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Editorial

El Dia Mundial de la Tuberculosi

Macia Tomas Salva

El 1982, un segle després de 1’anunci del Dr. Koch
del descobriment del bacil responsable del mal,
'Organitzacié6 Mundial de la Salut (OMS) i la Unio
Internacional Contra la Tuberculosi i Malalties
Respiratories van patrocinar el primer dia mundial de
la tuberculosi. El 24 de marg¢ de 2008, per vint-i-sisé
any consecutiu, es celebra amb una crida perque la
gent, arreu del moén, prengui consciéncia de I’amena-
¢a que suposa la tuberculosi per a la salut internacio-
nal.

Cal recordar que, sense tractament, cada pacient
amb tuberculosi contagia, per terme mitja, entre 10 i
15 persones 1’any. Cada any la tuberculosi mata 1,6
milions de pacients, ¢és a dir, aproximadament 4.400
al dia; s’estima que cada any moren de tuberculosi
aproximadament 200.000 pacients infectats pel VIH,
la major part d'ells a I'Africa.

De fet, el 80% dels 9 milions anuals de nous casos
de tuberculosi pertanyen a -només- 22 paisos subde-
senvolupats. Mentrestant, a les terres d’Europa, I’any
2005, s’enregistraren 445.000 casos nous de tubercu-
losi 1 66.000 morts; les taxes més altes de tuberculo-
si son les de Europa oriental, principalment als paisos
de I’antiga Unid Sovietica. A Europa occidental, les
arees de marginacio social i la immigracio des de pai-
sos amb alta carrega de tuberculosi han ocasionat una
incidencia creixent del mal.

L’evolucio de I’ infeccié, a les Balears

Des del 1997 (quan la taxa va ser de 22,4) I’evolu-
ci6 de la tuberculosi! a Balears mostra una corba
moderadament descendent, especialment des de la
introducci6 de nous tractaments antiretrovirals per als
infectats per VIH: I’any 2006 el nombre de casos de
tuberculosi respiratoria va ésser de 125 i la taxa per
105 habitants, de 12,5, dos punts menys que a [’any
anterior. La lenta tendéncia a la disminucio €s més
evident a Mallorca (taxa del 9,9 i 78 casos) que a les
illes de Menorca (taxa de 11,3 i 10 casos) i Eivissa
(taxa de 29,5 1 36 casos).

Com a fet a destacar direm que els tltims anys s’ob-
serva un augment progressiu en el nombre de casos
d’immigrants procedents de paisos on la malaltia

Académic numerari

tuberculosa ¢és alta. Dels 125 casos de tuberculosi
detectats el 2006, 37 (29,6%) son immigrants. Aquest
percentatge ha augmentat practicament cada any des
del 1999 (9,8%), any en qué es va comencar a reco-
llir aquesta variable. La preséncia de poblaci6 immi-
grant fa que el sistema sanitari balear hagi d’anar
adequant-se a les seves necessitats i especificitats
culturals.

Els factors de risc que s’associaren amb més fre-
qiiencia a la malaltia tuberculosa a Balears I’any
2006 van ésser el contacte amb malalt (23,5%) i I’e-
nolisme (14,9%). La prevalenga d’VIH (9,4%) va
ésser la més baixa des del 1999, primer any en que es
recolliren aquestes variables, mentre que I’antecedent
drogoaddiccid per via parenteral no va arribar al 2%.

La tuberculosi al mon, el 2008: reptes i preocupacio

A escala mundial, els objectius que pretenen els
“Dies mundials de la tuberculosi” son incrementar el
compromis i el suport financer i politic en favor de la
lluita mundial i local contra la malaltia. A més, aques-
tes jornades son crides a la difusié d’uns missatges
que, tot i que mantenen plena vigencia, han d’ésser
recolzats per la inversio, la investigacio i I’accio: 1.)
la tuberculosi és una malaltia evitable i guarible, pero
encara continua sent una emergencia mundial; 2.) la
lluita contra la tuberculosi esta estretament relaciona-
da amb la lluita contra la pobresa; 3.) la participacio
comunitaria a l'hora d'incrementar la detecci6 rapida
dels casos 1 de donar suport als pacients en tractament
per tuberculosi és essencial si volem guanyar la bata-
lla contra la malaltia; 4.) la coinfeccidé VIH-tubercu-
losi, la tuberculosi multirresistent als farmacs 1 la
tuberculosi extremadament resistent als farmacs
(aquella en la qual els bacils son resistents fins i tot
als farmacs de segona linia) fan cada vegada més
dificil el control de la malaltia.

Aquest darrer punt suscita enorme preocupacio
entre els epidemiolegs?. Efectivament, I’OMS calcu-

la que, avui, dels nou milions de nous casos de tuber-
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culosi, 400.000 son multirresistents. Els experts pen-
sen que uns 27.000 malalts son victimes d’un bacil
ultrarresistent, immune a la totalitat dels antibiotics
antituberculosos disponibles. Un informe difés fa
poques setmanes’ refor¢a aquesta preocupacid: una
analisi de 90.000 nous casos apareguts a 81 paisos,
seguits entre 2002 i 2006 confirma totes les projec-
cions dels epidemiolegs i les taxes de resisténcia
assoleixen valors record a Russia, Asia Central i
Europa de I’Est.

Mentre que un tractament usual dura de sis a vuit
mesos per a un bacil sensible, pot prolongar-se més
de dos anys en cas de resisténcia, de manera que els
costs es multipliquen entre tres i cent vegades el preu
normal. Tanmateix, els recursos d’avui son insufi-
cients per invertir aquesta tendencia: dels 4.800
milions de dolars necessaris manquen 2.500 milions,
500 d’ells a destinar a combatre la tuberculosi multi-
rresistent i ultrarresistent.

“Es necessaria una lluita frontal contra la tuberculosi
farmacorresistent. Si els paisos i la comunitat inter-
nacional no son capacos de fer-ho de manera decidi-
da i immediata, perdrem la batalla”, ha assenyalat M.
Raviglione, director del departament “Aturau la

Editorial

tuberculosi”, de ’OMS. “A més de lluitar especifica-
ment contra la tuberculosi farmacorresistent, la qual
cosa ens permetra de salvar moltes vides, els progra-
mes arreu del mon han de millorar immediatament la
seva capacitat de diagnostic rapid en tots els casos de
tuberculosi i tractar-los rapidament, perque aquesta
¢s la millor forma d’evitar I’aparicié de la farmaco-
rresistencia”.

Bibliografia

1.-Full setmanal de Vigilancia Epidemiologica
36/2007. Servei d’Epidemiologia. Direccid General de
Salut Publica i Participacié. Conselleria de Salut i
Consum

2.- The Rise and Rise of Resistant Tuberculosis.
Science 30 June 2006 312: 1844 [DOI: 10.1126/scien-
ce.312.5782.1844h] (in This Week in Science)

3.-OMS. La Organizacién Mundial de la Salud diag-
nostica las mayores tasas de tuberculosis farmacorre-
sistente registradas hasta la fecha [comunicat de prem-
sa, accedit 04/03/08]. Disponible a URL:
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2008/p
r05/es



Medicina Balear

AVIS IMPORTANT
| Palma, abril 2008

Benvolguda lectora, benvolgut lector:
Medicina Balear ultima el 'procés-d’adaptacio al format electronic. La revista és ja d’accés obert
a I'adreca http://ramcib.caib.es

Si voleu continuar rebent la publicacio.be en format paper, via ‘correu ordinari, bé en suport digi-
tal via correu electronic, us demanam, que remeteu la sol-licitud adjunta, convenientment compli-
mentada, a la seu de la Reial Academia deles llles'Balears (Carrer Can Campaner, 4, baixos.
07003-Palma), al fax 971 7212 30 o bé al'email: realacademiademedicina@yahoo.es

Atentament:

Macia Tomas, director de Medicina Balear
Reial Acadéemia de Medicina de les llles Balears

Sr. Director:

(NOITY | IIMBEGBE] 1« ¢ « xumiins s s unasisnes vssamisios s s ssmmuisn sxsswusnn samssscsis , col-legiat al COMIB amb el num.
.......... , voldria continuar rebent Medicina Balear
a.- en format paper, via correu ordinari, a I'adreca:

b.- en suport digital, al correu electronic: ...........c.cooiiiiiiiiii i,

Data i signatura:



Vida acadéemica

Ingrés a I’Académia del
M.L.Sr Joan Besalduch

Dia 4 de desembre passat es va celebrar la
solemne sessié d’ingrés com a académic numera-
ri del Dr. Joan Besalduch Vidal, que va pronun-
ciar el discurs “La terapia cel-lular al llarg de la
historia”. El Dr. Besalduch ocupa el seient vacant
des de la mort del Dr. Miquel Muntaner Marqués.
En nom de la Reial Académia va contestar el Dr.
José Luis Olea Vallejo, que va glossar la destaca-
da trajectoria professional del recipiendari en el
mon de I’hematologia.

Un cop acabats els discursos el president de la
institucié va imposar al Dr. Besalduch la medalla
corporativa i li va lliurar el titol d’académic
numerari, entre els aplaudiments del public.

Conveni amb Emaya

La Presidenta d’Emaya, Cristina Cerdo, i el pre-
sident de la Reial Académia de Medicina de les
Illes Balears, Alfonso Ballesteros, han firmat un
conveni mitjangant el qual Emaya es compromet
a fer una aportacio anual de 3.000€ per subven-
cionar el Premi Dr. Emili Darder. Aquest premi,
atorgat en la seva primera edicid en la sessio
inaugural del curs 2008, esta dirigit a distingir el
millor estudi presentat sobre la Higiene i la Salut
Publica.

El premi Dr. Emili Darder ha estat creat per
Emaya en record a qui va ésser destacat académic
de la nostra corporacio i, en la seva faceta politi-

El President de la Reial Academia amb la
Presidenta d’Emaya, Cristina Cerdo

Medicina Balear 2007; 8-10

ca a I’Ajuntament de Palma, impulsor d’un ambi-
cids programa reformador, amb mesures innova-
dores pel sanejament de la ciutat i en salut publi-
ca.

Audiéncia amb el conseller de
salut i consum

Dia 29 de gener de passat el conseller de salut i
consum, Hble. Sr. Vicen¢ Thomas, va rebre a la
seu de la conselleria al president de la Reial
Académia de Medicina, Dr. Alfonso Ballesteros,
que va acudir acompanyat del secretari general de
la corporacio, Dr. Bartomeu Anguera. A la reunio
també hi va participar el director general d’ava-
luacidé 1 acreditacid, M.1. Sr. Joan Llobera.

D’esquerra a dreta, els Drs. Joan Llobera, Alfonso
Ballesteros, Viceng Thomas i Bartomeu Anguera

La reunio servir per tractar la participacio6 de la
institucié académica en distints forums de 1’ad-
ministracid i per parlar del conveni que fa possi-
ble la publicacié de Medicina Balear, organ de la
Reial Academia.

Sessio inaugural del curs
academic 2008

Amb una assisténcia multitudinaria de public, la
Reial Académia va celebrar dia 22 de gener la
sessio inaugural del curs 2008. A la taula presi-
dencial acompanyaren al president, Dr. Alfonso
Ballesteros, el conseller de salut i consum, Hble.
Sr. Vicen¢ Thomas, el comandant general de
Balears, Excm. Sr. José Emilio Roldan, el vice-
rrector de la UIB, Il-Im. Sr. Jordi Lalucat, i la
regidora delegada de sanitat de I’ Ajuntament de
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Palma, Il'lma. Sra. Begona Sanchez. Entre els
académics va seure l’académic d’honor Prof.
Jean Dausset, Premi Nobel de medicina 1980.

Després d’unes paraules del president i de la
lectura de la memoria académica del curs 2007

El Dr. Joan Buades, en un moment
del seu discurs

Vida académica

per part del secretari general de la corporacid, Dr.
Bartomeu Anguera, I’académic Dr. Joan Buades,
cap del departament de medicina interna de
I’Hospital Son Llatzer va pronunciar el discurs
inaugural, titulat “Longevidad y calidad de vida”,
en el que va fer un repas documentat i exhaustiu
dels diferents factors de salut que poden influir en
la qualitat de vida d’una societat que, com la nos-
tra, augmenta la seva longevitat any rere any.

A més, va apuntar com afrontar I’allargament de
la vida i els reptes que aixo suposa per a la medi-
cina de dema. L’interés suscitat i ’amenitat de
I’exposicio del Dr. Buades va mer¢ixer el segui-
ment atent de les seves paraules per part dels aca-
démics, el public i dels mitjans de comunicacio.
Tot seguit les autoritats van lliurar les distincions
i els premis d’investigacidé convocats el 2007 per
la Reial Académia i el secretari general va fer
publica la convocatoria de premis d’enguany. Per
acabar, el president va declarar inaugurat el curs
academic en nom de Sa Majestat el Rei.

El Conseller de Salut i Consum,Dr. Viceng Thomas, acompanyat del Prof. Jean Dausset, enrevoltat dels
premiats i diverses autoritats
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Jaume Rotés Querol:
In Memoriam

El Profesor Jaume Rotés Querol fallecio recien-
temente en Barcelona a la edad de 87 aifios.
Continud ejerciendo hasta fechas muy recientes
gracias a su excelente forma fisica, resultado de
la practica diaria de la natacion.

Su intacta capacidad intelectual le permitia con-
tinuar siendo un consultor de referencia para
pacientes de las mas diversas procedencias. En su
despacho siempre tuvo a un joven reumatélogo al
que le trasmitia su experiencia y le inculcaba los
pasos diagnosticos de la clasica propedéutica. A
pesar de la sencillez de su trato era uno de los
grandes de la Reumatologia mundial por ser uno
de los creadores de la especialidad.
Complementando su formacion reumatologica,
siempre fue un gran comunicador y amante del
cine y la literatura, y los que le conocieron siem-
pre recordaran largas y amenas conversaciones
sobre cualquier tema.

Cuando acababa de terminar la II Guerra
Mundial el profesor Pedro i Pons le sugirid se
trasladara a Francia para formarse en una disci-
plina que atin no se habia desarrollado en Espafia.
En Paris, en un ambiente de penuria de la pos-
guerra, que gustaba recordar con un cierto humor
acido, trabajo con el profesor De Séze, que era el
gran maestro de la Reumatologia mundial en
aquel momento.

Continu6 su formacién con el Dr. Forestier y,
aprovechando su gran archivo radiografico, iden-
tific6 una nueva entidad nosoldgica, Ila
Hiperostosis Anquilosante Vertebral o
Enfermedad de Forestier-Rotés Querol, diferen-
ciandola claramente de la Espondilitis
Anquilosante y de la Espondiloartrosis.

De regreso a Barcelona creo, en la catedra del
profesor Pedro i Pons, la Escuela Profesional de
Reumatologia, cantera de destacados profesiona-
les espanoles y extranjeros. Desde entonces fue el
Jefe del Servicio de Reumatologia del Hospital
Clinic Provincial hasta el dia de su jubilacion.
Fue miembro fundador de la Revista Espafiola de
Reumatologia, actualmente denominada
Reumatologia Clinica, y de la Sociedad Espaifiola
de Reumatologia de la que fue Presidente.
Perteneci6 a la American Rheumatism
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Association, desde 1982 como miembro honora-
rio. En el afio 2002 le fue concedida la Creu de
Sant Jordi. La Sociedad Espafiola de
Reumatologia cred la Biblioteca virtual Jaime
Rotés Querol en el afio 2000, herramienta amplia
y exhaustiva de la que se sintid especialmente
orgulloso.

Es de destacar su pasion por la Reumatologia
hasta sus ultimos dias, asistiendo y participando
activamente en los eventos cientificos, que siem-
pre le estimularon, demostrando emocion e inte-
rés por las nuevas terapias bioldgicas para las
enfermedades reumaticas.

El Dr. Rotés escribio varios libros sobre semio-
logia, diagnostico y tratamiento de los reumatis-
mos, que han sido textos de referencia en
Reumatologia. Son memorables y dignas de estu-
dio sus descripciones clinicas de las diferentes
enfermedades reumaticas, y sus didacticas y
minuciosas explicaciones sobre la exploracion
del aparato locomotor. Entre sus numerosas
publicaciones, que abarcan desde el ano 1949
hasta el 2007, caben destacar las relacionadas con
su tesis doctoral sobre las manifestaciones articu-
lares de la brucelosis. Una mencion especial
merece la primera descripcion de las manifesta-
ciones articulares de la hiperlaxitud, reclasificada
afios después por reumatologos norteamericanos
como sindrome de hipermovilidad benigna, y
estudios sistematicos del reumatismo psicogeno,
indistinguible del actual concepto de sindrome
fibromialgico. Muchos de sus trabajos versaron
sobre la clasificacion de las enfermedades reuma-
ticas en un tiempo, a mediados del siglo pasado,
en el que no existian criterios de diagndstico esta-
blecidos, y en el que no se diferenciaban los dis-
tintos tipos de artropatias inflamatorias. Fue un
ejemplo de meticulosidad, rigor cientifico, previ-
sion de futuro y amor a la especialidad que le
llend toda su vida.

Alfonso Ballesteros Fernandez
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Financiacion de la Sanidad Publica Balear

F.J. Moranta Mulet

Introduccion

Tras la firma del traspaso de las funciones y ser-
vicios del INSALUD a la Comunitat Auténoma de
les Illes Balears en el 2002 junto con el acuerdo de
politica fiscal y financiera del nuevo modelo finan-
ciacion de las Comunidades Auténomas se creo un
nuevo escenario para la cobertura la asistencia sani-
taria de la seguridad social.

El nuevo modelo tenia vocacion de permanencia,
permitiendo que las Comunidades Auténomas pudie-
ran realizar una planificacion a largo plazo con
mayor certidumbre y seguridad, Estabilidad, para
dar continuidad y seguridad a las CCAA y permitir la
planificacion a largo plazo.

Esta acuerdo se basa entre otros en los siguientes
principios :

1) Suficiencia, para garantizar los recursos suficien-
tes para las CCAA puedan atender adecuadamente la
prestacion de los servicios asumidos.

2) Autonomia supone una ampliacion de la corres-
ponsabilidad fiscal para ampliar la capacidad de
decision tanto en lo que respecta a la forma de obten-
cion de sus recursos como a las condiciones de la
prestacion de sus servicios.

3) Solidaridad para garantizar que las CCAA pudie-
ran prestar sus servicios en condiciones equivalen-
tes, con independencia de las distintas capacidades de
obtencion de recursos tributarios, mediante la deter-
minacion de las necesidades totales y la implantacion
de denominado fondo de suficiencia.

Realidad econdmica y red sanitaria

El sistema sanitario balear empez6 su andadura a
partir de la entrada en vigor de la Ley autonémica
4/1992, de 15 de julio, mediante el Servicio Balear de
la Salud (SERBASA), creado como ente publico.

La Ley 4/1992 fue derogada por la Ley autondémica
5/2003, de 4 de abril, de salud, que configura el sis-
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tema sanitario publico balear —denominado a partir
de ese momento Ib-salut— como un ente publico de
caracter autonomo dotado de personalidad juridica
propia y patrimonio propios .

Entre estas dos leyes se produce un hecho trascen-
dental: el traspaso de las competencias sanitarias a las
Islas Baleares, plasmado en el Real decreto
1478/2001, de 27 de diciembre 2001. El Ib-salut
hereda, pues, una organizacion sanitaria con el mayor
déficit estructural y financiero, ya que las Islas
Baleares son la unica comunidad auténoma con un
gasto per capita inferior a 600 € y con un diferencial
de 100 € respecto a la media del estado (segn datos
del afio 2000).

Ademas, Baleares deben hacer frente a una de las
materias mas importantes que conforman el estado
del bienestar y que han supuesto un cambio radical
del parque de infraestructuras —que en buena medi-
da habia quedado desfasado—, por lo que el proceso
de transferencia se hace mas traumatico.

En el periodo de 2002 a 2007 se han inaugurado tres
centros hospitalarios, y esta previsto abrir casi treinta
centros de salud y construir dos nuevos hospitales en
el periodo de 2004 a 2010 (el primero sustituira al
actual Hospital Universitario Son Dureta, con mas de
50 afios de servicio, y el segundo complementara al
actual Hospital Can Misses, de Ibiza) todo ello enca-
minado incrementar el nivel de salud de la poblacion
con los medios necesarios para que esta atencion se
preste en las mejores condiciones posibles.

Presupuesto iniciales

Desde las transferencias la CAIB ha apostado por
la politica social , lo que ha supuesto intentar adecuar
la financiacion de la sanidad para dar cobertura a las
necesidades reales de la poblacion. Este hecho, ha
posibilitado disponer de las partidas necesarias, pero
en alguno afios no suficientes, para que el Servicio de
Salud haya podido cumplir su misiéon de proveer de
la asistencia sanitaria a los ciudadanos y, también,
acometer las inversiones en materia de infraestructu-
ras para modernizar la dotacion de hospitales y cen-
tros de salud de la red sanitaria publica.
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El presupuesto del IBSALUT de las Islas Baleares
ha pasado de 655 millones en el afio 2003, a 1.060 en
el afio 2007, crecimiento que ha sido del 61°8% en
términos porcentuales. En el ultimo afio de la legisla-
tura, el Servicio de Salud gestiona el 36°2% de los
Presupuestos Generales de la Comunidad Auténoma,
lo que confirma la prioridad para ofrecer a los ciuda-
danos una sanidad publica accesible, cercana, efi-
ciente, equitativa y de mayor calidad. Para que la
Consejeria de Salud y Consumo haya podido dispo-
ner del presupuesto necesario para atender las
demandas de los usuarios, las arcas autondomicas han
realizado un esfuerzo continuado para suplir las
carencias derivadas de la aportacidon en materia sani-
taria del Gobierno central, tal y como establece el
Sistema de Financiaciéon Autondmica que se acordd
en julio de 2001 y que esta vigente desde enero de
2002 ( con las actualizaciones realizadas los ultimos
afnos), cuando la Comunidad Auténoma de las Islas
Baleares asumi6 las competencias de sanidad.

El Sistema de Financiacién Autondmica se cerro
para las Islas Baleares sobre una base de poblacion de
unas 822.000 personas, es decir, el nimero de habi-
tantes que habia en el afio 1999, mientras que en
enero de 2007 el nimero de residentes en Baleares
era de méas de un millén de personas. Este desfase
poblacional se ha traducido durante los ultimos afios
en una merma de la aportacion econdmica del
Gobierno central para sufragar los gastos de la sani-
dad.

La evolucion de los presupuestos iniciales CAIB y
los de sanidad a lo largo del periodo 2003/ 2007 y el
peso de salud respecto a la CAIB han sido los
siguientes:

Como puede apreciarse los incrementos han ido
paralelos a los de la propia comunidad autébnoma cre-
ciendo estos ultimos cinco afios mas del 60%, y ges-
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tionando mas del 37% del presupuesto general de la
CAIB.

Presupuestos liquidados

Si la comparacidn la centramos en el propio IBSA-
LUT y cotejamos los datos reales de cierre de estos
egjercicios, la evolucion del presupuesto, del gasto y
de la deuda en el periodo de 2003 a 2006 ha sido la
siguiente:

El gasto sanitario en el periodo inmediato a la trans-
ferencia ha crecido mas del 50 % en los ultimos cua-
tro afios. Comparando este dato con los de la media
del estado, se aprecia que las variaciones interanuales
del gasto en sanidad en las Islas Baleares han sido
muy superiores en el periodo posterior a la transfe-
rencia (2001-2005).

Si realizamos el comparativo de gasto liquidado
segun fuentes del propio ministerio de sanidad en
Baleares se han producido incrementos sustanciales
respecto de la media del estado en todos los afios
exceptuando el 2004 que se equipard con la media
nacional.

Los hechos diferenciales

Los hechos diferenciales de las Islas Baleares que
han incidido en el incremento del gasto sanitario se
pueden resumir asi:
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La insularidad: elemento caracterizador principal y
determinante de la prestacidon sanitaria en las Islas
Baleares, cuya repercusion en el acuerdo de politica
fiscal y financiera subscrito en 2001 recogia un 0,5 %
—insuficiente y desproporcionado— en el reparto
con la Comunidad Autéonoma de Canarias (25 % para
las Islas Baleares, 75 % para las Canarias).

Componentes del coste de insularidad :

- El coste de las operaciones de transporte de mer-
cancias,

- El coste de las operaciones de transporte de viajeros
- El coste de oportunidad por falta de alternativas de
transporte es otro aspecto del coste de insularidad.

- Costes de distribucion.

- También, se podria hacer referencia a los llamados
“costes invisibles” o “costes no cuantificables”. Asi
por ejemplo, los tiempos perdidos en los procesos
productivos por causa de la insularidad.

El crecimiento poblacional: en los ultimos afios se
ha pasado 760.379 habitantes en 1996 a alcanzar los
1.029.139 habitantes en el 2007, (segun cifras del
Instituto Balear de Estadistica) sobre todo debido a
los movimientos migratorios

El incremento en estos ultimos 9 afios en la CAIB ha
sido de mas del 35% a diferencia de 13,7% de la
media del estado.

Financiacion de la Sanidad Publica Balear

La industria turistica: aunque genera el 70 % del
PIB, supone una gran afluencia de visitantes con
necesidades sanitarias y una poblacion flotante de
trabajadores, lo cual incrementa la oscilacion demo-
grafica. Tampoco hay que olvidar la incipiente (pero
importante) aparicion del llamado turismo asisten-
cial.

En lo que respecta a la atencion de los desplazados
la Ley 21/2001 cre6 el Fondo de Cohesion Sanitaria,
con la finalidad de ‘garantizar la atencion a ciudada-
nos desplazados procedentes de paises de la Union
Europea o de paises con los que Espaiia tenga suscri-
tos convenios de asistencia sanitaria reciproca’.

Baleares es la 3* comunidad en recibir fondos de
cohesion que representa un 12 % sobre el total de los
importes compensados. En los primeros afios la
compensacion se ralizaba por el saldo neto positivo
correspondiente al gasto real resultante de la diferen-
cia entre el importe recaudado y el pagado por
Espafia por ciudadanos de la Comunidad Auténoma
en otros Estados, esta compensacion era manifiesta-
mente injusta por lo que a requerimiento de las
CCAA afectadas entre las que se encontraba
Baleares, se procedio a cambiar el criterio de reparto.
El Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)
es el organismo competente para la gestion y liquida-
cion de los gastos originados., en los dos ultimos
ejercicios esta compensacion se realiza comunidad a
comunidad los que se traduce en una mayor financia-
cion. El siguiente cuadro muestra las 6 CCAA que
respresentan mas del 80% de la facturacion del esta-
do y los porcentajes de compensacion recibidos por
esta actividad, como puede apreciarse el efecto de
cambio de criterio en los dos ultimos afios es signifi-
cativo tanto para canarias como para Baleares.

La creciente poblacion de inmigrantes a largo
plazo: procedentes de los paises europeos, hacen de
las Islas Baleares su destino como segunda residen-
cia, a menudo con vistas a la jubilacion. La evolucion
de residentes extranjeros en Baleares tiene una ten-
dencia al alza muy importante que implica un aumen-
to en costes sanitarios muy relevante, mas aun cuan-
do se trata de residentes de edad elevada que tienen
una incidencia mas elevada en el consumo de presta-
ciones sanitarias.
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En resumen, estos cuatro hechos diferenciales son los
causantes en buena medida de un aumento muy
importante de la demanda de servicios sanitarios
publicos y en consecuencia del gasto sanitario.

Financiacion de los servicios sanitarios
(modelo y realidad)

La manera de asignar los recursos financieros a los
agentes del sistema sanitario qued6 plasmada en el
documento de propuestas estratégicas del Ib-salut,
publicado en mayo de 2002, en el que se pusieron las
bases para un sistema de pago a proveedores susten-
tado en el contrato de servicios entre el financia-
dor/comprador y los proveedores como instrumento
fundamental que establece las condiciones de compra
de servicios.

Un modelo basado en la diferenciacion de funcio-
nes, necesariamente obliga a recordar la existencia de
cuatro agentes distintos: el financiador o Autoridad
Sanitaria, el comprador de servicios, los provisores
de servicios y el usuario. El desarrollo de este mode-
lo aconseja la division de las funciones de la organi-
zacion en tres grandes areas:

+ Funcion corporativa. Una de las funciones cen-
trales del IBSALUT ha sido la consolidacion formal
y normativa del proceso del cambio organizativo, una
de las funciones corporativas fundamentales ha sido
la de garantizar las prestaciones a los ciudadanos de
la CAIB. En este sentido, si bien las prestaciones a
que da derecho el SNS estan definidas con caracter
general por Decreto. Asimismo a lo largo de esta tlti-
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ma decada se ha procedido a la puesta en marcha de
nuevas prestaciones tan importantes como el PADI,
la ley de garantias de demora, o la implnataciéon del
programa de neuroreflexoterapia con la Fundacion
KOVACS.

+ La funcion de compra tiene como objetivo esen-
cial el desarrollo de los instrumentos de contratacion
de servicios y productos sanitarios, mediante la selec-
cion de los proveedores mas eficientes en calidad y
precio, asegurando que el paciente sea atendido en
todo caso en las mejores condiciones y dentro del
marco presupuestario fijado por el financiador. De
acuerdo con lo explicitado, deberan cumplirse las
siguientes requisitos:

- Equidad en el acceso.

- Cobertura de las prestaciones del Sistema.

- Garantias de calidad en la prestacion.

- Adecuacion a la financiacion fijada para su pobla-
cion adscrita.

* La funcion de provision. La diferenciacion entre
compra y provision implica la introduccion instru-
mentos contractuales.

La existencia de contratos programa o contratos de
gestion, puede aportar herramientas de planificacion
indicativa que ayuden a explicitar el intercambio
entre financiacion y actividad. La funcion contractual
debe concebirse de una manera relacional, a medio
plazo (y no so6lo anual), evitando la prolijidad en las
clausulas e items de actividad, buscando sistemas
sencillos de gestion.

La diferenciacion entre las funciones de compra y
provision ha llevado a una paulatina dotacion de
autonomia de gestién a los centros sanitarios. Este
proceso, se ha realizado con las cautelas necesarias
para garantizar el buen fin del cambio organizativo.
Aunque los provisores reales son los centros de
Atencion Primaria y Atencion Especializada, hay
funciones de provision que estan ubicadas a nivel de
los servicios centrales precisamente para coordinar,
facilitar y velar por el correcto desarrollo de los fac-
tores de provision (recursos humanos, econémicos y
financieros). El incremento de centros con herra-
mientas de gestion propias y con 6rganos de gobier-
no autonomos configuran nuevas relaciones con la
organizacion de los servicios centrales, asi pues, la
adaptacion de la funcién de provision deberd des-
arrollarse con una proyeccion de futuro suficiente
para dar cobertura a la transformacion de competen-
cias y a la aparicion de nuevas relaciones.
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Modelo

Los aspectos mas relevantes del modelo implanta-
do han sido los siguientes:

— Se ha incentivado la utilizacion eficiente de los
recursos sanitarios, con lo cual se ha garantizado la
calidad del servicio y la equidad del sistema.

— Se han impulsado o desestimulado determinadas
lineas de producto, segun los criterios de planifica-
cion sanitaria.

— Se ha eliminado la financiacion adicional al siste-
ma, que podia generar incentivos perversos.

— Se han promovido mejoras en los sistemas de infor-
macion, de control de costes y de contabilidad finan-
ciera.

Sistema de pago

El sistema de pago a los centros de I’Ib-salut se ha
basado en el hecho de que son limitados los recursos
del sistema para financiar la compra de la actividad.
Ademas, el sistema de pago se ha disenado bajo la
premisa de repartir estos recursos de la manera mas
eficiente posible entre los proveedores y entre las
lineas de producto. Todo ello implica que:

— Se han implantado unos sistemas de informacion
suficientemente desarrollados para poder medir la
actividad (plataforma ERP/ANALITICA) nos encon-
tramos en el momento mas idoneo para abarcar este
proyecto como consecuencia del gran niimero de
sistemas de informacion que se han puesto en mar-
cha en diversos ambitos dentro del Servei y que faci-
litan el poder obtener una informacion agil, fiable y
homogénea que nos va a ayudar a disefiar un sistema
de soporte a Decisiones estratégicas. Entre estos pro-
yectos destacan: proyecto integral ERP logistico-eco-
financiero (plataforma sap), ESIAP ( asistencial en
primaria ), informatizacion receta ELECTRONICA,
homologacion de sistemas asistenciales en todos los
centros, proyecto FIC (Factoria Informacion corpora-
tiva), (Data Warehouse), informatizacion codigo
asignacion a paciente, y por supuesto a SAVAC con-
sultores como implantadores de su sistema de infor-
macion que gestiona costes sanitarios GESCOT.

— Se han desarrollado instrumentos contables de
gestion que vinculan los costes con la actividad para
impulsar la utilizacion de la Informacion asistencial y
econdmica como medio esencial para la obtencion
de indicadores fundamentales que faciliten la gestion
y elaboracion de los Cuadros de Mando tanto a nivel
de Servicios Centrales como Gerencias, Unidades de
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Gestion, Jefaturas de Servicio, etc.. con el objeto de
disponer de informacion relevante para la toma de
decisiones estratégicas.

— El conjunto de recursos dirigidos a financiar los
productos de la actividad sanitaria es cerrado; el sis-
tema plantea como objetivo obtener el maximo de
producto sanitario con los recursos disponibles. El
Contrato de Gestion es el instrumento utilizado por
ib-salut para establecer las actividades a realizar por
cada uno de sus Centros y los recursos de que dispo-
ne para ello, asi como el marco y dinamica de sus
relaciones. Es la expresion del rigor de las actuacio-
nes de los gestores publicos en su responsabilidad,
sin menoscabo de aquellos aspectos que por su carac-
ter de necesidad social deban ser asumidos indepen-
dientemente de su coste y nivel de eficiencia.

— Los recursos financieros asignados a nuestros
centros a través del Contrato de Gestion han consti-
tuido el marco y limite en el que se ha de desarrolla-
do el conjunto de la actividad que los centros tienen
encomendada. El ib-salut incentiva asi de forma
especial el establecimiento de objetivos comunes de
Coordinacion Asistencial entre Hospitales y Gerencia
de Atencién Primaria. Los centros han implementado
la informacion definida en el Contrato de Gestion
para su evaluacion y seguimiento y una vez finaliza-
do el ejercicio y dentro del primer cuatrimestre del
ejercicio siguiente, la memoria anual del hospital, en
la que se reflejan diferentes aspectos contemplados
en el Contrato de Gestion, asi como las actividades y
resultados obtenidos.

Conclusiones

Una vez definida la problematica de financiacion de
la sanida Publica en Baleares, la manera de afrontar
los puntos mas importantes para la organizacion del
IBSALUT en cuanto a la definicion del modelo
actual de financiacion se ha desarrollado bajo las pre-
misas siguientes:

1. Participacion en la definicion del entorno finan-
ciero y en el analisis y la revision de las fuentes de

financiacion de 1’Ib-salut.

2. Introduccion de cambios en los instrumentos de
elaboracion de presupuestos de 1’Ib-salut

3. Analisis y revision de los controles presupuesta-
rios de I’Ib-salut.
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4. Sanidad como fuente de ingresos, facturacion a
terceros.

5. Analisis y revision de los mecanismos, los crite-
rios y el modelo de pago a los proveedores y de finan-
ciacion de los centros.

6. Implantacion de sistemas de informacion para
medir la actividad y desarrollo de instrumentos de
contabilidad de gestion (presupuestos prospectivos
ligados a la actividad) y de control de costes.

El reto que se plantea el IBSALUT para la evolu-
cion inmediata de la financiacion sanitaria de nues-
tros centros debera afrontar entre otras las caracte-
risticas siguientes:

— Analisis de una base capitativa modulada por la
actividad.

— Profundizar, una vez puestas en marcha las herra-
mientas de gestion pertinentes, las vias para ser sen-
sible a la casuistica en cada uno de nuestros centros:
hay que diferenciar la complejidad de los procesos ¢
identificar los ingresos innecesarios y los potencial-
mente ambulatorios.

— Modular la actividad, en el sentido de que es
necesario establecer los mecanismos de incentivacion
o desincentivacion de la actividad seglin las necesi-
dades de la poblacion y el conjunto del area de
influencia de cada centro.

— Debe tener homogeneidad, claridad y facilidad de
interpretacion, en el planteamiento de las relaciones
entre IBSALUT y los centros de el dependientes.

— Se han de instrumentalizar las formulas que per-
mitan incentivar las areas o las lineas de producto de
interés estratégico.
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Analisis bibliométrico de la productividad cientifica de los

articulos originales relacionados con salud laboral publicados

por diferentes revistas espanolas entre los anos 1997 y 2006
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Introduccion

El presente estudio se ha llevado a cabo bajo un
enfoque bibliométrico, estudidndose la actividad
cientifica de un grupo de investigadores a través del
producto final de su investigacion, que no es otro que
el articulo cientifico. El enfoque bibliométrico lleva
aparejado la utilizacion y aplicacion de métodos
cuantitativos, tanto indicadores como modelos mate-
maticos, a esa literatura cientifica, con el objetivo de
obtener datos que permitan aportar conocimiento en
relacion a la evolucion de una determinada produc-
cion cientifica y conocer igualmente su calidad.

La aplicacion de este tipo de indicadores no se debe
limitar exclusivamente a la aportacion de una serie de
datos estadisticos, sin mas y por separado, sino que
deben estar integrados para conseguir una explica-
cion solida sobre la actividad cientifica que se esté
considerando. La actividad cientifica presenta una
serie de caracteristicas que tienen que ver principal-
mente con la publicacion cientifica que es el produc-
to final de esa actividad.!

El comportamiento de la informacion cientifica es
competencia de la bibliometria. Los indicadores
bibliométricos seran utilizados para clasificar las
revistas cientificas, para saber cual es su produccion,
su difusion (nacional y/o internacional), la repercu-
sion alcanzada en la comunidad cientifica, etc. Se
puede decir que los indicadores bibliométricos orien-
tan sobre el valor cientifico de una revista, permiten
saber cuales son los articulos, los autores y los grupos
mas leidos y, que por lo tanto, tienen trabajos de
mayor peso cientifico.

- Servicio de Prevencion GESMA

- Servicio de Prevencion del ib-salut

- Servicio Médico. Correos. Valencia

- Servicio de Prevencion Administracion del Govern de les llles
Balears

- Servicio de Radiodiagnoéstico. Hospital Son Llatzer

- Sociedad de Prevencion de Mutua Balear. PREVIS

SN =

[e)]Né)]
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Material y método

Material de estudio.

Se han analizado exclusivamente los articulos ori-
ginales relacionados con Salud Laboral publicados en
diferentes revistas espafiolas en el periodo compren-
dido entre enero del afio 1997 y diciembre del afo
2006, ambos inclusive, esto es, hemos tenido en
cuenta solo los que aportan resultados propios y que
por lo tanto no han sido publicados con anterioridad
y que han estado sometidos a evaluacion por reviso-
res externos para evaluar su calidad cientifica. Se han
excluido los originales que forman parte de mono-
graficos, ya que generalmente no suelen estar some-
tidos a evaluacion previa a su aceptacion para poste-
rior publicacion. Tampoco se han considerado otros
trabajos que, aunque generalmente si se someten al
proceso evaluador no se pueden considerar investiga-
ciones que comunican resultados originales, estamos
hablando de revisiones (contienen datos ya publica-
dos y ademas no se redactan con la estructura de un
original), editoriales, cartas al director, las recensio-
nes y resefias bibliograficas, y las notas informativas.
La inclusién de estos trabajos no originales podria
ocasionar la aparicion de alglin tipo de sesgo en la
seleccion del material de estudio.

Las revistas seleccionadas para realizar nuestro
estudio son aquellas que de forma habitual incluyen
articulos relacionados con Salud Laboral, ya sean
revistas especializadas en la materia o de indole mas
general. Como revistas especializadas se incluyen:
Medicina del Trabajo, Archivos de Prevencion de
Riesgos Laborales, Revista de la SESLAP, Revista
del INSHT, Medicina y Seguridad del Trabajo. Como
revistas generales se incluyen: MAPFRE Medicina,
Gaceta Sanitaria y Revista Espafiola de Salud
Publica.

Recogida de los datos.

Los trabajos originales incluidos en el estudio han
sido analizados generalmente partiendo de la version
impresa de la revista y cuando ello no ha sido posible
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(caso de la Revista de la SESLAP) se ha recurrido al
formato  electrénico editado en la web
(http://www.seslap.com/seslap/html/pubBiblio/revis-
ta.htm).

De cada trabajo original se ha extraido la siguiente
informacion: Titulo, palabras clave, nombre y apelli-
dos de los autores, género de los autores, numero de
autores, profesion del primer autor, profesion de
todos los autores, ambito laboral de los autores,
Comunidad Auténoma del primero y del resto de
autores, numero de referencias bibliograficas, idioma
de cada una de ellas y afio de publicacion.

Para determinar los temas de cada trabajo original
se le ha asignado a cada uno de ellos una sola mate-
ria principal pese a que pudieran clasificarse en mas
de una materia. La asignacion de la materia principal
a cada trabajo ha sido realizada por consenso entre
los autores del estudio ya que no hemos encontrado
estudios anteriores que nos pudieran servir de refe-
rencia.

Indicadores.

Los indicadores que se han calculado a partir de los
datos anteriormente mencionados son los siguientes:
Numero de trabajos originales e indice de colabora-
cion (cociente entre el nimero de firmas y el nlimero
de trabajos) por afio y por revista. Distribucion geo-
grafica por Comunidades Auténomas del primer
autor o de todos los autores. Distribucion geografica
por ano y por revista. Colaboraciéon entre
Comunidades Auténomas. Materia principal.
Numero de autores por afio y por revista. Numero de
trabajos por autor y por institucion. Productividad de
los autores segtin la Ley de Lotka (de acuerdo a la
formula An=al/n_; el numero de autores que publi-
can “n” trabajos es inversamente proporcional al
numero de trabajos al cuadrado). Nivel de producti-
vidad de los autores. Distribucion de autores e insti-
tuciones de procedencia por sexo, Comunidad
Auténoma y ambito laboral. ndice de obsolescencia.
indice de Price.(% de referencias con antigiiedad
menor de 5 afios) e indice de aislamiento (% de refe-
rencias que corresponden al mismo pais que la publi-
cacion citadora).

Se han considerado como validos los datos inclui-
dos en las referencias. Tan so6lo se ha procedido a
comprobar la veracidad de las citas bibliograficas en
las que haya sido necesario completar algiin dato
insuficiente y en el caso de haber encontrado algiin
dato erroneo éste se ha corregido.
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Para determinar el género de los autores en aque-
llos caso en los que no esté indicado en el articulo se
ha recurrido a bases bibliograficas y a busqueda en la
web, pese a ello en un porcentaje de los casos esto no
ha sido posible.

Andlisis de los datos.

Para la introduccion y analisis de los datos se ha uti-
lizado el programa Excel 2007. Para conseguir un
adecuado control de la calidad de la informacion se
ha realizado una doble entrada de datos, corrigiendo
con los originales los errores detectados.

Resultados

Entre enero de 1997 y diciembre de 2006, ambos
inclusive, se publicaron en las ocho revistas analiza-
das 570 articulos originales.

El niimero de articulos originales publicados por
afio es variable y oscila entre un maximo de 67 en el
afio 2001 y un minimo de 43 en el afio 2002 siendo la
media de 57.

El indice de colaboracion de estos articulos origi-
nales por afio apenas varia, oscilando entre un maxi-
mo de 3,88 en el afio 2002 y un minimo de 2,91 en el
afno 2001, siendo la media de 3,38.

El nimero de articulos originales publicados por
revista es variable y oscila entre un maximo de 174
en Medicina y Seguridad en el Trabajo y un minimo
de 23 en la Revista Espaiola de Salud Publica, sien-
do la media de 57.

El indice de colaboracion de estos articulos origi-
nales por revista oscila entre un maximo de 4,37 en
Gaceta Sanitaria y un minimo de 2,55 en la Revista
del INSHT.

Los valores medios del indice de colaboracién son
inferiores a los obtenidos en un estudio sobre todos
los articulos originales de la Revista Espafiola de
Salud Publica para el periodo 1991-2000 donde el
indice medio de colaboracion era de 4,52 y en otro
estudio sobre articulos originales relacionados con
epidemiologia y salud ptblica en Espana en el perio-
do 1988-1992 donde el indice de colaboracion fue de
4,93 De los 570 articulos originales, 102, lo que
representa el 17,89%, estan firmados por un solo
autor. Los 468 restantes estan firmados por dos o mas
autores. La situacion mas frecuente es la de tres auto-
res, que aparece en 126 originales (22,11%).
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Tienen entre uno y seis autores 545 originales
(95,61%). Solo dos originales (0,35%) aparecen fir-
mados por mas de 10 autores. Todos los datos se pre-
sentan en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de articulos originales por
indice de colaboracion (1997-2006)

La colaboracion entre las diferentes Comunidades
Autonomas sélo se da en 37 articulos originales
(6,49%). La colaboracién mas frecuente se da entre
dos Comunidades, concretamente en 33 casos
(5,79%), mientras la colaboracion entre tres aparece
en 3 ocasiones (0,7%).

En esta colaboracion intervienen 15 Comunidades
Auténomas, todas salvo La Rioja, Canarias, Ceuta y
Melilla. Las mas colaboradoras son Madrid (en 27
originales participa al menos otra Comunidad) y
Catalufia (en 14).

Si valoramos el numero de originales segliin la
Comunidad Autonoma de los autores, tanto en lo que

se refiere al total de autores como al primer firmante,
observaremos que la Comunidad mas productiva en
ambos casos es Madrid (25,52% y 25,79% respecti-
vamente) seguida de Cataluna (14,83% y 15,26%) y
Comunidad Valenciana (12,76% y 12,63%). La dis-
tribucion anual de trabajos originales por
Comunidades Autéonomas muestra como Madrid es
siempre la maxima productora, salvo en el afio 2002
cuando es superada por Cataluiia y Comunidad
Valenciana.

Cuando analizamos el nimero de autores de todos
los articulos originales durante el periodo enero de
1997 y diciembre de 2006 vemos que el numero total
es de 1911, con un rango que oscila entre un maxi-
mo de 232 en el ano 2003 y un minimo de 167 en el
ano 1997, siendo la media de 191,1. Si el analisis
incluye el nimero total de autores de estos articulos
originales teniendo en cuenta todas las revistas, el
numero total sigue siendo 1911 y el rango oscila entre
un maximo de 567 en Medicina y Seguridad en el
Trabajo y un minimo de 84 en la Revista del INSHT,
siendo la media de 238,88.

En la tabla 2 aparece el nimero de autores de los
articulos originales de las diferentes revistas en cada
uno de los afios, desde 1997 a 2006, ambos inclusive.
El maximo valor corresponde a los 80 autores de
Medicina y Seguridad en el Trabajo del afio 2004 y el
minimo a los 0 articulos de la revista del INSHT del
afio 1999.

Debemos tener en cuenta que algunas de las revis-
tas no se publicaron todos los afios, asi, la revista de
la AEEMT no se publico en 2004, Archivos de
Prevencion comenzo a publicarse en 1998, la revista
del INSHT en 1999 y la de SESLAP en el afio 2000.

Tabla 2. Numero de autores de los trabajos originales por revista y aiio
(*) No se publico la revista
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Grdfica 1. Distribucion de la materia principal de los articulos originales. (en %).

Si valoramos el numero total de autores segun su
Comunidad Auténoma de procedencia vemos que la
mayoria son de Madrid (25,78%) seguida por
Catalufa (16,27%) y Comunidad Valenciana
(12,31%). Las menos participativas son Ceuta
(0,05%), Extremadura (0,32%), Cantabria (0,63%) y
Canarias (0,93%). Baleares aporta el 1,43%. La Rioja
es la tinica CCAA que no participa.

En lo que respecta a la distribucion por materia
principal de los articulos, los 570 articulos originales
se han clasificado en un total de 16 grupos de mate-
rias. La mas frecuentemente estudiada en estos diez
aflos ha sido “Factores psicosociales” que aparece en
81 originales (14,21%), seguida de “Accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales” con 75 origi-
nales (13,16%), en el otro extremo estaria “Enfoque
de género” que solo aparece en 7 originales (1,23%).
Todos los datos se muestran en la grafica 1.

Las instituciones se han clasificado conforme a las
pautas marcadas por Estrada4 en las siguientes cate-
gorias: Administracion, atencion sanitaria, docencia e
investigacion, otras.

En la tabla 3 se muestra el reparto de los distintos
articulos originales segun la institucion que ha inter-
venido. El nlimero de articulos (743) es mayor que el
del total de articulos evaluados (570), esto es debido
a que en alguno de ellos han intervenido dos o mas
instituciones. En la grafica 2 puede apreciarse el
resultado de la aplicacion de la Ley de Lotka a la pro-
ductividad de los autores. La curva resultante es prac-
ticamente idéntica a la teodrica ya que el valor de R2
es muy cercano a 1, concretamente 0,983.
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Tabla 3. Numero de articulos originales segun la
institucion participante

Grdfica 2. Aplicacion de la Ley de Lotka a la
productividad de los autores de los originales de las
revistas en el periodo 1997-2006.
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Tabla 4. Distribucion de autores segun nivel de productividad

En la tabla 4 puede observarse la distribucion de los
autores segin cual sea su nivel de productividad.
(pequefios, medianos o grandes productores)

La gran mayoria de autores pertenecen al grupo de
pequefios productores, concretamente 967, lo que
representa el 71,86% del total de autores. So6lo una
pequefia parte, cinco autores, se engloban dentro de
la denominacién de grandes productores lo que repre-
senta el 0,39% del total de autores.

Si queremos valorar la distribucion de los diferen-
tes indicadores bibliométricos segun el género de los
autores vemos que, de los 1911 autores totales se ha
determinado el sexo en 1650 de ellos, no siendo posi-
ble esto en 261. De estos 1650 autores, 935 (56,67%
del total) son hombres y 715 mujeres (43,33%).

Cuando valoramos la relacion hombre/mujer en el
total de autores vemos que en todos los casos supera
el 1 (salvo en 2001, donde es 1), siendo esta relacion
maxima el ano 1998, donde los hombres casi dupli-
can a las mujeres (116 hombres frente a 60 mujeres,
relacion 1,93).

Si tenemos en cuenta so6lo los primeros autores, se
ha conseguido determinar el género en 559, de ellos
331 son hombres (59,21%) y 228 son mujeres
(40,79%).

Cuando valoramos la relaciéon hombre/mujer tenien-
do en cuenta solo los primeros firmantes vemos que,
salvo en el afio 2001 donde la relacién es 0,86, en el
resto de casos se supera el valor 1, e incluso en dos
afios (1997 y 1998) este indice es superior a dos. Si
comparamos el total de autores y los primeros fir-

mantes, vemos que el indice que relaciona ambos
géneros es mayor si se valoran sélo los primeros fir-
mantes (1,45 frente a 1,30).

Cuando estudiamos la procedencia de los autores
teniendo en cuenta cual es el ambito laboral en el que
desarrollan su actividad observamos que, si conside-
ramos todos los autores, la profesion que mas apare-
ce es Medicina del Trabajo con 280 articulos, lo que
representa un 34,44% del total, seguida de Medicina
Preventiva con 108 articulos (13,28%).

Si s6lo consideramos a los primeros firmantes de
los articulos, vemos que Medicina del Trabajo sigue
siendo la especialidad mas representada con 234 arti-
culos (41,05% del total) seguida de Medicina
Preventiva con 83 articulos (14,56%).

En ambos casos, ya sea considerando todos o solo
los primeros firmantes, Medicina del Trabajo y
Medicina Preventiva representan alrededor del 50%
de los articulos, el 47,72% y el 55,61% respectiva-
mente.

En cuanto a los indicadores de consumo, vamos a
valorar el indice de obsolescencia (vida media o
semiperiodo), el indice de Price y el indice de aisla-
miento para ello nos basaremos en el estudio realiza-
do por Villar y colaboradores.>

Para obtener estos indices se consideraron todas las
referencias bibliograficas de los 570 articulos origi-
nales, y se tuvieron en cuenta entre otros datos el afio
de publicacion y el idioma.
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En 30 articulos (5,26% del total) no aparecen refe-
rencias bibliograficas, el 50% de ellos corresponden
a la revista de la SESLAP (15 articulos), el 43,33%
(13 articulos) a la Revista Medicina y Seguridad del
Trabajo, y un 3,33% (1 articulo) a Archivos de
Prevencion y a la revista del INSHT.

El namero total de referencias bibliograficas anali-
zadas es de 11082.

La media de referencias bibliograficas por articulo
es de 19,55, con un rango que oscila entre 16,22 en el
afio 2001 y 23,93 en el afio 1998.

Si lo que valoramos son las referencias bibliografi-
cas por revista vemos que las cifras oscilan entre las
8,17 referencias/articulo de la revista de SESLAP y
las 26,3 de la Revista Espafiola de Salud Publica.

El indice de Obsolescencia o semiperiodo de
Burton y Kleber refleja el grado de envejecimiento de
los articulos y se define como el periodo durante el
cual se han publicado la mitad de los mismos. Su cal-
culo se obtiene a partir de la mediana de la distribu-
cion del conjunto de referencias objeto del estudio
por afio de procedencia.

Los valores medios de este indice, en el periodo
estudiado, son de 7, con un rango que va de 6,26 en
el ano 2003 a 8,45 en el afio 2006.

Los valores medios de este indice, en las diferentes
revistas, es de 6,55, con un rango que va de 5,52 para
Gaceta Sanitaria a 8,09 para MAPFRE Medicina

El célculo del indice de Price nos va a servir como
complemento a la informacion obtenida con el indice
de Obsolescencia, ya que nos va a indicar que por-
centaje de las referencias bibliograficas de los articu-
los estudiados tienen una antigiiedad inferior a cinco
afios.

Los valores de este indice para cada una de las
revistas asi como el valor medio se muestran en la
tabla 5.

El indice de aislamiento se calcula a partir del tanto
por ciento de referencias bibliograficas que proceden
del mismo pais que la revista que las cita y viene a
reflejar de alguna manera la apertura en el consumo
de la informacion a otros paises extranjeros.

El 44,03% de las referencias pertenecen a Espafia y
el 55,97% a otros paises, por lo tanto el indice de ais
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Tabla 5. Indice de Price por revista

lamiento de este colectivo de revistas para el periodo
estudiado es de 44,03.

Si queremos conocer cuales son los idiomas de las
referencias bibliograficas, vemos que la mayoria son
en inglés (53,76%), mientras el 43,66% son en caste-
llano.

Conclusiones

Los indicadores bibliométricos de produccion tie-
nen utilidad para medir los niveles de produccion
cientifica aunque en ellos pueden influir una gran
cantidad de circunstancias. Se sabe que permiten
comparar las producciones cientificas entre grupos
similares, aunque no posibilitan una evaluacién de su
calidad.

Podemos considerar que la produccion de la tota-
lidad de las revistas especializadas en Salud Laboral
analizadas es baja si se la compara con la de otras
revistas espafiolas ¢, no valoramos las revistas gene-
rales del estudio en este apartado ya que s6lo hemos
tenido en cuenta los articulos relacionados con Salud
Laboral y no la totalidad de los publicados en ellas.
El indice de colaboracion medio de 3,38 firmas/tra-
bajo es similar al obtenido en la literatura y que osci-
la entre 3 y 3,5 7, aunque claramente inferior al de
revistas extranjeras como Lancet? o New England
Journal of Medicine® o incluso a algunas revistas de
Salud Publicalo.

El hecho de que el 95,61% de los articulos estén fir-
mados por un maximo de 6 autores podria deberse a
la influencia de las normas de Vancouver o requisitos
de uniformidad para la presentacion de manuscri-
tos!l,

La aportacion mayoritaria de Comunidades
Auténomas como Madrid, Cataluiia, Andalucia o
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Comunidad Valenciana, tal y como se aprecia tam-
bién en otros trabajos!2!3, podria estar relacionada
con la existencia en ellas de un mayor niimero de ins-
tituciones dedicadas a la docencia e investigacion
(sobre todo en Madrid, donde confluyen las de ambi-
to nacional y las autonomicas), a la mayor disponibi-
lidad de recursos financieros y humanos, o simple-
mente a su mayor peso demografico.

Como conclusion de este primer bloque (indicado-
res de produccion) podemos decir, que en términos
generales, las revistas analizadas se mantienen dentro
de los indicadores generales de otras revistas cientifi-
cas, tanto espafiolas como extranjeras.

El nivel de productividad difiere algo en relacion a
otros estudios, como pueden ser los de epidemiologia
y salud publica,!4 donde el 17,3% de los autores son
medianos productores y el 0,2% grandes productores,
o en el de atencion primaria!> donde el 18,9% son
medianos y el 0,2% grandes productores, mientras en
nuestro trabajo los medianos representan el 24,24% y
los grandes el 0,39%.

Aunque en la distribucion de autores por género en
nuestras revistas siguen predominando los hombres,
la diferencia es menor que la observada en otras
revistas como Atencion Primaria (68,7% de hombres)
0 Medicina Clinica (76% de hombres)!6 ,y superior a
la mostrada por Schiaftino!7 (55,3% de hombres).

La distribucion de autores por tipo de institucion en
la que trabajan difiere de la que aparece en otros estu-
dios donde predominan los que realizan su labor en
centros de atencidon sanitaria publica, sobre todo
especializada!®19, o bien los que trabajan en la uni-
versidad20.

La media de 19,55 referencias bibliograficas por
articulo que ofrece el conjunto de originales analiza-
dos es superior al patron habitual de las revistas cien-
tificas, que en el afo 1994 se situaba en 1521, y muy
superior al resultado que presenta el mapa bibliomé-
trico elaborado por Cami para el conjunto de Espafia
en el periodo 1994-2002, que se sittia en 7,6 referen-
cias por documento.22 Todo esto parece indicar un
consumo de la informacién mayor al habitual por
parte de los autores de nuestras revistas.

El indice de Price de 33,09 que presenta nuestro
estudio es inferior al que presentan otros trabajos
centrados en el ambito de la salud publica® y en otras
revistas espafiolas?3.

Por lo que respecta al idioma, la presencia del espa-
ol (43,66%) en las referencias bibliograficas es infe-
rior al observado en un trabajo en la revista Atencion
Primaria23 (52,2% de referencias en espafiol) y supe-
rior al de revistas como Medicina Clinica24 (20%) o
Actas Dermo-Sifiliograficas (7,8%).25

La escasa utilizacion del francés, italiano y aleman,
es similar al de otros estudios de revistas espaiolas, y
coincide con el predominio del inglés a partir de la
segunda mitad del siglo XX también en el &mbito de
las ciencias de la salud.24
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Incidencia de Staphylococcus aureus Resistente a la Meticilina y de
Escherichia coli-Klebsiella pneumoniae con produccion de b-Lactamasa
de Espectro Ampliado en el Hospital de Son Llatzer, durante el periodo
2003-2006: Un analisis de serie temporal
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Introduccién

La emergencia y diseminacion de la resistencia bac-
teriana, es considerada desde hace afios como un
fenomeno creciente alrededor del mundo y de gran
complejidad.!3. La vigilancia de la resistencia, es
esencial para proveer informacion sobre la magnitud
y las tendencias de la resistencia y para evaluar el
efecto de las medidas de intervencion.45 Tanto
Staphylococcus aureus Resistente a la Meticilina
(MRSA) como algunos Bacilos Gramnegativos
(Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae) producto-
res de b-Lactamasa de Espectro Ampliado (BGN-
bLEA) son paradigmas de la resistencia antimicro-
biana.

El MRSA es un S. aureus que presenta resistencia
intrinseca a la Meticilina y produce b-Lactamasas.
Ademas la mayoria de las cepas son resistentes a
otros antibiodticos, incluyendo aminoglucosidos, eri-
tromicina, clindamicina, tetraciclinas, y sulfamidas.
En la década de los 80, las cepas de MRSA se exten-
dieron por hospitales de Europa, Australia y Estados
Unidos. La prevalencia de MRSA en los hospitales
espafioles ha seguido un curso ascendente. Asi, la
resistencia a la Meticilina, que era del 1,5% en el afo
1986, paso a ser del 18% en 1996. Otro dato destaca-
ble fue la extension a hospitales pequefios: en 1996,
el 22% de estos microorganismos se aislaban en hos-
pitales con menos de 500 camas.6”

Las cepas que producen bLEA, en su mayoria ente-
robacterias, y en particular K. pneumoniae y E. coli,
son resistentes a todos los antibidticos blactamicos
con la excepcion de los carbapenemes, las cefamici-
nas y las combinaciones de blactimicos con inhibi-
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dores de blactamasas. Los datos de resistencia anti-
biodtica han demostrado que los BGN-bLEA tienen
una amplia distribucién mundial, aunque con grandes
diferencias segun las areas geograficas. En Espaiia,
los resultados muestran que en algunos hospitales,
hasta el 16,7% de K. pneumoniae (en su mayor parte
nosocomiales), y el 2,4% de E. coli (el 51% de aisla-
mientos procedentes de la comunidad), son producto-
res de bLEA .8-10

El analisis de una serie temporal permite, por un
lado describir la evolucion pasada de una variable vy,
por otro, formular predicciones sobre un futuro mas o
menos cercano.!!

El objetivo de nuestra investigacion fue estudiar el
comportamiento temporal de la incidencia de MRSA
y de dos BGN-bLEA (E. coli y K. pneumoniae)
detectados en el Hospital Son Llatzer de Palma de
Mallorca desde enero de 2003 hasta diciembre de
2006.

Material y método

Realizamos un estudio ecoldgico de series tempo-
rales de los casos incidentes de MRSA y BGN-bLEA
(Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae) notifica-
dos por el Laboratorio de Microbiologia del Hospital
Son Llatzer entre enero de 2003 y diciembre de 2006
a la Unidad de Epidemiologia y Control de
Infecciones (UECI).

El Hospital Son Llatzer, dependiente del Servicio
Balear de Salud, es un hospital docente de tercer
nivel, con 377 camas y que atiende a una poblacién
de referencia de aproximadamente 250.000 habitan-
tes. Desde la apertura del mismo la UECI y el
Laboratorio de Microbiologia protocolizaron la noti-
ficacion urgente a la UECI de una serie de microor-
ganismos multirresistentes centinelas (MoMrC),
colaborando estrechamente de esta forma ambos ser-
vicios en la vigilancia, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales.
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El analisis estadistico se realizd con la aplicacion
Stata v. 9.0 (StataCorp LP).

Resultados

Dado que los dos MoMrC que hemos estudiado son
muy diferentes y dado que las caracteristicas epide-
miologicas y clinicas difieren mucho también, expon-
dremos los resultados de nuestro estudio por separa-
do para cada uno de ellos.

Staphylococcus aureus Resistente a la Meticilina

Se notificaron 261 casos de Staphylococcus aureus
Resistente a la Meticilina desde Enero de 2003 hasta
Diciembre de 2006. El promedio anual fue de 65.3 y
una Mediana de 69.5, con un nivel de dispersion no
muy elevado (DE 9.5). La evolucion de la frecuencia
anual en los MRSA notificados entre los afios 2003 y
2006 fue de 51, 69, 70 y 71 respectivamente (Tabla

1.

Hubo un incremento de MRSA notificados del 35%
entre los afios 2003 y 2004, pero en cambio el incre-
mento comparativo entre 2004 y 2005, y de 2005 ver-
sus 2006 fue del 2% en ambos tramos temporales
(Tabla 2).

La media mensual fue de 4.3, 5.8, 5.8 y 5.9 (DE 1.6,
2.1, 3.6 y 2.5) respectivamente para los cuatro afios
estudiados (Tabla 1). En el Grafico 1 se muestra la
evolucion de la frecuencia mensual en MRSA notifi-
cados entre los afios 2003 y 2006.

Como valores extremos hubo un incremento en la
notificacion de MRSA del 62% en el mes de mayo y
un descenso del 43% en el mes de julio, siempre en

Tabla 1. Staphylococcus aureus Resistente a la
Meticilina detectados desde Enero de 2003 hasta
Abril de 2007. Hospital Son Llatzer. Palma de
Mallorca
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Tabla 2. Analisis de tendencia de la regresion de
Poisson para MRSA y BGN-bLEA (Escherichia coli
v Klebsiella pneumoniae) detectados desde Enero
de 2003 hasta Diciembre de 2006. Hospital Son
Llatzer. Palma de Mallorca.

relacion al mes de enero (Tabla 2). Para conocer el
comportamiento intermensual de la serie temporal
para los cuatro afios estudiados hicimos una descom-
posicion de la misma en meses y se establecio la
mediana como mediada de centralizacion mas ade-
cuada.

El objetivo era determinar como se comportaba la
tendencia para cada grupo de meses (los cuatro ene-
ros, los cuatro febreros, los cuatro marzos, etc.), ade-
mas de evaluar si existia algun componente ciclico o
estacional en la serie (Grafico 2).

Grafico 1. Distribucion mensual de MRSA.
Enero 2003 - Diciembre 2006
Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca
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Grafico 2. Descomposicion mensual de MRSA.
Enero 2003 - Diciembre 2006
Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca

También se construyo el canal endémico, para los
afios 2006 y 2007, de MRSA notificados (Grafico 3).

Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae producto-
res de bLEA

Se notificaron 211 casos de bacilos Gramnegativos
(Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae) producto-
res de b-Lactamasa de Espectro Ampliado desde
Enero de 2003 hasta Diciembre de 2006. El prome-
dio anual fue de 52.8 y una Mediana de 54.5, con un
elevado nivel de dispersion (DE 26.3). La evolucion
de la frecuencia anual en los BGN-bLEA notificados
entre los afios 2003 y 2006 fue de 21, 42, 67 y 81 res-
pectivamente (Tabla 3).

Hubo un incremento de BGN-bLEA notificados del
205% entre los afos 2003 y 2004, del 314% entre
2004 y 2005, y del 386% en 2005 versus 2006
(p=0.000) (Tabla 3).

Tabla3: Bacilos Gramnegativos (Escherichia coli y
Klebsiella pneumoniae) productores de b-
Lactamasa de Espectro Ampliado detectados desde
Enero de 2003 hasta Abril de 2007. Hospital Son
Llatzer. Palma de Mallorca

durante el periodo 2003-2006: Un anélisis de serie temporal

Grafico 3. Canal Endémico para 2006-2007
de MRSA.
Casos observados Ene-Dic 2006 y Ene-Ago 2007
Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca

La media mensual fue de 1.3,3.0,4.5y 5.3 (DE 1.3,
2.6, 2.7 y 0.5) respectivamente para los cuatro afios
estudiados (Tabla 3). En el Grafico 4 se muestra la
evolucion de la frecuencia mensual en los BGN-
bLEA notificados entre los afios 2003 y 2006.

Como valores extremos en los BGN-bLEA notifi-
cados hubo un incremento del 236% en el mes de
octubre (p=0.007) y un descenso del 36% en el mes
de febrero, siempre en relacion al mes de enero.

Para conocer el comportamiento intermensual de la
serie temporal para los cuatro afios estudiados hici-
mos una descomposicion de la misma en meses y se
establecid la mediana como mediada de centraliza-
cion mas adecuada. (Grafico 5).

También se construyo el canal endémico para los
aflos 2006 y 2007 de BGN-bLEA notificados
(Gréfico 6).

Discusion

No hay demasiados estudios en los que se investi-
ga el comportamiento en el tiempo de unos MoMrC
(MRSA y BGN-bLEA) con metodologia especifica
de series cronologicas. La principal desventaja de los
métodos de series temporales, al igual que otros estu-
dios ecologicos basados en datos agregados, radica
en la posibilidad de incurrir en la co-nocida falacia
ecoldgica. Sin embargo, la posibilidad de confusion
es menor que en los estudios geograficos (agrega-
dos). Otra circunstancia importante es tener en cuen-
ta que tal vez nuestra serie es algo limitada. Hasta
ahora disponemos de 4 afios completos (el primer
aflo se descartd por las posibles variaciones que se
pudieron producir con la puesta en marcha del
Hospital).

27



Medicina Balear- Vol.23, nim. 1, 2008

Incidencia de Staphylococcus aureus Resistente a la Meticilina y de Escherichia coli-Klebsiella

pneumoniae con produccion de b-Lactamasa de Espectro Ampliado en el Hospital de Son Llatzer,

Grdfico 4. Distribucion mensual de BGN-?LEA
Enero 2003 - Diciembre 2006
Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca

Puede que nuestras series no sean lo suficiente-
mente grandes para obtener unas predicciones muy
ajustadas, teniendo en cuenta ademas, el marcado
componente aleatorio de las infecciones nosocomia-
les, fenomeno influido por un numeroso grupo de
factores (del personal, politica de antibidticos, técni-
cas de cuidados, procedimientos, material, estancia
media, etc.), muchos de ellos no controlables, aunque
si cuantificables. Son estos factores no controlables
los que provocan la elevada aleatoriedad.

El uso de los canales endémicos ha sido muy 1til
como metodologia para conocer la tendencia en el
comportamiento de las enfermedades infecciosas y
parasitarias. Habitualmente se construyen como sis-
tema de vigilancia epidemioldgica para enfermeda-
des infecciosas en la comunidad. No hay una excesi-
va experiencia en la construccion de dichos canales
para establecer curvas de expectativa para infeccio-
nes nosocomiales.!2.13 En cuanto a la elaboracion de
canales endémicos para microorganismos no hemos
podido localizar ninguna publicacion especifica.
Nosotros elaboramos dichos canales, no para enfer-

Grdfico 6: Canal Endémico para 2006-2007 de
BGN-?LEA
Casos Observados Ene-Dic 2006 y Ene-Ago 2007
Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca
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Grdfico 5. Descomposicion mensual de BGN-?LEA
Enero 2003 - Diciembre 2006
Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca

medades sino para MoMrC y de esta forma poder dis-
poner de informacion sobre la endemia y el compor-
tamiento temporal de dichos agentes bioldgicos.
Habitualmente, los canales endémicos se construyen
con series de casos de 5 a 7 afios.!4

Staphylococcus aureus Resistente a la Meticilina

Nos llamoé poderosamente la atencion la estabilidad
temporal en la notificacion de MRSA, sobre todo si
exceptuamos el primer afno estudiado (afo 2003). En
los afios siguientes 2004, 2005 y 2006 se detectaron
practicamente el mismo nimero de casos aproxima-
damente unos 70 anuales. Esa estabilidad contrasta
con lo que dice la literatura, ya que habitualmente se
insiste en el aumento anual en el nimero de MRSA
identificados.6.15-18 Aunque la comparabilidad fue
dificil de establecer dado que se utilizan criterios
diferentes. Considerando el ano 2003 como afio de
referencia y mediante el analisis de regresion de
Poisson observamos una tendencia ascendente entre
2003 y 2004. Y ese ascenso se mantuvo practicamen-
te constante para los afios 2005 y 2006. Cuando com-
paramos los anos 2004, 2005 y 2006 la tendencia
ascendente paso a ser casi imperceptible. Esa regula-
ridad en la notificacion anual de casos de MRSA se
puso aun mas de manifiesto al analizar el promedio
mensual de casos. Los afios 2004 al 2006 tuvieron
practicamente la misma cantidad media mensual,
alrededor de 6 MRSA mensuales y con un grado de
dispersion similar. El afio 2005 tuvo un grado de dis-
persion algo mas elevado, debido al pico de casos que
se produjo en el mes de mayo de ese afio.
Considerando el mes de enero como mes de referen-
cia y mediante el analisis de regresion de Poisson no
se observo ningin componente ciclico ni estacional.
Esto ademas se confirmé mediante el anélisis de la
descomposicion mensual con la mediana.
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No se pudo encontrar componente de tendencia para
cada grupo de meses, ni tampoco ningiin componen-
te ciclico ni estacional. Observamos el incremento
porcentual mayor de casos notificados durante el mes
de mayo y el decremento porcentual mayor durante el
mes de julio. Ese incremento porcentual progresivo
desde el mes de febrero hasta mayo podria correla-
cionarse con el tipo de pacientes atendidos, la patolo-
gia mas prevalente y los antibidticos mas utilizados
en dicho periodo de tiempo. Mayoritariamente son
pacientes ancianos, con patologia respiratoria cronica
y con un gran uso de fluoroquinolonas (sobre todo
levofloxacino) como tratamiento antibiotico.!® El
decremento en los meses de junio y julio se podria
explicar por la inversion de las circunstancias ante-
riormente descritas. Ademas vivimos en el hemisfe-
rio norte, con meses frios que van desde diciembre
hasta abril y con meses calidos que van desde junio
hasta octubre. Por tanto un componente climatico si
que podria estar interviniendo. Las diferencias obser-
vadas, tanto a nivel interanual como intermensual, no
fueron estadisticamente significativas segun el anali-
sis de regresion de Poisson.

Aplicando los casos notificados en 2006 en el canal
endémico elaborado para el bienio 2006-2007 se
observaron las siguientes circunstancias. A lo largo
del afio 2006 estuvimos en dos ocasiones, meses de
agosto y diciembre, por encima de la linea media
esperada (en zona de alerta). En concreto el mes de
agosto se rozo6 el limite epidémico. Esos dos periodos
coincidieron con época vacacional en la que hubo un
aumento importante del personal sustituto. Los casos
recogidos hasta agosto de 2007 muestran un compor-
tamiento temporal similar a las curvas de expectati-
vas para el canal endémico de 2006-2007. A pesar de
que los meses de abril y mayo estan por encima de la
linea media esperada (en zona de alerta).

Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae producto-
res de bLEA

Para estos dos BGN-bLEA 1la situacion es comple-
tamente a la inversa de la descrita para MRSA. De
2003 a 2004 se duplico el niimero de casos notifica-
dos, se pasaron de 21 a 42. En los afios siguientes
2004, 2005 y 2006 se detectd un incremento de cerca
de 20 casos para cada afio. Parece ser que la literatu-
ra habla del incremento en la notificacion de este tipo
de microorganismos.202! Aunque aqui también la
comparabilidad es muy dificil dado que se utilizan
criterios diferentes. Considerando el afio 2003 como
afio de referencia y mediante el analisis de regresion
de Poisson observamos una tendencia marcadamente

durante el periodo 2003-2006: Un analisis de serie temporal

ascendente para toda nuestra serie temporal, desde
2003 hasta 2006 (p=0.000). Ese claro incremento en
la notificacion anual de casos de Escherichia coli y
Klebsiella pneumoniae productores de bLEA se puso
atn mas de manifiesto al analizar el promedio men-
sual de casos. Desde 2003 hasta 2006 hubo un
aumento continuo en la cantidad media mensual pero
con un cierto grado de dispersion (hubo picos y valles
mensuales todos los afios de la serie). El afio 2006
tuvo el numero medio mensual de casos mas elevado
de toda la serie con un grado de dispersion muy bajo.
Considerando el mes de enero como mes de referen-
cia y mediante el analisis de regresion de Poisson
tampoco se observd ningin componente ciclico ni
estacional para este tipo de microorganismos multi-
rresistentes. Esto ademas se confirmé mediante el
analisis de la descomposicién mensual con la media-
na. Con este analisis tampoco se pudo encontrar com-
ponente de tendencia para cada grupo de meses, ni
ningin componente ciclico ni estacional.
Observamos el incremento porcentual mayor de
casos notificados durante el mes de octubre
(p=0.007) y el decremento porcentual mayor durante
el mes de febrero. Revisando la serie se pudo com-
probar que practicamente cada afio durante el mes de
octubre se produjo el mayor nimero de casos. El
resto de meses hubo un comportamiento totalmente
irregular. Una vez analizada la informacion pensa-
mos que esta circunstancia podria tener que ver, entre
otras, con la utilizacion por patologia estacional de
algunos antibioticos.

Aplicando los casos notificados en 2006 en el canal
endémico elaborado para el bienio 2006-2007 se
observan las siguientes circunstancias. A lo largo del
afo 2006, solo durante el mes de agosto estuvimos
algo por encima de la linea media esperada (en zona
de alerta). En cambio hasta agosto de 2007 se han
producido dos picos que estan por encima de la linea
media esperada (en zona de alerta) enero-febrero y
mayo-junio. Estas circunstancias nos llevan a pensar
que muy probablemente estamos ante una endemia
elevada mantenida.

Se puede concluir de esta investigacion una serie de
datos importantes a tener en cuenta. A pesar de la
diferencia en la tendencia temporal de nuestra serie
para los microorganismos multirresistentes estudia-
dos, podemos afirmar que tanto Staphylococcus
aureus Resistente a la Meticilina como Escherichia
coli y Klebsiella pneumoniae productores de b-
Lactamasa de Espectro Ampliado presentan una
endemia mantenida elevada.
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El analisis de la serie no ha detectado ningin com-
ponente ciclico ni estacional. Ademas el estudio pone
de manifiesto indirectamente que las medidas de
vigilancia, prevencion y control de las infecciones
nosocomiales se aplican de manera sistematica y
rigurosa. Dado que trabajamos con endemias eleva-
das mantenidas de unos microorganismos multirre-
sistentes peligrosos y que no se ha producido ningtin
brote epidémico en estos cuatro afios podemos consi-
derar que nuestras actuaciones son correctas.
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Luxacién crénica congénita de la rétula en el adulto

A. Canellas Trobat

Caso clinico

Paciente de 43 afios de edad que consulta en referen-
cia a un deterioro progresivo de mas de 20 afios en su
calidad de vida, consecuente a una luxacion comple-
ta, continua y cronica de su rotula izquierda. El ante-
cedente personal se inicia al haber sido intervenido
quirargicamente a los 2 afos de edad, con un gesto
cruento sobre las partes blandas de ambas rodillas,
por una luxacion rotuliana asociada a un genu valgo.
En ese intervalo amplio de afios, inicamente presen-
taba molestias y se mantenia estable su gran atrofia
cuadricipital; mas recientemente, fallas progresivas,
frecuentes e imposibilidad a subir y bajar escaleras
sin barandilla, no cuclillas, flexién maxima activa de
80°, claudicacion a marcha con leve cojera, extension
de -10°, genu valgo fisioldgico, angulo Q aumentado
de visu. Cicatriz quirurgica anteromedial que intere-
sa especialmente al vasto medial. Biotipo asténico,
sedentario, camarero de profesion.

Categoria de una luxacion habitual —dislocada hacia
afuera cada vez que se flexiona la rodilla y, que se
autoreduce total o parcialmente con la extension-
inestabilidad de caracter severo y de cierta rareza en
el adulto.

La radiologia al estudio, objetivaba una rétula displa-
sica parva, plana, con tipologia Wiberg-Baumgartl
tipo IV1, asociada a una displasia femoral troclear
tipo I de Maldague-Malghem?, forzada aquella ade-
mas por un angulo Q de Battstrom3 de >18° que
encauzaban a la luxacion ineludible desde la edad
neonatal.

Diagnéstico

A partir de las evidencias clinicas, radiograficas, la
relevancia en primer término del menoscabo clinico-
funcional y de la calidad de vida, la dificultad en
mantener un cuadriceps mas Util y contrarrestar la

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
Hospital General Mateu Orfila. Menorca

Medicina Balear 2007; 32-34
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Figura 1. Luxacion completa en flexion activa

Figura 2. Control postoperatorio a los 7 arios

Figura 3. Estado actual a flexion de 30°
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inestabilidad del aparato extensor, la indicacion qui-
rurgica estaba fundamentada. El diagnoéstico diferen-
cial esta claramente parcelado entre las luxaciones
cronicas (luxacion habitual), la disposicion luxada
continuadamente (luxaciéon permanente), asi como la
luxacién aguda recurrente (o recidivante). El ocasio-
nal, por infrecuente, caso en el adulto de esta forma
cronica de luxacion habitual, hace que -bajo mi con-
sideracion- sea merecedor aqui de comentario.

Tratamiento

Se procedid a la liberacion completa del retinaculo
lateral seguin protocolo, artrotomia medial y sinovec-
tomia en fondo de saco, alargamiento de la cintilla
iliotibial, liberacion del vasto externo —fasciculo pro-
fundo en su insercion sobre la rotula- y del musculo
recto anterior, descenso de la retraccion anterolateral;
realineacion distal de la TTA —tuberosidad tibial ante-
rior- segun técnica completa de Elmsie-Trillat4s
medializando 17 mm., con un adelantamiento
Maquet de 8 mm. mediando fragmento dseo tibial
metafisario lateral. Realineacion proximal amplia
clasica de Insall4 (vide infra). No gesto quirargico
adicional sobre la condromalacia grado II de la rotu-
la que confirma el tipo morfologico de Baumgartl
apuntado.

Se respet6 la sinovial peripatelar que cubre el apex
y la faceta medial.

Resultados y Discusion

En la Gltima revision a los 7 afios, esta clinicamen-
te satisfecho del resultado tanto en su actividad labo-
ral como ludica. Se mantiene una atrofia de cuadri-
ceps (fig.6) que no manifiesta claudicacion a la mar-
cha ni fallas, anda una hora diaria y mantiene su acti-
vidad laboral. Flexion activa 120°, extension maxima

Figura 5. Resultado a flexion maxima

Luxacién cronica congénita de la rétula en el adulto

Figura 4. Esquema de la hoja operatoria. Pre y
postoperatorio
normal. No ocupacion articular, maniobras rotulianas
negativas.

La radiologia actual presenta una consolidacion, ade-
lantamiento y alineacion distal en limites normales, el
angulo Q actual es de 12°. El procedimiento de la
linea de Blumensaat (vide Fulkerson$, Insall 415) en el
plano sagital nos presenta una rotula baja, en parte a
expensas de la displasia troclear y de la hipertrofia
del apex patelar (patela cyrano) -siendo un tipo II de
Grelsamer¢-; sin embargo, la relacion de Blackburne-
Peel” al igual que la de Caton y cols.8 en la proyec-
cion lateral —indice que tiene menos variabilidad
entre los observadores tales como Berg y cols.9, Seil
y cols.10, es el que mejor discrimina este nivel de
posicion- dandonos un resultado en el limite de la
normalidad.

La forma congénita de la rétula por su ubicacion ano-
mala lateral y por el desarrollo tardio del nucleo de
osificacion, no facilita su deteccion precoz a la radio-
logia. La presencia de una retraccion fija en flexion
debe hacer sospechar tal posibilidad, segun Green y
Waugh!!.

Figura 6. Aspecto frontal en extension
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Las consecuencias ulteriores esperadas —tal se extrae
de la literatura- pueden ser el valgo de la rodilla y la
torsion tibial externa fija, e incluso la tension retrac-
til del cuadriceps como en este caso presentaba.lLa
luxacion de la rotula, es asi interpretada como una
forma de alcanzar mas flexion activa a expensas de la
inestabilidad rotuliana. Lloyd-Roberts y Thomas
(citados por Insall4), Gunn!2

Karlen!3 publico seis casos en pacientes de origen
chino, el de mayor edad con 24 afios, con menos arco
funcional en la flexion por los cambios estructurales,
dado el tiempo prolongado en la restriccion de la fle-
Xion.

Segun la casuistica quirtrgica de Williams!4, el
musculo crural contribuia a limitar la flexion en el
85% de los casos, el vasto lateral en el 54%, el recto
anterior en el 46% y la bandeleta iliotibial en el 53%;
por tanto, estan comprometidos los componentes del
cuadriceps en elevado porcentual, salvo el vasto
interno. En este sentido, la cuadricepsplastia segtn la
técnica de Judet no fue precisa en este caso, por pre-
sentar un descenso del VMO sin mayor dificultad de
la esperada —previas liberaciones laterales y del cua-
driceps anteromedial- siendo la flexion pasiva pero-
peratoria mayor de 120° y las suturas practicadas bajo
flexion de 90°. Sorprendio el bajo estadio de la con-
dropatia patelar en toda su area. El gesto quirurgico
de la trocleoplastia femoral fue tenida en cuenta y en
modo alguno planteada por no ser precisa.
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Descripcion de la actividad asistencial de la Unidad del Dolor

del Hospital Universitario Son Dureta durante el periodo 2000-2006
H. Riberaz, J.M. Canot, |. Garciat, M. Melit, J. Mirasol'. A. Rengel', P. Garridos

Dimension econémica y social del dolor

El dolor es un fenomeno universal conocido y sufti-
do en alguna ocasioén por todos nosotros y con una
gran variedad de presentaciones clinicas diferentes. A
pesar de todo, no se valora de forma justa su impor-
tancia en la practica clinica diaria y su falta de trata-
miento adecuado genera problemas de indole labora-
les, administrativos y economicos. En el caso del
dolor cronico, existen cada vez mas autores que pro-
pugnan su consideraciéon como una enfermedad con
entidad propia. Frente a dicha problematica, las
Unidades del Dolor se erigen en las encargadas de
dirigir, coordinar, diagnosticar y tratar a todo este tipo
de pacientes utilizando los procedimientos diagnosti-
cos y analgésicos especializados mas adecuados y de
forma individualizada.

El dolor es un sintoma tan viejo como la humani-
dad y forma parte inseparable de ésta independiente-
mente de la edad, sexo, situacidon econdémica o social!
. A pesar de todo ello, hasta 1979 la comunidad cien-
tifica no fue capaz de elaborar una definicion de
dolor. Fue a través de la International Asociation for
the Study of Pain (IASP)? que la defini6 como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable, aso-
ciada con una lesion histica, presente o potencial, o
descrita en términos de la misma”.

La importancia del dolor radica, desde el punto de
vista social, en su elevada prevalencia3 . El trata-
miento del dolor agudo y crénico (o dolor mantenido
durante mas de tres meses) supone hoy en dia un
coste econdomico muy importante para los paises.
Actualmente, disponemos de diversos estudios sobre
el impacto econdomico que supone el dolor y apuntan
que los gastos ocasionados representarian aproxima-
damente el 2,8% de PIB en los paises occidentales.

La prevalencia del dolor cronico en Espana, y segun
los criterios de la IASP, se estimo de un 23,4% en un

1- Facultativo especialista de Area

2- Jefe de Seccion

3- Jefe de Servicio

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
Hospital Universitario Son Dureta. Palma
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estudio que abarcaba el periodo 1991-20024 . Segun
un estudio sobre el dolor en la practica diaria del
médico de AP, realizado por el Gabinete de Estudios
Sociolégicos Bernard Krief5 , mas de la mitad de la
poblacion (54,9%) ha padecido algln tipo de dolor de
mas de 3 meses de duracion. No olvidemos que solo
las enfermedades reumaticas afectan a un 23% de la
poblacion (siete millones de espafioles), causando el
50% de las incapacidades de nuestro paisé y la fibro-
mialgia estd minando la calidad de vida de 700.000
personas, mayoritariamente mujeres, con una preva-
lencia del 4,2 frente al 0,2% en hombres.

Por ultimo, la prevalencia del dolor agudo postope-
ratorio en los hospitales espafioles se puede conside-
rar preocupante y avalada por diversos estudios’$ , y
se atribuye a la gravedad de los cuadros dolorosos, a
los procedimientos diagnodsticos y terapéuticos a que
son sometidos los pacientes y, sobre todo, al trata-
miento analgésico inadecuado. Gran parte de estos
pacientes se pueden beneficiar de técnicas analgési-
cas especializados como los bloqueos nerviosos peri-
féricos o la analgesia epidural y de sistemas analgési-
cos de contrastada eficacia como las bombas de PCA
(“ Patient Controlled Analgesia”) entre otros trata-
mientos, pero para ello es necesaria una amplia dedi-
cacion que exclusivamente pueden ofrecer los servi-
cios de anestesia. Ademas, todo ello deberia estar
incluido dentro de un programa de recuperacion pos-
toperatoria integral del paciente en aras de una cali-
dad asistencial 6ptima. Agrava toda esta situacion la
demostracion en un trabajo reciente® de la deficiente
recogida de la intensidad del dolor manifestada por
el paciente en el periodo postoperatorio de una inter-
vencion quirurgica, registro que deberia ser un indi-
cador de la calidad asistencial y actividad rutinaria en
el proceso asistencial.

Descripcion de la UD del HUSD

El Hospital Universitario Son Dureta (HUSD) tiene
caracter docente e investigador y es el hospital de
referencia de la Comunidad Auténoma de las Illes
Balears. Consciente de toda esta problematica, el
Servicio de Anestesiologia, Reanimacién 'y
Terapéutica del Dolor de dicho hospital puso en mar-
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cha en el afio 1999 su propia Unidad del Dolor (UD)
para absorber la demanda creciente de pacientes pro-
cedentes de otras especialidades con dolores rebeldes
a los tratamientos analgésicos convencionales. A con-
tinuacion se describe la labor asistencial realizada por
la Unidad durante estos ultimos afos y qué expecta-
tivas futuras se esperan de ella.

Organizacion funcional y jerdrquica

La UD forma parte de la dotacion asistencial del
HUSD vy estda integrada en el Servicio de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor, como ocurre en el 90% de las UD que hay en
Espafia. Por lo tanto, los médicos especialistas que
trabajan actualmente en ella son anestesidlogos y
bajo las ordenes del Jefe del Servicio.

Recursos humanos

La UD del HUSD de Palma de Mallorca se consti-
tuydo en Marzo de 1999 con tres anestesidlogos
(Doctores Cano, Dora y Ribera) a tiempo parcial, una
enfermera y una auxiliar de enfermeria de consultas
externas. Desde entonces hasta el dia de hoy, la
Unidad ha experimentado un crecimiento espectacu-
lar en cuanto a personal sanitario, volumen y com-
plejidad de pacientes, asi como en la incorporacion
progresiva de nuevas técnicas analgésicas.
Actualmente el equipo lo constituyen:

- Seis médicos especialistas anestesiologos a tiempo
parcial.

- Un Médico Interno Residente (M.I.R.) de anestesia
en periodo de formacién (rotacion durante un peri-
odo de 2 meses).

- Dos Diplomados Universitarios en Enfermeria
(D.U.E.) a tiempo completo con su centro de trabajo
en el gabinete.

- Una auxiliar de enfermeria en consultas externas a
tiempo completo.

Estructura fisica

La creacion tardia de la actual UD en el HUSD no ha
permitido ubicarla en un mismo espacio fisico y ha
sufrido un problema de adaptacion a las limitaciones
arquitectonicas propias de nuestro hospital. Las uni-
dades asistenciales o ambitos de trabajo de la Unidad
son las siguientes:
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a) Gabinete de la UD: Integrada en el area quirurgi-
ca, en ella se centraliza la labor asistencial propia del
manejo del dolor en el &mbito INTRAHOSPITALA-
RIO (Dolor Agudo Postoperatorio o No
Postoperatorio y Dolores Cronicos Reagudizados) y
la practica de técnicas analgésicas AMBULATO-
RIAS siguientes: bloqueos locorregionales ambulato-
rios, control y recarga de bombas intratecales de mor-
fina, aprendizaje y manejo de la electroestimulacion
transcutanea (TENS) y test farmacologicos endove-
nosos o técnicas analgésicas locorregionales conti-
nuas en pacientes ingresados.

b) Consultas externas: Se realizan las visitas diarias
de los pacientes con sindromes dolorosos cronicos de
forma ambulatoria y periodica para control de la evo-
lucion del dolor y del tratamiento farmacoldgico
exclusivamente. Por lo tanto, no esta indicada la
practica de ningun tipo de técnica analgésica en esta
ubicacion.

¢) Quirdfano: Se seleccionan los pacientes para dos
tipos de técnicas analgésicas:

- Cuando es necesaria la practica de anestesia general
o sedaciones profundas (por ejemplo, la neuroestimu-
lacion medular, el implante de bombas intratecales de
morfina o la termocoagulacion del ganglio de
Gasser). Son pacientes habitualmente ingresados.

- Cuando es imprescindible utilizar el control radiolo-
gico para determinados bloqueos nerviosos y
peri/intraarticulares. Son pacientes habitualmente
ambulatorios.

d) Planta hospitalaria: La UD tiene capacidad para
ingresar de forma programada a aquellos pacientes
con sindromes dolorosos en los que se ha indicado
desde consultas externas una técnica analgésica espe-
cifica no tributaria de realizarse ambulatoriamente y
que precisa de varios dias de control intrahospitalario
(por ejemplo, el implante de una bomba de morfina).
Desde admision se adjudica una cama de hospitaliza-
cion en aquella planta quirargica del hospital que en
el momento del ingreso esté disponible.

Cartera de servicios

Las técnicas de la UDM se pueden dividir segtin el
tipo de dolor frente al que nos hallemos:

A. DOLOR AGUDO:
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- Control y manejo analgésico del Dolor Agudo
Postoperatorio (DAP)

- Tratamientos farmacolégicos endovenosos con
opiaceos

- Bloqueos epidurales continos

- Bloqueos paravertebrales continuos

- Bloqueos interpleurales continuos

- Bloqueos perineurales continuos

- Bloqueos de plexos nerviosos continuos

- Manejo y control de bombas de PCA (“Patient
Controlled Analgesia“)

B. DOLOR CRONICO:

Técnicas analgésicas con finalidades diagndsticas o
prondsticas

- Endovenosos: lidocaina, fentolamina, suero fisiolo-
gico

- Intratecales: Morfina, baclofeno

- Bloqueos nerviosos periféricos

- Bloqueos de plexos nerviosos

- Bloqueos epidurales

- Bloqueos simpaticos

- Neuroestimulacion medular (fase de prueba)
Técnicas analgésicas con finalidad terapéuticas
- Tratamientos farmacologicos ambulatorios

- Bloqueos nerviosos periféricos (con o sin catéter)
- Bloqueos de plexo (con o sin catéter)

- Infiltraciones epidurales

- Infiltraciones intraarticulares

- Infiltraciones de “ Puntos gatillo “

Descripcion de la actividad asistencial de la Unidad del Dolor del Hospital
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- Bloqueos simpaticos o simpatectomias

- Radiofrecuencia pulsada y no pulsada

- Electroestimulacion transcutanea (TENS)

- Neurolisis quimica

- Neuroestimulacion medular (fase de implante)
- Bombeas intratecales de morfina o baclofeno

Estadistica descriptiva de la actividad
asistencial durante 2000-2006

La informatizacion de la UD del HUSD comenzd
en el afio 2000 (Sistema operativo MAC; programa
de base de datos, File Maker-Pro). Los datos recogi-
dos a continuacion hacen referencia al numero de
pacientes visitados desde el 01/01/2000 hasta el
31/12/2006 (ver tabla 1).

Tabla 1. Numero de pacientes visitados por la UD
desde el 01/01/2000 hasta 31/12/2006

En cuanto al Dolor Ambulatorio, el nimero de pri-
meras visitas ha ido incrementandose anualmente,
creandose una bolsa de segundas visitas que ha ido
creciendo de forma exponencial respecto a las prime-
ras, de manera que en el afio 2006 se visitaron 552
pacientes por primera vez y 2475 pacientes en las
sucesivas (ver figuras 1y 2).

Figura 1. Dolor ambulatorio y numero visitas
anuales periodo 2000-2006

37



Medicina Balear- Vol.23, nim. 1, 2008

Figura 2. Dolor ambulatorio y evolucion
cronologica del numero de primeras y segundas
visitas anuales

El Dolor Hospitalario tuvo una demanda inicial
importante, tanto en cuanto a DAP como en DANP, y
posteriormente se fue estabilizando hasta un equili-
brio actual situado en alrededor de 700 pacientes
anuales en DAP y 200 pacientes en DANP (ver figu-
ras 3y 4).

Las especialidades quirurgicas mas demandantes en
DAP fueron Cirugia General y Digestiva (31%),
Cirugia Traumatologica y Ortopedia (27%), Cirugia
Toracica (13%) y Urologia (10%). Cabe destacar el
aumento de dicha demanda de las tres primeras espe-
cialidades durante los ultimos tres afios (ver figuras

5y6).

Por tultimo, el nimero de técnicas analgésicas rea-
lizadas ambulatoriamente en el gabinete han sufrido
un incremento muy importante en los Gltimos afios
hasta los 836 pacientes del afio 2006. Las técnicas
analgésicas mas complejas (realizadas en quir6fano
por necesidades técnicas o para sedaciones profundas
o anestesias generales) se han establecido progresi-
vamente en alrededor de 300 pacientes anuales (ver
figura 7).

Unidad de

El futuro: La Dolor

Multidisciplinaria

La complejidad de determinados sindromes dolo-
rosos cronicos esta poniendo a prueba diariamente la

Figura 7. Numero de técnicas analgésicas
realizadas en gabinete y en quirofano anuales
durante 2000-2006
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Descripcion de la actividad asistencial de la Unidad del Dolor del Hospital

Universitario Son Dureta durante el periodo 2000-2006

Figura 3. Dolor Hospitalario y numero de visitas
anuales 2000-2006
DAP: Dolor Agudo Postoperatorio
DANP: Dolor Agudo No Postoperatorio

Figura 4. Dolor Hospitalario y evolucion
cronologica del numero de visitas de DAP y DANP
anuales durante 2000-2006

Figura 5. Distribucion del Dolor Agudo
Postoperatorio por especialidades quirurgicas

Figura 6. Evolucion cronologica del numero de
pacientes tratados con Dolor Agudo Postoperatorio
por especialidades quirurgicas
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eficacia de nuestros tratamientos analgésicos, en
muchas ocasiones insuficientes debido a la plurietio-
logia del dolor y, por lo tanto, a su infratratamiento.

Durante estos tltimos afos se han publicado numero-
sos trabajos basados en programas de tratamiento
multidisciplinario para pacientes con dolores croni-
cos, que muestran su creciente aceptacion por parte
de los sistemas de atencidon sanitaria de los paises
occidentales!® . Hoy en dia, y teniendo en cuenta las
caracteristicas excepcionales del HUSD y de nuestra
Unidad, se hace cada vez mas imprescindible tam-
bién aqui la instauraciéon de dichos programas. El
objetivo de los mismos seria la obtencion de una
recuperacion funcional integral de los pacientes lo
mas significativa posible para la incorporacion a sus
actividades vitales y/o laborales.

Actualmente la UD del HUSD ha elaborado un pro-
yecto técnico de Unidad de Dolor Multidisciplinaria
en un intento de conseguir dicho objetivo. Los facto-
res limitantes para conseguirlo son el cambio de
modelo organizativo, el incremento de los recursos
humanos y la necesidad de integrar fisicamente a
toda la Unidad, objetivo éste que puede fructificar
con el nuevo Hospital ubicado en Son Espases en los
proximos afnos.

A pesar del trabajo que queda por hacer, pensamos
que la labor realizada durante los ultimos afios en
nuestra Unidad ha sentado los cimientos para el tra-
tamiento del Dolor en nuestra Comunidad de una
forma realista y basada en la evidencia cientifica.
Ademas, dicha actividad nos ha proporcionado el
suficiente bagaje y experiencia para la practica
durante los afios venideros de una Medicina del
Dolor de optima calidad y a la altura de los mejores
hospitales nacionales.
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Imatge diagnostica

Paciente con multiples nevi melanociticos

J. Gutiérrez de la Pena, A. Montis Suau

Caso clinico

Una paciente de 36 afios de edad, funcionaria de
profesion, presenta multiples nevi melanociticos en
tronco y en ambas extremidades superiores e inferio-
res. Acude a consulta dermatologica para una revi-
sion perioddica en prevencion de cancer cutaneo-
melanoma. Desde la nifiez toma el sol con asiduidad.
Hace unos afios se le extirpd un tumor pigmentado
benigno en el dorso del tronco, cuyo diagnostico his-
topatologico fue de nevus melanocitico compuesto.
Su piel es tipo I segtn la clasificacion de Fitzpatrick:
se enrojece al tomar el sol y no se pigmenta con faci-
lidad. Se le ha recomendado gran prudencia con el sol
y evitar las quemaduras solares.

Antecedentes patologicos personales: Destaca ane-
mia ferropénica, actualmente tratada con suplemen-
tos férricos. Ademas, padece un colon irritable que
controla con grageas de mebeverina y, desde hace
afios, una dermatitis cronica y recidivante de las
manos, en tratamiento con cremas de corticoides
(metilprednisolona aceponato emulsion) y medidas
de proteccion.

Exploracion dermatologica: En la region preester-
nal se aprecia un tumor pigmentado de un tamaio de
1 por 0’8 cm, que ha ido creciendo con el tiempo. Es
asimétrico, de borde irregular, y con coloracion
marron-negruzca (figura 1).

Ademas presenta multiples tumores pigmentados,
de tamafio diverso, en el tronco, en las extremidades
superiores y en las inferiores. También cabe destacar
la presencia de un nevus pigmentado irregular de 8
por 5 mm, en la nalga derecha, y de un nevus mela-
nocitico de 3 mm de diametro en la planta del pie
derecho, que por sus caracteristicas atipicas se acon-
seja vigilar periddicamente.

Se procede a extirpar quirurgicamente el tumor pig-
mentado preesternal, que es remitido al laboratorio de
Anatomia Patologica. El estudio histologico aprecia

Dermatologos
Medicina Balear 2007; 40-42
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Fig 1.

Fig 2.
hiperplasia melanocitica juncional lentiginosa (figura
2).
(Cual es su diagndstico?
Diagnostico clinico: Nevus melanocitico atipico.
Diagnostico histopatologico: Nevus melanocitico
displasico juncional.

Comentario

Desde el punto de vista clinico, el nevus atipico exa-
minado era sospechoso de estar evolucionado a mela-
noma maligno, al cumplir los criterios del acronimo
ABCD, por lo que era importante extirparlo y proce-
der a su analisis anatomopatoldgico.
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El acronimo ABCD ayuda al médico al diagnostico
precoz de posible melanoma cutaneo. La sigla A se
refiera a la asimetria: los nevus nevociticos son
redondos y simétricos y los melanomas iniciales son
asimétricos; la letra B corresponde al borde: en las
lesiones benignas son regulares, y en la mayoria de
los melanomas son irregulares y festoneados; la sigla
C, de color: en los lunares benignos suelen ser de
color marron claro u oscuro, pero bastante homogé-
neo, mientras que los melanomas tienen varios tonos
de color, como marrén, rojizo, azulado, blanco y
negruzco; por ultimo la letra D indica el diametro: las
lesiones benignas suelen ser menores de 6-8 mm,
mientras que los melanomas son mayores, cambian
de aspecto y crecen.

Hoy en dia el dermatoélogo dispone de aparatos con
lentes de aumento, denominados dermatoscopios,
que ayudan a establecer el diagndstico al permitir
examinar las lesiones pigmentadas, apreciando mejor
todas las variables mencionadas de color, forma,
relieve y detalles del pigmento.

El informe anatomopatologico de la lesion extirpa-
da indicaba hiperplasia melanocitica juncional lenti-
ginosa leve, displasia celular leve con fibrosis dérmi-
ca positiva e infiltracion linfocitaria focal leve. El
limite de reseccion se encontraba respetado. En cuan-
to a la malignidad, aunque no reunia los criterios del
melanoma, se aconsejaba vigilancia periodica.

Los nevus melanociticos benignos son unas man-
chas o tumores pigmentados de la piel. Pueden apa-
recen desde el nacimiento mismo y se desarrollan a lo
largo de la vida. Lo habitual en un adulto es encontrar
entre 20 a 30 de estos tumores en el cuerpo. Su nime-
ro depende de factores hereditarios, del tipo de la
piel, de las exposiciones solares y de ciertas circuns-
tancias vitales que, como los embarazos, pueden
favorecer su desarrollo. Aunque son lesiones benig-
nas, cualquier cambio en su aspecto, aumento de
tamafio o sobreelevacion puede indicar transforma-
cion maligna. Despierta asimismo la sospecha de
mutacion cancerosa el aumento en la intensidad de la
pigmentacion, especialmente si es de aspecto irregu-
lar acompafiado de signos de regresion focal, o si
aparece una areola pigmentada alrededor de un nevus
melanocitico previo. Otros signos de alarma como
son erosiones, sangrado, inflamacion, enrojecimien-
to, endurecimiento o prurito, pueden avisar del inicio
de un melanoma maligno.

Existen nevus melanociticos pigmentados congénitos

Paciente con mdltiples nevi melanociticos

gigantes cuyo tamafio se relaciona con predisposicion
a sufrir un proceso de malignizacion (a mayor tama-
flo, mayor predisposicion), por lo que deben ser revi-
sados periodicamente. En otras ocasiones se aprecian
cambios en los nevus melanociticos, como inflama-
cion o supuracion, que pueden deberse a una foliculi-
tis subnévica, a enquistamiento o al desarrollo de
otras lesiones benignas. No obstante, el melanoma
cutaneo puede desarrollarse en una piel sana sin
lesion pigmentada previa, pues se origina a expensas
de los melanocitos, presentes en toda la superficie
cutanea y en las mucosas, como en boca o en la zona
vulvo-vaginal, y en otros 6rganos como las membra-
nas pigmentadas del ojo y de las meninges.

Es primordial establecer el diagnostico precoz del
melanoma para conseguir curarlo, pues su extension
por metastasis a otros 6rganos como ganglios linfati-
cos, higado, pulmones, cerebro, etc., disminuye
mucho las posibilidades de supervivencia porque, en
las fases avanzadas, es uno de los canceres mas agre-
sivos y malignos, resistente a todas las modalidades
terapéuticas oncologicas actuales.

Debido al abuso de la exposicion solar entre la
poblacion, la incidencia del melanoma aumenta cada
afio, si bien su mortalidad disminuye gracias a la
deteccion precoz, a la que contribuyen las campaiias
de revision de los lunares y manchas cutaneas.

Las personas mas susceptibles para desarrollarlo
son aquellas con antecedentes familiares, los que
hayan presentado con anterioridad un nevus displasi-
co o un melanoma y los que presentan un nimero alto
de nevus melanociticos en la piel. Son personas de
riesgo también aquellos cuyas manchas cutdneas
cambian de aspecto, las personas de piel y ojos cla-
ros, que se queman facilmente al sol y se broncean
poco. Son factores adicionales de riesgo los antece-
dentes personales de quemaduras solares importantes
en la infancia o adolescencia, y exponerse muchas
horas al sol por razones profesionales o deportivas o
por aficion a broncearse. Mas alla de los efectos
beneficiosos para la salud, tomar el sol puede con-
vertirse en una auténtica adiccion.

Nevus displasico es un término anatomopatoldgico,
definido por Clark en 1978. Se trata de nevus mela-
nociticos clinicamente atipicos, con un didmetro de 6
a 12 mm, de configuracion irregular y asimétrica, de
bordes policiclicos mal definidos, y un color que
varia entre el rosado y el marron, con tonos negruz-
Cos.

41



Medicina Balear- Vol.23, nim. 1, 2008

Puede observarse un borde rojizo y en el interior de
la macula ndédulos excéntricos negruzcos. Nuestra
paciente presentaba esta variedad de nevus melanoci-
tico. Se da una variante hereditaria de sindrome del
nevus displasico o sindrome B-K mole, una forma
familiar con presencia de multiples nevus displasicos
y melanomas. Cabe afiadir que desde siempre se han
dado discrepancias entre los dermatélogos y los ana-
tomopatologos, algunos de los cuales, de gran presti-
gio cientifico como Ackermann, dudan de la existen-
cia de estos nevus displasicos, y prefieren hablar de
melanoma “in situ”.

Para prevenir el melanoma y los demés canceres de
piel debe evitarse la exposicion solar entre las 11 y
las 17 h., exponerse de forma progresiva al sol y evi-
tar las quemaduras solares. Es preferible utilizar pro-
tectores solares de alto nivel de proteccidon, adecua-
dos para cada tipo de piel, pero no usarlos para
aumentar el tiempo de exposicion. No debe exponer-
se a los bebés al sol y es preferible proteger a los
nifios con camisetas y gorras. Hay que tener en cuen-
ta que la reflexion de los rayos solares por el agua del
mar, la arena y la nieve incrementa el dafio solar.

42

Paciente con mdiltiples nevi melanociticos

La mejor estrategia contra la epidemia de melano-
ma maligno que actualmente padecemos es la pre-
vencion y el diagndstico precoz. El tumor puede
curarse si se trata precozmente, mediante extirpacion
quirtrgica.

No toda lesion pigmentada es melanoma. De hecho,
la mayoria de las lesiones pigmentadas son querato-
sis seborreicas, y con menor frecuencia carcinomas
basocelulares pigmentados. Es esencial, no obstante,
imponer la prudencia en nuestra conducta médica, ya
que el melanoma maligno puede simular otros proce-
sos tumorales, y proceder a la exéresis-biopsia de
cualquier lesion sospechosa.

En resumen, el melanoma es un tumor de maligni-
dad extraordinaria, con tendencia a dar metastasis
precoces por via linfatica y hematica, que puede evo-
lucionar de modo imprevisible. La extirpacion qui-
rurgica debe realizarse lo mas precozmente posible.
En caso de duda (si una mancha cambia de tamaiio,
de forma o de color) consultar al dermatdlogo. Este
examinara el tumor, y si es necesario lo extirpara para
que el patdlogo establezca el diagnostico histopatolé-
gico de benignidad o malignidad.



Llibres

Ethique, Meédecine et Societé. Comprende, réflechir, décidir.

de, E. Hirsch, dir.

Joan March Noguera

Ethique, Médecine et Societe. Comprende, réfléchir,
decidir.

Sota la direcci6 de Emmanuel Hirs. Prefaci de Didier
Sicard. Proleg de Jean Claude Ameisen .

(11-1907). Paris. Espace Ethique. Vuibert

Pels professionals de la salut amb el sentit ample de
la definici6 de salut de ’'OMS : “un estat de benes-
tar, fisic, mental i social” el tenir clars els grans prin-
cipis que regeixen la bioética és cada vegada més
necessari.

S’acostuma a dir que la paraula “bioethics” la va
introduir en el vocabulari de les ciéncies de la salut
el bioquimic america Potter Van Ressenlaer (1911-
2001) P’any 1970 en el seu article Bioethics: the
science of survival i la va desenvolupar en el llibre

Doctor en Farmacia
Medicina Balear 2007; 43-44

publicat ’any 1971 Bioethics: Bridge for the future.
El concepte que Rensselaer va treure a llum ini-
cialment com “aquelles coses que se tenien que tenir
en compte a I’hora de trobar I’ “equilibri”- “el pont”-
entre els “avangos técnics” i els perills que aquests
avangos poguessin suposar per la humanitat va tenir
fortuna molt rapidament. Aixi ’any 1972 el gineco-
leg america d’origen holandes André Hellegers
(1926-1979) va fundar, com institut universitari de la
University of Georgetown, I’Institut Kennedy for
Ethics i des de aquesta data la bioética es va conver-
tir en una disciplina universitaria.

Aixi des de punts de vista diferents, més laics en
la seva majoria de casos, la Bioctica ha tingut un
gran desenvolupament en els médics academics i
professionals de tot el mon i la paraula s’ha fet d’us
comu sense que la majoria de la gent conegui I’am-
plitud de qiiestions que hi ha darrera d’ella.

En un moment en que la societat té com a temes
de discussio diaria qiiestions com la investigacio en
cel-lules mare, les manipulacions embrionaries, ’eu-
genesia, les clonacions terapeutiques, 1’avortament i
les distintes formes de la seva regulacio, la clinica
del dolor, les tecniques pal-liatives del dolor, I’euta-
nasia, I’eutanasia assistida, el dret a la mort en digni-
tat o, en un ambit un poc diferent , el desenvolupa-
ment sostenible, 1’equilibri ecologic, el canvi clima-
tic... A un moment, doncs, en que aquests temes i
similars circulen de boca en boca no tan sols entre
metges, infermeres, biolegs, treballadors socials,
genetistes 1 cientifics sin6 també entre pares,
pacients, familiars... en resum entre la societat en
general, Medicina Balear, que vol contribuir a man-
tenir al dia els professionals de la salut en relacié en
els avancos que es produeixen en les materies que
d’una forma o un altre son de la seva competéncia, ha
de posar a I’abast dels seus lectors una obra com la
que aqui volem fer una ressenya.

Aquesta obra ¢és el darrer volum de la col-leccio
Espace Ethique de la prestigiosa editorial francesa
Vuibert, que ja ha publicat més de 20 llibres entorn
a la bioctica dins aquesta col-leccio dirigida per
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Emmanuel Hirsch, director de I’Espace éthique/
Assistance Publique- Hopitaux de Paris 1 del
Departament de Recherche en Ethique de
I’Université Paris-Sud 11.

Trobam en les gairebé 900 pagines del llibre al vol-
tant de 100 articles d’especialistes francesos de molt
diverses disciplines entorn a les quals la bioética té
alguna cosa a dir. L’obra dividida en tres grans apar-
tats 1. Penser [’éthique médicale, II. La personne au
coeur des soins, III. Situations de dilemmes pot ésser
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Llibres

d’interes per tots aquells professionals que han de
prendre decisions que impliquen la salut de les per-
sones tant a nivell individual com col-lectiu. El movi-
ment que encapgala Hirsch a Franga, conegut com
“Charte Ethique et Maraude”, s’inspira en els valors
continguts en la Declaracié de Drets Humans segons
els quals tota persona ha d’ésser reconeguda en la
seva dignitat i els seus drets. El desenvolupament
d’aquests principis ¢és lo que se pot trobar al llarg d’a-
questa publicacié que marcara una fita en el desen-
volupament de la bioctica.
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PROGRAMA DE PREMIOS PARA EL CURSO 2008

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 afo
2008, 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 especiali-

dades.
B.- PREMIOS PATROCINADOS

Asimismo, la Real Academia de Medicina de las Illes Balears convoca, en colaboracion, los

siguientes premios dotados de 1.500 € y un diploma acreditativo.

Premio Dr. Francisco Medina Marti. Pediatria.

Premio Dr. Ramon Rotger Moner. Cirugia y especialidades quirtrgicas.
Premio Mutua Balear. Seguridad e Higiene en el Trabajo.

Premio Fundacion MAPFRE Medicina. Gestion sanitaria.

Premio Air Europa. Medicina aeronautica y del viajero.

Premio Metges Rossell6. Urologia.

Premio TIRME. Salud medioambiental.

Premio Fundaciéo Mateu Orfila. A la trayectoria de un profesional de la salud.
Premio "Sa Nostra", Caixa de Balears. Estudio histdrico sanitario sobre las Illes Balears.
Premio Fundacié Drac. Humanidades médicas.

Premio USP. Clinica Palmaplanas. Medicina y especialidades médicas.
Premio Dr. Emili Darder. Higiene y Salud publica.

Premio Centre d’analisis biologiques. Laboratorio clinico.

Medicina Balear 2008, 45-47
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La concesion de estos premios se regird por las siguientes:

BASES

1. El Premio Fundacié Mateu Orfila se concedera a un profesional sanitario seleccionado entre
los curriculos profesionales propuestos por los Colegios Oficiales de la Comunitat Autonoma de
les Illes Balears, que tengan relacion con las ciencias de la salud. Las propuestas y curriculums
deberan remitirse antes del 1 de Noviembre de 2008.

2. A los otros premios podran concursar doctores o licenciados en medicina y cirugia o en cien-
cias afines, de la Union Europea. Los aspirantes deberan remitir sus trabajos antes del 1 de
Noviembre del ano en curso. Los patrocinadores podran divulgar las bases del concurso de
cada uno de los premios en los medios de comunicacion que consideren oportuno.

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

4. 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 documenta-

les, ademas de iconografia complementaria..

5. Los originales (cuatro copias impresas y un disquete), redactados en lengua catalana o caste-
Ilana, 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 autores, cuya identificacion, direccion y telé¢fono deberan figurar en
un sobre cerrado, a su vez identificado con el mismo lema del trabajo original. Junto al lema, en
el trabajo figurara claramente el nombre del premio al que se concurre. En aquellos casos que la
Real Academia estime conveniente , por ¢l contenido del trabajo, podra reasignarse a optar al
premio mas afin.

6. Los premios se votaran en sesion de gobierno extraordinaria de la Real Academia, previo
informe de la Seccion correspondiente. En los premios patrocinados, un representante desig-
nado por el patrocinador podra participar, con voz pero sin voto, en las deliberaciones de la
Seccién de evaluacion.

7. El fallo del concurso serd inapelable y se hara ptblico a través de rueda de prensa con los
medios de comunicacion locales. Igualmente sera comunicado 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 2009. El Secretario general de la Real Academia reflejara
en la memoria anual una semblanza del patrocinador.

8. En caso de que el trabajo galardonado con el Premio de la Real Academia fuese de mas de un
autor, el titulo de Académico correspondiente solo sera otorgado, obligatoriamente, al primer fir-
mante.

9. Los trabajos premiados quedaran en propiedad de la Real Academia de Medicina de las Illes
Balears, que podra publicarlos en su revista de Medicina Balear, en cuyo caso se podra solicitar a
los autores las correcciones necesarias con el fin de adaptarlos a las caracteristicas de dicha
publicacion.
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10. Los premios no podran dividirse, pero podran ser declarados desiertos, en cuyo caso la cuan-
tia de los premios patrocinados se destinara a becas concedidas por un concurso convocado a tal
fin, que se publicara en los medios de comunicacion y la pagina web de la Real Académia.

11. La participacion en el presente concurso implica la aceptacion total de las bases de esta con-
vocatoria, cuya interpretacion sera exclusiva de esta Real Academia.

El secretario general El Presidente
Bartolomé Anguera Sanso Alfonso Ballesteros Fernandez

Palma de Mallorca, 22 de diciembre de 2007
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| Slempre,
estaremos a su lado

Para ocuparnos de su salud en su crecimiento, en su juventud y en
todas las etapas de la vida.

Esa es una realidad para cuantos han nacido con nosotros y siguen
confiando a ASISA el cuidado de su salud.

= asisa salud . i . -
. asisa plus Para ASISA es una satisfaccion y un estimulo que queremos compartir
. 3sisa auténomos con cuantos integran nuestro cuadro médico. Es una forma de entender
« asisa empresas la asistencia sanitaria que nos distingue y constituye una de las sefas

= asisa dental de identidad de nuestra Compania.

= asisa hospitalizacion
» asisa accidentes

= asisa prevision
asisd e

asisa- ; ,
Vf-ﬁ%" Somos medicos

asisa Baleares Pere Dezcallar i Net, 10 « 07010 Palma de Mallorca e Tels: 971 72 24 46/ 971 71 46 84 « e-mail: jvillar@asisa.es

asisa contrata 901101010 asisa informa 902 010 010 asisa.informacion@asisa.es - www.asisa.es



OFERTA EXCLUSIVA PARA EL COLECTIVO

MEDICOS

La cuenta que vale mucho y no cuesta nada: 0 €
Con comisiones de servicio gratuitas y atractivas condiciones de
remuneracion.

Sin comisiones:

Sin comision de administracion.
Sin comision de mantenimiento.
Sin comisién por domiciliacion de recibos.

Sin comision por la gestion de cambio
de domiciliacion de recibos.

Sin comision por ingreso de cheques en €
(normalizados en mercado nacional).

Sin comision de emision y renovacion
de Tarjeta 4B MasterCard Oro y VISA Oro.

Sin comision por transferencias nacionales
através de Internet.

Gratuito: Servicio Banca a Distancia.
Gratuito: servicio de alertas al movil
por pagos con tarjeta Visa Oro.

Condiciones econdmicas*:

REMUNEraCion: oo 1,51% T.A.E*

* Condiciones de la cuenta si el saldo medio mensual es superior a 1.500 €. Interés nominal anual = 1,50%, con
franquicia sobre los primeros 1.500 €. Abono mensual de intereses. En caso de saldos medios mensuales iguales
oinferiores a 1.500 € |a tarifa sera de 3 € al mes y sin remuneracion.

Para la adquisicion de 1° y 2° vivienda.

Euribor + 0,45

Interés nominal primer afio:

Revision anual: Euribor + 0,45
Comision de apertura: 0,65% (min. 600 €)
Plazo maximo: 30 afios
Valor de tasacion: Hasta el 80%
TAE: ~ 4,93%*

(1) Para la aplicaci6n de estas condiciones es necesario tener contratados los sigui rod ;D iacion
de la némina, d pleo o pensidn; Domiciliacidn de tres recibos bésicos;ﬁegurn c&vida March Vida; Plan
de Pensiones o PPA con aportacién minima anual de 500 €; Fondo de Inversion con aportacion minima anual
de 500 €; Tarjeta de crédito con consumo minimo anual de 1.500 €.

.

TAE. calculada para 120.000 € al plazo de 30 afios, sin carencia, con Iiﬂuidacién_mansual, en las condiciones indica-
das, sobre el Euribor a un afio publicado en el B.0.E, sin redondeos. Uttimo indice publicado: abril de 2007: 4,253%.

b W ASUM
et

Interés nominal: 6,75%
Comision de apertura: 1,00% (min. 600 €)
Plazo méximo: 5 afios**

Importe: 100% de la inversion

Amortizacion mensual

TAE. 7.51%*

* TAE calculada para 6.000 €, al plazo de 60 meses, con liquidacion mensual, en la condiciones indicadas. TAE. a 1 afio: 9,07%.
** Para plazos superiores, consultar tarifas

Cuenta de Crédito Bonificada.

Interés deudor: Euribor de Reuters a 3 meses + 1,25

Interés acreedor: Euribor de Reuters a 3 meses - 1
Revision y liquidacion de intereses: trimestral

Comision de apertura: 1% (min. 60 €). Una sola vezy sobre el limite

Comision sobre saldo medio no dispuesto: 0,15%
Plazo maximo: 3 afos
TAE: 5,88%*

* T.A.E. calculada para 6.000 € al plazo maximo de 3 afios, liquidacion trimestral en las condiciones indicadas,
tomando como indice de referencia el Euribor publicado en la correspondiente péagina del sistema Reuters
alas 11 horas a.m. (C.E.T.) del segundo dia hébil anterior a la fecha de revision para el plazo que se especifique
Euribor a 3 meses a fecha 31/0592007: 4,122%

Servicio Personalizado

Porque sabemos que el tiempo es oro.
6 USTED )
Simplemente llamando al 901 111 000
o enviando un correo electronico a colectivos@bancamarch.es
NOSOTROS

Resolvemos cualquier duda que le pueda surgir

Buscamos la oficina qgue més le convenga
segun la ubicacion de su trabajo o vivienda

Le ponemos en contacto con un gestor
g de su nueva oficina de Banca March J

La concesién de préstamos estard sujeta a aprobacion por parte de nuestra entidad.
Oferta vdlida hasta el 31/07/07.

Inférmese en nuestras oficinas o llamando al teléfono 901 111 000

JX\ BANCA MARCH

WWW.BANCAMARCH.ES
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