de les Illes Balears,
Alfonso Ballesteros, del Sr. Miquel A. Limon i dels
professors Jacint Corbella, Amador Schiiler i
Maurice Tubiana. Van seguir unes paraules de Joana
Barceld, presidenta del Consell Insular de Menorca.
L’acte va cloure amb un seguit de cangons napolita-
nes i aries d’opera a carrec del tenor Carlos Falcon.
En acabar I’acte, els convidats gaudiren d’un sopar
de gala patrocinat pel Consell Insular de Menorca.

L’endema, en un ambient distés i simpatic, els
participants als actes pogueren visitar els principals
monuments prehistorics de Menorca i Ciutadella.

D’esquerra a dreta, Amador Schiiler, Artur Bagur, Maurice Tubiana,
Alfonso Ballesteros, Jean Dausset i Joana Barcelo
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Original

Vida y obra del Doctor Orfila Rotger.
Sesquicentenario de su muerte (Mahon 1787 - Paris 1853)

Alfonso Ballesteros Fernandez

El Dr. Orfila naci6 en Mahén el 24 de abril en
1787, en el corto periodo de ese siglo en que la isla de
Menorca estuvo bajo la administracion espafola. Fue
bautizado con los nombres de Mateo José
Buenaventura. Lleg6 a ser una de las figuras médicas
mas deslumbrantes de su época. Ademas de ser el
creador de la Toxicologia moderna, ocupd el vértice
de la medicina francesa en la primera mitad del siglo
XIX. El Profesor Maurice Tubiana, Presidente de la
Academia Nacional de Medicina de Francia, en su
carta confirmando su participacion en los actos con-
memorativos celebrados en Maho6n en marzo de 2003
escribia “...]la memoria del Dr. Orfila, que venera-

”

mos .

Su popularidad, a pesar de los rudimentarios
medios de comunicacion de la época, fue superior, e
indudablemente mas duradera, que la de las mas afa-
madas figuras de nuestros dias. Semejante triunfo
cientifico y social no fue fruto de la casualidad. El
Profesor Orfila, que debia de estar dotado de una
inteligencia privilegiada y hacia gala de una memoria
prodigiosa, recibié una educaciéon excepcional. El
ambiente cosmopolita de Menorca, consecuencia de
las sucesivas dominaciones que tuvo a lo largo del
siglo XVIII, facilité que desde muy joven pudiera
hablar con soltura latin, francés e inglés ademas de la
lengua vernacula. Sus conocimientos de italiano no
estan bien documentados pero constan en el certifica-
do que emitid la Universidad de Valencia al finalizar
el curso que realiz6 en esa ciudad. En una de sus car-
tas hay una larga frase en esa lengua y era un entu-
siasta interprete de las Operas italianas, que conside-
raba las mejores.

Su primer maestro fue un fraile franciscano que
consiguio que a los trece afios lograra un gran triunfo
académico examinandose en latin de las tradicionales
ensefianzas escolasticas, que sin duda colaboraron a
estructurar su mente infantil. Después tuvo como pre-
ceptor a un sacerdote, fugitivo de la revolucién de
1789, que convivié unos anos con al familia y le
ensefd un francés fluido. La lengua inglesa, que tanta
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Retrato de Orfila, en la madurez

huella ha dejado en Menorca, la aprendid con un clé-
rigo irlandés. Después un profesor de origen aleman,
el Sr. Emesto Cook, tuvo una influencia decisiva en
su formacion. Ademas de enseflarle Matematicas y
Ciencias Naturales lo inici6 en el pensamiento cienti-
fico y en el método experimental.

Su padre, que era un rico burgués, penso orientar-
lo hacia los negocios familiares, el comercio y la
navegacion. En 1802 realiz6 un accidentado viaje de
nueve meses hasta Alejandria, pasando por el norte
de Africa y regresando por Italia. El periplo estuvo
lleno de aventuras, incluso fueron abordados por
piratas que los liberaron por antiguos favores recibi-
dos de la familia Orfila. Se dice que de su paso por
Napoles y Palermo naci6 su aficion a la Opera, que
luego desarroll6 en su estancia en Barcelona.

En 1805 se encamind a Valencia para estudiar
Medicina. Su inteligencia, tesén y la posibilidad de
leer los nuevos descubrimientos en la lengua original
le proporcionaron un gran éxito académico al final
del primer curso, llegdndose a realizar en la
Universidad la inscripcion “Mateo Orfila Victor”.
Buscando mayor nivel cientifico se trasladé a
Barcelona, donde permaneci6 dos afios, alli recibio
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las ensefianzas del célebre quimico Carbonell. Por ser
un alumno destacado, la Real Junta de Comercio, que
buscaba jovenes promesas, le propuso dedicarse a la
Quimica y le proporcioné una beca para que después
de estudiar cuatro afios en Madrid y Paris regresara,
como profesor de esa materia, a la ciudad condal. No
llegd a cursar estudios en Madrid porqué el famoso
quimico francés Proust, que debia ser su maestro,
habia regresado a Francia.

En el verano de 1807 lleg6 a Paris con cincuenta
céntimos, el importe inicial de la beca lo habia pres-
tado a un compafero y no se lo devolvid; tuvo que
iniciar el viaje vendiendo sus pertenencias. Dando
clases particulares de Quimica consigui6 sobrevivir y
fue ganando una rapida reputacion en los ambientes
cientificos. Al iniciarse la guerra con Espafia, en
1808, dejo de recibir el dinero de la Junta de
Comercio y después fue encarcelado, como el resto
de los residentes espafoles, en represalia por el envio
a la isla de Cabrera de los soldados franceses derro-
tados en Bailén. Afortunadamente el eminente quimi-
co Vauquelin, que se habia percatado de sus dotes,
consigui6 su liberacion. Con estrecheces economicas
reinicié sus estudios de Medicina y se gradud en
1811. La docencia privada le proporciond una cre-
ciente fama que culminé con la publicacion, en 1814,

TRAITE
DES POISONS

TIRES
DES REGNES MINERAL, VEGETAL ET ANIMAL ,

ou

TOXICOLOGIE GENERALE,

Considéréc sous les rapports de la Physiologie, de la
Pathologic et de la Médecine légale;

Psr M. P. ORFILA,

Naturaliste pensionnairc d’Espagne , Docteur en Médecine de
la Faculte de Paris, Professeur de Chiwmie et de Physique ;

Précédé du Rapport fuith la Classe des Sciences physiques et'matbématiques
de Plustitut de France.

Unicura vignum cerrum dati vemens st nolitia bolanica imseati semeni vegetability

etorenivn oh dat veneai mi lis. Pawnen, T log

TOME PREMIER — I'* PARTIE.

0/

AT PARIS,

Chez Crocranp , Libraire, rue de )'Ecole-de-Médecine , ne. 5.

181 4.

Vida y obra del Doctor Orfila Rotger. Sesquicentenario de su muerte (Mahon 1787 - Paris 1853)

de su primera gran obra 7raité des poisons (Tratado
sobre los venenos), que dedicd a su protector
Vauquelin; fue una gran creacion cientifica, realizada
con riguroso método, que inicid la Toxicologia
moderna. Umberto Eco cuenta que paseando por
Paris adquirié un viejo libro sobre venenos que le
document6 para escribir su célebre obra “El nombre
de la Rosa”, se trataba de una de las primeras edicio-
nes de este tratado de Orfila, autor que ¢l desconocia.

En 1819, con 31 afos, fue nombrado profesor de
Medicina Legal de la Facultad de Paris, siendo el
docente mas joven de su época. Gracias a su expe-
riencia como profesor privado y a sus excepcionales
dotes de orador sus lecciones llegaban a ser un espec-
taculo con mas de 1500 alumnos, la presencia de
Orfila era acogida con aplausos. El Dr. Fabre, que
siempre fue su adversario, confesaba “...a pesar de
ser extranjero tiene una palabra muy facil y saca
mucho partido de nuestra lengua”. Por reorganiza-
cion de la Facultad, en 1823, paso a ocupar la Catedra
de Quimica Médica, que siempre fue la base de su
obra cientifica.

Su segundo gran texto Eléments de Chimie
Medicale (Elementos de Quimica Médica) lo habia
publicado en 1817 y la obra cumbre Legons de
Meédicine Legale (Lecciones de Medicina Legal) tuvo
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su primera edicion en 1821. En 1831 publicé su ulti-
mo gran libro Traité des exhumations juridiques
(Tratado de exhumaciones juridicas), que fue un
texto de referencia en todo el mundo durante muchos
afos. Ademas de estos tratados, que eran inmediata-
mente traducidos a las principales lenguas europeas e
incluso editados en Norteamérica, publicé innumera-
bles articulos cientificos, sobre todo en Annales
d’Hygiéne Publique et Médecine Légale, que fue una
publicacion pionera en estas materias y aparecid en
1829 por iniciativa de Orfila y otros destacados
investigadores de la época. Su célebre libro Secours
a donner aux personnes empoisonnées ou axphixiées
(Asistencia a las personas envenenadas o asfixiadas)
tuvo difusion fuera del ambiente estrictamente médi-
co. Junto a los mas conocidos cientificos del
momento escribié gran parte del Nouveau
Diccionnaire (Nuevo Diccionario) y del Diccio
nnaire de Médicine (Diccionario de Medicina), que
fue una grandiosa obra cientifica de mas de treinta
tomos.

Sus decisivas actuaciones periciales, en sonados
procesos judiciales, lo transformaron en una celebri-
dad popular en toda Francia. Su buena apariencia fisi-
ca y su magnifica voz acrecentaron atin mas su éxito
social, segun confiesa en sus memorias. Se dice que
su aficion al canto nacié de una recomendacion de un
médico de Menorca para vencer una tartamudez
infantil. Su calidad como baritono era tal que recibid
atractivas ofertas para dedicarse profesionalmente a
la Opera. Estaba tan bien dotado para la musica que
tocaba con soltura el piano, la guitarra y la flauta;
incluso, siendo adolescente, compuso una misa a tres
voces que se estrend en Mahon. A pesar de sus fre-
cuentes actuaciones en los mas importantes salones
privados, no hay constancia de ninguna interpreta-
cién publica.

Su conservadurismo politico y su declarado anti-
bonapartismo facilitaron su acercamiento a la Corte.
Fue médico de camara de Luis XVIII, Carlos X y
sobretodo de Luis Felipe, que habia estado exiliado
en Menorca, con el que tuvo gran proximidad, lle-
gando a ser el hombre ptblico mas influyente duran-
te los dieciocho afios de su reinado.

Fue Decano de la Facultad de Medicina de Paris,
que entonces era uno de los centros docentes mas
prestigiosos del mundo, desde 1831 hasta 1848, en
que fue cesado, con protestas de sus alumnos, por el
nuevo gobierno republicano. Sus adversarios intenta-
ron, sin éxito, hallar alguna irregularidad en su larga
etapa de Decano y, a pesar de no gozar de la simpatia
del nuevo régimen, tuvo la compensacién de ser ele-
gido Presidente de la Real Academia Nacional de
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Medicina de Francia en 1851 y permanecio en el
cargo hasta su muerte. Habia ingresado, como el aca-
démico mas joven, al ser creada por Luis XVIII.

Su posicion social fue tan destacada que tuvo
estrechas relaciones con los personajes mas impor-
tantes de su época, como el Duque de Wellington,
Metternich y sobretodo con el incombustible politico
francés Talleyrand, del que fue gran amigo. En casa
de la Princesa de Vaudémont y en la de la Condesa de
Rumford, viuda de Lavoisier, tuvo ocasion de cono-
cer a los mas insignes representantes de la ciencia y
las artes; Laplace, Fournier, Pinel o Madame Staél
fueron sus habituales contertulios. Tal era su fama
que, a su paso por Barcelona de regreso de uno de sus
viajes a Menorca, el General Castafios, vencedor de
la batalla de Bailén y Capitan General de Catalufia,
quiso visitar a tan insigne cientifico.

El Rey de Espaiia Fernando VII lo nombré profe-
sor del nuevo Laboratorio Quimico de la Corte
(Gaceta del 31 de octubre de 1815), pero Orfila pro-
puso un plan de estudios que no fue aceptado por un
monarca tan poco liberal. Después, en el reinado de
Isabel II, fue nombrado Doctor Honoris Causa de
Madrid y elegido miembro de las Reales Academias
de Medicina de Madrid, Barcelona, Murcia e Islas
Baleares. También fue profesor de Quimica en el
Ateneo Real de Paris y miembro correspondiente de
innumerables universidades europeas y americanas
(Dublin, Filadelfia, etc.).
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Aunque solo viajé a Menorca en tres ocasiones
(1816, 1819 y 1846), mantuvo una estrecha relacion
epistolar con su familia, en especial con su hermana
Barbara. En sus cartas se muestra como un hijo res-
petuoso y agradecido; Gnicamente tuvo un enfrenta-
miento con sus padres al oponerse estos a su boda con
Gabriela Lesueur, a la que consideraban de menor
nivel social por ser hija de un escultor. Gabriela resul-
to ser una magnifica esposa que le apoyo6 incluso en
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su aficion por el canto ya que era una excelente
soprano y virtuosa pianista. Solamente tuvieron un
hijo, Honorato, del que hay muy poca informacion y
que murid sin descendencia.

La aportacion mas destacada de Orfila a la ciencia
médica fue la creacion de la Toxicologia moderna.
Aunque los venenos se empleaban desde la mas
remota antigiiedad, €l supo aplicar sus grandes cono-
cimientos quimicos a los recientes descubrimientos
fisiologicos que realizaban coetaneos tan destacados
como Magendie. La experimentacion animal (se dice
que llego a sacrificar méas de cuatro mil perros) y el
progreso de los métodos de laboratorio, le permitie-
ron elaborar las bases de una Toxicologia cientifica y
el tratamiento racional de las intoxicaciones.
Establecio que los venenos se absorben, se distribu-
yen por el organismo y, ademas de excretarse, pueden
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acumularse en los diferentes organos y tejidos. Este
ultimo concepto es esencial pues permite el diagnos-
tico de una intoxicacion tiempo después de la inges-
tion del toxico. Su aplicacion a la Medicina Forense
fue inmediata y propicio la resolucion de sonados
casos penales, como el célebre crimen de la sefora
Lafarge, que apasiono a la opinion publica y marco
un hito en el papel de las técnicas de laboratorio para
el esclarecimiento de hechos criminales; ain recien-
temente este caso ha sido objeto de tesis doctorales.

Sus afios de permanencia como Decano fue-
ron decisivos para la modernizacion de la ensefianza
de la Medicina en Francia. Su plan de estudios, que
es considerado modélico, estuvo vigente con mini-
mas modificaciones hasta 1968 e inspir6 otros planes
europeos. El primer catedratico de Medicina Legal en
Espaiia fue su discipulo Pedro Mata, que también
impuls6 la reforma de los estudios universitarios.
Introdujo las practicas de laboratorio y las hospitala-
rias creando hospitales clinicos vinculados a la
Facultad de Medicina. Fue el precursor del actual sis-
tema MIR, instaurando la formacion practica reglada
de los alumnos en los hospitales. Desarroll6 museos
cientificos, que ain hoy funcionan, como el Museo
de Anatomia Patoldgica y el Museo de Anatomia
Comparada, denominado en su honor Museo Orfila.
Gracias a esa buena planificacion de la docencia la
Medicina francesa de la segunda mitad del siglo XIX
ocup6 un papel tan destacado y produjo figuras tan
insignes como Dieulafoy, Pean, Charcot, Pasteur,
Claude Bernard y muchos otros.

Con un equipo de colaboradores estable y fiel
influy6 de forma decisiva en la legislacion docente y
sanitaria de su época. Se modernizaron las normas
sobre medidas preventivas en las epidemias, los hos-
pitales psiquiatricos, los archivos hospitalarios, etc.
Introdujo el sistema métrico decimal en la préictica
médica y se dieron normas sobre aspectos tan curio-
sos como la prohibicidn de conceder patentes a reme-
dios terapéuticos secretos. Patrocind el monopolio
universitario de la docencia médica y suprimié a los
denominados Oficiales de Sanidad, que eran un cuer-
po sanitario incompatible con una practica médica
cada vez mas cientifica. Inspir6 la creacion de conse-
jos disciplinarios para la moralizacion de la actividad
profesional. Muchos afios antes de que hubiera
Ministerio de Sanidad ejercio esas funciones al crear-
se el Conseil Superieur de la Santé (Consejo Superior
de Salud) y formar parte, gratuitamente, del Consejo
Real de Instruccion Publica, del Consejo General de
Sena y del Consejo Municipal de Paris. Fue un hom-
bre autoritario al que sus enemigos llegaron a atribuir
la frase “...la Faculté ¢’est moi” (la Facultad soy yo),
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inspirada en la célebre frase absolutista de Luis XIV;
no obstante no hay constancia de que tomara ninguna
decision arbitraria.

A pesar de su prestigio no atesoré ninguna fortuna
y en sus ultimos afios realizd donaciones a varias
facultades de Medicina y Farmacia de Francia e ins-
tituyd en la Academia varios premios en estimulo de
la investigacion. Otra faceta filantrépica fue la crea-
cion de una mutualidad benéfica, la Asociacidén de
Médicos del Departamento del Sena, dedicada a la
atencion de los profesionales jubilados.

Es evidente que Mateo Orfila no sélo fue un cien-
tifico excepcional, que cred la Toxicologia moderna,
o un gran docente, que arrancaba aplausos en sus cla-
ses y escribio libros de texto universalmente acepta-
dos. El joven menorquin que lleg6 a Paris con 20
afios y 50 céntimos se convirti6 en la figura indiscu-
tible de la Medicina francesa de su época, de forma
que no se tomaba ninguna decision relacionada con la
Sanidad que no obtuviera su beneplacito.

Cuando fallecid, victima de una pulmonia, el 12
de marzo de 1853, el Gobierno de Napoleon 111, que
no le tenia ninguna simpatia, envio a sus funerales al
ministro de Instruccion Publica que termind su ora-
cion funebre con las palabras “... honrad su memoria,
imitad su vida”. Mateo José Buenaventura Orfila
Rotger yace en el cementerio parisino de
Montparnasse en un panteon en el que solo figura la
inscripcion ORFILA.
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Cronologia Historica
1789.- Revolucion Francesa.
1804.- Coronacién de Napoleon.
1808.- Guerra contra Espaiia.

1814.- Abdicacion de Napoledn. Subida al trono
Luis XVIII, hermano de Luis XVI.

1824.- Muerte de Luis XVIII y comienzo del rei-
nado de su hermano Carlos X.

1830.- Revolucion de Julio y nueva monarquia
de Luis Felipe de Orleans.

1848.- Proclamacioén de la Segunda Republica.

1852.- Napoledn III pasa de Presidente de la
Republica a Emperador.

1870.- Caida de Napoledn III y comienzo de la
[T Republica.
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Analisi de polimorfismes en el gen APOE en una poblacio de

malalts d'Alzheimer de Mallorca.

Antoni Gaya', Anna Espino?, Silvia Calleja’, Jordi Ballabriga?®, Javier Calvo'

Resum

Objectiu: Verificar l'associacio entre I'al-lel
APOEA4, el polimorfisme del promotor APOE -491
T/A i el desenvolupament de malaltia d'Alzheimer.

Pacients i metodes: S'analitza el genotip APOE i
el genotip del polimorfisme -491 T/A del promotor
del gen APOE mitjangant PCR seguida de digestid
amb un enzim de restriccid, en 34 pacients de
Mallorca afectats de probable Malaltia d'Alzheimer i
en 57 controls sans.

Resultats: A la nostra poblacio, la freqiiencia de
l'al-lel APOE4 va ser significativament superior en
els pacients respecte dels controls (p=0,02; OR:
2,55). També la freqiiencia del genotip -491 AA mos-
tra una diferencia estadisticament significativa res-
pecte de la poblacié control (p=0,026; OR: 3.5).
Quan es va analitzar la preséncia conjunta d'ambdos
polimorfismes es comprova com la possessio de
l'al-lel APOE4 en un context d'alt nivell de produccid
de la proteina ApoE, tal com ve determinat pel poli-
morfisme -491 AA, s'associa al major risc de desen-
volupar la malaltia d'Alzheimer (p=0,0039;
OR:4.73).

Conclusions: Tant l'al-lel APOE-4 com el poli-
morfisme -491 A i molt mes la seva presencia con-
junta constitueixen un factor important en el desen-
volupament de malaltia d'Alzheimer.

Paraules clau: Malaltia d'Alzheimer, APOE, pro-
motor APOE, polimorfismes, genética.

Introduccio

La malaltia d'Alzheimer ¢és la forma més freqiient
de demencia degenerativa del sistema nervids central
1 afecta principalment a persones d'edat avancada. Es
defineix, des del punt de vista clinic, com un dete-
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riorament lent i progressiu de les funcions cogniti-
ves, que s'inicia de forma habitual amb perdues de
memoria provocant amb l'evolucié greus repercu-
sions en la vida social i laboral. Les principals troba-
des neuropatologiques d'aquesta malaltia inclouen
diposits d'amiloide, cabdells neurofibril-lars, gliosis
astrocitica 1 reduccid en el nombre de neurones i
sinapsis en moltes arees del cervell, especialment del
cortex cerebral i de I'hipocamp'.

L'etiologia de la malaltia d'Alzheimer és comple-
xa. A partir del nombrosos estudis epidemiologics
s'han proposat una serie de factors de risc potencials:
factors ambientals (traumes cranials, tabaquisme i
exposicio a metalls pesats), sociologics (depressio,
nivell d'educacid), biologics (edat avancada, hiperti-
roidisme, edat materna avangada) i historia familiar
(sindrome de Down i malaltia d'Alzheimer). De tots
aquest estudis es pot concloure que, apart de la lon-
gevitat, I'historia familiar és el principal factor de risc
en la malaltia d'Alzheimer. El fet de tenir un familiar
de primer grau amb la malaltia determina un risc
relatiu de patir la malaltia d'Alzheimer d'entre 27 i
3.5% ala vegada que la edat d'inici sembla mantenir-
se constant en el si d'una familia’. Aquest fet s'ha
confirmat en estudis amb germans bessons®. Per tot
aixo, s'ha suggerit que alguns factors genectics
podrien jugar un paper determinant en aquesta
malaltia.

Es possible classificar els pacients afectats de
malaltia d'Alzheimer en funci6 de I'edat d'inici 1 del
tipus d'heréncia. La malaltia d'inici precog¢ o presenil
es defineix com la que apareix abans del 65 anys,
essent la majoria d'aquests casos familiars, amb un
patré d'heréncia autosomica dominant. Aquest tipus
de malaltia d'Alzheimer és poc freqiient constituint
tan sols un 1% del total de casos’. Mitjangant I'estu-
di de grans families multigeneracionals s'han identi-
ficat tres gens que, en conjunt, serien responsables de
la meitat dels casos de malaltia d'Alzheimer de inici
precog: el gen APP (precursor de la proteina amilo-
de) i els gens de les Presenilines (PS1 1 PS2).

El primer gen que es va associar amb la malaltia
d'Alzheimer d'inici precog va ser el gen de la protei-
na precursora d'amiloide (APP) *7, degut al seu paper
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en la formaci6 de les plaques senils que es troben en
els cervells dels pacients de malaltia d'Alzheimer.
S'han identificat sis diferents mutacions patogeni-
ques, totes elles totalment penetrants, es a dir que tots
aquells individus que son portadors de la mutacié
desenvolupen invariablement la malaltia *. Aquestes
mutacions tan sols s'han detectat en unes 20 families
d'arreu del moén.

Respecte a les mutacions en els gens PS1 i PS2*
s'han descrit fins a 45 mutacions en el gen PS1 i tan
sols dos en el gen PS2, essent practicament totes elles
totalment penetrants. De totes aquestes mutacions, 35
s'han trobat en pacients individuals o en un sol
parent, per la qual cosa es considera que el 70% de
les mutacions de les presenilines identificades fins
ara son gencticament "privades" *. Aquest fet deter-
mina que I'estudi de les mutacions conegudes en nous
malalts o families afectes de la malaltia d'Alzheimer
ha de donar un resultat negatiu encara que efectiva-
ment siguin portadors d'una mutacié en aquest gen.
Aquesta consideracié també s'aplica a les mutacions
en el gen APP que son encara mes poc freqiient. En
ambdds casos tan sols la seqiienciacié dels gens
podria evidenciar I'existéncia d'una mutacio.

La major part dels malalts d'Alzheimer sén pero
d'inici tarda per damunt dels 65 anys. En aquesta
forma no es registra una historia familiar notoria pel
qual es considera d'aparicid esporadica i sorgiria com
a resultat de la combinacid de factors ambientals i
factors genetics no dominants. Aquests factors gene-
tics inclouen entre d'altres els seglients gens:
Apolipoproteina E (APOE), Receptor de lipoprotei-
nes de molt baixa densitat (VLDL-R), o2-macroglo-
bulina (A2M), preselinina 2 (PS2), butirilcolinestera-
sa (BChE), a1 antiquimiotripsina (ACT) i proteina
LDL-relacionada (LRP) °. De totes aquestes associa-
cions amb la que realment s'ha observat un lligam
mes estret ha estat amb el gen APOE. Aquest gen es
localitza al cromosoma 19q13 i codifica la apolipo-
proteina E (ApoE) que es la apolipoproteina amb
major nivell d'expressid del sistema nervids central.
Aquesta proteina juga un paper important en el meta-
bolisme de les proteines riques en triglicérids i en la
regulacio del colesterol. A més, s'ha suggerit que
també participa en la reparacid, creixement i mante-
niment de la mielina i de les membranes axonals. El
gen APOE té tres al-lels comuns: E2, E3 i E4, que
determinen substitucions aminoacidiques (Arginina i
Cisteina) a les posicions 112 i 158 de la proteina. El
polimorfisme APOE4 s'ha associat amb un risc aug-
mentat 1 una menor edat a l'inici de la malaltia tant
per a la forma familiar com per a l'esporadica'*'.
L'al-lel APOE4 sembla actuar fonamentalment com
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un modificador de I'edat d'inici en el individus que
per altre part serien susceptibles a desenvolupar
malaltia d'Alzheimer, d'acord amb la seva documen-
tada interaccio amb I'APP13 i amb la diferéncia d'en-
tre 517 anys en l'edat d'inici que s'observa entre les
parelles de germans que discrepen en el seu status
d'APOE-4/4". D'acord amb aix0, s'ha observat que
l'al-lel APOE4 disminueix l'edat d'inici i augmenta el
diposit d'amiloide en els pacients que presenten
mutacions en el gen APP “. En aquest cas no sembla
que l'allel APOE afecti el desenvolupament de la
malaltia”.

D'altra banda, l'al-lel APOE2 sembla proporcionar
proteccio en front de la malaltia'™ 7. Encara que
l'al-lel APOE4 te un impacte significatiu respecte del
risc de desenvolupar malaltia d'Alzheimer, molts
pacients afectats de malaltia d'Alzheimer no presen-
ten aquest al-lel 1 molts individus que hereten ['al-lel
e4 es mantenen cognitivament normals passats el 90
anys d'edat". Per tant es possible que d'altres factors
genetics o ambientals modifiquin el risc de desenvo-
lupar malaltia d'Alzheimer.

L'observacid d'una distorsio en la expressio
al-lelica del gen APOE va suggerir que a mes d'un
efecte de funcionalitat o qualitatiu del polimorfisme
APOE en l'aparici6é de la malaltia d'Alzheimer, els
nivells d'expressié quantitativa d'aquests al-lels
poden ser també un factor clau'. Aquesta hipotesi es
va veure reforcada pel descobriment de variants poli-
morfiques en el promotor del gen APOE que tenen un
efecte modulador en el risc de desenvolupar la malal-
tia' . Posteriorment, es va poder confirmar 1'asso-
ciacid entre els polimorfismes del promotor APOE i
el risc de malaltia d'Alzheimer. A més, i a pesar del
fort desequilibri de lligament existent", es va com-
provar que aquesta associacid era independent del
risc depenent de 1'al.lel APOEA4.

Al present estudi ens proposem verificar l'associa-
ci6 entre l'al-lel APOE4, el polimorfisme del promo-
tor APOE -491 T/A i el desenvolupament de malaltia
d'Alzheimer en 34 pacients de Mallorca afectats de
probable malaltia d'Alzheimer i en 57 controls sans.

Pacients i méetodes

Pacients: Es va obtenir una mostra de sang periferi-
ca de 34 pacients que complien criteris NINCDS-
ADRDA? de Probable Malaltia d'Alzheimer en la
seva forma senil i esporadica. Es tractava de pacients,
no estudiats préviament, que procedien de la Unitat
de Neurologia de 1'Hospital Son Llatzer. El diagnos-
tic s'havia establert despres del protocol d'estudi cli-
nic habitual d'aquesta patologia que inclou avaluacio
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neurologica, neuropsicologica, proves de laboratori i
de neuroimatge.

A partir de les mostres sanguinies es va extreure
I'ADN mitjangant un sistema comercial 1 es va
emmagatzemar a una concentracié de 100 ng/ml en

Analisi de polimorfismes en el gen APOE en una poblacio de malalts d'Alzheimer de Mallorca

un congelador de -80°C fins a la seva utilitzacio. En
cada cas es va obtenir un consentiment informat de
tots els malalts inclosos en aquest estudi. Les mos-
tres del grup control corresponen a 57 donants sans
procedents del Banc de Sang.

Determinacion de al.lels del gen APOE

C448T C586T
| |
so———| EXON 4 |30
—
PCR
|
l Hha |
T 4[48 Digestion
APOE2 30 16 91
Tass c586
APOE3 [ 30 16 91 18 48 35 7 11 13 7
cads c886
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3/4 4/4
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. 83 bp 91 bp
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48 bp
35 bp
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65




Medicina Balear- Vol.18, nim. 2, 2003

Analisi de polimorfismes en el gen APOE en una poblacié de malalts d'Alzheimer de Mallorca

Nom primer Seqiiéncia (5°-3°) Producte Enzim
Amplificat

APOE-Fw GCACGGCTGTCCAAGGAGCTGCAGGC 276 bp Hha I

APOE-Rv GGCGCTCGCGGATGGCGCTGAG

Prom-APOE-Fw CAAGGTCACACAGCTGGCAAC 1423 bp

Prom-APOE-Rv TCCAATCGACGGCTAGCTACC

PrAPOE-491 Fw TGTTGGCCAGGCTGGTTTTAA 227 bp Dra |

PrAPOE-491 Rv

CCTCCTTTCCTGACCCTGTCC

Taula 1. Primers utilitzats en aquest estudi.

Determinaciéo del allelisme APOE: Es va
determinar seguint una tecnica descrita previament’.
Breument, utilitzant els primers APOE-Fw i APO-
Rv es genera un producte amplificat de 276 bp
(Taula I). Després de precipitar la reaccié de PCR
amb acetat sodic i etanol, el producte de PCR ¢és
digerit amb 2 unitats de I'enzim Hhal a 37°C tota la
nit. Els productes digerits s'analitzen per electrofo-
resi en un gel d'agarosa al 5% marcat amb bromure
d'etidi (10mg/ml). Com es mostra a la figura 1,
l'al-lel APOE2 presenta unes bandes principals de 91
1 83 bp, l'al-lel APOE3 presenta bandes de 91, 48 i
35 bp i I'al-lel APOE4 te un patré de 72, 48 1 35 bp.

Determinacié del polimorfisme -491 A/T del
promotor del gen APOE: Es va dur a terme seguint
una técnica descrita anteriorment *. Breument, es fa
servir la técnica de nested-PCR 1 després RFLP. La
primera reaccio de PCR es fa amb els primers Prom-
APOE-Fw i Prom-APOE-Rv que generen un pro-
ducte de 1423 bp (Taula I). Amb 2 ml de la PCR pri-
maria es fa una segona reaccié de PCR amb els pri-
mers PrAPOE-491 Fw i PrAPOE-491 Rv que gene-
ren un producte amplificat de 227 bp (Taula I). Es

Localitzacio N E2 E3 E4
Mallorca 57 6 80 14
Asturies 250 6 88 6
Catalunya 226 6 8l 13
Madrid 133 5 88 7
Finlandia 188 8 83 9
Gran Bretanya 203 8 78 14
Franca 657 7 82 11
Estats Units 463 8§ 80 12

Taula I1. Distribucio de la fregiiencia dels al-les
del gen APOE a la poblacio general en
diferents estudis.
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digereixen 10 pl de la reaccié de PCR secundaria
amb I'enzim Dral a 37°C i els productes de la diges-
tio s'analitzen per electroforesi en un gel d'agarosa
al 2% en presencia de bromur d'etidi (10 mg/ml).
Com es mostra a la figura 2, l'al-lel -491 A presenta
dues bandes de 208 i 19 bp, i I'al-lel -491 T presen-
ta una banda de 227 bp.

Analisi Estadistic: Les freqtiencies al-leliques i
genotipiques es van comparar entre el casos i els
controls amb una prova de X*. L'Odds ratio es va
calcular amb un 95% d'interval de confianca.

Resultats i Discusio

En el present treball s'ha estudiat la presencia de
diversos polimorfismes relacionats amb el gen
APOE en un grup de malalts de Mallorca amb un
diagnostic clinic de probable malaltia d'Alzheimer.
Els polimorfismes analitzats son els al-lels del gen
APOE (E2, E3 i1 E4) i el polimorfisme -491 A/T del
gen APOE que determina I'estat d'alt o baix produc-
tor de la proteina ApoE. En aquest estudi hem com-
parat la freqiiencia d'aquests marcadors amb la que
es troba en un grup control de poblacio sana.

A la Taula II es mostra la distribuci6 dels al-lels
del gen APOE a la nostra poblacié control, un grup
de 57 donants de sang sense cap patologia. Les
dades es comparen amb les freqiiencies observades
en altres poblacions caucasoides. Com es pot com-
provar las variacions afecten fonamentalment a la
freqiiencia de l'al-lel APOE4 que oscil-la entre un
6% a la poblaci6 asturiana® i un 14 % observat a la
nostra poblacid. La nostra freqiiencia es molt sem-
blant a la que es troba en els estudis en poblacions
de Gran Bretanya, Catalunya i els Estats Units'.
Aixi mateix sorpren la diferencia respecte d'altres
estudis en poblacio espanyola on la freqiiencia que
s'observa és inferior a la que hem trobat en el pre-
sent estudi.
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Freqiiéncia al-lélica (%) Distribucio genotipica (%)

n A T A/A A/T T/T
Mallorca 57 76 24 57 37 6
Madrid 133 76 24 55 40 5
Finlandia 188 83 17 72 24 4
Gran Bretanya 203 80 20 63 34 3
Franca 657 82 18 68 28 4
Estats Units 463 80 20 65 30 5

Taula I1I. Distribucio al-lelica i genotipica del polimorfisme -491 A/T del
promotor del gen APOE a la poblacio general en diferents estudis.

A la Taula III es mostra la distribucié al-lelica i
genotipica del polimorfisme -491 A/T del promotor
del gen APOE a la poblacié general en diferents estu-
dis. Es pot comprovar com les dades del nostre estudi
son practicament identiques a les d'altres poblacions
del nostre entorn. Tenint en compte el desequilibri de
lligament entre els al-lels -491 T/A i APOE4 sorpren
I'existéncia de diferéncies notables en la freqiiencia de
l'al-lel APOE4 (Taula II) que ja hem comentat abans i
la practica superposicio de les dades de freqiiéncia del
polimorfisme -491 entre la poblacié de Madrid i la del
nostre estudi.

A la Taula IV es mostren els resultats correspo-
nents a la distribuci6 de les freqiiencies genotipiques i
alleliques del gen APOE en un grup de 34 malalts
diagnosticats de malaltia d'Alzheimer. Com es pot
comprovar a la taula, la freqiiencia al-lelica de 1'al-lel
APOE4 és de 29.41% a la poblaci6 afectada de malal-

tia d'Alzheimer mentre que aquest al-lel es troba tan
sols en el 14,03% de la poblacid control. Aquesta dife-
réncia ¢s estadisticament significativa (p=0,02), amb
una Odds ratio de 2,55 (1.21-5,36). També les fre-
qtiencies del genotip -491 AA es van trobar significa-
tivament augmentades en les mostres de malaltia
d'Alzheimer en comparacid als controls (Taula V). Es
pot argumentar que el grup control utilitzat no es el
mes adequat ja que no es d'una edat semblant a la del
grup de malalts. En els estudis on aquest fet s'ha tingut
en compte no s'han observat diferencies notories. En
qualsevol cas, aix0 fa que entre la poblacid control
estiguin inclosos també aquells individus que arriba-
ran a desenvolupar una malaltia d'Alzheimer. Aixi
dons podem considerar que la diferencia que s'obser-
varia si s'utilitzes una poblaci6 sana d'edat semblant a
la poblacié afecte de malaltia d'Alzheimer hauria de
ser encara mes gran.

Per tal d'analitzar si I'associacié de APOE4 amb la
malaltia d'Alzheimer es veia influenciada pel genotip
del promotor, es va analitzar el grup de malalts des-

Genotips  Controls (n=57) Malalts (n=34) pres d'estratificar en funcio de la preséncia o 1'absen-
cia del genotip -491 AA. Els resultats que es poden

E33 36 (63,15%) 14 (41,08%)

E34 15 (26,31%) 13 (38,24%

E44 0 3 (8,82%) Allels Controls (n=56) Malalts (n=34)

E23 4 (7,01%) 2 (5,88%)

E24 1 (1.75%) 1 (2,94%) -491A 85 (76%) 61 (90%)

E22 1 (1,75%) 1 (2.94%) -491T 27 (24%) 7 (10%)

Allels Genotips

E2 6,14% 71.35% -491 A/A 32 (57%) 28 (82%)*

E3 79,82% 63,24% -491 A/T 21 (37%) 5 (15%)

E4 14,03% 29.41%* -491 T/T 3 (6%) 1 (3%)

*p=0.02; O.R.: 2.55 (1.21-5.36)

Tabla IV. Distribucio de les freqiiéncies
genotipiques i al-léliques del gen APOE a Mallorca.

*p=0.02; O.R.: 3.5 (1.25-9.78)

Taula V. Distribucio al-lélica i genotipica del polimor-
fisme -491 A/T del promotor del gen APOE a Mallorca.
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Genotipus Controls Malalts
E4/-491 A/A 8 15*
no (E4/-491 A/A) 48 19

*p=0.0039; O.R.=4.73 (1.72-12.99)

Taula VI: Influéncia de la combinacio de ['al-lel
APOE4 amb el genotip -491 A/A.

veure a la Taula VI mostren que dins del subgrup por-
tador del genotip AA, els portadors de 1'al-lel APOE4
tenien un increment de mes de quatre vegades en el
risc de patir malaltia d'Alzheimer en comparacié als
controls (p=0,0039; OR=4.73; 1,72-12.99). Aquesta
dada coincideix fonamentalment amb les observacions
fetes en d'altres poblacions' *.

El que no esta encara clar és com el polimorfisme
del promotor exerceix la seva influéncia sobre el pro-
cés patogenic de la malaltia d'Alzheimer. En aquest
sentit, Lambert et al* han observat que el polimorfis-
me en el promotor d'APOE esta associat amb la quan-
titat de peptid amiloide (Ab) present en el cervell de
pacients amb malaltia d'Alzheimer, un efecte que ¢€s
independent del genotip APOE. Per tot el que s'ha
exposat, si bé els estudis que han avaluat el significat
del genotip APOE4 en el diagnostic clinic de la malal-
tia d'Alzheimer han observat que, utilitzat juntament
amb la clinica, pot millorar la precisié diagnostica en
un 5-10%%, sembla clar que la preséncia d'APOE4 no
¢s suficient per predir el risc de patir una malaltia
d'Alzheimer.

Sembla que I'al-lel APOE4 es limita a incrementar
el risc de desenvolupar la malaltia en aquells individus
predisposats a patir-la. Per aixo, es logic pensar que
han d'existir d'altres factors genétics i/0 ambientals que
permetin definir aquest risc. Un d'aquests sembla ser el
nivell de producci6 de proteina determinat per el poli-
morfisme -491 A/T. No hi han dades respecte de la uti-
litat d'aquest marcador en el diagnostic de la malaltia
d'Alzheimer. En qualsevol cas la identificacio definiti-
va d'aquest /o d'altres factors permetran la seva utilit-
zaci6 en el diagnostic presimptomatic i redundaran en
afavorir un correcte diagnostic de la malaltia
d'Alzheimer.

Agraiments: Els autors volen agrair la col-labora-
cio del Dr. Valdivieso i la Dra. Bullido per desenvolu-
par la tecnica de determinacio del polimorfisme -491
A/T del gen APOE. Aquest treball ha estat possible
gracies a un ajut concedit per Laboratoris Esteve.
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Resultados de la aplicacion de algoritmos de manejo en la gestion
clinica de un servicio de angiologia y cirugia vascular.

Analisis del periodo 1990 - 2001

Jaume Julia, Francisco T. Gomez, Pascual Lozano, Carlos Corominas, Enrique M. Rimbau

Resumen

Objetivo: Analizar el impacto de la gestion clini-
ca en los indicadores basicos de calidad asistencial
en un servicio de Cirugia Vascular durante un perio-
do de 10 afios.

Meétodos: Analisis retrospectivo de los indicado-
res asistenciales del servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular en el periodo 1990 - 2001 y la influencia
que una guia de manejo clinico y la elaboracion de
unos estandares de calidad tienen sobre ellos. Se
compara el periodo 1990 - 1994, previo a la aplica-
cion de estas guias, con el periodo 1995 - 2001.

Resultados: Todos los indicadores de calidad
asistencial analizados presentan una mejora evidente
cuando se comparan ambos periodos. El nivel de
seguridad asistencial médico-quirtirgico no se vio
afectado por la aplicacion de algoritmos de manejo y
de guias de cuidados clinicos.

Conclusiones: La gestion clinica de los servicos
basada en el binomio coste - calidad puede asegurar
la eficiencia de un servicio y optimizar los recursos
sanitarios sin menoscabo de la calidad de los proce-
dimientos asistenciales. Es posible definir el estan-
dar de calidad por grupo de procedimientos, en fun-
cion de la utilizacioén de recursos hospitalarios y de
las tasas de morbi-mortalidad.

Palabras clave: guias de manejo, gestion clinica,
indicadores de salud, coste-calidad.

Introduccion

La importancia econdmica del sector sanitario y
su notoriedad en el estado de bienestar social, ha
conllevado su inclusion en el Programa de
Convergencia Europea a través de dos ejes, el eco-
némico y el social. En lo referente a la Salud
Publica, incluida en el titulo X, articulo 129 del
Tratado de la Union Europea, se atribuye a la
Comunidad la mision de contribuir a alcanzar un alto
nivel de proteccion de la salud, proponiendo una

Servei d'Angiologia i Cirurgia Vascular de I'Hospital Son Dureta
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serie de medidas en materia de financiacion del gasto
sanitario.

La ralentizacion del crecimiento econdmico dio
lugar a politicas restrictivas del gasto sanitario, con
diferencias importantes en la proporcion del PIB
dedicada en los distintos paises a la atencion sanita-
ria. Por otra parte se tomo conciencia de las enormes
disparidades en la practica médica y las grandes dife-
rencias en costes hospitalarios, no solo entre paises
sino dentro del mismo pais, concretandose la con-
ciencia de que muchos sistemas de salud se resienten
de la ineficiencia y el despilfarro.

Seis de cada 100 pesetas del Presupuesto General
del Estado se dedican a la salud "”, pero esto no es
suficiente para una demanda en progresion geomeé-
trica. Desde el afio 1989, todos los espafoles tienen
reconocido su derecho a acceder a todas las presta-
ciones sanitarias. Esta universalizacion de la asisten-
cia, juntamente con la evolucion tecnologica que ha
posibilitado, a precio elevadisimo, el tratamiento de
algunas enfermedades hasta hace poco mortales, y el
aumento de la esperanza media de vida de la pobla-
cion, con la consiguiente multiplicacion de sus nece-
sidades asistenciales, ha hecho mella en las cuentas
del sector sanitario.

Esta crisis no solo ha afectado a la sanidad publi-
ca sino que también amenaza a todo el sistema de
prestaciones sanitarias privadas, como se ha demos-
trado en el modelo americano; y dada la posibilidad
de que en un futuro los ciudadanos podran elegir
entre prestador publico o privado sin coste adicional
alguno, esto dara lugar a que los sistemas sanitarios
se enfrenten al reto de mantener la equidad, elimina-
do al mismo tiempo los focos de ineficiencia tanto en
relacion a la produccion y distribucion de servicios,
como a la demanda, en forma de comportamientos
individualistas contrarios al interés social.

Ante el apasionante reto que se nos avecina como
clinicos proveedores de prestaciones y en funcion de
nuestra experiencia en hospitales ptblicos de la red
del Insalud y la asistencia sanitaria privada, nace el
presente trabajo como una muestra de como creemos
que se deberian gestionar los recursos sobre la base
del binomio coste-calidad.

69



Medicina Balear- Vol.18, nim. 2, Aplicacion de algoritmos de manejo en la gestion clinica de un servicio de angiologia y cirugia vascular

ALGORITMOS DE MANEJO CLINICO
METODO PARA LA GESTION CLINICA
POR PROCESO

La mision de un Servicio consiste en alcanzar el
maximo nivel en prestaciones asistenciales, tanto
cuantitativa como cualitativamente, compatibilizando
esto con un uso eficiente de los yecursos.

A finales de 1993 nos reuninios un grupo de ciruja-
nos vasculares en el Hospital Son Dureta de Palma de
Mallorca, con un interés comun basado en la eficien-
cia como piedra angular de una‘politica de coste-cali-
dad. Con la aspiracion de concebir un proyecto de des-
centralizacion de Servicios Médicos, contraimos la
responsabilidad participativa de la direccion y evalua-
cion del funcionamiento del Servicio, gestionando los
recursos materiales y humanos, siempre dentro del
marco de actuacion de nuestro entorno laboral. Debe
recalcarse que dicho entorno laboral ha limitado siem-
pre nuestras posibilidades antes que potenciarlas.

Material de trabajo

‘Elaboracion de un Manual de Organizacion del
Servicio:

Manual de Procedimientos

1. Disefio de una Guia d¢ Manejo Clinico de
Pacientes

2. Definir una Guia de Cuidados Clinicos
3. Elaborar Estandares de C:alidad
4. Fijacion de Objetivos Asistenciales
)
‘Definicion de la Cartera Propia de Servicios.
-Definicion de asignacion dg recursos:
1. Humanos:
Contratacion horas
2. Econdmicos:
Pactos de consumo con Suministros y Farmacia
Contratos de Servicio
Estructurales
3. Stocks:

Auditoria-inventario Maximo y minimo
de seguridad

4. Inversiones:
Definir el plan de necesidades

5. Inventarios del Servicio.

‘Creacion de un Manual de Seguimiento y Control
del Servicio.
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Metodologia

El asumir esta actitud lleva como consecuencia el
analizar que lo que se produce es cualitativamente
adecuado. En primer lugar nos planteamos la realiza-
ciéon de un inventario de los recursos en activo que
pudieran ser movilizados para dar respuesta a las
necesidades identificadas. Intentamos determinar los
problemas y las necesidades de salud, de servicios y
de recursos, asi como precisar qué nivel de necesida-
des identificadas podian ser satisfechas en ese
momento y cuales precisaban de recursos adicionales,
mediante el analisis de los siguientes factores:

1. Perfil del Servicio:

a) Analisis del Entorno Externo:
‘Marco de Referencia, Indicadores de Salud
‘Necesidades Asistenciales

b) Analisis del Entorno Interno:
‘Definicién del Servicio, nivel de prestaciones
‘Recursos Humanos
‘Bases Estructurales del Servicio

2. Andlisis operativo de la actividad asistencial y
medida de utilizacion de servicios:

‘Medidas de utilizacion de servicios
‘Determinacion de la carga asistencial

‘Indicadores de recursos y determinacion de su
capacidad:

3. Indicadores de Calidad:
‘Indice Mortalidad
‘Indice Infeccion Nosocomial
‘Indice Reintervenciones
‘Indice de Reingresos inmediatos <1 mes y tardios
‘Indice Cirugia Arterial Directa Compleja
‘Indice Amputaciones Mayores

‘Indice Amputacion Mayor / Intervencion
Revascularizadora

Una vez analizado e inventariado tanto el Servicio
como la actividad asistencial y las posibles necesida-
des reales de la comunidad, procedimos en segundo
lugar al disefio de una Guia de Cuidados Clinicos para
el manejo de pacientes. Esta guia constituye una
herramienta que garantiza la mejora de calidad, la ido-
neidad y la efectividad de la asistencia sanitaria; a la
vez que evita la dispersion de criterios diagnosticos y
terapetticos dentro del Servicio. A partir de esta pre-
misa analizamos los ingresos clasificandolos por
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diagnéstico segun la clasificacion ICD-9-MC con el
fin de identificar el producto asistencial del Servicio:

- Determinacién de los ingresos y procedimientos
mas frecuentes

- Valoracion del grado de complejidad calculado en
funcion de los codigos de diagndsticos secundarios

- Analisis del grado de utilizacion de recursos hos-
pitalarios segiin grupos homogéneos de diagnos-
ticos, ajustados a:

- la estancia media
- el perfil farmacologico

- el consumo en materia de suministros, prote-
sis, pruebas, diagnosticas, etc

- Identificacion de la variacion en la aplicacion
deprocedimientos asistenciales.

Utilizamos como muestra para el analisis los
ingresos realizados durante el periodo de Enero a
Octubre de 1.994. Se objetivo que el 80% se con-
centraban en cuatro grupos diagndsticos, agrupamos
las condiciones de comorbidad (CC) segun el nime-
ro de diagnoésticos secundarios en cuatro categorias
de riesgo y evaluamos el consumo de recursos hos-
pitalarios por grupos diagnosticos y por categorias
de morbilidad, en funciéon de los parametros ante-
riormente citados.

Ya que la calidad final depende principalmente
de la labor de los profesionales médicos, a través
de la sesiones del Servicio determinamos la nece-
sidad de desarrollar estandares que permitieran
evaluar la calidad y determinar criterios de buena
praxis clinica.

El primer paso fue determinar que sistema de cla-
sificacion de pacientes ibamos a utilizar. Este siste-
ma deberia ser flexible y a la vez objetivo puesto que
debia reunir tanto las alternativas diagndsticas como
los diferentes modelos de tratamiento, de forma
homogénea en relacion al consumos de recursos y
severidad de los procesos. Evaluamos los diferentes
sistemas de clasificacion del case-mix en funcion de
su adaptabilidad a la actividad asistencial de un ser-
vicio clinico, que comprendieran el diagnodstico, la
variabilidad de procedimientos terapetticos para la
correcta asistencia y las circunstancias respecto al
alta. De ellos, el sistema de clasificacion de
Categorias de Manejo de Pacientes (PMC) nos pare-
cié el mejor, ya que no solamente definia grupos
homogéneos por motivo de ingreso sino que llevaba
asociada la definicion de un protocolo de tratamien-
to clinico. A partir de este modelo intentamos esta-
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blecer una guia de actuacion que pudiera ser utiliza-
da como herramienta de calidad en la asistencia.

Todas estas propuestas realizadas y definidas en
torno a la aplicacion de una Guia de Manejo Clinico
(GMCQ), deben ser sometidas al analisis de la eviden-
cia clinica. Utilizamos como prueba piloto la cirugia
carotidea.

GUIA DE CUIDADOS CLINICOS EN
CIRUGIA CAROTIDEA

En los tltimos afos se han producido importantes
avances en la comprension y el manejo de la arte-
riosclerosis carotidea. Estudios sobre su historia
natural han mostrado que pacientes sintomaticos con
estenosis carotideas severas tienen un riesgo del 7 -
14% anual de sufrir un ictus. Estudios clinicos pros-
pectivos y aleatorios han demostrado la poca efica-
cia de los tratamientos médicos, a la vez que han
validado la endarterectomia carotidea para prevenir
el ictus en este tipo de pacientes ***.

Una vez demostrado que la endarterectomia caro-
tidea es un tratamiento quirurgico seguro y eficaz, es
importante buscar métodos alternativos para realizar-
la que supongan comodidad y bienestar para el
paciente, a la vez que ahorren costes hospitalarios.

Método

Se han revisado retrospectivamente las historias
clinicas de los pacientes intervenidos de cirugia caro-
tidea electiva en el Servicio de Cirugia Vascular del
Hospital Son Dureta de Palma Mallorca, durante los
afios 1994, 1995, 1996 y 2000. En la segunda mitad
de 1995 se finalizo el disefio de un algoritmo de
manejo clinico y guia de cuidados médicos , en un
intento de aumentar la calidad de la atencion al
paciente, mejorar la eficacia y disminuir los costes,
tanto derivados de la estancia, como farmacéuticos y
diagnosticos (laboratorio, radioldgicos) (Tabla I).

A los pacientes candidatos a cirugia carotidea se
les realiza un estudio preoperatorio, con un ingreso
de 24 horas, para la realizacion de una arteriografia
de TSA con fase extra e intracerebral, ECG, Rx torax
y analitica basica. El ingreso se formaliza la tarde
antes a la intervencion quirurgica. La cirugia se reali-
za siempre que es posible bajo anestesia loco-regio-
nal; de esta forma la monitorizacion neurologica del
paciente durante la diseccion y el clampaje carotideo
es sencilla, y ante cualquier cambio en el nivel de
conciencia o focalidad neurolégica, se le coloca un
shunt.
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MOTIVO DE INGRESO ESTUDIOS

DIAGNOSTICO

Duplex TSA

CT craneal

Soplo Carotideo
Amaurosis Fugax Arteriografia

Trastornos motores B8 Bioquimica

Trastornos sensoriales Hemograma

Disfasia E.Coagulacion
RX Toérax
ECG

ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR
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TRATAMIENTO  COMPONENTE DEL CUIDADO  ESTANCIA

Profilaxis Antibidtica
Sangre
Anestesia LocoRegional/General

CIRUGIA

Técnica Eversion

3dias
Arteriografia Peroperatoria

Guia Cuidados Clinicos Postop.

Ambulatorio

MEDICO

Profilaxis Antibidtica

Sangre

Anestesia LocoRegional/General
Técnica Eversion

3dias

CIRUGIA

Arteriografia Peroperatoria
Guia Cuidados Clinicos Postop.

Servicio Neurologia
MEDICO

Terapia fisica
Farmacos

Tabla I. Algoritmo manejo 433.1 (CIE-9-MC) Oclusion o Estenosis de TSA

En la actualidad realizamos la técnica de endarte-
rectomia por eversion subadventicial de la placa de
ateroma sin seccion completa de la carodtida interna,
por lo que raramente cerramos la arteriotomia con un
parche. En el postoperatorio inmediato, el paciente
permanece cuatro horas en reanimacion pasando des-
pues a su habitacion en el area de hospitalizacion. Se
inicia la dieta oral a las seis horas y es dado de alta a
las 48 horas, segun unos criterios de alta definidos en
el manual de cuidados (Tabla II).

En la Tabla III se observan los resultados del ana-
lisis. Ademas del aumento del nimero de cirugias
realizado se aprecia un cambio en la técnica quirtrgi-
ca y anestésica. Se obtienen diferencias significativas
en la estancia media (global y postoperatoria) sin
deterioro de la morbilidad.

En conclusion, el andlisis de estos datos confirma
que la aplicacion del Algoritmo de Manejo Clinico y
la Guia de Cuidados Médicos, nos ha permitido
mejorar todos los parametros de calidad asistencial y
ahorro de costes, sin afectar el nivel de seguridad y
eficacia de la cirugia carotidea.

Una vez evaluadas las diferentes intervenciones
clinicas que forman parte de la Guia de Cuidados
definimos los diferentes Algoritmos de Manejo para
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las distintas patologias atendidas en nuestro Servicio
de Cirugia Vascular (patologia aorto-iliaca, aneuris-
mas, pie diabético, etc...). El objetivo era homogenei-
zar las multiples desigualdades en cuanto a la utiliza-
cién de recursos por las diferentes categorias diag-
nosticas, ya que el acto quirtrgico no implica un con-
sumo determinado de recursos hospitalarios, a menos
que se establezca un patrén de riesgo de los pacientes
tributarios de dicho procedimiento.

Con el objetivo de uniformar el riesgo quirtirgico
de los pacientes se eligié el Indice de Riesgo
Manheim © por ser el que mas se ajustaba a nuestro
objetivo. Este indice analiza 14 parametros referentes
al paciente (situacidon cardio-respiratoria y renal,
edad, peso...) y al acto quirargico en si (tipo de ciru-
gia, duracion estimada, cavidades abordadas...) per-
mitiendo clasificarlos en cinco grupos de riesgo. Este
indice se ha demostrado particularmente util en la
cirugia aorto-iliaca permitiendo puntuar y objetivar
los pacientes candidatos a cirugia extra-anatdmica o
conocer las potenciales complicaciones que puede
presentar un paciente.

En 1995 realizamos un analisis de dos muestras de
pacientes sometidos a cirugia aorto-iliaca. En un
grupo se aplico retrospectivamente el indice



Medicina Balear- Vol.18, nim. 2, 2003 Aplicacion de algoritmos de manejo en la gestion clinica de un servicio de angiologia y cirugia vascular

DIA ORDENES INCIDENCIAS MEDICACION ANALITICAS MEDICO ATS
0 CIRUGIA Ventimask 28%  Sat O2 > 93% Heparina BPM Formula
Tolerancia vespertina TA< 170 mm Hg Cl morfico Bioquimica

Reposo en cama Alerta, orientado
simetria facial y lingual

1 POST Retirar Foley Sat 02 > 93% Heparina BPM
Retirar Redon Triflusal ECG
Retirar Sueros Metamizol
Dieta Normal
Deambulacion

2 POST Incision al aire Triflusal Bioquimica
Retirar via Metamizol
Alta

CRITERIOS DE ALTA

Estabilidad hemodindmica

Diuresis adecuada (> 750 ml/24 h.)

Afebril

Analiticas al nivel del preoperatorio

Paciente alerta, orientado, sin déficits neuroldgicos
Capaz de actividad independiente

Tolerancia dieta oral

Incision limpia, seca y sin signos de infeccion

Tabla Il. Guia de cuidados clinicos en cirugia carotidea (CIE-9-MC) 38.12

N°pacientes  Anestesia Técnica Q. Parche E. Media Complicaciones ~ Mortalidad
General Local  Eversion Cldsica Global Postop.  Postoperatorias
1.994 56 91% 9% 0 100% 36% 10d. 5,0d. 5,4% 0
1.995 60 34%  66%  56% 44% 17% 7,7d. 3,8d. 3,2% 0
1.996 77 21%  79%  60% 40% 7% 4,7d. 1,8d. 2,6% 0
2.000 102 17%  83% 70% 30% 4% 42d. 1.9d. 2.1% 0
Estimacion Estadistica p<.0001 p<.0001

Tabla IlI. Resultados algoritmos de manejo en cirugia carotidea
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Manheim y en el otro de forma prospectiva. En la
Tabla IV se pueden observar los resultados obteni-
dos con respecto al nimero de exitus y tasa de com-
plicaciones. No se observaron diferencias entre
ambos grupos pero si entre los distintos grupos de
riesgo (ILIII y IV) en ambas muestras (Tabla V).
Los pacientes con un indice IV ( mayor riesgo) tie-
nen un consumo superior de recursos derivados de
una estancia media superior y una mayor tasa de
complicaciones.

Una vez definidos los distintos Algoritmos de
Manejo Clinico, la Guia de Cuidados Clinicos y la
determinacion de los Indices de Riesgo por
pacientes y acto quirurgico, aplicamos esta herra-
mienta de gestion clinica en la labor asistencial
diaria del Servicio. Incluimos la valoracion y esti-
macion de los resultados clinicos que se obtienen
con la utilizaciéon de cada una de las actuaciones
clinicas. Tal valoracién incluye una consideracion
global y comparada de los posible beneficios y
efectos secundarios del modelo de gestidon clinica
segun la utilizacion de la Guia de Cuidados.

Para validar la aplicaciéon de los datos obteni-
dos tras la aplicacidn de los Algoritmos y Guia de
cuidados, realizamos un analisis global de la efi-
ciencia de los tltimos diez afios seglin las Normas
de Auditoria del Sector Publico, emitidas por la
Intervencion General, Administracion del Estado
en septiembre de 1983.

El estudio abordado, comprende el analisis de
los siguientes datos:

1.Recursos humanos: plantillas.

2.Recursos materiales: camas, locales consultas,
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Grupo A Grupo B

n=150 n=148

1.994 1.995
COMPLICACIONES
Cardiacas 4,7% 4,05%
Respiratorias 12% 8,7%
Renales 6,6% 2,03%
Digestivas 7,3% 1,35%
Cerebrales 0,7% 0
EXITUS

6% 6,08%
Estancia Postoperatoria

8,6 +/- 3,9 dias 7,9 +/- 3,7 dias

Grupo A: retrospectivo
Grupo B: prospectivo

Tabla IV. Resutados analisis indice
riesgo Mannheim
quir6fanos.

3.Indicadores bésicos de funcionamiento hospi-
talario:

-Estancia media

‘Indice Ocupacion

‘Presion Urgencias

‘Indice intervenciones urgentes/totales.

4. Indicadores eficiencia:

COMPLICACIONES

MORTALIDAD

ESTANCIA MEDIA (dias)

Grupo A Grupo B

Grupo A Grupo B

Grupo A Grupo B

MANNHEIM 11 13% 15% 0 0 7,7 7
MANNHEIM I1I 33% 30% 2% 4% 8,8 7,9
MANNHEIM IV 43% 50% 33% 28% 18%* 15,4%
p<.005 (Il'y Il frenteIV) p<.00001 (Ily Il frente IV) — p<.0001 (I y III frente IV)
* Factor corrector estancia UCI

No hubo ningin caso Mannheim I 6 V en ambos grupos.

Tabla V. Analisis segun grupo de riesgo
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- Consulta Externa:

-Consultas nuevas/médico /dia

-Consultas totales/médico/dia

- En Cirugia:

‘Intervenciones totales/dia

‘Intervenciones urgentes/dia
‘Intervenciones programadas/quirdfano/dia
- En Urgencias:

‘Urgencias/médico/dia

5. Situacion Lista de Espera en Hospitalizacion y
consultas Externas.

6. Analisis Cualitativo:
‘Indice Mortalidad
‘Tasa Infeccion
‘Tasa Reintervencion
‘Tasa Cirugia Arterial Compleja
-Tasa Amputaciones Mayores

-Tasa Reingreso menor 1 mes
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En las siguientes Tablas (nimero VI al XII) se
detallan los resultados de esta auditoria.

Conclusiones

La finalidad de la Guia de Cuidados Clinicos es
la mejora de la calidad y la eficiencia de la asistencia
sanitaria, su elaboracion y desarrollo surge de un
proceso complejo de andlisis que precisa una apro-
piada determinacion y definicion de las circunstan-
cias clinicas objeto de la guia, asi como las posibles
acciones a aplicar y sus posibles resultados clinicos.

La utilizacion de los AMC (algoritmos de mane-
jo clinico) permite:

1. La identificacion de las actividades que mejo-
ran los resultados medidos en niveles de calidad,
garantizando la calidad asistencial.

2. Asegurar la eficiencia en la asignacion de los
recursos sanitarios.

3. Realizar la gestion clinica del Servicio seglin
criterios de coste/calidad.

4. La aplicacion de un algoritmo de manejo y de

AREA HOSPITALIZACION

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
cama asignadas 31 26 33 32 30 24 26 23 14 16 16 16
ingresos programados 124 192 265 189 345 347 417 466 399 377 407 407
ingresos urgentes 526 361 345 427 419 424 412 338 340 348 324 324
ingresos traslados 70 49 58 50 46 55 50 61 66 98 100 100
ingresos totales 720 602 668 666 810 826 879 865 805 823 831 831
estancias 9930 8225 8029 8587 8625 5983 5718 4880 4668 4340 4193 4193
INDICADORES

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
indice ocupacion 87.8% 86.7% 66.7% 73.5% 78.8% 68.3% 60% 58% 78%  73% 70%  70%
estancia media 13.8 13.7 19 12988541016 7.2 6.5 5.6 5.8 5.2 5 5:
presion urgencias 73.1% 60.0% 51.7% 64.1% 51.7% 513% 47% 39% 42% 42% 39% 39%
indice rotacion
acumulado 2892 1 2390 89019 W9 01R 27 344 338 377 487 50.6 508 32

Datos facilitados por Servicio Control de Gestion del Hospital Son Dureta

El color sombreado marca las dos etapas del servicio

Tabla VI. Resultados asistenciales
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AREA QUIRURGICA

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
sesiones quirur / semana 347 3.9 4.1 4.5 4.2 1.577* 1.634 1387 1.446 1.683 1.114
interv. programadas 338 418 445 459 48] 445 471 576 531 565 642 436
interv. ambulatorias 0 3) 2 4 57 59 118 165 154 202 271 172
interv. urgentes 98 122 106 144 146 228 225 189 260 220 211 188
total intervenciones 481 545 553 607 684 732 814 736 773 751 828 739
* a partir de 1996 se cambio el dato a horas quirdéfano asignadas
Tabla VII. Area Quirirgica
AREA URGENCIAS
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
urgencias ingresadas 526 361 345 427 419 424 354 279 296 300 294 267
urgencias ambulatorias =~ 385 361 490 528 675 643 713 729 714 790 895 023
urgencias totales 911 722 835 955 1.094 1.067 1.068 1.008 1.090 1.090 1.191 1.191
promedio urgencias/dia 2HEIORERD D962 299 292 292 276 277 299 325 3.26
% urgencias ingresadas ~ 50% 41.3% 44.7% 38.3% 39.7% 39.7% 33.1% 27.6% 29.3% 27.5% 24.6% 22.4%
Tabla VIII. Area Urgencias
AREA CONSULTAS EXTERNAS
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
primeras visitas 565 640 878 1.047 1.196 1.493 1.892 1.715 1.769 2.050 2.386 2.471
segundas visitas 2.029 1.759 1.770 2.173 2.404 2.891 3.093 2.751 2803 2.617 1.665 1.609
consultas totales 2.594 2339 2.648 3220 3.600 4.384 4985 4466 4.572 4.667 4.051 4.080
relacion 29 1° 3.6 22 208 201 193 163 156 158 128 0.70 0.65
interconsultas
hospitalizados 201 390 276 @ 326 358 395 474 447 545 416 460 460
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AREA GABINETE EXPLORACIONES HEMODINAMICAS FUNCIONALES

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

aneurismas 52 61 81 90 244 120 53 50 23 11 9
duplex TSA 465 567 683 914 1.309 1.496 1403 1.491 1.560 1.454 1.554
duplex renal 98 84 96 60 30 46 21 33 31 27 27
duplex venoso 73 73 120 91 116 99 96 0 131 374 622
duplex mesentérico 0 0 0 0 6 9 6 7 nd nd nd
EFH* MMII arterial 712 743 1.010 990 1.217 466 641 303 756 697 775
EFH MMSS arterial 29 58 73 32 21 16 131 68 151 129 236
EFH MMII venoso 158 104 109 57 35 10 88 22 ND ND ND
EFH MMSS venoso 3 4 1 1 0 0 9 0 ND ND ND
EFH pélvicas 12 0 21 26 5 0 80 34 27 62 51
otras exploraciones 13 19 2
total exploraciones 1.602 1.694 2.194 2261 2.882 2262 2.522 2.008 2.689 2773 3.275

* Estudio Hemodinamico Funcional
nd: datos no disponibles

Tabla X. Area Gabinete Exploraciones Hemodinamicas Funcionales

INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

INDICE OCUPACION 87.8% 86.7% 66.7% 73.5% 78.8% 683% 60% 58% 78% 73% 70% 70%
ESTANCIA MEDIA 3.8 & 137 128908 10.6 7.2 6.5 5.6 5.8 52 5 3.1
PRESION URGENCIAS 73.1%  60% 51.6%  64.1 51.7% 513% 47% 39% 42% 42% 39% 39%
RELACION 2/ 1* VISITAS 3.6 2.7 2.0 21 2.0 1.9 1.6 156 1.58 128 0.70 0.65

Tabla XI. Indicadores de calidad asistencial

INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

INDICE MORTALIDAD ~ 3.0% 3.1% 29% 33% 3.1% 4.0% 4% 4% 4% 4% 4% 4%
Hospital Son Dureta 41% 31% 33% 61% 22% 2.0% 1% 1% 1% 2% 2% 2%
Serv. Cirugia Vascular ]
INF. NOSOCOMIAL * nd 11.6% 102% 9.8% 9.9% 11.9% 8.66% 10.27% 7.01% 5.62% 8.08% 6.21%

Hospital Son Dureta nd 10.0% 42% 5.6% nd 3.5% 3.85% 0% 7.15%  10% 0% 9.09%
Serv. Cirugia Vascular 8.41% 8.08% 7.95% 791% 8.09% 7.74%
Nacional _

T4S4 DE REINTERVENCION  nd nd 18.8% 172% 151% 134% 144% 14% 11% 11.8% 12% 11.6%
TASA CIR. ARTERIAL DIRECTA ** nd  39.7% 36.3% 33.1% 42.0% 464%  45% 42%  38% 44%  46%  43%
TASA AMPUTACION MAYOR . nd 14.5% 8.6% 79% 7.7% 7.6% 9%  9.6% 6.6% 6.9% 7% 6%

* cortes de prevalencia Unidad de Medicina Preventiva HSD. Estudio EPINE
**tromboembolectomias y accesos para hemodialisis excluidos

Tabla XII. Indicadores de calidad asistencial
i (
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una guia de cuidados clinicos, que mejoran los para-
metros de calidad asistencial sin afectar el nivel de
seguridad médico/quirurgico.

5. Garantizar la idoneidad en la aplicacion de los
procedimientos asistenciales.

6. El Indice de Riesgo aplicado a los AMC, permite
de forma facil definir el estandar de calidad por grupo
de procedimientos, en funcién de la utilizacion de
recursos hospitalarios y de las tasas de morbi-mortali-
dad.

7. Evaluar la eficiencia de la asistencia sanitaria.

8. Determinar una cultura competitiva basada en la
calidad asistencial como parametro de presupuestacion
de los Servicios clinicos asistenciales en funcion del
grado de severidad del case-mix medio del hospital.

9. En resumen potencia la introduccion de criterios
clinicos para la determinacion del Coste por Proceso,
definiendo estandares de Eficiencia/ Calidad.

Si el entorno sanitario permitiese una mayor liber-
tad presupuestaria y de disefio y disposiciéon de los
recursos se podria aumentar el rendimiento de todos
los procedimientos y el coste de los mismos. Para ello
los servicios deben demostrar mediante auditorias
internas que estan preparados para ello y los estamen-
tos directores apoyar con medidas de eficacia real al
personal médico asistencial.
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Aproximacio a la sanitat de les llles Balears:
Recursos assistencials i indicadors

Macia Tomas Salva', Ferran D. Lluch i Dubon?

Introduccio

La culminacié del procés de transferéncies sanita-
ries, el desembre de 2001, va suposar per al servei de
salut autonomic prendre la responsabilitat de la ges-
tio conjunta de I’oferta de les prestacions sanitaries,
exercir [’administracid dels recursos humans, mate-
rials i financers assignats i assumir el control sobre
les institucions, centres i serveis sanitaris adscrits a
ell organicament i funcionalment: va implicar el tras-
pas dels hospitals ja oberts (Son Dureta, Manacor,
Son Llatzer, Verge del Toro i Can Misses), dels que es
troben encara en projecte (Inca i Formentera) i, a
més, la cessio dels 46 centres de salut: 38 a Mallorca,
tres a Menorca i cinc a Eivissa-Formentera.

La plantilla sanitaria publica de la Comunitat
Autonoma suma aixi uns 7.400 treballadors, dels
quals 6.395 sbén estatutaris provinents de 1’antic
Insalud, que s’afegiren als prop de mil que integraven
el Servei Balear de la Salut.

Es ara competéncia també de I’Ib-salut el foment
de la formacid, la docéncia i la investigacio en I’am-
bit de la salut. Aixi mateix, depen de I’estructura
organica d’aquesta institucio 1’empresa publica sani-
taria Gesma (Gestio sanitaria de Mallorca) que, dedi-
cada a la atencio dels pacients sociosanitaris, disposa
d’autonomia de gestio i una plantilla de 595 treballa-
dors.

Per tal d’afrontar el repte de les transferéncies, la
conselleria de salut va envigorir la seva estructura i
capacitat d’administracio el desembre de 2001, amb
la creacid de tres noves direccions generals: de plani-
ficacid i finangament, evaluacié i acreditacid 1 farma-
cia. Per altra part, el Servei de Salut de les Illes
Balears, suplidor de I’Insalud, va assumir bona part
de I’estructura d’aquest organisme, basada en gerén-
cies d’atencio primaria i atencio especialitzada.

Els termes del traspas fa que el Ministeri de
Sanitat conservi, només, les competéncies en sanitat
exterior, en I’aprovacid dels productes farmaceéutics i

'Doctor en Medicina. Master en Administracio Sanitaria
*Geograf
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mantengui el control de la investigacid biomedica,
del suport cientific i técnic mitjangant I’Institut de
Salut Carlos III i de I’ordenacié professional.

Cal destacar que el nou model global de finanga-
ment va crear instruments financers especials desti-
nats a corregir els possibles desequilibris entre terri-
toris: d’una banda, va constituir el fons de desplacgats
amb una dotaci6 de 60 milions d’euros, que es distri-
buiran entre les comunitats autonomes que -com les
Illes Balears- atenen malalts procedents d’altres
comunitats; de 1’altra, va implantar el fons de sufi-
ciéncia amb I’objectiu de cobrir les diferéncies en les
necessitats de despesa de cada autonomia.

El financament per a la transferéncia sanitaria es
va acordar en 612 milions d’euros 1’any, amb revalo-
ritzacions anuals en funci6 de I'IPC (enguany, el ser-
vei de salut balear gestiona 624 milions d’euros).
Tanmateix, la conselleria no va aconseguir del
Govern d’Espanya els 162 milions d’euros reclamats
per fer front a les inversions sanitaries pendents, de
manera que l’assignacio pressupostaria finalment
obtinguda sembla insuficient i és de témer que agreu-
jara el deficit fiscal de les Balears, més en considerar
com els nous gestors han esmergat bona part dels
recursos addicionals a satisfer increments retributius
(4.197 euros I’any en el cas del col.lectiu medic) i
millorar altres condicions laborals, a allargar la plan-
tilla i a I’ampliaci6 de la oferta dels serveis sanitaris
(Taula I), avui en revisio.

[’assumpcid de les competencies sanitaries va
suposar 1’harmonitzacid del model sanitari public
balear i deixar enrera una década de coexisténcia de
diferents models de gestid. Efectivament, els anys 90,
I’Insalud gestionava “directament” la prestacid de
nombrosos serveis sanitaris tot i mantenir, també,
concerts a Mallorca amb el Servei Balear de Salut
(Complex Hospitalari de Mallorca, CHM), amb insti-
tucions sense fi de lucre (hospitals de la Creu Roja i
de Sant Joan de Déu) i amb empreses privades (com
la Policlinica Miramar per a les prestacions de cirur-
gia cardiaca 1 cures intensives). Per altra part,
I’Insalud controlava també 1I’Hospital de Manacor,
obert el 1997 en regim de fundacid, que pretenia
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Implantacié de logopedia en nins sord-muts

Implantaci6é d’un programa de salut buco-dental, excepte ortodoncia, fins els 14 anys
Increment de dietes per als pacients i acompanyants quan es desplacen per rebre assisténcia
Ampliaci6 de les places d’hotel de pacients per a usuaris que necessitin desplagar-se
Finangament d’absorbents d’incontinéncia per a discapacitats menors de 18 anys
Generalitzaci6 de I’oferta de la anticoncepcio6 postcoital

Implantacié de la cobertura farmacologica de la disfuncié erectil quan ho indiqui el metge
Assimilaci6 de la cobertura sanitaria de grups de poblacio no protegits per la Seguretat Social
Implantacié d’un programa de deteccid preco¢ d’hipoacusia en nounats

Extensio de les cures paliatives i els seus serveis domiciliaris a totes les illes

Font: Ib-salut

Taula I. Ampliacio del cataleg de prestacions de la sanitat balear (novembre 2002)

ésser un model de gestio6 més autonom, eficient i
adaptable.

Un segon tret distintiu de la sanitat balear de la
darrera década va ésser el pes considerable de les
prestacions de la conselleria de Sanitat i Consum per-
que la sanitat autonomica cobria la quarta part de 1’a-
tencié especialitzada publica de Mallorca amb els
hospitals General, Joan March i Psiquiatric. La con-
selleria, a més, oferia una cartera suplementaria de
serveis d’atencidé primaria, particularment al moén
rural: subvencio de I’assisténcia publica domiciliaria,
inversions en infraestructures d’atencidé primaria i
parc mobil de vehicles. Finalment, disposava de pro-
grames d’immunitzacid, de prevencid i tractament de
la drogoaddiccio 1 de deteccid preco¢ de diverses
malalties (hipoacusia, trastorns metabolics).

Finalment, la infradotacio pressupostaria va ésser
una altra senya peculiar de la sanitat insular dels 90,
de manera que la provisid economica anual per capi-
ta rebuda per les Illes Balears va ésser molt inferior a
la mitjana de les comunitats autonomes on 1’Insalud
mantenia les competéncies sanitaries (Taula II).
Aquest fet tenia el seu reflex més clar en la insufi-
ciencia d’infraestructures i serveis especialitzats, on
I’exemple potser més evident era el deficit de llits
hospitalaris ptblics/1000 habitants per a malalts
aguts: a Balears, dita taxa era el 2001 (2,2) semblant
a la de 1991 i inferior a la mitjana dels altres territo-
ris gestionats per I’Insalud (2,6).

Pes demografic. Insularitat

La singularitat major de la sanitat balear resideix
en el caracter d’arxipelag del territori, fet que condi-
ciona ’estructura de I’organitzacid sanitaria i afecta
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I’assisténcia rebuda per la poblacid. A més, el rang
menor de la comunitat balear quant a nombre d’habi-
tants determina que una serie de serveis “super-espe-
cialitzats™ (trasplantaments hepatics o cardiacs, uni-
tats de grans cremats etc.) faltin, fins i tot a I’Hospital
Son Dureta. La dispersio territorial implica, d’altra
banda, desigualtats entre les poblacions de les diver-
ses illes quant a les prestacions sanitaries “proximes”,
aquelles d’accés més facil. El fet insular, que hauria
de tenir-se en compte per la Llei 30/1998, de 28 de
juliol, de régim especial de les Illes Balears suposa,
en definitiva, un major cost comparatiu de les presta-
cions en relacié amb qualsevol altre territori peninsu-
lar

La situaci6 de Formentera és, en aquest sentit,
particularment greu perqué no disposa de cap centre
hospitalari ni, gairebé, de serveis sanitaris especialit-
zats ja que el futur centre d’especialitats és avui enca-
ra un projecte. En vies de consolidacid es troba la
xarxa telematica, que, tot permetent les consultes
mediques amb les altres illes o la peninsula, apropara
de manera eficient una medicina especialitzada i de
qualitat als habitants de les illes menors.

Any Illes Balears Insalud, gestié directa
(mitjana)

1996 82.749 96.313

1997 90.300 104.091

1998 91.834 104.023

1999 99.883 110.727

2000 105.750 118.268

Font: INSALUD

Taula I1. Evolucio de la despesa per habitant,
en pessetes
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Poblacié no empadronada. Saturacioé dels ser-
veis sanitaris

Balears, a més de proveir d’assisténcia sanitaria
als seus residents, suporta un percentatge alt de
poblacid procedent del turisme temporal i residencial,
aixi com de treballadors temporers i immigrants.
Dites circumstancies, unides, generen situacions de
saturacio dels serveis sanitaris 1 a Balears les consul-
tes mediques ateses el periode 1991-2000 a la xarxa
d’Atencid Primaria cresqueren un 51% i els ingressos
als hospitals publics, un 44%.

L’augment d’activitat hospitalaria va provocar,
com a corol.lari, llistes d’espera. El pla estrategic
implantat el 1999 per reduir-les suposa una millora
per a determinades intervencions quirtirgiques (cata-
ractes, implantacié de protesis de cap de femur); I’e-
volucié fou, pero, negativa en cirurgia cardiaca: per
aixo i atesos els indexs alts de malalties cardiaques a
Balears, el 2000 les autoritats sanitaries decidiren,
d’una banda, la contractacio del servei de cirurgia
cardiaca de la Clinica Rotger com a complement del
de la Policlinica Miramar (concertat el 1993) i, de
I’altra, la creacié d’una unitat especifica, oberta el
novembre de 2002 a I’Hospital Son Dureta.

En acabar 2001, just abans de rebre les transferen-
cies, el temps d’espera quirurgic a Balears era de 56
dies, coincident amb la mitjana de les comunitats
autonomes de D’antic territori Insalud. El pla¢ de
demora esperat era inferior a tres mesos en 5.706
pacients i superior a aquest termini en 1.628, sense

® Llistes d'espera
12.000 B s R

Pacients en llista d'espera entre

0 i 6 mesos per a operacions
10.000

8.000

6.000

4.948 5-241
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que cap malalt superas els sis mesos en llista d’espe-
ra. El mar¢ de 2002 la llista d’espera quirtrgica
sumava ja 8.278 pacients i un any després 11.489, és
a dir, un 39% més: a Mallorca, I’Hospital Son Dureta
acumulava 5.241 malalts en espera, 1’Hospital Son
Llatzer 2.340 1 I’Hospital de Manacor 1.868; a
Menorca, la llista d’espera quirurgica de 1’Hospital
Monte Toro sumava 1.148 pacients 1 882 la de
I’Hospital Can Misses, a Eivissa (Taula I1I).

A aquesta situacio, pal.liada en part per I’activitat
quirurgica de I’Hospital Son Llatzer, inaugurat el des-
embre de 2001, hi contribueix el desmantellament de
I’area quirurgica de I’Hospital General, renovada d’e-
quipament i ampliada només quatre anys abans, com
a conseqiiéncia de la transformacio sociosanitaria del
centre.

Sector privat

La significacio de la iniciativa privada a Balears
¢s visible en 1’alta proporcidé de metges amb consulta
propia, en I’esponerds desenvolupament tecnic de les
cliniques privades i en el percentatge (que volta el
30%) que detenen dels llits hospitalaris de I’arxipe-
lag. Aquesta situacié s’atribueix a diversos factors,
com son el nivell global de riquesa, la demanda de
serveis millors als oferts per la sanitat publica (como-
ditat hostelera i rapidesa d’atencid hospitalaria), la
insuficiencia dels recursos publics esmergats en sani-
tat 1 el creixent nombre d’estrangers residents a
Balears.

+3.211
11.489

Son Dureta Son Llatzer Manacor Verge del Toro Can Misses ~ TOTAL

Font:1b-salut

Taula. 111. Llistes d’espera
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Els anys 90, varen obrir les portes noves cliniques
privades a Mallorca (Hospital General de Muro,
Hospital d’Alctadia, Hospital Port d’Alcudia i
Euroclinic Son Veri,) mentre que altres (Policlinica
Miramar, cliniques Juaneda, Planas i Rotger) envesti-
ren, ja en la dacada actual, plans de millora i amplia-
ci6 de serveis. La contractacié d’especialistes i 1’ad-
quisici6 d’aparells punters de diagnostic 1 terapeutica
asseguraren al sector privat competir amb garanties
contra la concurréncia de la sanitat publica: determi-
nats serveis o especialitats o proves diagnostiques
com la densitometria Ossia o la tomografia per emi-
ssi6 de positrons només els ofereix, avui, la iniciativa
privada.

Cal destacar que un percentatge alt de la poblacid
illenca —prop del 40%- té suscrita una polissa d’asse-
guranca privada de salut. El holding Mapfre Caja
Salud encapcala el mercat de la sanitat privada bale-
ar en controlar 77.000 polisses; segueix la companyia
Asisa, amb 53.000 clients, i Sanitas-Novomedic, amb
un total de 47.000 assegurats.

Alta despesa farmacéutica

Any rera any, és constant el creixement de la des-
pesa farmaceutica a Balears: el 2001 es va situar en
120 milions d’euros, el que suposava un increment de
7,52 milions respecte 1’any 2000. Malgrat les previ-
sions dels responsables politics, les darreres dades
confirmen la tendéncia: la factura farmaceutica, per
reeeptes, d’abril 2002 a marg de 2003 a Balears és de
139,7 milions d’euros, amb un increment del 12,48%
respecte als dotze mesos anteriors. Mentrestant, la
despesa al conjunt d’Espanya era de 8.200 milions
d’euros amb una puja acumulada interanual del
10,55%. Superen Balears en despesa les comunitats
de Madrid, Canaries i Murcia, amb pujes de 13,3%,
13,03% 1 12,8%, respectivament. La prescripcié de
receptes també va créixer a Balears per damunt de la
mitjana nacional: si el periode considerat les
11.245.587 receptes subvencionades a la Comunitat
illenca signifiquen un augment del 7,21%, al conjunt
de I’Estat, les 671.060.739 receptes subvencionades
representen un increment del 6,13%.

Diversos factors, en convergir, expliquen 1’evolu-
ci6 de la despesa farmaceutica a Balears; entre ells
destaquen els demografics, en particular I’increment
de la poblacio, fruit d’un saldo migratori extraordina-
riament positiu, i I’augment dels efectius de la terce-
ra edat causat per I’increment de I’esperanga de vida
(per contra, I’envelliment causat per la immigraci6 en
termes relatius esta baixant lleugerament). En qualse-
vol cas, I’evolucio de la poblacié mostra un doble
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creixement: per un costat, en termes absoluts i per
I’altre, del sector qualitativament més consumidor de
recursos sanitaris en general i farmaceutics en parti-
cular. Les perspectives (envelliment i augment dels
beneficiaris del sistema sanitari public) fan preveure
I’agreujament d’aquesta tendéncia.

A més dels factors demografics, for¢ds és esmen-
tar els que tenen a veure amb la industria farmaceuti-
cai’avang de la ciencia medica: aparici6 i prescrip-
ci6 de nous farmacs, noves recomanacions mediques
(com, per exemple, la disminuci6 dels nivells reco-
manats de colesterolemia 6 glucémica)

Cal assenyalar, finalment, que les Illes Balears ¢és
la comunitat autdbnoma espanyola on la dispensacio
de genérics és major (11% del total) gairebé el doble
de la la mitjana nacional (6%). A Balears, els medi-
caments que suposen més despesa son, en aquest
ordre, els antidepressius, els farmacs hipolipemics,
els hipotensors i els broncodilatadors, mentre que els
més receptats son els analgesics, antiinflamatoris,
tranquil.litzants i1 hipotensors.

El control de la despesa farmaceéutica futura passa
per I'increment de la prescripcié de generics, la
millora de I’educacio sanitaria de la poblacié (habits
d’alimentacio, practica d’esport, lluita contra el taba-
quisme i altres drogues), I’adaptacié de les dosis far-
macologiques a les necessitats terapeutiques del
pacient i el canvi de la mentalitat “medicalista” de la
poblacid.

Activitat sociosanitaria

El Pla sociosanitari de les Illes Balears, aprovat el
mes de mar¢ de 2002 i gestionat per les conselleries
de Salut i Benestar Social, pretén donar assistencia
als pacients on conflueixen trastorns de salut i pro-
blemes socials. Els pacients sociosanitaris requerei-
xen una atenci6 continuada i llarga en el temps; en
precisar ingrés hospitalari, I’assistencia oferida, més
centrada en el tractament i cures, sol prolongar-se en
estades mitjanes d’uns 15 a 20 dies: son ancians amb
patologies propies de la vellesa, toxicomans amb
necessitats especifiques, els malalts cronics o termi-
nals, els discapacitats mentals o fisics, etc. En el pas-
sat, la impossibilitat d’oferir una atencié especifica al
pacient sociosanitari era causa de colapse dels centres
hospitalaris. L’inici de la nova activitat del CHM hau-
ria de suposar, doncs, un suport remarcable a les xar-
xes d’Atencid Primaria i Especialitzada.

En aplicacid del Pla sociosanitari, el mes d’abril
de 2002 va arrencar la xarxa sociosanitaria de Balears
amb la transformaci6 progressiva de ’activitat dels
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hospitals del CHM, fins llavors dedicats a I’atencio
de pacients de malalties de curs agut. Per al gir assis-
tencial del CHM era imprescindible 1’inici d’activitat
de I’Hospital Son Llatzer perque aquesta fa menys
necessaria la labor del CHM com a xarxa hospitalaria
de refor¢ de I’Hospital Son Dureta.

Al llarg del 2002, I’Ib-salut ha dotat els hospitals
General i Joan March d’unitats de convalesceéncia
medica i quirurgica, d’un servei de rehabilitacio, d’un
equip d’atenci6 domiciliaria 1 d’un hospital de dia.
Aixi mateix, ha impulsat el trasllat de la unitat de
cures pal-liatives per a malalts oncologics “Verge de
Lluch” a I’Hospital Joan March, com a primera fita
de la xarxa de centres per a 1’atencié de malalts ter-
minals de cancer. L’Hospital General manté obertes
les consultes de les especialitats d’oftalmologia, uro-
logia i traumatologia, vinculades a I’activitat quirtr-
gica del centre, per tal d’atendre les necessitats espe-
cifiques dels pacients ingressats.

El canvi d’activitat de tots dos hospitals servira
per assistir, preferentment, els malalts de processos
subaguts, de particular complexitat. El disseny del
mapa sociosanitari fa que la poblaci6 tributaria de
I’Hospital General sia la que viu a ’area de Llevant
de Mallorca (sén els seus hospitals de referéncia el de
Son Llatzer i el de Manacor) mentre que 1’Hospital
Joan March atendra la poblacié de 1’area de Ponent
(assignada als Hospital Son Dureta 1 futur Hospital
comarcal d’Inca). En culminar el procés el primer
hospital disposara de 94 places i el segon comptara
amb 106 llits.

Paral.lelament, I’Hospital Psiquiatric de Palma va
obrir el 2002 el servei d’urgencies i va avangar I’obra
d’adequacio de la residéncia psicogeriatrica, un dels
eixos de la reforma d’atencid mental de Mallorca,
inaugurat el mes de maig de 2003. De 76 places, la
residéncia acull actualment una trentena d’ancians
psiquiatrics institucionalitzats, ¢és a dir, pacients que,
ingressats de per vida en aplicacido d’un model avui
en desus, no poden ésser derivats a centres de dia o
reinsertats en la comunitat amb una atencié ambula-

Aproximacio a la sanitat de les llles Balears: Recursos assistencials i indicadors

toria per haver perdut tant la familia com les habili-
tats per a viure en societat. Aquest col-lectiu sociosa-
nitari rep aixi I’atenci6 combinada de les terapies
especifiques de salut mental i de les necessitats pro-
pies de la vellesa.

Places geriatriques i assistides

Tot 1 comptar amb una de les poblacions menys
envellides d’Espanya (amb un index de poblacio
major de 65 anys de 14,22% quan la mitjana nacional
és del 17,04%), les Illes Balears pateixen un deficit de
660 places residencials per a assistits (Taules IV 1 V).
El 2002 s’iniciaren els treballs de construccié d’una
residencia de 70 places a Menorca i una altra de 90
places a Eivissa, que cobriran les necessitats de totes
dues illes. A Mallorca, després de I’entrada en funcio-
nament el 2001 de la residéncia de Felanitx, de 100
places, es xifra en 500 la manca de llits per assistits.

Per mirar de pal-liar la mancanca de places geria-
triques a I’illa major, el Govern i la Creu Roja varen
acordar el maig de 2002 la transformacié de 1’hospi-
tal de la Creu Roja en una residéncia geriatrica, si bé
en una primera fase compaginara aquesta activitat
amb la prestacio de serveis hospitalaris de llarga esta-
da, integrat en la xarxa sociosanitaria de I’'Ib-salut.
Inicialment, el centre mixt disposara de 61 Ilits hos-
pitalaris de llarga estada i 23 places de residéncia
geriatrica. En una segona fase, els llits hospitalaris
passaran a 36 i les places augmentaran a 48. En la
darrera fase, el centre complira només funcions de
residéncia. Cal advertir, pero, que el centre manté
avui per avui ’activitat hospitalaria concertada.

En conclussio, és evident la infradotacio de places
particularment en régim assistit, que haurien d’expe-
rimentar, atesa la dinamica demografica actual, un
creixement important a mig i curt termini. Amb
aquesta intencio, el Govern de les Illes Balears ha
repres, el juliol de 2003, les negociacions amb el
Ministeri de Defensa per mirar de destinar I’Hospital
Militar de Palma a residéncia sociosanitaria per a la
tercera edat.

Centres residencials Illes Balears  Mallorca Menorca Eivissa i Formentera
Total 46 38 6 2
Publics 21 14 6 |
Privats 21 20 - 1
Privats sense fi de lucre 4 4 - 3

Font: Direccid General de Planificacié i Ordenacié Social. Conselleria de Benestar Social.

Taula 1V. Centres residencials per a majors, per tipus de gestio i per illa. Any 2002
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Places residencials Illes Balears Mallorca Menorca Eivissa i Formentera
Total 3.670 3.164 275 231

Valides 1.052 958 94 -

Assistides 905 558 181 166

Sense definir 15713 1.648 - 65

Font: Direccid General de Planificacio i Ordenacio Social. Conselleria de Benestar Social.

Taula V: Places en centres residencials per a majors, per tipus de plaga i illa. Any 2002

Ordenacio sanitaria

La Llei 5/2003, de salut de les Illes Balears, ratifi-
ca I’ordenacio sanitaria del decret 34/1987, que divi-
dia la regi6 sanitaria balear en tres arees de salut
(Mallorca, Menorca i Eivissa-Formentera), estructu-
rades al seu torn en sectors i zones basiques de salut,
1 posa ’accent en ’atencidé primaria al ciutada. El
decret, desplegat els anys 90, destina a cada zona
basica, al menys, un centre de salut ubicat, preferent-
ment, en el municipi capgalera de zona. A tots els sec-
tors, un centre hospitalari assumeix les funcions
d’hospital basic, salvat el cas d’Inca que no el té a
disposicié encara. A cada area de salut, un centre
nosocomial exerceix d’hospital d’area i, finalment,
I’hospital regional o de referéncia -el de més dotacio
1 mitjans teécnics- ocupa el vertex de ’atencio espe-
cialitzada de la Comunitat Autonoma.

Atencio primaria

L’ Atencio Primaria de Salut (APS) ha experimen-
tat el darrer decenni a Balears, com a la resta
d’Espanya, un desenvolupament notable. La reforma,
instaurada al llarg dels 90, ha renovat profundament
la relacié del ciutada amb els serveis sanitaris; de fet
1 ates I’envelliment de la poblaci6 i la major sol.lici-
tacio de serveis de qualitat, el futur del sistema passa
per la potenciacié del primer nivell assistencial per
tal que esdevengui, de bondeveres, I’eix del sistema
sanitari balear.

El mapa de Mallorca, en relacio a I’APS, resta
dividit en tres sectors: Palma, Inca 1 Manacor. La
cobertura poblacional ha pujat del 48,34% el 1993 al
100% el 2000, al preu d‘una major pressio assisten-
cial perque el periode 1991-2000 les consultes medi-
ques ateses augmentaren un 51%, les consultes dia-
ries per metge passaren de 33,1 a 39,4 i les emergen-
cies tractades es duplicaren; mentrestant, la plantilla
de metges de la xarxa d’APS de Mallorca creixia
només un 18% i passava de 374 facultatius el 1991 a
440 el 2000.
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La xarxa d’APS de Menorca, fragmentada en tres
zones basiques (Ciutadella. Alaior i Mao) oferia una
cobertura sanitaria del 100% ja el 1993. Entre els
anys 1991 1 2000, les consultes mediques creixeren
un 19% 1 la pressio assistencial per metge va pujar de
18,3 a 28,4 consultes diaries. Aquest decenni, les
urgencies ateses es multiplicaren per 2,6 mentre que
la plantilla s’allargava un 12%, de 42 a 47 metges.

Quant a Eivissa i Formentera, compta ara amb
cinc zones basiques de salut (Eivissa I-Can Misses,
Eivissa II-Es Viver, Sant Antoni, Santa Eularia i
Formentera). La cobertura sanitaria de la poblacié ha
passat de 39,91% el 1993 al 96% el 2000. En aquest
decenni, les consultes de medicina general han aug-
mentat un 24,9% i la pressio assistencial per metge ha
passat de 24,1 a 32,6. Les consultes d’urgeéncies es
multiplicaren per 2,8 i la plantilla medica creixia un
48%, de 50 a 74 professionals.

Atencio hospitalaria

El periode 1991-01, els indicadors oferta/deman-
da (per mil habitants) del conjunt de I’atencid espe-
cialitzada publica balear, exclosa la concertada,
varen experimentar un increment considerable: aixi,
els ingressos hospitalaris registrats passaren de
58,17 el 1991 a 77,69 el 2001; les consultes totals,
de 1.030 a 1.161; les urgeéncies totals ateses, de
260,69 a 364,84 mentre que les intervencions qui-
rurgiques practicades passaren de 37,29 a 45,57. Pel
que fa als indicadors d’hospitalitzacié destaca que
’estada mitjana per procés es va reduir, durant
aquell lapse, de 7,89 a 6,87 dies, I’index d’ocupacid
va augmentar de 77,84 a 81,04 i el percentatge d’in-
gressos programats va baixar de 31,63% a 27,31%.
La pressio d’urgéncies va passar de 68,37 a 72,69.
L’activitat ambulatoria va seguir idéntica evolucio a
I’al¢a, de manera que les consultes diaries van pas-
sar de 2.994,75 I’any 1991 a 3.619,41 el 2001, amb
una relacio de visites succesives/primeres que ha
tombat de 2,37 a 1,85.
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L’Hospital Son Dureta, de Palma, ofereix la carte-
ra de serveis de major especialitzaci6 i ocupa el lloc
central en la xarxa sanitaria ptublica de la Comunitat.
A més de donar assisténcia com a hospital d’area, rep
els malalts de qualsevol poblacié de I’arxipelag
necessitats de técniques diagnostiques o de tracta-
ments d’alt nivell. Disposa de 915 llits. Els ingressos
totals varen passar, per mil habitants de 53,26 el 1991
a 73,16 el 2001; les consultes totals, de 998,69 a
1.130,87, les urgencies, de 237,34 a 312,51 i les inter-
vencions quirtrgiques, de 36,99 a 39,57; d’altra
banda, I’estada mitjana va evolucionar de 8,37 a 7,75
dies, I’index d’ocupacid de 81,2 a 84,42 i la pressio
d’urgencies de 68,77 a 67,67. En ’apartat dels indi-
cadors d’activitat ambulatoria, finalment, les consul-
tes totals per dia han passat de 2.325,08 a 2.265,19
amb una relacio de visites succesives/primeres que ha
passat de 2,34 a 1,95. L’impuls dels diferents concerts
signats per I’Insalud i1 I’entrada en servei de
I’Hospital de Manacor, el 1997, varen mitigar en part
la pressio quirurgica sobre 1’hospital de referéncia de
la Comunitat sense incidir significativament, pero,
sobre els indicadors d’hospitalitzaci6, d’urgencies i
d’activitat ambulatoria dels darrers exercicis.

L’Hospital de Manacor, obert el 1997 amb una
dotacio de 191 llits i quatre quirdfans, ofereix assis-
tencia als 120.000 habitants del sector de Manacor 1
de les zones basiques de Ses Marines 1 Es Pla que, de
fet, pertanyen organitzativament al sector d’Inca.
L’any 2001 va registrar, per mil habitants, 90,06
ingressos, 1074 consultes, 441 urgeéncies i 59,18
intervencions quirargiques. Entre altres indicadors
d’hospitalitzacio, 1’estanca mitjana per procés va
¢ésser de 5,38 dies 1 I’index d’ocupacid de 83,19. La
plantilla de 1’hospital va atendre 530,36 consultes
diaries, amb una relaci6 de succesives/primeres de
1,56.

L’Hospital general Son Llatzer va obrir les portes
el 15 de desembre de 2001 amb el segell de I’'Insalud,
després d’una dificil gestacid esquitxada d’enfronta-
ments entre I’ Administraci6 central, que va imposar a
I’hospital la naturalesa juridica de fundacid, i la con-
selleria de salut. Ofereix assisténcia especialitzada a
una poblaciéo de 220.000 persones (Soller, Santa
Maria, Binissalem, Llucmajor, Marratxi i barris i
nuclis de llevant del terme de Palma. La plantilla
ultrapassa els mil treballadors i disposa de dotze qui-
rofans i d’una capacitat de fins a 565 Ilits. L’any 2002
va atendre 74.751 pacients, va donar 10.175 altes i va
aconseguir un 82,25% d’ocupacid dels recursos
posats en servei. L’area quirrgica va superar les
5.400 intervencions, amb una mitjana superior a les
quatre operacions urgents diaries. Cal destacar que el
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54% de I’activitat quirurgica va ésser ambulatoria.

L’inici d’activitat de [’Hospital del Raiguer, a
Inca, prevista per les acaballes de I’any 2005, impli-
cara la culminacié del mapa hospitalari de I’illa. Les
autoritats calculen que disposara de 126 llits, dues
unitats mediques, una unitat de cirurgia amb quatre
quirofans i un bloc matern-infantil.

La tendéncia a [’alga dels indicadors d’oferta/
demanda és compartida pels hospitals ptblics de les
altres illes: I’'Hospital Verge del Toro, de Menorca,
ddna cobertura especialitzada a unes 67.000 persones
i els seus ingressos han passat de 73,09 el 1991 a
84,06 el 2001, les consultes, de 1.345,18 a 1.530, les
urgeéncies totals ateses, de 272,57 a 346,01 i les inter-
vencions quirargiques, de 38,99 a 54,17 per mil habi-
tants. L’estada mitjana ha passat de 5,78 a 4,9 dies i
I’index d’ocupacié de 62,16 a 63,53; la pressio d’ur-
geéncies, de 53,24 a 79,18; les consultes totals diaries,
de 355,21 a 420,18, amb una relacid succesives/pri-
meres que ha passat de 2,89 a 1,94. A les Pitiiises,
I’Hospital de Can Misses cobreix 1’assisténcia dels
84.200 habitants. Entre els anys 1991 i 2001, els
ingressos han passat de 82,03 a 81,22, les consultes,
de 1001,11 a 1.169,52, les urgencies, de 423.8 a
573,78 i les intervencions quirdrgiques de 38,15 a
54,14 per mil habitants; I’estada mitjana ha caigut de
7,2 a 6,3 dies, I’index d’ocupacid, de 72,12 a 72,57 i
la pressio d’urgencies, de 77,78 a 86,04; finalment,
les consultes totals per dia han passat de 314,45 a
403,68 1 la relacid succesives/primeres, de 2,16 a
1,62.

Els hospitals del Govern autonomic, agrupats en
el CHM, comptaven, abans de la reforma socio-sani-
taria del 2002, amb 427 llits per a pacients aguts i,
segons establia el contracte-programa signat el 1994
amb I’Insalud, eren els centres hospitalaris de refe-
réncia d’un sector significatiu de la poblacio mallor-
quina: atenien els veins de les zones d Escola
Graduada i Valldargent, de Palma, i els de les zones
basiques de Serra Nord, Tramuntana i Montanya (en
total, unes 90.000 persones). Els anys 90, I’Insalud va
concertar també altres serveis de salut amb hospitals
d’institucions no lucratives (Creu Roja, Sant Joan de
Déu) i, aixi mateix, amb cliniques d’interes privat. De
fet, el pes de I’activitat del sector privat en la xarxa
hospitalaria de I"arxipelag és molt notable i compta
amb 15 cliniques (dues d’elles de caracter benefic),
nou d’elles a Mallorca on disposen de 1.130 llits, la
quarta part dels llits per a malalts aguts de I’illa. La
resta de cliniques privades es distribueixen a
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Menorca (tres cliniques, 87 llits) i a Eivissa (una cli-
nica, de 85 Ilits).

L’estudi de la distribuci6 geografica dels hospitals
fa palesa I’atraccio que exerceix la ciutat de Palma,
en concentrar al seu terme municipal la meitat dels 26
centres hospitalaris de I’arxipelag. Aquest poder d’a-
traccid de la capital balear és encara més manifest en
notar que dos hospitals (Hospital Joan March i
Euroclinic Son Veri) resten plagats a municipis limi-
trofs (Bunyola i Llucmajor, respectivament).

El desembre de 2001, segons el Cataleg Nacional
d’Hospitals, els llits hospitalaris instalqlats a les Illes
Balears —exclosa la residéncia eivissenca de Cas
Serres- sumaven 3.370, dels quals 2.880 (85,5%) a
Mallorca, 284 (8,4%) a Eivissa 1 206 (6,1%) a
Menorca. La taxa de llits hospitalaris depenents de
I’Insalud-Balears (1,62 per mil habitants) era llavors
clarament inferior a la mitjana de la resta de comuni-
tats que conformaven el territori Insalud: les Pititises
eren les illes millor dotades (1,85), seguides de
Mallorca (1,6) i Menorca (1,51). En cas de sumar els
llits hospitalaris del Govern de les Illes Balears (tots
instal-lats a hospitals de Mallorca), els valors aug-
menten significativament, de manera que la mitjana
per al conjunt de les Balears pujava a 2,2 llits per mil
habitants. Son apreciables, en qualsevol cas, diferén-
cies notables entre les illes: aixi Mallorca gaudia de
la taxa més elevada (2,33), Eivissa-Formentera ocupa
el segon lloc (1,85) i tanca Menorca, que presenta
I’index de llits publics menor de I’arxipelag (1,51).

La dotacio dels lits de cliniques privades i de cen-
tres sense fi de lucre presenta una distribucid dife-
rent: Mallorca és I’illa amb la taxa més alta (1,55 per
mil habitants), Menorca ocupa la posicid intermedia
(1,1 per 1000 habitants) mentre que Eivissa-
Formentera registra la taxa menor (0,79 per 1000
habitants).

Per segon any consecutiu, I’Hospital de Manacor
va entrar el 2002 en la llista dels vint millors
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d’Espanya en funcid dels indicadors de qualitat assis-
tencial, eficiencia de gestié i productivitat analitzats
per la companyia lasist. L’Hospital Son Dureta, guar-
donat amb la distinci6 el 2000 1 2001, no hi entra pos-
siblement com a conseqliencia dels processos de
reforma 1 mobilitat de plantilla experimentats durant
’exercici, a més d’altres que n’hagin pogut perjudicar
I’eficiéncia: adaptacio a una nova administracid, pro-
cés extraordinari de consolidacid de 1’ocupacio, etc.

Professionals sanitaris a Balears

En acabar el 2002, el nombre de professionals
sanitaris a les Balears pujava a 9.392: metges, 3.710;
veterinaris, 347; apotecaris, 1.035; odontolegs, 394;
infermers, 3.906.

Destaca la incorporacid els darrers anys de la dona
a totes les branques professions sanitaries i el predo-
mini gairebé aclaparador del sexe femeni entre els
diplomats en infermeria (Taula VI).

En el periode 1982-2002, el col-lectiu de major
creixement és el d’odontolegs, que ha multiplicat per
quatre (3,98) el nombre de professionals en exercici,
seguit per veterinaris (2,63), metges (2,24) i apoteca-
ris (2,13). Tanca aquest apartat el grup de diplomats
en infermeria (2,00).

L’augment del nombre dels metges, 1 del personal
sanitari en general, ha estat lligat a la creixent deman-
da de serveis sanitaris i a I’ampliaci6 de la xarxa
assistencial publica i privada. El juliol de 2003 el
Col‘legi de Metges de Balears agrupa un total de
3.871 associats: Mallorca, 3.143 (2.213 a Palma);
Menorca, 296; Eivissa, 403; Formentera, 6; i habili-
tats, 23. Aquests darrers anys s’ha produit una impor-
tant incorporacio de la dona a la professio, de mane-
ra que, avui, 1.353 (34,9%) col-legiats sén dones.
Mereix també destacar-se 1’augment de titulats
estrangers: treballen a Balears 354 (9,14%) , la major
part alemanys.

El1 2003, el nombre d’oficines de farmacia obertes

Col.legiats Total Homes Dones % Dones/Total
Metges 3710 2400 1310 35,31
Odontolegs 394 261 133 33,76
Farmaceutics 1035 397 638 61,64
Veterinaris* 347 208 139 40,06
Diplomats infermeria 3906 491 3415 87,43

Taula VI. Personal sanitari col.legiat. 31 de desembre de 2002
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a Balears era de 384: 310 a Mallorca; 34 a Menorca;
38 a Eivissa i 2 a Formentera, mentre que els profes-
sionals inscrits en el Col.legi Oficial de Farmacéutics
sumaven 1.035, dels quals 638 son dones.

Indicadors sanitaris

Com a informacié complementaria, oferim al lec-
tor una recopilacié d’estadistiques, xifres i dades,
amb la pretensié de difondre el coneixement de
diversos indicadors que poden ésser utils tant en
I’ambit de I’atenci6 primaria i especialitzada com en
el de la salut publica a Balears.

S’han recollit i sintetitzat informacions de diver-
ses fonts (Serbasa, Institut Balear d’Estadistica,
Conselleria de Sanitat 1 Consum, Conselleria de
Treball 1 Formacio, Insalud, Ministeri de Sanitat,
Direccio General de Trafic, etc.), moltes disponibles
a través d’internet, sobre nombre de professionals
sanitaris, dades demografiques, incidéncia i mortali-
tat de malalties de declaracié obligatoria -assenyala-
dament la Sida-, informacid sobre la interrupcid
voluntaria de I’embarag, donacid d’organs i trasplan-
taments... Les estadistiques 1 xifres exposades com-
paren, de vegades, les diferéncies entre comunitats
autobnomes mentre que altres constaten els canvis
registrats entre diferents periodes de temps.

a. Sida

Les Illes Balears pateixen, quasi bé des de I’inici
de I’epidemia, unes taxes d’incidéncia molt superiors
a la mitjana nacional. Aquesta situacid, de fet, es
manté 1 mentre la incidéncia per milié d’habitants el
2001 al conjunt de les Comunitats Autdonomes va
ésser del 52,76, a les Illes Balears va assolir un valor
del 87,9, només superada per la de Madrid (92,7).

El 2002 el ntimero de casos diagnosticats a
Espanya va ésser de 2.437, tretze més que 1’any ante-
rior; sembla, doncs, que I’epidémia entra en una fase
d’estabilitzacio que romp la tendéncia descendent
dels anteriors exercicis.

Es oportu recordar que després d’una expansiod
lenta els primers anys, el segon quinquenni dels 80 el
creixement de la incidéncia de la Sida a Balears es va
fer geometric i assoli el punt algid el 1995 (286,7); de
llavors enca, la taxa d’incidencia s ha reduit especta-
cularment any rera any fins el 2001 per obra del con-
junt de mesures profilactiques i assistencials, impul-
sades amb vigor a finals els 80, i als medicaments
antirretrovirals. L’epidémia, tanmateix, dista molt
d’estar controlada. Les Balears son un desti turistic
internacional de primer ordre, el fenomen de la immi-
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gracid augmenta sense fre i la Sida no coneix fronte-
res. Si I’epidemia del VIH s’havia centrat fins ara en
la poblaci¢ autoctona, el 10% dels nous casos diag-
nosticats a Espanya el 2002 eren originaris d’altres
paisos.

Des de I’esclat del mal, s’han notificat a Balears
1.895 casos de Sida, 1.487 en homes.

Dels casos acumulats en homes, el col-lectiu més
nombrds correspon a usuaris de drogues per via
parenteral, UDVP (747 casos, 50%), seguit dels con-
tagiats per via homo o bisexual (402 casos, 27%) i
per relacions heterosexuals (232 casos, 16%). La via
més comu de contagi entre les dones és, com en el cas
dels homes, ’us de drogues per via parenteral (231
casos, 57%), seguit de les relacions heterosexuals
(131 casos, 32%). Del total de casos registrats a
Balears, 33 son conseqiiencia de transmissio perina-
tal 1 és preocupant la creixent notificacié de nous
casos en la poblacid juvenil (16-18 anys), atribuits a
la manca de proteccid en I’inici de les relacions
sexuals.

Si I’epidémia, els primers anys, es centrava a
Balears en els UDVP i en els homosexuals, cada cop
¢s més freqiient la via de contagi per mantenir rela-
cions heterosexuals no protegides, amb una especial
relevancia entre les dones. Aix0 sembla indicar,
d’una banda, que les campanyes d’educaci6 adrega-
des als homosexuals i la distribucié de material d’in-
jeccio per a I’administracié de drogues han contribuit
a reduir la incidéncia en aquests col-lectius i, de ’al-
tra, que augmenten els contagis per relacions de risc
heterosexual (no utilitzacié del preservatiu basica-
ment) amb potencials portadors, fet afavorit per fac-
tors conjunturals com I’increment de la prostitucio
estrangera que o bé pot constituir poblacio ja porta-
dora o bé pot, per excés d’oferta, acceptar mantenir
relacions sexuals no protegides. L’evolucio favorable
dels darrers anys i la percepci6 social, equivocada, de
que la Sida ha esdevingut un procés cronic i no ¢s ja
una malaltia mortal sembla estar al darrera de 1’excés
de confianga i del relaxament que s’aprecia en les
conductes preventives de la poblacio, que fan témer
futures puntes de I’epidémia.

b. Accidents de treball. Malalties professionals

La sinistralitat laboral va causar 1’any 2001 a
Espanya 1.030 morts i va provocar 12.000 milions
d’euros de cost; constitueix, al capdavall, el problema
més persistent i greu del nostre mercat laboral. I si
Espanya és la naci6 amb més accidents de treball de
la Uni6é Europea, Balears sobresurt del conjunt de les
Comunitats Autonomes per patir unes xifres altes de
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sinistralitat laboral.

Efectivament, el 2002 -tot i trencar la tendéncia
creixent dels darrers anys- es registraren a Balears un
total de 45.241 percagos laborals, dels quals 31.230
cursaren amb baixa. L’index d’incidéncia d’accidents
amb baixa de les Illes el 2001 (9.922,4/ 100.000 tre-
balladors) va superar amb escreix la mitjana espan-
yola (7.349,9) com també I’index de freqiiencia d’ac-
cidents amb baixa (57,9/ milié d’hores treballades a
Balears, 42,8 al conjunt d’Espanya) i I’index de gra-
vetat d’accidents amb baixa (1,26/ 1000 hores treba-
llades a Balears, 0,97 de mitjana nacional).

En ’apartat de malalties professionals, cal assen-
yalar que I’any 2002 es declararen a Balears un total
de 337 (56 més que I’any anterior): 237 corresponien
a procesos osteomusculars i 42 a dermatosis (Taules
VII i VIII).

El perfil del treballador illenc accidentat corres-
pon a un home (75 % del total), de menys de 29 anys
(44 %) 1 amb una antiguitat a I’empresa inferior als
sis mesos (55 %). El niimero major d’accidents el
concentra el sector serveis; tanmateix, ¢s la construc-
cio el sector amb més risc, tot 1 que les taxes minven
en aquesta branca d’activitat del 1999 enca. La major
part dels sinistres responen a tres causes: sobreesfor-
cos (33 %), caigudes (21 %) 1 cops i talls amb eines
(16 %). En els altims vuit anys .s’han produit a
Balears dos-cents accidents morta#, 119 dels quals al
centre de treball 1 81 in itinere. Més del.80-% dels

sinistres mortals ocorren en el sector serveis (54 %) 4 ~=

en el de la construccio (30 %) i en son les seves cau-
ses principals els atropellaments o cops amb vehicles
(30 %), les caigudes (22 %) 1 motius no traumatics
com I’infart agut de miocardi (18 %).

La preocupacid social i politica suscitada per
aquestes dades va cristal-litzat en el pla estrategic de
salut laboral, coordinat per la Conselleria de Treball i
Formacio. Aprovat el 30 d’agost de 2002, el pla reco-
neix que diferents factors estructurals afavoreixen la

1998 1999
Osteomusculars 63 103
Dermatosis 26 34
Altres ‘ 5] 16
Total 94 153

Aproximaci6 a la sanitat de les llles Balears: Recursos assistencials i indicadors

sinistralitat a Balears: el model de contractacié (tem-
poralitat, estacionalitat, rotacio) i la subcontractacio;
I’augment de la intensitat del treball i de les jornades
a escarada; la manca de capacitacid en prevencio de
riscs laborals, tant d’empresaris com d’assalariats, o
les dimensions reduides de les empreses, entre
d‘altres. Paral-lelament, constata I’enorme desconei-
xement de les dolences lligades al treball, tant pel
subregistre de les malalties professionals com per la
manca d’un sistema adequat de vigilancia sanitaria de
les malalties vinculades a la feina. Fa falta, aixi
mateix, informacio fiable i sistematica sobre la pre-
valenca d’exposicid a riscs en el treball, particular-
ment en els de caracter higiénic, ergonomic i psico-
social.

El pla estratégic de salut laboral de les Illes
Balears complementat amb el que a Madrid han sig-
nat recentment Govern i sindicats, hauria de contri-
buir a millorar el compliment de les normes de segu-
retat d’empreses i treballadors, mitjancant sistemes
d’inspeccié continuada i exhaustiva, campanyes de
sensibilitzacié i formacid aixi com la implicacié de
les mutues i1 dels serveis de prevencid. Entre els
objectius preferents del projecte volem destacar la
millora de la qualitat de ’ocupacié com a factor de
reduccid dels sinistres, 1’increment de la plantilla
d’inspectors de treball i la cooperacio6 de les adminis-
tracions que comparteixen responsabilitats en materia
preventiva. '

c.-Accidents detransit— - - -

El resultat de I’accidentalitat en les carreteres
d’Espanya, excloses les zones urbanes, es va tancar
I’any 2002 amb 3.434 accidents mortals, en els quals
4.026 persones resultaren mortes, 2.031 amb ferides
greus i 1.918 amb ferides lleus. Aquestes dades supo-
sen, respecte a les de I’any 2001, descensos del 2,6%
en el nombre d’accidents, del 2,9% en el nombre de
morts, del 5% en ferits greus i del 2,1% en ferits
lleus.

2000 2001 2002
201 213 273
36 56 42

7 12 22

244 281 337

Font: Conselleria de Treball i Formacio

Taula VII. Malalties professionals declarades a la CAIB
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index d’activitats
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s. baixa | amb baixa totals
‘ lleus greus molt greus mortals
acc.tr. i acc.tr. | mal.pr. \ initi. | acc.tr. | mal.pr. initi. | acc.tr. = mal.pr. initi. | acc.tr. = mal.pr. initi. | acc.tr. | mal.pr. in iti.
Agraria 380 4| 22 9 | 1 ‘ 1 1 | 390 4 24
Industria 2868 | 55| 167 19 8 ‘ 2887 55 175
Contruccio 8897 | 89 | 327 94 | 10 6 | 1| 8997 89 338
Serveis 16429 | 239 | 1830 | 93 | 43 | 7 3| 8| 16531 | 239 | 1888
Altres \ \ | | ‘ ‘ 0 0 0
Totals 14011 ‘128574 / 387 | 2346 J 215 | ‘ 62 12 8 4 9 28805 387 2425
‘

Taula VIII. Divisio de la accidentalitat segons I'index d’activitat i el grau de la lesio.
Balears, 2002

A Balears, malgrat les 81 victimes mortals de tran-
sit registrades 1’any 2002, la reduccio respecte ’any
anterior, quan 119 persones varen perdre la vida, és
del 31,9%, la major de totes les Comunitats
Autonomes. Aixi mateix, el nombre d’accidents mor-
tals a les carreteres de Balears va passar de 103 I’any
2001 a 74 I’any 2002, amb una disminucié del
28,1%. Les Balears és la Comunitat Autonoma amb
major nombre de vehicles, amb 850 per cada mil
habitants.

d.-Interrupcio voluntaria de la gestacio

D’enca que el 1985, la Llei Organica 9/1985 va
declarar I’avortament legal en tres suposits (greu
perill per a la vida o la salut fisica o mental de la ges-
tant, embarag conseqiiencia de violacio i la presump-
ci6 de que el fetus naixera amb greus tares fisiques o
psiquiques), el nombre d’avortaments practicats per
any creix sense fre en el conjunt d’Espanya i particu-
larment a Balears, on la taxa gairebé duplica la mitja-
na nacional; després d’uns anys d’aproximacio pro-
gressiva de les taxes balears i espanyola (el 1995 gai-
rebé coincidiren) la tendéncia és d’augmentar el dife-
rencial de dites taxes (Taula IX). El 2001, al conjunt
d’Espanya 7,66 per mil dones d’entre 15 i 44 anys
han avortat (7,14 per mil, ’any 2000) mentre que a
Balears la taxa d’IVE va ésser de 13,21 per mil

(13,56 per mil I’any 2000). Poc menys del 90% d’a-
quests avortaments es practicaren a Espanya fins les
dotze setmanes de gestacio i aproximadament el 64%
en les vuit primeres setmanes. El suposit al.legat més
sovint per avortar ¢s la salut materna (97,16%). Els
trams d’edat compresos entre els 20-24 anys 1 25-29
anys acumulen les taxes majors. Destaca, a més, la
incidencia d’avortaments entre les joves menors de
20 anys, que s’ha duplicat el darrer decenni. Tot i que
es registra un increment en la taxa d’IVE en tots els
grups d’edat considerats, les pujes majors es donen
en els grups d’edat més joves. Aixi, la taxa entre les
dones espanyoles de 19 o menys anys de I’any 1992
(3,93 per mil) s’ha duplicat amb escreix el 2001 (8,29
per mil); a Balears és encara major (14,5 per mil), i
suposa el 14% del total d’avortaments practicats.
Aquestes dades suggereixen que I'IVE s’esta obrint
pas com un mitja més de control de la natalitat i
urgeixen les autoritats sanitaries a planificar 1 execu-
tar noves campanyes entre els adolescents per preve-
nir els embarassos no desitjats.

En analitzar el perfil de les adolescents que es
someten a una IVE es veu que 1’'11% presenta ante-
cedents d’avortament i que el 8,9% ja té un fill o més.

Els centres publics espanyols només practicaren el
2,43% dels avortaments, mentre que el 97,57% res-
tant es realitzaren en centres privats utilitzant majori-

2001 2000 1999 1998 1997 1996 1995 1994 1993 1992 1991
Baleares 13,21 13,56 11,84 11,13 812 799 554 560 563 693 7,04
Conjunt d’Espanya 7,66 7,14 6,52 6 552 5,69 553 538 515 5,10 4,79

Taxa per mil dones entre 15 i 44 anys

Font: Ministeri de Sanitat i Consum

Taula IX. Interrupcions voluntaries de |'embarag
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N°Total p-m.p.
Baleares 33 36,0
Conjunt d’Espanya 1409 33,7

Font: Organizacion Nacional de Trasplantes

Taula X. Donants d’organs. Any 2002

tariament la modalitat extrahospitalaria (88,72%). A
les Illes Balears tres centres sanitaris publics i dos de
privats realitzen interrupcions voluntaries de |’emba-
rag. Els centres publics autoritzats (Son Dureta,
Fundacio Hospital de Manacor i Can Misses) tot just
realitzaren el 5% de les interrupcions voluntaries de
I‘embarag¢ de Balears I’any 2000 (no es troben enca-
ra a disposici6 les dades per CA de I’any 2001). El
12,9% de les dones que avortaren dit any eren menors
de 20 anys, el 52,6% tenien entre 20 i 29 anys, el
29,7% entre 30 i1 39 anys i el 4,7% superaven els 39
anys. El1 66% eren fadrines i el 21% casades. El 13%
eren separades, divorciades o vidues. Convivien en
parella el 42,3%

e.Reproduccio humana assistida

A principis de febrer de 2003 hi havia a les Illes
set centres acreditats relacionats amb tecniques de
reproduccié humana assistida: Mallorca n’acull cinc,
un dels quals de titularitat publica, mentre que
Menorca disposa de un centre public i un altre d’ini-
ciativa privada.

Tots set centres disposen d’autoritzacio per inse-
minaci¢ artificial i laboratori de capacitacid esperma-
tica per bé que només quatre tenen a disposicid, a
més, banc de preembrions i fecundacié in vitro.
Manquen a Balears, pero, determinats serveis pre-
sents en altres comunitats autonomes, com son la
recuperacié d’oocits o la disponibilitat de bancs de
semen.

Atesa la demanda creixent d’aquest servei, deriva-
da de multiples factors (retard en ’edat mitjana de
maternitat, estil de vida...) seria convenient estudiar
I’ampliacio6 I’oferta de serveis de reproducci6 assisti-
da a la poblacid, tant a nivell territorial com a nivell
de prestacio: 200 parelles esperen rebre tractament al
FIV al servei de I’Hospital Son Dureta, amb temps de
demora de 15-18 mesos. Dit servei atén a uns 120
casos ’any.

90

f-- Donacio i trasplantaments d’organs. Donacio
de sang

El 2000, la taxa de donacions d’organs a Balears
(38,8 per milio de poblacid) va superar en gairebé
cinc punts la mitjana nacional (33,9 pmp) que és, de
fet, la més alta del moén. Per contra, el 2001 les
Balears registraren només dotze donants, el que va
situar la taxa de donacions (13,7 pmp) molt per davall
de la mitjana nacional (32,5 pmp). Aquell any les
Balears només varen superar les taxes de donacions
de altres dues comunitats autonomes: La Rioja (3,7
pmp) i Castella-Lleé (12,5 pmp). D’altra banda, el
refus familiar a autoritzar extraccions d’organs de
parents morts va augmentat considerablement i passa
del 22% el 2000 al 36% el 2001. Les 33 donacions
d’organs registrades el 2002 suposen una taxa de 36
pmp i sitien les Balears novament en el grup de
Comunitats Autonomes (Taula X) que superen la mit-
jana nacional (33,7 pmp).

Als hospitals de Balears només es trasplanta un
organ (ronyo) i un teixit (el corneal). La resta d’or-
gans extrets d’un donant son remesos a altres centres
hospitalaris d’Espanya que realitzen les interven-
cions. Els plans de la Conselleria de Salut sén de
crear dues unitats de trasplantaments de dos organs
diferents: cor, com a desenvolupament de la unitat de
cirurgia cardiaca de I’Hospital Son Dureta, i fetge, el
que suposara I’obertura d’una unitat especifica.

Si el 2001 els trasplantaments de rony6 a Balears
sumaren un total de 16 (el que va suposar una baixa-
da del 60% respecte als 40 realitzats un any abans i
situar-se a la coa de les Comunitats Autonomes
espanyoles) el 2002 s’en practicaren 44, el que va
col-locar la taxa de Balears (47,8) fregant 1’estatal
(48,6 pmp).

Quant a les donacions de sang, el 2002 destaca
I’increment de les donacions respecte I’any anterior
tot i que, en termes relatius, només se supera per poc
les 42 donacions per mil habitants, en el que sembla
una estabilitzacid al voltant a uns valors anuals com-
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presos entre els 40 i el 50 per mil. Mallorca presenta
la taxa de donacions per habitant més elevada de 1’ar-
xipelag (45,18 per mil), seguida d’Eivissa-
Formentera (31,78 per mil) i I’illa de Menorca (27,65
per mil).

g.-Mortalitat. Causes de mort

El 2000, la taxa bruta de mortalitat a Espanya va
baixar un 2,9% respecte 1’any anterior, amb un total
de 360.000 defuncions (189.468 homes i 170.923
dones). La malaltia cardiovascular continua essent,
com els darrers anys, la primera causa de mort a
Espanya en representar el 34,9% del total de defun-
cions. Entre aquestes, les més freqiients son les pro-
vocades per malalties isquémiques de cor, amb quasi
40.000 morts. En segon lloc, els tumors apareixen
com a responsables de la mort de 95.072 persones
(26,4% del total de defuncions). En el cas de les
dones, el cancer de mama és el més significatiu, amb
5.677 defuncions. En els homes, 15.458 moriren a
causa de cancer de pulmo; darrera, se situa el cancer
de prostata, amb 5.456 morts, i el de colon, responsa-
ble el 2000 de la mort de 4.740 homes. Per
Comunitats Autonomes, les taxes més altes de morta-
litat per 100.000 habitants varen correspondre a
Astaries, Arag6 1 Galicia, mentre que les més baixes
les registraren Ceuta i Melilla, Canaries i la
Comunitat de Madrid.

L’any 2001 es produiren a Balears 6.912 defun-
cions, 397 menys que I’any anterior, el que represen-
ta —ates el creixement de la poblacid- un descens de
les taxes brutes de defuncio. La distribucio per grups
de causes ¢s semblant a la descrita per al conjunt de
I’Estat. Aixi, les malalties del sistema circulatori i els
tumors destaquen, amb gran diferéncia, 1 son la causa
de més del 60% de les defuncions enregistrades en el
2001.

Quant a sexes, destaca el fet que, entre els homes,
els tumors superen les malalties del sistema circula-
tori com a causa de mort mentre que, en el cas de les
dones, les malalties del sistema circulatori provoquen
el doble de defuncions que els tumors. Aixi mateix, és
molt més alta en els homes la incidencia de defun-
cions causades per malalties del sistema respiratori
(420 defuncions) i les que responen a causes externes
(241 morts) que en col-lectiu femeni (267 i 80 defun-
cions, respectivament). Val a dir que, els 90, les loca-
litzacions tumorals que provocaren més perdua
d’anys de vida a Mallorca foren, en els homes, el
pulmo (molt destacat), la cavitat bucal i faringe i I’in-
testi gruixut; en les dones, la localitzacio tumoral
causant de més anys potencials de vida perduts va
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¢ésser la mamaria, seguida de la colorectal i de cérvix.

Finalment, direm que [’estadistica de suicidis,
publicada per I’Institut Nacional d’Estadistica, revela
que durant els darrers 25 anys (1976-2001) s han sui-
cidat a les Illes 1.426 persones, ¢s a dir, una mitjana
de 57 persones l’any, majoritariament per asfixia,
destacant com a causa (quan es coneix) els estats psi-
copatics.

h.-Morbilitat hospitalaria

Durant el 2000 reberen 1’alta dels hospitals espa-
nyols 4.502.740 malalts, és a dir, 11.277 malalts per
cent mil habitants. Aixo representa un increment del
5% respecte les dades de 1995 1 d’un 11% respecte a
les de 1992. A les Illes Balears, les 134.059 altes
suposen una taxa de 16.974 altes per cent mil habi-
tants, el valor més alt per Comunitat Autonoma.

Quant als grups de malalties, a nivell del conjunt
d’Espanya, les taxes més altes corresponen a proce-
sos de I’aparell circulatori (1.382 altes per cent mil
habitants), de 1’aparell digestiu (1.237 per cent mil
habitants) i de I’aparell respiratori (1.084 per cent mil
habitants). A Balears, la taxa d’altes hospitalaries per
malalties de I’aparell respiratori supera la de les d’a-
parell digestiu. En qualsevol cas, val a dir que les
taxes d’alta presenten a les Illes Balears, en general,
uns valors significativament majors que la mitjana
estatal.

Entre les malalties de I’aparell circulatori més fre-
qiients hem d’esmentar la malaltia isquémica del cor,
les malalties cerebrovasculars i I’infart agut de mio-
cardi.

Es apreciable un major nombre d’altes hospitala-
ries entre el sexe femeni; per causes, les hospitalitza-
cions més freqiients a les Illes Balears en els homes
son les d’aparell circulatori, respiratori i digestiu,
destacant que hi ha un percentatge molt elevat de
malalties sense identificar el codi, que podrien pro-
duir algun canvi futur en aquesta classificacid. Quant
a les dones, el primer lloc I’ocupen les causes obste-
triques directes (embarag, part i complicacions del
part), les malalties circulatories, digestives i respira-
tories. A les Balears hem de destacar un nombroés per-
centatge de malalties sense definir.

i. Estil de vida i habits toxics. Percepcio de la
salut

Segons I’Enquesta de Salut de les Illes Balears
2001, a les Illes Balears, com en moltes altres arees
desenvolupades, s’aprecia un important desequilibri
entre la dieta i les necessitats energétiques de les per-
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sones. Aixi, un 17% de la poblacio entre 25 i 64 anys
té sobrepes i un 13% soén obesos. Els majors percen-
tatges de sobrepes-obesitat corresponen a homes i la
prevalenca augmenta amb 1’edat. E1 22% de les peso-
nes majors de 14 anys, especialment les dones,
segueix alguna dieta o régim especial, de manera con-
tinuada.

Aquesta problematica es veu agreujada per [’estil
de vida, majoritariament sedentari: un 31% dels
enquestats asseguraren estar asseguts la major part de
la jornada i només un 11% fa una activitat que reque-
reix un esfor¢ fisic important, percentatge superior en
les homes 1 principalment en els més joves: un 22% en
els menors de 45 anys.

Quant a habits toxics, el 32,9% de la poblacio de
15 i més anys fuma (37,3% en homes, 28,7% en
dones). La prevalenga €s superior en el grup de 15-44
anys (42,9%) i disminueix amb 1’edat. Els darrers
anys, ha baixat considerablement el percentatge de
poblacié masculina fumadora; per contra, el de dones
addictes al tabac ha augmentat de manera alarmant, el
que representa un fracas categoric de les institucions
sanitaries implicades en la prevenci6 del tabaquisme.
De fet, en el grup d’edat de 15 a 44 anys, la prevalen-
ca de fumadors és molt similar a homes (42,6%) i
dones (43,3%).

El consum de tabac ¢€s la causa aillada més impor-
tant de morbimortalitat prematura prevenible i el
numero de morts atribuible al consum de tabac supe-
ra el 15% de totes les morts produides a Balears (més
del 22% 1 gairebé el 7% de les defuncions produides
en homes i dones, respectivament).

Pel que fa al consum d’alcohol -responsable d’un
4,5% de les defuncions a Balears-, si una part impor-
tant de la poblacio no en consumeix de manera habi-
tual (41,9% no n’havien pres en el darrer mes), un
sector significatiu és consumidor habitual (un 10,7%
diariament). En relacié al consum I’altim dia feiner, el
67% manifesta no haver begut gens d’alcohol i un
4,7% ha fet un consum que es pot considerar de risc.
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Aquest consum de risc és més elevat entre el homes
menors de 65 anys. L’edat d’inici del consum ¢és de 18
anys 1 superior en les dones (20 anys). En qualsevol
cas, resta per esbrinar el consum d’alcohol desmesu-
rat d’alguns sectors de joves els caps de setmana, mol-
tes vegades amb I’ingesta o el consum d’altres toxics.

Segons dades I’Enquesta de Salut de les Illes
Balears (2001), tres quartes parts de la poblacié mani-
festa que la seva salut durant el darrer any ha estat
bona, molt bona o excel-lent; la precepcio de I’estat de
salut és pitjor entre les dones i va disminuint amb 1’e-
dat: des d’un 95% en els nins fins a només un 46% en
els majors de 64 anys. Els problemes de salut decla-
rats amb més freqiiencia son el dolor i el malestar
(31%), I’ansietat (19,5%), els trastorns de mobilitat
(15%), les dificultats per dur a terme les activitats
quotidianes (13%) i els problemes de cura personal
(6%). L’11% dels enquestats majors de 14 anys pre-
sentaven puntuacions que fan probable un trastorn
mental. Aquest percentatge és sempre superior en les
dones i la diferéncia amb els homes augmenta amb
I’edat.

J. L’esperanca de vida a les Illes Balears

L’esperanca de vida constitueix finalment un indi-
cador del nivell de desenvolupament d’una societat i
també de valoraci6 dels parametres relacionats amb la
longevitat mitjana i la seva relaciéo amb I’atencid6 a la
salut. A més, I’increment de ’esperanca de vida ¢és un
dels elements basics per entendre la dinamica demo-
grafica de la nostra societat i una fita a tenir molt pre-
sent a I’hora de planificar les necessitats futures de
serveis 1 equipaments assistencials, entre els que els
sanitaris son fonamentals.

L’esperanga de vida a les Illes Balears (Taula XI)
assoleix uns valors gairebé coincidents amb la mitja-
na espanyola i és superior a la major part dels paisos
desenvolupats, segons les darreres dades oferides per
Nacions Unides.

INE (1998) Institut Balear d'Estadistica (1999)
Espanya Illes Balears Illes Balears Mallorca Menorca Eivissa-Formentera
Total 78,71 77,92 78,57 78,48 79,34 78,6
Homes 75,25 74,46 75,12 74,96 76,43 75,34
Dones 82,16 81,46 82,12 82,08 82,21 82,19

Font: INEBASE i Indicadors demografics (IBAE)

Taula XI. Esperanca de vida, Illes Balears i Espanya, 1998 i 1999
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Llibres

La historia d’una aventura exemplar: La Unitat d’Hepatologia del
Clinic de Barcelona, de Miquel Bruguera i Cortada

Antoni Obrador

LA UNIDAD DE HEPATOLOGIA
DEL HOSPITAL CLiNIC DE BARCELONA.
LA HISTORIA DE UNA AVENTURA
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* Bruguera i Cortada, Miquel. La Unidad de
Hepatologia del Hospital Clinic de Barcelona. La
historia de una aventura. Col-legi Oficial de Metges
de Barcelona. Barcelona 2003.

Fa ja un cert temps es va celebrar un sopar d’ho-
menatge al professor Joan Rodés amb motiu del seu
seixanta cinque aniversari. Coincidint amb aquest
homenatge es va presentar el llibre “La Unidad de
Hepatologia del Hospital Clinic de Barcelona. La
historia de una aventura” (*) escrit pel professor
Miquel Bruguera i patrocinat pels laboratoris
Schering-Plough. M’ha semblat oportu fer una breu
ressenya d’aquesta obra per dos motius: 1) Per la
importancia de la feina de la Unitat d’Hepatologia
del Clinic en el context espanyol i europeu i 2) per
les relacions que aquesta Unitat ha tengut i te amb la
medicina mallorquina.

Académic numerari

Medicina Balear 2003; 93-94

El llibre te dues parts separades per una col-leccio
de fotografies. La primera part és una ressenya histo-
rica dividida en set capitols. Els cinc primers tracten
de les diferents etapes de la Unitat d’Hepatologia
com son: El comengament, 1965-1971; El Servei
d’Hepatologia, 1972-1975; Els anys d’expansio,
1976-1985; La consolidacio 1986-1995 i la Reforma
de I’Hospital Clinic, 1996-2000. Els dos restants
capitols d’aquesta primera part tracten sobre la voca-
ci6 docent de la Unitat i sobre la projeccio als paisos
llatinoamericans. La segona part esta dedicada a des-
criure breument la contribucio cientifica de la Unitat
d’hepatologia classificada en les linies de recerca
segiients: Ascites 1 funcionalisme renal; Hipertensio
portal; Hepatitis virica; Hepatopatia alcoholica;
Colestasi; Histopatologia hepatica; Infeccions bacte-
rianes; Trasplantament hepatic i Cancer de fetge. El
llibre acaba amb dos annexos dedicats, el primer, a
facilitar un llistat dels residents que s’han format a la
Unitat d’Hepatologia del Clinic i el segon recull els
becaris que han passar per aquesta Unitat.

Resulta molt didactic, al meu entendre, conéixer
la intrahistoria d’aquest grup i els inicis tan precaris
que obligaren a desenvolupar una gran capacitat d’i-
niciativa i d’ingeni personal. Les determinacions de
I’antigen Australia i de I’alfafetoproteina, la interpre-
tacio de les biopsies hepatiques de manera autodidac-
te, els inicis de la Unitat. de Cures Intensives per
malalts hepatics greus, per posar només uns exem-
ples, demostren a les clares la capacitat innovadora
d’aquest grup. Allo que és més important, al meu
entendre, €s que el grup que s’ha mogut al voltant del
professor Rodés ha estat capag de crear una Unitat
d’Hepatologia quan aquest concepte es trobava a les
beceroles i, a més a més, durant el desenvolupament
a aconseguit ¢ésser un referent internacional global-
ment i en una série d’aspectes concrets (ascites i fun-
cionalisme renal, hipertensié portal, trasplantament
hepatic, hepatocarcinoma 1 infeccions relacionades
amb I’hepatopatia). La Unitat d’Hepatologia ha com-
binat perfectament, durant les etapes inicials, 1’assis-
tencia clinica i la recerca aplicada i, més endavant, la
investigacié basica sense oblidar mai que I’objectiu
de la investigacio medica ¢és resoldre els problemes
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Miquel Bruguera i Vicente Arroyo presentats pel Dr. Miguel Munar, a

La historia d'una aventura exemplar: La Unitat d’Hepatologia del Clinic ...

Palma de Mallorca, (1973)

dels malalts. Si no record malament una xifra sobre la
investigacié biomedica a Espanya indicava, fa uns
anys, que el 25% de totes les publicacions de recerca
sortien del Clinic de Barcelona i resulta evident que
I’impuls de la recerca d’aquest hospital és fruit de la
feina de la Unitat d’Hepatologia.

Per explicar I’éxit d’aquest grup, al meu entendre,
¢s important assenyalar la capacitat de lideratge del
professor Joan Rodés que s’ha enrevoltat d’un equip
molt cohesionat de persones que sempre han tingut
uns objectius clars que han anat desenvolupant pro-
gressivament 1 amb una gran tenacitat 1 perseveran-
cia. Per altra banda, no hem d’oblidar les especials
caracteristiques administratives de 1’Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona que han permes la creacid
d’una Unitat, inédita inicialment, i després n’ha per-
mes el creixement i la consolidacid. La flexibilitat de
les estructures administratives on s’ha inserit la
Unitat d’Hepatologia pens que poden explicar, junta-
ment amb els factors personals apuntats anteriorment,
I’éxit d’aquesta aventura.

Havia parlat de les relacions entre la Unitat
d’Hepatologia i Mallorca com un dels motius per fer
una ressenya d’aquest llibre. Resulta evident que
molts dels metges mallorquins s’han format en el
Clinic de Barcelona i coneixen personalment els
membres d’aquest equip. Per altra banda, no podem
oblidar que Catalunya és el punt de referéncia més
proxim geograficament per la medicina de Mallorca
1, concretament, si ens referim a aquesta Unitat resul-
ta que el Clinic de Barcelona és I’hospital de referen-
cia pel trasplantament hepatic. La majoria dels
pacients mallorquins amb el fetge trasplantat s’han
operat en el Clinic de Barcelona i, casualment, el pri-
mer trasplantament hepatic a una persona adulta de
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donant viu que es va fer a la Unitat del Clinic, i que
va esser el primer d’Espanya, era d’una malalta
mallorquina que va rebre una part del fetge d’una
filla. Per totes aquestes relacions no ens ha d’estran-
yar que una de les fotografies que recull el llibre
correspongui a una visita que els doctors Miquel
Bruguera i Vicente Arroyo a Mallorca I’any 1973 on
foren presentats per 1’academic numerari Dr. Miquel
Munar. També, com a mostra d’aquestes relacions,
podem apuntar que actualment hi ha tres metges que
exerceixen a Mallorca que s’han format a aquesta
Unitat. Son el Dr. Eduard Moitinho que fa feina en el
Servei de Digestiu de I’Hospital Son Dureta, la Dra.
Angels Vilella i el Dr. Hernan Andreu que treballen a
Unitat de Digestiu de la Fundacié Hospital de Son
Llatzer. Aixi mateix puc apuntar que han fet estades a
la Unitat d’Hepatologia del Clinic de Barcelona els
metges mallorquins Dr. Joan Torrens i el Dr. Pere
Vaquer i, més recentment, el resident de digestiu de
I’Hospital Son Dureta Josep Reyes ha fet una rotacio
a la Unitat de Cures Intensives d’Hepatologia.

L’autor, el professor Miquel Bruguera, que forma
part també de ’aventura des dels moments inicials,
realitza la tasca d’una manera discreta (en el sentit de
no cridar I’atencio) i eficag i deixa traslluir que escriu
una historia viscuda (amb intensitat i dedicacio)
sense caure emperd en cap excés ni deformacio.
L’estil s’ajusta perfectament a la finalitat del llibre i
posa per damunt de tot el caracter descriptiu de la
narracid exposant el fets com si d’un cronica es trac-
tas. Pens que qualsevol que estigui interessat en
coneixer els detalls historics i la trajectoria cientifica
de la Unitat d’Hepatologia del Clinic de Barcelona
hauria de llegir aquest llibre.



PROGRAMA DE PREMIOS PARA EL CURSO 2003

A.-PREMIO DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE LAS ILLES BALEARS

La Real Academia de Medicina de las Illes Balears abre Concurso para conceder, durante el afio 2003, el
Premio de esta Real Academia, de titulo de Académico correspondiente y 1.000 €, al autor del mejor trabajo
presentado sobre un tema de Medicina o Cirugia en cualquiera de sus especialidades

B.-PREMIOS PATROCINADOS

Asimismo, la Real Academia de Medicina de las Illes Balears convoca en colaboracion los siguientes pre-
mios, dotados de 1.500 € y un diploma acreditativo al primer firmante:

Premio Dr. Francisco Medina Marti, para el mejor estudio sobre pediatria.
Premio Dr. Ramén Rotger Moner, para el mejor trabajo sobre cirugia y especialidades quirargicas.

Premio Mutua Balear, para el mejor original de salud laboral en sus diferentes aspectos preventivos
y terapéuticos.

Premio Fundacion Mapfre Medicina, para el mejor estudio sobre gestion sanitaria.

Premio Policlinica Miramar, para el mejor estudio sobre medicina y especialidades médicas.

La concesion de estos premios se regira por las siguientes

Bases

1. A estos premios podran concursar doctores o licenciados en medicina y cirugia o en ciencias afines de la
Unidén Europea. Los aspirantes deberan remitir sus trabajos antes del 1 de octubre del afio en curso. Los
patrocinadores podran divulgar las bases del concurso de cada uno de los premios en los medios de comu-
nicacion que consideren oportuno.

2. Los trabajos que opten a los premios deberan ser originales e inéditos, no siendo aceptadas aquellos que en
el momento de la adjudicacion hayan sido publicados total o parcialmente.

3. Los trabajos estaran escritos mediante programa Word o WordPerfect de tratamiento de textos, a espacio y
medio. La extension de los originales sera de un minimo de 20 hojas y un maximo de 50 hojas DIN A4 por
una sola cara, incluyendo en el texto bibliografia o referencias documentales, ademas de iconografia com-
plementaria.

4. Los originales (cuatro copias impresas y un diskette), redactados en lengua catalana o castellana, seran
remitidos a la Secretaria General de la Real Academia de Medicina de las Illes Balears (Calle de Can
Campaner, 4, bajos - 07003 Palma de Mallorca) bajo sistema de lema y plica, sin firma del autor o auto-
res, cuya identificacion, direccion y teléfono debera figurar en un sobre cerrado, a su vez identificado con
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el mismo lema del trabajo original. Junto al lema, en el trabajo figurara claramente el nombre del premio
al que se concurre.

Los premios se votaran en sesion de gobierno extraordinaria de la Real Academia, previo informe de la sec-

cion correspondiente. En los premios patrocinados, un representante designado por el patrocinador podra
participar en las deliberaciones de la seccion.

5. El fallo del concurso sera inapelable y se hara publico a través de la prensa local. Igualmente serda comu-
nicado oficialmente al primer autor de los trabajos premiados. La entrega de los premios tendra lugar en la
Solemne Sesion inaugural del proximo Curso Académico de 2004. El Secretario de la Real Academia refle-

jara en la memoria anual una semblanza del patrocinador, que podra designar a la persona que hara entre-
ga del premio.

6. En caso de que el trabajo galardonado con el Premio de la Real Academia fuese de mas de un autor, el titu-
lo de Académico correspondiente sélo sera otorgado, obligatoriamente, al primer firmante.

7. Los trabajos premiados quedaran en propiedad de la Real Academia de Medicina de las Illes Balears, que
podré publicarlas en su revista Medicina Balear, en cuyo caso se podra solicitar a los autores las correc-
ciones necesarias con el fin de adaptarlas a las caracteristicas de dicha publicacion.

8. Los premios no podran dividirse pero podran ser declarados desiertos, en cuyo caso la cuantia de los pre-
mios patrocinados se destinard a becas concedidas por un concurso convocado a tal fin.

9. La participacion en el presente concurso implica la aceptacion total de las bases de esta convocatoria, cuya
interpretacion sera exclusiva de esta Real Academia.

Palma de Mallorca, 23 de enero de 2003

Bartolomé Anguera Sanso Alfonso Ballesteros Ferndandez

Secretario General Presidente
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Triflusal

DISGREN® Ca’psulasAcCION Fltilusal es un potente nhibidor de a agregacin plaquetaria inducida por agentes como ADP, adrenalina y colgeno, que tin una acusada actividad anftrombatica puesta de manifiesto en a experimentacidn farmacologica y clnica. La actvidad antagregante y antrombtica del trflusal (DISGREN) constituye la base fiiologica de su eficacia
nla proflaxisy tratamiento delas enfermedades tromboemblicasy de todos los procesos patoldgicos riginados o que cursan con una hiperactividad de fas plaquetas. COMPOSICION Cada cépsula coniene:Trfusal(OC, 00 m, INDICACIONES Como aniagregante plaquetai,Ena revencidny tatamientode a enfermedades romboembilias, & complcadas por

trombosis. POSOLOGIA De 1 3 capsulas diarias de DISGREN (300-300 my de trflusal), administradas con preferencia durante o alfinal de las comidas. L pauta posoldgica recomendada es a siquiente; dosis preventiva, | capsula daria; dosis de mantenimiento, 2 capsulas diarias; Situaciones de alo iesgo, 3 capsulas aldia. CONTRAINDICACIONES Antecedentes de
(lcera péptica o de hipersensibidad a salclatos. PRECAUCIONES Aunque no existe evidencia de efectos teratdgenas, no es aconsejable su utiizacion durante el embarazo. INCOMPATIBILIDADES Deberd administrarse con precaucidn en pacientes sometidos & tratamiento con anticoagulantes, ya que potencia su accidn. E triflual puede potenciar l accidn de los
Higoglucemiantes oalesy obligar a una reduccidn d a dois de ésos. EFECTOS SECUNDARIOS En personas hipersensiles pusden aparecer malestias géstcas, que ceden en generalcon | admiistraidn de un anticido, INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO En caso de

intoxicacidn accidental, que sclo puede producirse por ingestion de dosis muy elevadas, pueden aparecer sintomas de excitacidn o de depresidn del SNC, ateraciones delsstema cardiocirculatorio y respiratorio y del equilibrio electrolfico, hemorragias digestivas y diareas El ratamiento .

consst en a adminstaciinde una suspension acuosa decarbin acivo, vaciado deestimago po asiraciony favado istrico. Mantener el equiio elecrlico. Instaurarratamto sintamético, PRESENTACION Y PVP DISGREN, envase de 30 capsuls, 148 € envse de 50 Grupo un l]rladl,
capsulas, 2476 €. Estimacidn del coste dl tratamiento: Entre 043y 1,50 €/ia. Con receta médica. Financiable por el Sistema Naciona! de Salud. TLD. GRUPO URIACH. J. Uriach & Cia, S.A. Paligono Industrial Riera de Caldes. Avda. Cami Reial, 51-57, 08184 Palau-solt  Plegamans (Barcelonal.
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