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Editorial

El Col-legi Oficial de Metges de les llles Balears
celebra 125 anys d’historia

Josep Tomas Monserrat

El Col'legi de Metges de les Illes Balears, una de les institucions amb major trajectoria i més associats a
Balears, compleix 125 anys. Al llarg d’aquest periode de temps la institucié medica ha estat testimoni i reflex
dels grans canvis socials produits a Balears.

L’embrio del Col-legi de metges sorgi I’horabaixa del 25 de febrer de 1882, quan es crea la subseccio de
“Ciencias Médicas del Ateneo Balear”, una entitat fundada a Palma al 1861 amb el proposit de reunir les per-
sones interessades en la ciéncia, la literatura i les belles arts. Uns mesos més tard, el 28 de juny de 1882, es
funda el “Colegio Médico-Farmacéutico” i s’aprova el seu reglament de funcionament. D’aquesta manera, la
subseccid de “Ciencias Médicas del Ateneo Balear” passa a denominar-se “Colegio Médico-Farmacéutico”,
que va celebrar la seva primera sessio plenaria el 7 d’octubre d’aquell mateix any. La “Real Orden del
Ministerio de Fomento” del 19 d’abril de 1895, concedi al “Colegio Médico-Farmacéutico” caracter de cor-
poracio oficial al servei dels interessos generals i sense cap subvencio, a disposicio de la Administracié Publica
per donar la seva opini6 en els assumptes de la seva especialitat.

Per Reial Decret del Ministeri de la Governacid, el 13 d’abril de 1898 es varen crear els col-legis oficials de
metges 1 farmaccutics em totes les provincies d’Espanya. La corporacio va entendre que no podia seguir osten-
tant un titol que hauria de ser exclusiu dels nous col-legis i acorda, en sessi¢ extraordinaria celebrada el 6 de
desembre de 1898, renunciar al caracter oficial que li havia estat concedit al “Colegio Médico-Farmacéutico”
i restar com a associacio cientifica privada. Per interessos comuns, s’aconsegui una féormula de convivéncia
que, aprovada per totes dues col-lectivitats, satisfeia les exigencies de tots. Establerta a Espanya la colegiacio
obligatoria al 1917, els metges mallorquins acordaren convertir el “Colegio Médico-Farmacéutico” en
“Colegio Obligatorio de Médicos de Baleares”.

La guerra civil també repercuti directament en la institucio col-legial. El 14 de novembre de 1936 es consti-
tui el “Sindicato Gremial de Médicos y Odontdologos”, que va representar la dissolucio del “Colegio Oficial de
Médicos” i la presa de la direccio per part d’un Directori. Aquest Directori va tenir un mandat efimer, poc més
d’un any, perque I’ Assemblea general del 17 de setembre de 1937 va acordar per aclamacio de tots els metges
assistents que quedas constituit ’antic “Colegio Oficial de Médicos de Baleares”. De llavors enga el “Colegio
Oficial de Médicos” ve desenvolupant sense interrupcié a Balears una labor any per any més intensa i prestant
majors i millors serveis als metges.

Com ha assenyalat 1’actual president d ela corporacio col-legial, Dr. Joan Gual, “en aquests 125 anys de
Col'legi de Metges de Balears, la professio també s’ha transformat. Per un costat ha canviat la relacio entre el
metge i el pacient, i per altre al metge cada vegada li sorgeixen més dilemes ¢tics derivats dels avangos cien-
tifics 1 técnics que fa anys ni tan sols podia imaginar. Dilemes que només amb ajuda de la bio¢tica podra resol-
dre, d’aqui la rellevancia de la formacié en aquesta materia, que cada vegada adquireix major importancia al
nostre exercici professional”.

Des d’aquestes pagines enviam la nostra cordial felicitacio per I’aniversari al president del Col-legi, a la junta
directiva i al conjunt de la col-legiacid balear. Enhorabona i molts d’anys!

Académic numerari



Vida academica

Premi a ’académic
Tomas Monserrat

En reconeixement la seva trajectoria en 1’ambit
de la investigacio i la divulgaci6 de la historia de
la medicina insular el nostre company Dr. Josep
Tomas Monserrat va ésser guardonat el mes de
maig passat amb un dels premis que atorga la
revista Salut i For¢a. Va rebre el guardé de mans
del llavors president del Govern de les Illes
Balears, Molt Hble. Sr. Jaume Matas.

Sessio cientifica

El 8 de maig de 2007 al sal6 d’actes de la Reial
Académia es va celebrar la taula rodona sobre
“Actualitzacid en el tractament de la degeneracio
macular associada a I’edat (DMAE)” organitzada
conjuntament per la Reial Académia i la seccid
d’oftalmologia de I’Académia Medica Balear.

El president de la nostra corporacio, Dr.
Alfonso Ballesteros, va obrir I’acte que va ésser
moderat pel Dr. Jaume Vila, president de la sec-
ci6 d’oftalmologia de I’Académia Medica Balear
i cap del servei d’oftalmologia de 1’Hospital de
Manacor.

El mateix Dr. Vila va introduir el tema i va
explicar la importancia de la qiiestio i la seva pro-
jeccid futura, a 1’alga atés 1’envelliment de la
poblacio. A continuacié el Dr. Joan A. Aragdn,
membre de la secci6 de vitri-retina del servei
d’oftalmologia de 1’Hospital Son Dureta va dis-
sertar sobre la manca de base cientifica dels
antioxidants comercialitzats, els més usats avui
en aquests malalts.

Tot seguit el Dr. José Luis Olea, membre nume-
rari de la Reial Académia i cap del servei d’oftal-
mologia de I’Hospital Son Dureta, va explicar les
distintes técniques que s’han anat implantant a
I’Hospital de referéncia insular per lluitar contra
la DMAE humida, la forma clinica més devasta-
dora de la malaltia.

Finalment el Dr. Ernesto Basauri va parlar sobre
les formes cliniques especials de la DMAE i els
nous tractaments que han contribuit a augmentar
I’eficacia en la lluita contra el mal.

L’assisténcia a 1’acte fou molt nombrosa.

Medicina Balear 2007; 6-8
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Junta de govern del Consell General
de Reials Académies de Medicina
d’Espanya

El passat 23 de juny el vicepresident Dr. Josep
Mir¢ i el secretari general Dr. Bartomeu Anguera
assistiren a la Junta de govern del Consell
General de Reials Académies de Medicina
d’Espanya, celebrada a Madrid. Es va tractar la
possibilitat de passar a convocar cada quatre anys
el Congrés de Reials Académies de Medicina
d’Espanya i, entremig, celebrar una sessid que
servis per presentar comunicacions cientifiques i
per mantenir el contacte d’amistat establert des
de la fundacio6 del Consell General. Una altra pro-
posta del Dr. Mir¢ referida a modificacié d’esta-
tuts va ésser també acceptada.

El Prof. Ciril Rozman,
academic d’honor

El dia 5 d’octubre de 2007 en el salé d’actes de
la corporacié académica es va celebrar la solem-
ne sessid de recepcido com académic d’honor del
Prof. Dr. Ciril Rozman Borstnar. Devora el nos-
tre president van ocupar la taula presidencial,
I’Hble. Sr. Vicen¢ Thomas, conseller de Salut i
Consum i1 el Sr. Ramon Socias, delegat del
Govern a les Illes Balears. Entre els académics
van seure el Prof. Jean Dausset, Premi Nobel de
Medicina 1980 i académic d’honor de la nostra
corporacid, i, en representacid6 de la Reial
Acadeémia de Medicina de Catalunya el seu presi-
dent, Prof. Jacint Corbella i Corbella, i 1’acadé-
mica Dra. Edelmira Domenech.

El Prof. Rozman acompanyat pel Prof. Jean
Dausset i altres convidats



Medicina Balear- Vol.22, nim. 3, 2007

Vida académica

El Prof. Rozman va pronunciar el discurs “La
formacié medica postgraduada: problemes i solu-
cions” seguit de les preceptives paraules de /au-
datio a carrec del Dr. Alfonso Ballesteros, antic
alumne a Salamanca del Prof. Rozman.

A T’acte, molt emotiu, va seguir un sopar d’ho-
menatge al qual assistiren un bon nombre de dei-
xebles del Prof. Rozman, venguts expressament
d’arreu d’Espanya.

Conveni amb el Col-legi Oficial
de Metges de les llles Balears

Dia 14 de novembre passat el president del
Col-legi Oficial de Metges, Dr. Joan Gual, i el
de la Reial Académia de Medicina balear, Dr.
Alfonso Ballesteros, signaren un conveni de coo-
peracio pel qual la institucioé col-legial esdevé un
dels socis protectors de la Reial Académia, tot
aportant una quantitat anual i facilitant a la cor-
poracidé académica l'accés a la pagina web del
Col‘legi i a la revista Metges.

La signatura del conveni coincideix amb el 125¢
aniversari de la fundacio6 del Col-legi. A continua-
cio, tots dos presidents es fotografiaren sota el
retrat del Dr. Bernat Riera, general de sanitat de
I'Exercit que va presidir les dues institucions.

El President de la Reial Academia amb el del
Col-legi Oficial de Metges el Sr. Dr. Joan Gual

La Ciutat de les Arts i les Ciéncies de
Valéencia dedica una obra al Prof. Jean
Dausset

La Ciutat de les Arts i les Ciéncies va presentar
dia 19 de setembre passat el llibre E/ legado de la
ciencia. Jean Dausset, que, a través de diferents
col-laboracions recorr la vida del Premi Nobel
franceés que va cedir una part important de la seva
obra cientifica al Museu de les Ciéncies Principe
Felipe.
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Presidiren I’acte de presentacid el director gene-
ral de la Ciutat de les Arts i les Ciéncies, Sr. Jorge
Vela, el director del Museu de les Ciéncies
Principe Felipe, Sr. Manuel Toharia, el professor
Santiago Grisolia i I’esposa del Premi Nobel, Sra.
Rosa Dausset. El Professor Dausset no va poder
assistir a ’acte.

Des de Mallorca acompanyaren la Sra. Rosa
Dausset el Sr. Guillem Bernat, batle de Soller, els
Drs. Alfonso Ballesteros, Josep Tomas i Macia
Tomas en representacio de la Reial Académia de
Medicina de les Illes Balears, 1 el Dr. Carles
Constantino i la Sra. Carolina Constantino, presi-
dent i directora del Museu Balear de Ciencies
Naturals, de Soller.

A T’acte, el Sr. Vela va manifestar que “aquesta
iniciativa pretén agrair la capital labor cientifica
del Prof. Dausset, membre del Comité d’Experts
del Museu de les Ciencies Principe Felipe, aixi
com donar a coneixer i divulgar la labor cientifi-
ca dels Premis Nobel representats al museu”.

Vida academica

Tot seguit, el director del Museu de les Ciéncies
Dr. Manuel Toharia va explicar que “aquesta obra
és un merescut homenatge a un home que va cedir
el seu immens llegat cientific al museu” i va afe-
gir que “el llibre és ric en imatges i ens umpl de
satisfacci6”. El Professor Santiago Grisolia va
destacar la qualitat de la publicacié que recull un
valués material essencial per comprendre els
avencos en trasplantaments d’organs, en medici-
na predictiva i en el coneixement del “jo” biolo-

gic.

Per acabar 1’esposa del Professor, Rosa
Dausset, va pronunciar unes paraules d’agraiment
en nom del seu espos i va recordar el lligam d’a-
fecte que els uneix a la ciutat de Valencia.

El legado de la ciencia. Jean Dausset ¢és la
segona obra d’un cataleg integrat per tres volums:
el primer, editat el 2006, es va consagrar a la vida
i obra de Severo Ochoa. El tercer abordara la tra-
jectoria de Santiago Ramon y Cajal.

MUSED DE LAS GENCIAS PRINGIPE FELIPE

JEAN DAU



Original

Prevalencia de osteoporosis y su asociacion a factores

de riesgo en personas mayores de ambos sexos en Mallorca

A. Juan Mas, T. Cabanes!, B. Mari,

Introduccion

La osteoporosis, segin la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es una
enfermedad caracterizada por la pérdida de masa
osea y por el deterioro de la microarquitectura del
tejido 6seo, que produce un aumento de su fragilidad
y del riesgo de fractura (1.2.3)

El efecto clinico de la osteoporosis es la fractura
osea, debemos recordar que la fractura por fragilidad
osea es aquella provocada por una masa 6sea dismi-
nuida, aunque condicionada por un traumatismo o
sobrecarga (que debera ser superior para conseguir
una fractura cuanto mayor sea la resistencia Osea).
Un ejemplo de fractura por fragilidad 6sea seria la
sufrida por una caida normal (sin estar a ninguna
altura ni traumatismo importante: estando de pié).

La importancia del diagnostico precoz de la osteo-
porosis radica en que existe un tratamiento capaz de
disminuir el riesgo de fractura d6sea, verdadero pro-
blema de la osteoporosis. Se calcula que una mujer
de 50 afios presenta una posibilidad de sufrir una
fractura de cadera de 15,6%, de antebrazo de 15% y
el riesgo de una fractura vertebral se eleva hasta el
32%. Parece ser que el riesgo de fractura de fémur
aumenta con la edad en el hombre aunque permane-
ce constante en la mujer, mientras que el de la fractu-
ra de antebrazo disminuye con la edad, por otro lado
no varia el vertebral. Todas las fracturas presentan
una elevada morbilidad (incluida la deformidad pro-
vocada por la de antebrazo distal) y una mortalidad
no despreciable que se eleva a un 20% en las de cade-
ra 47

El mejor método para la medicion de la masa 6sea
es la practica de una densitometria 6sea (DMO) por
el método DEXA, las localizaciones mas aceptadas
son la columna lumbar y el cuello de fémur (8,9). La
OMS acepta el diagnostico de la osteoporosis tras la

Unidad de Reumatologia. Hospital Son Llatzer
1-Unidad de medicina del deporte. Institut de Serveis Socials i
Esportius. Consell de Mallorca
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realizacion de una DMO y la objetivacion de una dis-
minucion de la masa 6ésea menor a -2,5 desviaciones
estandar (DE) en comparaciéon a personas de su
mismo sexo de 25 afios, se considera osteopenia
cuando el resultado es entre -2,5 y -1 DE, y normal al
ser mayor de -1 DE. Existen otros aparatos para
medir la masa 6sea (tomografias, resonancia magné-
tica nuclear, ecografia) o bien DMO DEXA en otras
localizaciones (calcaneo, radio distal, falanges, etc.)
cuyos resultados, aunque en algun caso pueden corre-
lacionarse con el riesgo de fractura, no estan consen-
suados (10-13). Se plantea un debate general en cuanto
a la indicacion para la realizacion de una DMO, no se
ha llegado a un consenso universal aunque si se reco-
nocen unos factores de riesgo claros que indican que
es mandatorio un diagndstico y tratamiento precoz
(por ejemplo menopausia precoz y toma de glucocor-
ticoides), se aprecian otros factores genéticos dificil-
mente evaluables en un elevado nlimero de personas,
por tanto se recomienda su practica en mujeres pos-
tmenopausicas (el momento de mayor pérdida osea)
que lo soliciten. En la tabla 1 adjuntamos una pro-
puesta de indicacion de la practica de DMO redacta-
da por la Internacional Society for Clinical
Densitometry ©).

+ Mujer de 65 o mas afos de edad

+ Mujer posmenopdusica de menos
de 65 afos con factores de riesgo

+Hombre de 70 o més afnos de edad

- Adultos con fractura de fragilidad

+ Adultos con una enfermedad o condicion
asociada con baja masa 6sea o pérdida 6sea

« Cualquier persona que esté considerada
para terapia farmacolégica

- Cualquier persona en tratamiento para
monitorizar su efecto

Cualquier persona que no recibe tratamiento
en el cual la evidencia de pérdida ésea conduciria
a tratamiento

Tabla 1. Indicaciones de densitometria
recomendadas por la Internacional Society for
Clinical Densitometry
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Edad Peso, talla, indice de masa corporal

Factores
geneticos

Etnia, sexo, historia familiar

Nutricién, deficiencia de calcio,actividad fisicay
carga mecdnica,consumo de tabaco,consumo de alcohol
caidas (traumatismos)

Factores
ambientales

ﬁ?}crtrgroe:ales Deficiencia estrogénica, deficiencia androgénica
Gastrectomia, cirrosis, sindromes de malabsordion
hipertiroidismo,diabetes, hiperparatiroidismo,
hipercortisolismo,artritis reumatoide
Glucocorticoides, anticoagulantes
anticonvulsionantes, etc

Enfermedades
crénicas

Farmacos

Densidad de masa 6sea, tamano de masa Gsea
microarquitectura

Caracteristicas
fisicas del hueso

Otros Transplantes, nutricion parenteral

Tabla 2. Factores de riesgo para la osteoporosis

La pérdida de masa dsea se ha relacionado con mul-
tiples factores de riesgo (Tabla 2) entre los que desta-
can la edad (aumenta con la edad), sexo (mas en
mujeres), peso, historia familiar de osteoporosis,
menor peso ¢ indice de masa corporal, ingesta de
toxicos como alcohol, tabaco, determinados trata-
mientos como los glucocorticoides, factores gineco-
logicos como afios de menstruacion, edad de menar-
quia, etc. Asimismo son importantes los factores de
riesgo para suftir una caida (Tabla 3) que es la deter-
minante final de la produccién de una fractura.

El aumento importante del niimero de personas
mayores en nuestro entorno obliga a formar grupos
de trabajo que busquen la promocion de su salud. Un
porcentaje importante de los participantes de grupos
de tercera edad, tanto en Palma de Mallorca como en
los pueblos de Mallorca, no presentan una patologia
importante que les impida realizar actividades fisicas
moderadas. La inercia dirige a muchas de estas per-
sonas hacia un habito sedentario con una potencia-
cion de factores de riesgo nocivos para su salud como
puedan ser la obesidad, diabetes, hipertension, depre-
sion, etc. El papel informativo, orientativo y de detec-
cion y tratamiento precoz lo asume de una forma efi-
caz la medicina primaria que dedica grandes esfuer-
zos a la prevencion de enfermedades. No es labor de
los organizadores de los grupos de la tercera edad
quitar protagonismo al inmenso trabajo realizado por
la atencion primaria, aunque si puede ser en determi-
nados aspectos un complemento parcial. Sobre esta
premisa se apoya el proyecto “Gent gran en marxa”.

La préctica de ejercicio fisico moderado, si las con-
diciones fisicas lo permiten, son una excelente herra-
mienta para la promocion de la salud, el aumento de
la expectativa de vida y de su calidad, y la disminu-
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- lluminacién (luz escasa, brillantes,
interruptores dificiles

- Suelos (alfombras, objetos, resbaladizos)

- Escaleras (tipo de escalones, ausencia de
barandillas)

- Cuartos de bano (inodoro, bariera)

- Dormitorio (altura de la cama)

Propios de la
vivienda

- Vestimenta (descalzo, calzado inadecuado)

- Bastones (mala prescripcion)

- Vision (déficits: cataratas, no percepcion
de profundidad, mala graduacién)

- Oido (déficits)

- Equilibrio (enfermedades del equilibrio)

- Agilidad (disminucién, arrastre de pies,
no aguantarse sobre un pie)

- Farmacos (mala prescripcion de ansioliticos,
antidepresivos, hipotensores,
hipoglucemiantes, antiarritmicos)

- Delgadez (escaso paniculo adiposo en
zona trocantérea)

Propios del

individuo

Tabla 3. Factores que aumentan el riesgo de caidas

cion de la incidencia de patologia o la aceleracion de
su mejoria (cardio-vascular, reumatolégica, metabo-
lica, sintomas psiquiatricos de depresion y ansiedad,
etc.). Al tener las consideraciones previas en cuenta,
los ejercicios, dietas, recomendaciones promovidos
por “Gent gran en marxa” pueden ser utiles a un
amplio espectro de la poblacion y ampliar la ayuda
que se ofrece desde la atencion primaria. Un aparta-
do de este acercamiento a este grupo poblacional de
gente mayor es el cuidado reumatolégico, en particu-
lar la busqueda de problemas osteo-articulares que
dificulten la actividad fisica y el diagndstico precoz,
y la recomendacion de un tratamiento en las personas
que sufran una disminucion de la masa 6sea (osteo-
penia, osteoporosis).

La relacion entre la actividad fisica y la masa dsea
es conocida, pudiendo depender de la localizacion y
de la edad de la persona. Un maximo de masa 6sea se
consigue alrededor de los 25-30 afios, y una actividad
fisica importante puede ayudar a la formacion de
masa dsea y a conseguir un mayor pico de masa oOsea,
existiendo excepciones extremas como la osteoporo-
sis de las gimnastas adolescentes que sufren anorexia
o de nadadoras profesionales que ejercen toda su acti-
vidad fisica bajo el agua. Otro dato de la actividad
fisica es que mejora los reflejos y disminuye el nime-
ro de caidas y mejora la calidad de estas, por tanto al
mejorar la calidad del hueso y de los grupos muscu-
lares que cuidan las caidas se disminuyen el nimero
de fracturas oseas (14-17)

El presente estudio pretende determinar la preva-
lencia de osteoporosis en un grupo poblacional deter-
minado de Mallorca (gente mayor que acude a grupos
de tercera edad) para generar unos datos que puedan
ayudar a su conocimiento en nuestro entorno y la
posibilidad de ayudar a su prevencion y tratamiento.
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No existen estudios de prevalencia en este tipo de
poblacion en Mallorca diagnosticados con DMO
DEXA de columna lumbar y cuello femoral, si se dis-
ponen de datos de DEXA de falange (EPISER) (13). Al
mismo tiempo se intenta correlacionar los resultados
densitométricos con una serie de datos epidemiologi-
cos y de factores de riesgo para hacer hincapié en su
asociacion con la osteoporosis.

Se han separado los grupos poblacionales segtn el
sexo ya que la prevalencia en hombres y mujeres es
diferente (1920), asi como los factores de riesgo invo-
lucrados 21.22), y puede existir una relacion diferente
entre los datos epidemioldgicos y los factores de ries-
go segun los sexos.

Material y métodos

El programa “Gent gran en marxa” esta promovido
por el Consell de Mallorca, coordina el cuidado de un
grupo amplio de personas mayores, recomendandoles
una serie de actividades fisicas (danza, gimnasia,
etc.) con la finalidad de mejorar su salud fisica y psi-
quica, y realiza unas exploraciones médicas encami-
nadas a detectar patologias varias (cardio-vasculares,
osteo-metabolicas, etc.) que puedan permitir, caracte-
rizar o descartar esas actividades. Est4d encaminado a
la promocion de la salud realizando un estudio inte-
gral de las posibilidades fisicas de las personas mayo-
res (estudio cardiologico, potencia muscular, diag-
noéstico de osteoporosis). Una de las exploraciones
que se practica es la DMO de cuello femoral y de
columna lumbar. Coincidiendo con la DMO se reali-
za una historia clinica encaminada a buscar factores
de riesgo de padecer osteoporosis reflejados en un
cuestionario rellenado en la consulta (Anexo 1), pos-
teriormente todos estos datos clinico-densitométricos
son analizados por un reumatélogo.

Se analizan los datos de los personas visitadas en la
Unidad de Osteoporosis del programa “Gent gran en
marxa” durante los afios 2003-2004. Los criterios de
inclusion fueron: ser hombre de mas de 60 afios o
mujer posmenopausica, habérsele practicado una
DMO de columna lumbar y de cuello de fémur, haber
obtenido una serie de datos epidemioldgicos en busca
de factores de riesgo de osteoporosis. Los criterios de
exclusion fueron el no tener todos los datos previos,
habérsele practicado otro tipo de DMO o la negacion
de la participacion del estudio. Se explico a todas las
personas la posibilidad de anélisis y publicacion de
datos de todas las variables del cuestionario y del
resultado de la DMO.

Prevalencia de osteoporosis y su asociacion a factores de riesgo en
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Las personas acudian a la Unidad de Densitometria
remitidos de los centros de tercera edad de Palma de
Mallorca y de los pueblos (“Part forana™) y se les
practicaba una DMO de columna lumbar y de cuello
de fémur, en un plazo inferior a 15 dias eran visitadas
por el reumatologo realizandose una historia clinica y
rellenando un cuestionario (Anexo 1) que detallaba
las siguientes variables: edad (en afios), sexo (hom-
bre/mujer), antecedente de fractura de cadera en
madre (si/no), antecedente de fractura de colles
(si/no), cadera (si/no) o cualquier fractura osteoporo-
tica previa (si/no), hipertiroidismo (si/no), diabetes
mellitus (si/no), parkinson (si/no), antecedente vas-
cular cerebral (si/no), morfotipo (asténico, atlético,
normal), talla actual menor de la de los 25 afios
(si/no) o peso actual menor del de los 25 afios (si/no),
habito tabaquico (mas de 20 cigarrillos/dia, menos de
20, no), endlico (ingesta importante, moderada, no),
tomador de café (mas de 2 tazas, menos de 2, no) , sol
(mas de 2 horas, menos de 2 horas, no), actividad fisi-
ca (mas de 2 horas/dia, menos, no), nimero de horas
de bipedestacion (mas de 4 horas/dia, no), objetiva-
cion de frecuencia cardiaca alta (mas de 80 pulsacio-
nes/minuto, no), hiperlipidemia (si/no), deterioro
visual (si/no). Determinacion de peso (en Kg), talla
(en cm) actuales y del indice de masa corporal, toma
de glucocorticoides (si/no), benzodiacepinas (si/no),
calcio (si/no). Determinacion de variables ginecolo-
gicas: antecedente de neoplasia de mama (si/no),
embarazo (si/no), lactancia materna (si/no), meno-
pausia precoz considerada antes de los 42 afios
(si/no), ovariectomia previa (si/no), toma de anticon-
ceptivos orales (si/no), anos de menstruacion (en
anos).

Las DMO fueron practicadas por una unidad de
DMO de la marca Norland, modelo XR-46 por un
técnico cualificado. Fueron realizadas las pertinentes
calibraciones periodicas, a través de un “fantomas”,
recomendadas por la casa comercial que instald el
aparato y se dedica a su cuidado. El técnico habia rea-
lizado los cursos preparatorios de conocimiento de la
unidad, colocacion del paciente, que fue revisada por
el reumatologo después de recibir el resultado y figu-
ra adjunta (anexo 2 ), y soporte informatico.

La definicion de osteoporosis se realizo segin los
criterios densitométricos de la OMS. Consideramos
osteoporosis cuando el resultado de la DMO presen-
taba una T-score <-2,5 DE en columna lumbar o cue-
llo de fémur y de osteopenia si el resultado se situo
entre el  -2,5y -1 DE. Asi se establecio la preva-
lencia de osteoporosis y de osteopenia de ambos
sexos en la poblacion estudiada.
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Se busco una relacion entre los factores de riesgo
estudiados en la poblacién y la presencia de osteopo-
rosis, comparandose segun los resultados densitomé-
tricos de columna lumbar, cuello femoral en ambos
SEXO0S.

Analisis estadistico

Por tratarse de un estudio poblacional muy extenso
de gente mayor sobre la osteoporosis en Mallorca, y
por tratarse de un estudio transversal se procedio a
una descripcion de la prevalencia de osteoporosis y
su asociacion segun los distintos factores de riesgo
conocidos por bibliografia.

Todos los valores de P presentados fueron bilatera-
les. La significacion estadistica se considerd con un
nivel de proteccion frente al error de primera especie
_=10,05.

- Analisis descriptivo:

Las variables referidas a los datos demograficos y
antecedentes clinicos de la muestra asi como la DMO
de cuello femoral y columna lumbar se analizaron de
manera descriptiva (frecuencias absolutas y relativas,
media y desviacion estandar, mediana y valores
extremos).

- Analisis comparativo:

El analisis inferencial de las variables cuantitativas
continuas se hizo mediante pruebas paramétricas (t
de Student y ANOVA cuando habia mas de dos
medias).

El analisis de las variables categoricas dicotomicas
(si/no) se realizdo mediante tablas de contingencia (ji
cuadrado o prueba exacta de Fisher), y las ordinales
se estudiaron a su vez a través de p-tendencia lineal.

Resultados

Se han estudiado un total de 748 personas (629
mujeres y 119 varones), practicindoseles a todos
ellos una DMO DEXA vy los cuestionarios adjuntos
como recogida de datos.

Los resultados de la prevalencia de osteoporosis en
los grupos poblacionales se muestran en la tabla 4.
Se determindé una prevalencia de osteoporosis en
columna lumbar en nuestro grupo de estudio en
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DMO columna lumbar

Osteopénia Normal
35,80(32,03-39,50) 23,53 (20,21-26,84)
33,61 (25,13-42,10) 61,34 (52,60-70,09)

Osteoporosi
40,70 (36,86-44,54)
Hombre 5,00(1,11-8,97)

Mujer

DMO cuello de fémur
Osteopénia MNormal
49,05 (45,15-52,95) 41,77 (37,93-45,62)
46,28 (37,40-55,17) 46,28 (37,40-55,17)

Osteoporosi

Mujer  9,18(6,93-11,43)
Hombre 7,44(2,76-12,11)

DMO cuello de fémur y/o columna lumbar

Osteoporosi
9,18 (6,93-11,43)
Hombre 744(2,76-12,11)

Mujer

Tabla 4.Prevalencia de disminucion de masa osea
(%, 1C 95%)

mujeres del 40,7%, siendo el resultado en osteopenia
de 35,8% y normal del 23,53%, los resultados en cue-
llo de fémur mostraron una prevalencia inferior de
osteoporosis de 9,18%, osteopenia de 49,05%, y nor-
mal 41,77%. Al mirar la prevalencia de osteoporosis
en cuello de fémur o de columna lumbar aumento al
44.2%.

La prevalencia de osteoporosis en hombres fue infe-
rior, siendo de 5% en columna lumbar y de 7,44% en
cuello femoral, osteopenia de 33,61% y de 46,28%
respectivamente y normales en 61,34% en columna y
de 46,28% en fémur. La prevalencia ascendié al
11,76% si se consideraba uno de los dos resultados
patologicos.

La correlacion de los resultados de la DMO en
varones en columna lumbar y cuello de fémur con los
factores de riesgo se muestra en las tablas 5y 6. Se
puede recalcar la no relacion de una disminucion de
la DMO con el antecedente de fractura de cadera en
madre, y la correlacion estadistica de fractura previa
con osteoporosis de columna lumbar y no de cuello
de fémur. Asimismo se objetivo una tendencia lineal
a asociacion de accidente vascular cerebral previo y
osteoporosis en columna lumbar. La edad se asocid
con la presencia de osteoporosis en cuello de fémur y
en ambas localizaciones se objetivo una correlacion
con el peso actual, persistiendo esta correlacion en
columna lumbar con talla e indice de masa corporal.
El resto de factores de riesgo estudiados no mostra-
ron una correlacion clara con la osteoporosis, a
excepcion de alguno con un escaso nimero de perso-
nas como la enfermedad de Parkinson o la ausencia
de dislipemia. En cuanto a las mujeres (tablas 7 y 8)
la relacion de la osteoporosis con la edad coincidio
tanto en columna lumbar como en cuello de fémur, el
aumento de prevalencia de osteoporosis segun la dis-
minucion de peso y aumento de indice de masa cor-
poral se halla en ambas localizaciones
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EDAD Media (SD) 64,33 (13,72) 66,83 (9,39) 67,26 (7,99 0,731

No 5(83.3) 38(95.0) 64 (87.7) *0,522
No 6 (100,0) 39(97.5) 68(93.2) 0,251

No 4 (100,0) 36(90,0) 61 (83.6) *0,527

No 5(8.3) 21 (100,0) 23 (82.1) *0,044
o 6 (100,0) 40 (100,00 72 (98,6) "0.4
No 4 (80,0) 34(85,0) (83.3) *,959

N 5(83,3) 40 (100,0) 70 (95,9) *0,828

o i , :
0 5(83) 38(950) 72 (98,6) *0,053

Atlético 3 (50,00 19 (47,5) 46 (63,0) *0,311

Picnico 3 (50,00 16 (40,00 23(31,5)

No 6 (100,0) 32(80,0) 5 (72,9) *0 130

. . No 6 (100,0) 34(85,0) 65 (89.0) *0,955
Mod-Leve - 4 (10. 4 (5,) *U.

Bebedor No 4(66,7) 27 (67,5) 53 (72,6) 0,958

Alto-Intenso 1(2,5) ; 2(2,7)

. Mod-Leve {16, 15(37,5) 43 (589) *0,444
Sol No 1(16,7) 6(15,0) 8 (11,0 766
Allo 2 (,3) 15 (3'?,5} 21(28.8)

Mod-Leve 2(333) 19(47.5) 41 {56,2) *0,776
Masde 4 homs do bipedestacite.  Sf 4(58.9) 32 (80,0) 4(66.7) 0,076
Fres: cardiacs alta No 6(100,0) 29 (74.4) 60 (83.3) 0,247

Hiperlipidemia No 4(66,7) 31(77,5) 51(70.8) 0,704

Deterioro visual No 4(66,7) 14(350) 26(36,1)

A 0,309
Peso actual Media (SD) 5933 (8.21) 73,63 (12,42) 78.82 (10,32) <0001

Media (SD) 22,59 (3,72) 26,52 (4,16) 27,79 (3,56) 0,004

Corticoides No 6 (100,0) 38(950) 69 (94,5) 0,840
Benzodiacepinas 5(83.3) 30(750) 58(79,5) 0,819

5(83.3) 29(72.5) 63 (.5) 0,138
Si 1(16,7) 11(27,5) 9(12,5) *0,128

Todos los valores p de las tablas hacen referencai al test de ANOVA para las variables cuantitativas y chi-cuadrado
para las cualitativas, *hace referencia a p-tendencia lineal al ser ordinales

Tabla 5.Correlacion de factores de riesgo
y DMO en hombres en columna lumbar
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EDAD Media (SD) 71,78 (8.76) 69,05 (8,74 64.20 (7,79) 0,002

No 8 (88.9) 53(94,6) 48(85.7) 0254

9 (100,0) 52(92.9) 53 (94,6) *0,861

No ,
. No 4(100,0) 23 (88,5) 22(91,7) *0,911

No 7(77.8) 47 (83,9) 49 (87.5) *0,415

9 (100,0) 55(98.2) 56 (100.,0) *0,532

No A
No 8(88,9) 45 (81, 46 (83,6) *0,916
No 7(77.8) 55(98.2) 55(982) *0,037
No :
No

9(100,0) 53 (94,6) 55(98,2) 0,652
Atlético 1(11,1) 33(589) 35(62.5) 0,264

Picnico 6 (66,7) 19(33.3) 18(32,1)

8(88,9) 42(79,2) 41(73,2) *0,258

No 8(88,9) 51(91.1) 48(85.7) #0477

. Mod-Leve - 3(54) 5(89) *0,702
Bebedor No 7(77.8) 41(73,2) 37 (66,0) 0,867

Alto-Intenso =5 1(1.8) 2(3,6)

Mod-Leve 5(55,7) 28 (50,0) 28 (50,0) 0,330
Sol No 1(11.2) 6 (10.5) 8(14.3) 0346

Alto-Intenso 4 (44.4) 13 (23,2) 21(37.5)

Mod-Leve 4(44,4) 29(51.8) 30(53,6) *0,675
Mas de 4 horas de bipedestacién 6(66,7) 39(69.6) 36(643) 0,834

ipe 1 Si
Frec. cardiaca alta No 7(77.8) 45(83.3) 45 (80,4 832
idemi No i

i 0,
Hiperlipidemia 7(77,8) 45(81,8) 36(64,3) 0,108

Deterioro visual No 2(22.2) 26 (473) 17 (30,4) 0,113

Peso actual Media (SD) 70,78 (9,52) 7321 (11,97) 79,71 (10,84) 0,004

26,97 (4,02) 26.28 (415 28,01 (3,49) 0,064

Media (SD)

Corticoides No 9 (100,0) 52(92,9) 54(96,4) 0,531

Benzodiacepinas No 8 (88.,9) 45 (80,4 42 (75,0) 0,578

No 7(77.8) 45(81.8) 47 83‘9) 0,889
Si 2(22,2) 10(18.2) 9(16,1) 0,638

Tabla 6.Correlacion de factores de riesgo y
DMO en hombres en cuello femoral
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Media (SD) 66,61 (7,66) 63.81 (8,96) 61,93 (10,27) <0.001+

2 (85.9) 198 (88,0) 131 (88,5) *0,421

||
=] =]

216 (84,4 198 (88,0) 132 (89,2) *0,143

94 (88,7) 82(93,2) 44 (84,6) *0,647

=]

‘l
=]

185(72,3) 178 (79,1) 116 (78,4) *0,114

|
=]

238 (93 ,3) 216 (96,0) 141 (95,9) *0,203

128 (92,6) 209 (92,9) 128 (86,5) 0,

|

Z
(=]

254(99.2) 225 (100,0) 142 (95.9) 0,015

252 (98.4) 222 (99,1) 14 (99,3) *0,384

Adlético 101 (39,5) 95 (42.2) 76 (51,7) 0,882

Picaics 122 (47,7) 105 (46,.7) 65 (44,2)

No 240 (93.8) 209 (93,7) 135(92,5)

No 225 (87.9) 193 (86,5) 130 (89.7)

Mod-Leve 10(3.9) 13(5,8) 9(6,1)

No 242 (94.5) 198 (88,0) 13 (88,5)

Alto-Tntenso 1(0.4) 10.4) 1(0,7)

Mod-Leve 118 (46,1) 109 (48.4) 71 (48,0)

||

No 69 (27,0) 77(34.2) 42 (284)

Alto-Intenso 51 199) 50(22,2) 29(19,6)

Mod-Leve 141 (55.1) 18 (52,4) 72 (43.)

Mas de 4 horas de bipedestacién Si 180 (70,3) 152 (67,6) 92(62.2)
Frec. cardiaca alta No 199 (77.7) 167 (76,3) 125 (85,6)
Hiperlipidemia No 183 (72,0) 165 (75,0) 108 (73,0)

Deterioro visual No 88 (34,5) 102 (46.8) 61 (42,1)

Peso actual Media (SD) 61,09 (7.93) 63,60 (9,69) 66,36 (9.39)

Media (SD) 25,59 (3,16) 2597 (3.67) 26,57 (3,78) 0,025

Corticoides 241 (H4.5) 221 (98.2) 141 (95.3) 0,101

Benzodiacepinas 184(72.2) 178 (79,5) 112 (75,7) 0.178

175 (68.6) 1 (73.0) 97 (66,) 0331
Si 80(31.4) 60 (27,0) 50 (34,0 *0,749

Tabla 7.Correlacion de factores de riesgo y
DMO en mujeres en columna lumbar
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Media (SD) 70,40 (8,34) 66,16 (8,41) 61,30 (8,59)

54(93 1) 263 (84.8) 234(886) *0,940
52 (89,7) 261 (84.2) 235 (89,0) *0,419

16(64 0) 123 (90.4) 82 (94.3) *<0,001

No 42 (724) 226 (72,9) 212 (80,3) *0,047

. No 55(94.8) 293 (94.8) 250 (95,1) *0,906
. o 53(914) 280 (90,3} 244 (92,4) *0,516

58 (100,0) 306 (98,7) 260 (98,5) *0436

56 (96,6) 307 (99,0) 261 (99,2) *0,174
Atlénc.o 20(34.5) 135 (43,5) 119 (45,2) 0,626
26(44.8) 145 (46.8) 122 (46.4)
No 57(983) 286 (92,6) 244 (93,5) #0485

14(24 1) 96(31,0) 80(303) 0245
Alto-Intenso 16 (27 6) 55(17.7) 60(22.7)
Mod-Leve 32(552) 169 (54.5) 131 (49,6)
Mas de 4 horas de bipedestacion 35(60,3) 207 (66 8) 184 (69,7)
Frec. cardiaca alta No 45(77.6) 245 (79.0) 202 (78.9)
Hiperlipidemia 48(82,8) 227 (13.7) 183 (70,7)
Deterioro visual No 29(50,0) 113 (36 6) 110 (43.5) 0.079

25,96 (3,5 1)

Medla (SD) 25,94 (4,59) 26,11 (3,48) 0,653

Corticoides 53(91,4) 300 (97,1) 253 (95.8) 0,121

Benzodiacepinas 43 (754) 222 (71,8) 209 ('?9,2) 0, 129

No 40 (69,0) 215 (70,0) 179 (68.3)
Si 18(31,0) 92 (30,0) 83(31,7) *0,764

Tabla 8.Correlacion de factores de riesgo y
DMO en mujeres en cuello femoral
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Cancer de mama 55(94.8)
Embarazo (5.2)
Lactancia

Menarquia precoz

Ovariectomia

Afios menstruacion edia(SD)

34,10 (6,46)
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224 (.2)

115(43.7)

185 (71.4)

ey

34,71 (5.60) 35,08 (532)

Tabla 9. Correlacion de factores de riesgo ginecologicos y DMO

Destaca el posible factor protector de la presencia
de osteoporosis en la ingesta moderada de alcohol y
la clara relacion con el antecedente de fractura previa,
principalmente de cadera.

En ninguno de los dos sexos se encontr6 relacion
con farmacos como los glucocorticoides, benzodiace-
pinas o calcio.

Tampoco se encontro6 relacion entre los datos reco-
gidos desde el punto de vista ginecologico y la pérdi-
da de masa 6sea (tabla 9), a excepcion de un posible
factor protector de la lactancia materna.

Discusion

La determinacién de la prevalencia de osteoporosis
depende mucho de la poblacion estudiada y de las
técnicas de medicion utilizadas, nuestro estudio utili-
za la DMO DEXA de columna lumbar y cuello de
fémur que es la reconocida como mas fiable para el
diagnodstico de osteoporosis, habiéndose homogeni-
zado mas sus resultados, siendo la mas aceptada por
la OMS para el diagnostico de osteoporosis. Se han
utilizado otras técnicas como la DMO DEXA de cal-
caneo, falange, radio distal, medicion de ultrasonidos
en calcaneo, falanges, radio distal, tomografia com-
puterizada de columna lumbar, resonancia magnético
nuclear (10-13), con resultados dispares y sin una clara
unificacion de criterios y de grupos homogéneos.

La prevalencia que hemos objetivado es similar a la
de otros estudios 419, Comparando nuestros resulta-
dos con los obtenidos en trabajos espafioles no exis-
ten grandes diferencias, repitiéndose la tendencia a
ser mas prevalente la osteoporosis al valorar la
columna lumbar que el cuello femoral (en mujeres
40,7% y 9,18%). La prevalencia en Espaia por los
estudios mas aceptados en mujeres es de 9,1% en

columna lumbar y de 1,3% en cuello femoral entre 50
y 59 afios, esta prevalencia se aumenta a los 60-69
afios a un 24,3% y 5,7% respectivamente, siendo aun
mayor entre los 70 y 79 anos llegando a un 40% en
columna lumbar y a un 24,2% en cuello femoral. Se
sigue la tendencia conocida de un aumento de la pre-
valencia de osteoporosis a lo largo de los afios, coin-
cidente en nuestro estudio, aunque sorprende la con-
cordancia de la prevalencia de osteoporosis en
columna lumbar elevada (cercana al 40%) en gente
mayor como son la mayor parte de nuestro grupo de
estudio, y quizas una menor prevalencia en cadera, si
bien, si analizamos los resultados, nuestro grupo
englobaria basicamente personas entre 60 y 80 afios,
por tanto consideramos que los porcentajes son muy
parecidos. Todos estos datos son ligeramente supe-
riores a otros grupos que encuentran una frecuencia
inferior 2523,

Por otro lado en hombres la prevalencia conocida
en Espafa es de 3,7% en columna lumbar y de 1,1%
en cuello femoral en la franja de edad entre 50 y 59
afos, estos valores se incrementan a 6,1% en colum-
na lumbar y disminuye a 0,6% en cuello femoral
entre 60 y 69 afios y se incrementa a 11,3% y 2,6%
respectivamente en la franja entre 70 y 79 (1820.24),
Encontramos diferencias en nuestro grupo ya que la
proporcion en cadera se acerca al 7,5%, aunque exis-
te disparidad en relacion a la presencia de osteoporo-
sis en columna ya que la suma de ambos (columna
lumbar y/o fémur) aumenta la prevalencia hasta el
11,76, semejante a los resultados de prevalencia de
osteoporosis en varones mayores de 60 afos en la
mayor parte de los estudios. No hemos pretendido
determinar la prevalencia de fractura previa en nues-
tro grupo de estudio al ser una poblacién con menor
morbimortalidad (grupos que practican ejercicio,
acuden a centros de tercera edad que coordinan acti-
vidades), la prevalencia de 23,5% de fractura previa
es ligeramente inferior a la esperada (1.5,
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Es de interés la constatacion de un aumento de pre-
valencia de osteoporosis con la edad en cuello femo-
ral, dato conocido con anterioridad mientras que se
mantiene constante en columna lumbar, aunque exis-
ten estudios que muestran una disminucién con la
edad posiblemente por la presencia de calcificaciones
adrticas y presencia de osteofitos (20.23.25),

El factor etiopatogénico que aumenta mas el riesgo
de fractura es la masa 6sea, existen muchos otros fac-
tores que favorecen la presencia de una disminucion
de la masa dsea y varios de ellos se han relacionado
con una menor masa 6sea y un aumento del riesgo de
fracturas.

Si bien se considera que cerca del 70% de los fac-
tores de riesgo de padecer osteoporosis son genéticos
(26,27.28) existen unos factores ambientales que favore-
cen su presencia y sobre los que al menos parcial-
mente podemos incidir y modificar (a excepcion de
algunos inalterables como el sexo, raza, edad, etc.).

Los factores genéticos se han estudiado tras estudios
de familias, conociéndose la mayor prevalencia de
osteoporosis en familiares de pacientes con osteopo-
rosis (con o sin fractura previa) 6. Son utiles los
estudios en gemelos, aunque son de dificil interpreta-
cion ante la posibilidad de estar a merced de factores
ambientales muy diferentes, este dato lo hemos podi-
do objetivar en nuestro estudio en las tres parejas de
hermanas gemelas que hemos analizado: en una de
ellas una hermana practicaba deporte mas de 5 horas
semanales con alimentacion equilibrada y correcta
ingesta lactea presentando una mayor masa 6sea que
su hermana sedentaria con alimentacion con escasos
lacteos, otra pareja habia llevado una vida similar,
viviendo en el mismo barrio, teniendo entre uno y dos
hijos, con una dieta similar, presentaron un resultado
de la DMO similar, mientras que en otras dos herma-
nas gemelas, una de ellas sin hijos y la otra con 2
hijos y un mayor peso presentd un resultado de DMO
claramente superior. Determinados genes de la vita-
mina D, coldgeno y otras proteinas han mostrado
resultados dispares en cuanto a su importancia en la
etiologia de la osteoporosis 2930, En cuanto a la
genética, si existen diferencias raciales claras, aunque
nuevamente los factores ambientales pueden tener
que ver en la explicacion de estas diferencias, se con-
sidera que la raza negra presenta una masa 6sea supe-
rior a la blanca 3.

Se ha estudiado ampliamente la posible relacion de

la osteoporosis con la suma de factores de riesgo
habiéndose encontrado resultados dispares, si bien a
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mayor nimero de factores de riesgo la prevalencia de
osteoporosis aumenta claramente, no existen formu-
las claras que determinen una eficacia clinica que
pudiera obviar la practica de una DMO, por tanto esta
exploracion sigue siendo en el presente el patron oro
para el diagnoéstico de osteoporosis (22:32.33), Asimismo
se han ensayado farmacos en pacientes con varios
factores de riesgo sin habérsele practicado una DMO
previa, y la eficacia de la disminucion del namero de
fracturas es inferior a los que se les ha diagnosticado
una osteoporosis por métodos densitométricos.
Nuestro estudio s6lo encuentra una escasa relacion de
la osteoporosis con determinados factores de riesgo
segin sexo y localizacién (a excepcion del peso,
edad, fractura previa, posiblemente enfermedad de
Parkinson, dislipemia, etc).

No obvia la gran importancia de la objetivacion de
estos datos en la historia clinica, ya que pueden ayu-
darnos a perfilar de mejor forma a las personas en
relacion a su probabilidad de padecer osteoporosis,
asi como a filiar los factores que puedan ayudar a
sufrir una caida, siendo estos tan importantes como
los primeros ya que son el punto determinante en la
causalidad de una caida que pueda provocar una frac-
tura, ejemplos claros son la toma de ansioliticos,
barreras arquitectonicas domiciliarias, falta de gra-
duacion en la vision, etc. Por tanto debemos tener en
cuenta tanto los factores que actiian intrinsecamente
en la masa Osea (Tabla 2), y los extrinsecos que favo-
recen las oportunidades de producirse una caida
(Tabla 3) y por ende una fractura dsea.Entre los fac-
tores que actuian sobre la masa 6sea, los hormonales
tienen un protagonismo especial, la época de la pos-
tmenopausia en mujeres condiciona una conocida
pérdida de masa oOsea, durante los primeros 6-8 afios
se pierde entre un 2 y 3% cada afio, enlenteciéndose
con posterioridad, existiendo diferencias segun el
lugar de medicion: la disminucion de masa dsea es
persistente en cadera, no asi en columna lumbar (qui-
zas por la presencia de calcificaciones y osteofitos)
(23.25), Nuestra muestra femenina engloba en su totali-
dad mujeres postemenopatsicas analizandose otros
datos que nos explican la funciéon ovarica como afios
de menstruacion, presencia de hijos, lactancia o toma
previa de anticonceptivos orales. No hemos encontra-
do diferencias en la masa Osea en las personas que
han tenido hijos o no, o toma de anticonceptivos ora-
les. El déficit de estrogenos provoca una aceleracion
de la pérdida o6sea diferente segtn la edad de su pre-
sentacion, siendo mas evidente al ser mas precoz
(menopausia precoz por intervencion quirrgica o
enfermedad hormonal) (29
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El niimero de afios de menstruacion ha demostrado
ser un factor protector de osteoporosis al igual que el
antecedente de una menarquia precoz o una meno-
pausia tardia, al contrario ocurre con el incremento de
la prevalencia de osteoporosis en la menopausia pre-
coz. Se considera un factor protector los afios de pro-
duccioén de estrogenos, asi son beneficiosos, sin exis-
tir estudios definitivos, una larga duracion de los afios
de menstruacion. Existe controversia entre la relacion
de la masa 6sea y el nimero de hijos o la nuliparidad,
algin trabajo relaciona una mayor masa dsea en las
mujeres fértiles aunque otros no encuentran esta aso-
ciacion, parece ser que el numero de partos puede
disminuir el riesgo de fractura de cadera y posible-
mente la vertebral, aunque no se ha demostrado en
muiieca, son necesarios otros estudios para demostrar
esta asociacion como factor independiente. El ante-
cedente de lactancia materna (o el nimero de meses
de lactancia) también muestra discordancia entre los
resultados objetivados en la literatura, existen casos
de osteoporosis presentes durante el embarazo y la
lactancia, al mismo tiempo que otros estudios indican
un posible efecto protector a largo plazo. En nuestro
estudio se ha objetivado una posible relacion protec-
tora de la osteoporosis con la lactancia materna.
Existen otros factores de confusion como el mayor
namero horas de descanso en las embarazadas,
aumento de ingesta lactea, y célcica, etc., que pueda
alterar las posibles relaciones 34-37),

No se ha encontrado asociacion de fractura de cade-
ra en madre con la disminucion de masa dsea, dato
conocido por la literatura como asociacién importan-
te (22, recalcando los factores genéticos de la osteo-
porosis, no sabemos exactamente la causa de esta
falta de asociacién ya que es un dato que no tiene
dudas en la recogida de datos, puede tener que ver
con la edad de la poblacion estudiada, cuyos padres
vivieron en una época que la expectativa de vida era
bastante inferior a la actual y la fractura de cadera es
la que mas claramente se asocia con la edad, espe-
cialmente en varones.

No hemos hallado una relacion entre la ingesta de
calcio y la DMO, la recogida de este dato es compli-
cada por la historia clinica realizada, teniéndose en
cuenta que se nos informa de la ingesta actual de cal-
cio, pudiendo diferir de la previa (los afios previos), o
incluso de la realizada en nifiez y adolescencia que es
la que realmente interesa ya que es el grupo pobla-
cional que mas se puede beneficiar de una ingesta
adecuada de calcio ya que se pretende conseguir un
pico de masa o6sea elevado para poder afrontar de la
mejor manera posible la progresiva pérdida a partir
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de los 30-35 afios. Las épocas de nifiez, adolescencia,
embarazo, lactancia y vejez son las mas necesitadas
de calcio, y es precisamente esta ultima la que pre-
senta un menor aporte y una menor absorcion 68). Las
personas que estudiamos presentaban una correcta
ingesta de calcio, superior a la que se conoce en
ancianos, seguramente influenciados por las charlas
informativas de sus grupos de reunion, siendo asi-
mismo un dato no relevante en cuanto a la relacion
con el diagnostico de osteoporosis en el momento
actual, aunque si un muy favorable factor protector
para una mejora de masa dsea y disminucion de ries-
go de fracturas. El resto de medicaciones estudiadas
como los glucocorticoides y las benzodiacepinas
tampoco las hemos relacionado con la osteoporosis,
quizas por el escaso nimero de personas en nuestro
estudio que han recibido glucocorticoides, ya que
éste es un factor muy conocido de provocacion de
osteoporosis, principalmente a altas dosis y durante
los primeros meses (9. Las benzodiacepinas son
importantes al condicionar su uso un mayor nimero
de caidas por presentar somnolencia, aumentada en
gran manera con la asociacion con otros farmacos
hipnéticos, relajantes musculares o antidepresivos.La
actividad fisica condiciona un mayor pico de masa
6sea en adolescencia y ayuda a mantenerlo durante
las siguientes décadas, se relaciona con otros factores
protectores como la toma de sol que aumenta la bio-
disponibilidad de la vitamina D y la mejora del esta-
do de animo. Es conocida la pérdida acelerada de
masa 6sea en las personas sedentarias, en los enca-
mamientos prolongados, en las estancias en el espa-
cio, en las nadadoras profesionales “9. Es de gran
ayuda para la formacion 6sea la practica de ejercicio
en bipedestacion. Por tanto el nimero de horas dedi-
cadas al deporte, a caminar, el evitar el sedentarismo,
ayudar a la prevencion de la pérdida de masa dsea y
a la mejora de los grupos musculares que pueden
favorecer la mejor calidad de una caida con aumento
de reflejos y menor posibilidad de caidas. No hemos
encontrado relacion con la masa 6sea actual, en parte
pudiéndose explicar por la incorporacion reciente de
estos habitos deportivos en nuestro grupo de estudio
(mayor nimero de horas de sol, horas de paseo, intro-
duccion de danzas del mundo o bailes de salon, etc),
recogiendo en los formularios y la historia clinica los
datos actuales de actividad fisica que pueden haber
diferido mucho de los previos: gran proporcion de
sedentarismo en postjubilacién y postmenopausia.

No se ha encontrado relacion de la masa dsea con las
variables que hemos estudiado relacionadas con acti-
vidad fisica que han sido la realizacion de actividad
fisica, el estar mas de 4 horas de bipedestacion diaria
y la toma (directa o indirecta) de sol.
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Parcialmente relacionada esta la constatacion de fre-
cuencia cardiaca alta ya que indirectamente nos indi-
ca una peor tolerancia al ejercicio y la mayor presen-
cia de otros factores de riesgo cardio-vasculares, en
nuestro estudio tampoco hemos demostrado una rela-
cion con la masa dsea. No obstante son muy intere-
santes las recomendaciones de aumento de la activi-
dad fisica y calidad de la toma de sol (haciendo hin-
capi¢ en un periodo reducido de tiempo por las posi-
bles neoplasias de piel). Existen estudios que avalan
la relacion con la toma de sol y su activacion de la
vitamina D y su efecto en la prevencion y tratamien-
to de la osteoporosis “D,

Es conocido el efecto pernicioso del tabaco en el
hueso, los mecanismos son varios como el aumento
de enfermedades cardio-vasculares y respiratorias,
alteraciones hormonales y menopausia precoz, efecto
directo sobre el hueso, disminucion de peso, etc. El
tabaco puede relacionarse con otras variables como
tendencia a sedentarismo, delgadez, mala alimenta-
cién, otras enfermedades debilitantes del hueso, etc,
si bien la osteoporosis se ha relacionado con el nime-
ro de paquetes afo, no se ha objetivado su mayor pre-
valencia en fumadores previos, orientando a un efec-
to reversible y a una mejoria posible tras el cambio de
habitos @), Se relaciona asimismo con la ingesta de
alcohol (44) que por si solo también puede provoca
pérdida de masa 6sea y osteomalacia u osteoporosis,
aunque existen estudios que una ingesta moderada
puede aumentar la masa oOsea. Si bien en nuestra
muestra no hemos objetivado una clara relacion de
estos dos habitos toxicos con la osteoporosis, la
bibliografia es clara y las medidas protectoras e infor-
mativas son beneficiosas. Es relevante la tendencia
lineal que hemos encontrado que asocia la ingesta de
alcohol con la proteccion frente a la osteoporosis en
mujeres al estudiar la columna lumbar, no la hemos
objetivado en hombres ni en cuello de fémur de
mujeres, puede tener cierto interés por el efecto pro-
tector conocido de la ingesta moderada de vino en la
prevencion de enfermedades cardio-vasculares La
explicacion, en nuestra muestra, puede deberse a una
muestra pequefia y a la hipotética menor ingesta eno-
lica y posiblemente de menor graduacidon en mujeres
que en varones, siendo un dato de escaso apoyo esta-
distico y no se ha trasladado a una exhaustiva sesion
informativa a la poblacion de estudio. La razon de
esta escasa relacion etiopatogénica puede deberse al
grupo homogéneo de personas mayores que acuden
espontaneamente a grupos de la tercera edad donde
se promueven los habitos de vida mas saludables, y el
numero de recientes deshabituaciones puede ser
mayor. No objetivamos diferencias de prevalencia de
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osteoporosis segun la ingesta de café, algin estudio
ha encontrado un efecto pernicioso en la toma de
café, tanto como un efecto directo como por la inter-
accion con el efecto de la ingesta de calcio o de los
estrogenos (45:46),

El sobrepeso y la obesidad se asocian a mayor masa
oOsea, siendo un factor protector de osteoporosis. Este
dato lo hemos hallado claramente reflejado en nues-
tro estudio, tanto en hombres como en mujeres,
hemos visto una ligera mayor asociacion en columna
lumbar que en cuello de fémur. En cuanto a la talla la
relacién es mucho mas clara en mujeres. El indice de
masa corporal muestra una relacion en hombres y
mujeres, principalmente en columna lumbar, no
hemos encontrado esta misma asociacion cuando se
analizaba el morfotipo, que se podria considerar simi-
lar a los datos que se encuentran en el resultado del
indice de masa corporal, si bien es verdad que el mor-
fotipo depende de muchos otros factores como ejer-
cicio previo, constitucion, alimentacién, y se han
encontrado habitualmente diferencias en la clasifica-
cion interobservador, siendo un marcador que puede
haber sufrido algun tipo de error en la recogida de
datos. Varios estudios han demostrado que los cam-
bios bruscos de peso y de la grasa corporal se asocian
a mayor pérdida de masa dsea (47-50),

Existen controversia en la relacion de la diabetes
con menos masa 6sea, asi como otras enfermedades
como el hipertiroidismo, enfermedad de Parkinson,
accidente cerebral vascular previo.

En el analisis de estas enfermedades, nuestros resul-
tados deben interpretarse con cautela por el escaso
numero de personas afectas, vemos una posible aso-
ciacion protectora de la enfermedad de Parkinson con
la pérdida de masa 6sea y perniciosa del padecimien-
to de un evento vascular cerebral previo, al igual ocu-
rre con el hipertiroidismo, cuya relacion es conocida,
no encontrandola en nuestros datos, quizas debida a
la edad de la poblacion estudiada ya que los afios ini-
ciales son los mas perjudiciales por el efecto osteo-
pénico tras el aumento de las hormonas tiroideas
periféricas.

Encontramos una correlacion entre fractura previa
y osteoporosis principalmente en columna lumbar, la
fractura es la manifestacion clinica de la osteoporosis
y debe tenerse siempre en cuenta aunque pueda haber
otros condicionantes de la fractura a parte de la masa
oOsea, existen muchos estudios que correlacionan la
masa 6Osea con fractura e indican la mayor prevalen-
cia de nuevas fracturas con fracturas previas (51-53).
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Otros factores a tener en cuenta son el tipo de caida
que pueda favorecer la fractura tanto en extremidad
superior como inferior, teniendo aplicacion en la pre-
vencion de fracturas 5455, y la anatomia del fémur
que puede condicionar un aumento del riesgo de frac-
tura tras la caida, pueden tener importancia la morfo-
logia, con variables como longitud, angulacion, corti-
cal, anchura, tamafio (56-60),

Es de gran interés el diagndstico precoz de la oste-
oporosis ya que se dispone de tratamientos que han
demostrado disminuir el nimero de fracturas Oseas,
que es el efecto clinico de la osteoporosis. El benefi-
cio clinico depende de la localizacion de la fractura,
existen diferencias de eficacia entre los farmacos uti-
lizados segun se valore la disminucion de fracturas
vertebrales o periféricas y los grupos poblacionales
estudiados (postmenopausia, varones, con presencia
de fractura osteoporoética previa: clinica o radioldgi-
ca, presencia de uno o mas factores de riesgo, etc.).
Los farmacos que consiguen una disminucion de la
incidencia de fractura de cadera son los que mas inte-
resan por su implicacion socio-sanitaria aunque la
mayoria s6lo ha demostrado eficacia en fracturas ver-
tebrales. Los farmacos aceptados para el tratamiento
de la osteoporosis son el calcio y la vitamina D a
dosis terapéuticas, los bisfosfonatos como el etidro-
nato, alendronato y risedronato, la hormona paratiroi-
dea, el tratamiento hormonal, substitutivo, el raloxi-
feno y el ranelato de estroncio (61-66),

La elevada prevalencia de osteoporosis en nuestra
poblacion y los eficaces tratamientos de que se dis-
pone orientan a la importancia de fomentar la dismi-
nucion de los factores de riesgo susceptibles de modi-
ficacion. La practica de una DMO DEXA debe exten-
derse a la poblacion que presente factores de riesgo,
nuestro estudio muestra la una especial susceptibili-
dad de disminucién de masa dsea en la poblacion
anciana, especialmente en mujeres, y recalca la
importancia de la busqueda de factores de riesgo e
informacion para un mejor conocimiento de la enfer-
medad. Los datos no difieren sustancialmente de los
descritos en la literatura y generan una informacion
valiosa al ser el primer estudio de estas caracteristicas
en Mallorca con la DMO DEXA de columna lumbar
y cuello de fémur, que es la medicion recomendada
por la OMS.
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Toxicogenémica: Una nueva rama de la toxicologia

M. A. Capd, M? T. Frejo

Tradicionalmente, la Toxicologia ha estudiado los
posibles efectos nocivos de una molécula analizando
puntos de evaluacion citologicos, fisiologicos, o mor-
foldgicos establecidos de manera empirica. Para ello
se evaliian una serie de parametros histopatologicos,
bioquimicos o hematoldgicos que, con frecuencia,
solo son detectables tras exposicion prolongada a ele-
vadas dosis.

Por otra parte, la evaluacion del riesgo en el ser
humano debe derivarse de los estudios realizados en
otras especies, fundamentalmente de roedores.
Ademas, la mayor resolucion que permiten los avan-
ces en instrumentacion analitica demanda la valora-
cion de dosis menores de los compuestos quimicos,
lo que exige nimeros crecientes de animales.

Presiones contra la experimentacion animal han
empujado a toxicologos hacia el desarrollado de estu-
dios sobre cultivos celulares. Aunque muchos de
estos ensayos son rapidos y econdémicos, su validez
se ha visto lastrada por casos de falsos positivos y fal-
s0s negativos, y por una incapacidad inherente para
determinar efectos sobre un 6rgano diana especifico.

Desde la secuenciacion del genoma humano hemos
asistido a la aparicion de las denominadas “ciencias
omicas” impulsadas por los recientes avances en el
proyecto del genoma humano y los desarrollos tec-
noldgicos asociados.

El término genoémica fue acufiado en 1986 por
Thomas Roderick para referirse a la subdisciplina de
la genética que se ocupa del mapeo, secuenciacion y
analisis de las funciones de genomas completos y sir-
vio de nombre para una revista especializada en la
publicacién de dichos temas denominada
“Genomics”. Consiste en la caracterizacion molecu-
lar de genomas enteros y aporta informacion acerca
de la secuencia y de la funcion de cada sector del
genoma en diferentes situaciones de desarrollo y bajo
diferentes condiciones ambientales, asi como de los
mecanismos implicados en la regulacion de la expre-
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sion e interaccion génica. La informacion generada
es enorme y es clave para la identificacion y el aisla-
miento de genes de interés y permitira interpretar, en
términos moleculares los procesos bioldgicos. Para
ayudar en este proceso han surgido poderosas herra-
mientas bioinformaticas que permiten almacenar e
interpretar esta informacion. Las aplicaciones de la
genomica alcanzan a todos los ambitos de la activi-
dad humana relacionados con la biologia, como la
salud, la alimentacion y el medio ambiente. En pocos
anos estaran disponibles las secuencias de nucleoti-
dos y aminoacidos de todos los genes y productos
génicos codificados por los genomas de varios orga-
nismos complejos. Estas serviran para el estudio de
enfermedades humanas complejas y para comprender
fenomenos tales como la fisiologia celular, el des-
arrollo, la conducta, la evolucion, etc. También apor-
taran informacion acerca de todos los aspectos del
crecimiento y desarrollo vegetal, diferenciacion y
respuesta a estreses bioticos y abioticos.

Gracias al potencial de relacionar fenotipos biolo-
gica y econdmicamente importantes con los genes
responsables de los mismos sera posible identificar
genes de interés que puedan ser transferidos a otros
organismos por medio de tecnologia génica. Por otro
lado, el conocimiento de la secuencia de los genes
posibilitara el desarrollo de marcadores perfectos,
basados en la secuencia del mismo gen, lo cual faci-
litara la seleccion y la transferencia de los mismos a
variedades de interés.

La profundizacion en la individualidad genética de
cada sujeto, tras establecerse el patron genomico de
la especie, permite realizar una mejor prediccion de
las posibilidades de contraer una enfermedad, lo cual
nos permite plantear una actitud preventiva mas efi-
caz, teniendo también en cuenta el valor predictivo
sobre la respuesta a los farmacos y sobre la posible
aparicion de efectos adversos y secundarios.

Aplicando los avances de la genomica a la
Toxicologia ha aparecido una nueva area cientifica
denominada Toxicogenomica que estudia la respues-
ta genomica de los organismos expuestos a agentes
quimicos. Estos incluyen farmacos, contaminantes
ambientales, aditivos de alimentos y otros productos
quimicos de uso comun.
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La Toxicogendmica usa las metodologias e infor-
macion de la ciencia gendémica y de la informatica
para mejorar nuestra comprension sobre las bases
biologicas de las respuestas a los agentes toxicos, por
lo tanto, es una disciplina que nos permite entender
por ejemplo, el rol de las interacciones entre genes y
medio ambiente en el desarrollo de las enfermedades.

La genomica se divide en dos grandes areas:

1.- Genomica estructural, que se ocupa de la carac-
terizacion fisica de genomas enteros, es decir, desci-
frar el nimero, orden y secuencia de los pilares
(nucledtidos) de la molécula de ADN. Destaca el
hecho de que los tres millones de pares de bases que
integran los 23 cromosomas de la dotacion haploide
la especie humana, solo se identifican 20000-25000
genes codificantes, un numero mucho mas bajo del
esperado. La conclusion que han dado los cientificos
es clara, la complejidad de una especie no se basa en
el nimero de sus genes, sino en la calidad de los mis-
mos, entendiendo por tal las caracteristicas que deter-
minan su funcionalidad.

Nivel de analisis Definicion Método de analisis

Genoma Conjunto completo de genes de  Secuenciacion sistematica del
un organismo o sus organelas ADN

Transcriptoma Conj leto de molé Hibridizacion. SAGE |
las de ARN mensajero presen- seriado de la expresion de
tes en una célula, tejido u genes). Microplataformas de ADN
organo

Proteoma Total de 2 P i El is bidi
presentes en una célula, tejido icroplataf de pép
u drgano

bok Conj de meta- Esp pia con luz infrarroj

bolitos (intermediarios de bajo Espectrometria de masa
peso molecular) en una célula, Esp tria con re
tejido u drgano nuclear magnética

Cuando esta secuencia se conoce, abre la puerta a
numerosas posibilidades. Por analisis computacional
de la misma y utilizando principios conocidos de
genética y el analisis molecular de los transcriptos y
proteinas es posible:

- Comparar secuencias similares presentes en dife-
rentes entidades biologicas y comprender el papel de

dichas secuencias.

- Realizar predicciones acerca de todas las proteinas
codificadas por una especie.

- Establecer las variaciones genéticas entre distintas
poblaciones de una misma especie.

- Comparar secuencias de diferentes especies y
entender procesos evolutivos.
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Esto ha dado origen a la gendmica comparativa y
ha demostrado que existe una localizacion conserva-
da de genes en posiciones equivalentes en especies
relacionadas. También ha sido una excelente herra-
mienta para identificar motivos de secuencia alta-
mente conservados y, por lo tanto, funcionalmente
importantes en regiones codificantes y no codifican-
tes del genoma. Catalogar las variaciones genéticas
entre individuos ayudara a identificar aquellos cam-
bios que conducen a enfermedades genéticas, investi-
gar nuevas terapias y establecer la resistencia o sus-
ceptibilidad a diferentes factores.

2.- Genomica funcional, consiste en la recoleccion
sistematica de informacion sobre la funcion de los
genes, mediante la aplicacion de aproximaciones
experimentales globales que evaliien la funcion de
los genes haciendo uso de la informacion y elemen-
tos de la gendmica estructural.

El objetivo es llenar el hueco existente entre el
conocimiento de las secuencias de un gen y su fun-
cion, para de esta manera desvelar el comportamien-
to de los sistemas biologicos. Se trata de expandir el
alcance de la investigacion biologica desde el estudio
de genes individuales al estudio de todos los genes de
una célula al mismo tiempo en un momento determi-
nado

Dentro de la gendémica funcional existen varios
campos de investigacion:

- Transcriptomica: Puede definirse como la geno-
mica funcional a nivel de la transcripcion, es decir a
nivel de la formacion del ARN mensajero a partir del
ADN. Las técnicas que utilizan fundamentalmente
son el microarray o microplataformas de ADN, que
permite el analisis simultaneo de miles de genes. Los
genes se disponen utilizando un sistema robotizado
sobre un portaobjetos de microscopio. Sobre este
chip de ADN se realizan experimentos de hibridacion
con muestras marcadas radiactivamente o con fluord-
foro apropiados y los resultados se cuantifican
mediante analisis con microscopia confocal. De esta
manera se pueden identificar, de forma simultanea,
patrones de expresion de miles de genes en un
momento de desarrollo o en respuesta a diferentes
estimulos ambientales. El analisis bioinformatica de
estos datos permite asociar grupos de genes que se
expresan de forma coordinada y proporciona infor-
macidn importante sobre la funcién de los mismos.
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- Proteonomica: Se define como la parte de la
gendmica funcional que se ocupa del estudio del con-
junto total de proteinas expresadas por un genoma
completo, incluyendo las modificadas después de la
traduccion. El método mas utilizado para estudiar la
abundancia de proteinas es la electroforesis bidimen-
sional en geles de poliacrilamida. Este método per-
mite separar con gran resolucion la mayoria de los
polipéptidos celulares combinando de forma secuen-
cial diferencias en carga y en masa molecular.
Utilizando sistemas computerizados de analisis de
imagen se seleccionan las proteinas cuya abundancia
relativa cambia durante el desarrollo o en respuesta a
diferentes estimulos ambientales. Los polipéptidos se
purifican y digieren con proteasas para generar una
coleccion de péptidos que se analizan por espectro-
metria de masas o se secuencia a partir del extremo
amino. Para identificar la proteina, los perfiles de
masa molecular o secuencias de aminoacidos obteni-
dos se comparan con las bases de datos de proteinas
existentes utilizando potentes programas bioinforma-
ticos. Estas aproximaciones experimentales permiten
la identificacion de miles de proteinas implicadas en
la biologia de la célula

- Metabolomica: Con este término denominamos al
conjunto total de metabolitos de una célula, conse-
cuencia de la funcion de ARNm y proteinas. Permite
identificar metabolitos en la célula y determinar per-
files de abundancia en relacion a los estudios del tras-
nscriptoma y el proteoma. Los investigadores que tra-
bajan en este campo defienden que solo de esta forma
se podria definir en términos moleculares un fenotipo
concreto.

La Toxicogenomica permite aplicar el conocimien-
to sobre la expresion de los genes y sus productos (las
proteinas), para estudiar los efectos de los agentes
quimicos en los sistemas bioldgicos, lo que puede
aplicarse sobre todo a la evaluacion del riesgo.

La Toxicogenomica utiliza tecnologias de genomi-
ca y de protedmica para estudios de toxicidad. Por
medio de la gendmica se analizaran los patrones de
expresion global de genes para detectar cambios en
esta expresion que influyen, predicen o ayudan a
definir toxicidad.

La tecnologia toxicogendmica nos da la posibilidad
de analizar miles de genes simultaneamente de un
organismo expuesto a agentes toxicos o con un pade-
cimiento definido, para la busqueda de:

a) Genes de susceptibilidad al dafo.

Toxicogendmica: Una nueva rama de la toxicologia

Procesos de expresion de Técnicas de genomica

genes funcional
| ADN | Genmica (gen os

I - p 'y ’ P 1
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procesamientoy
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b) Deteccion de patrones y mecanismos de toxici-
dad.

¢) Determinar moléculas endogenas susceptibles al
ataque de agentes toxicos.

d) Perfiles especificos de expresion de genes que
resulten en la generacion de biomarcadores de expo-
sicion y de riesgo.

e) Biomarcadores de efecto temprano, que identifi-
quen el desarrollo precoz de una enfermedad antes de
que sean evidentes cambios clinicos tipicos, identifi-
cando ademas, factores de susceptibilidad que influ-
yen en la respuesta individual frente a las distintas
exposiciones toxicas, asi como las diferencias étnicas
de susceptibilidad

Como estamos comprobando, uno de los beneficios
fundamentales que nos ha aportado el descubrimien-
to de la secuencia gendmica, es sin duda la posibili-
dad de analizar la individualidad genética, es decir,
las variaciones que existen dentro de cada individuo
cuyo genoma responde al del patron de la especie
pero con caracteristicas propias de cada individuo.
Los seres humanos nacen de un cigoto con una dota-
cion genética que incorpora 23 cromosomas de cada
progenitor. El resultado es una combinacion tUnica,
que a lo largo de la existencia de cada individuo
puede sufrir algunas modificaciones que si se incor-
poran a las células germinales, se transmitiran a la
descendencia.
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Fundamentalmente estas modificaciones las podia-
mos clasificar en:

- Mutaciones: en todas las células pueden tener
lugar mutaciones puntuales espontaneas, generadas
en un proceso replicativo normal o inducidas por la
accion de distintos agentes, por ejemplo mutagenos.
Una mutacion puntual por cambio de una base puede
tener efectos perjudiciales (alteracion en la proteina
correspondiente), beneficiosos (mejora de las carac-
teristicas) o indiferentes. La individualidad genética
humana se traduce en millones de posiciones en que
de manera normal la base que se encuentra en esa
posicion puede cambiar. Estos cambios determinan
polimorfismos abundantes en el genoma a los que se
ha denominado polimorfismo de una sola base o “sin-
gle nucleotide polymorphism en ingles SNPs”.

- Duplicaciones, trasposiciones, inserciones y dele-
ciones: los cambios en la dotacion genética de las
células pueden afectar a zonas mas extensas que una
sola base, lo que con frecuencia produce cambios sig-
nificativos en el proceso replicativo asi como conse-
cuencias fenotipicas importantes cuando estas apare-
cen en extensiones variables en genes estructurales.

- Recombinacion: la formacion de nuevas combi-
naciones y disposiciones de los genes dentro del cro-
mosoma como resultado de la mezcla independiente
de genes no ligados o del sobrecruzamiento de genes
ligados, es uno de los fendmenos mas importantes
como generador de la variabilidad individual.

Los esfuerzos para profundizar en la relacion genes,
ambiente, enfermedad, e intoxicaciones, representan
un camino que debemos abordar para beneficiarnos
de nuestro conocimiento sobre el genoma humano y
en este contexto el estudio de los polimorfismos
genéticos cobra una gran importancia. Enfermedades
como la diabetes, enfermedades coronarias, cancer,
trastornos autoinmunes y otras muchas son el resulta-
do de la interaccion de polimorfismos diversos, en un
fondo genético que puede facilitar desencadenar la
patologia a través de un ambiente que lo propicia. La
determinacion de la correlacion genes-enfermedad
supone un notable esfuerzo, pues los polimorfismos
de interés son muchos e incluso diversas combina-
ciones de polimorfismo diferentes pueden determinar
un fenotipo patoldgico similar.

Los programas de estudio de grandes cohortes, en
las que se correlaciona el perfil genético con la pato-
logia esta conduciendo a la identificacion de poli-
morfismos que pueden servir como biomarcadores de
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la enfermedad o de la propension a padecerla. El per-
fil genético individual también influye en la respues-
ta a los farmacos. Se ha observado la asociacion de
determinados polimorfismos genéticos, a veces pre-
sentes en mayor proporcion en algunos grupos étni-
cos, con respuesta a farmacos que se ven relativa-
mente alterados con respecto al patron considerado
normal.

El conocimiento de la individualidad genética per-
mite predecir por ejemplo la respuesta a los farmacos,
tanto desde el punto de vista del efecto terapéutico
como de las reacciones adversas, lo que permitira
excluir a determinados sectores de la poblacion del
tratamiento con principios activos concretos para pre-
venir posibles problemas como intoxicaciones y reac-
ciones no deseadas.

Esta informacion cambiara dramaticamente el
conocimiento sobre el riesgo de las enfermedades
humanas y proporcionard nuevas oportunidades para
proteger la salud humana de contaminantes de alta
toxicidad y a prevenir las enfermedades.

El potencial que arroja esta herramienta de analisis
trae consigo sin embargo, diversas cuestiones éticas,
legales y sociales que requieren un sabio y justo abor-
daje. El uso efectivo del conocimiento de la informa-
cion generada por esta tecnologia genémica resultara
en un enorme beneficio para la biomedicina y la
salud humana.
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Influencia de la diabetes mellitus en la permeabilidad y las

complicaciones de las fistulas arteriovenosas humero-axilares

protésicas

N. Torreguitart, R. Riera, F. Sena, E. M-Rimbau, J. Julia, P. Lozano

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es la tercera causa de
insuficiencia renal crdénica en estadio terminal
(IRCT) representando entre un 16-30% de los
pacientes que estan en hemodialisis. Presentan nefro-
patia clinica entre un 30-40% de los pacientes diabé-
ticos insulino dependientes y entre un 5-16% de los
no insulino dependientes (. Las complicaciones rela-
cionadas con los accesos vasculares suponen entre un
15-20% de los ingresos hospitalarios de los pacientes
en hemodialisis. En los Estados Unidos este hecho
representa un tercio de los gastos originados por la
hemodialisis @.

DM NODM P
N° (%) N° (%)
Total 33 (28,3) 83 (71,6)
Hombres 18 (54,4) 39 (47)
Mujeres 15 (45,6) 44 (53) NS
Edad 61,7+11,8(31-78) | 61,4+124(24-80) | NS
MSD 15 (45,6) 31(37,3)
MSI 18 (54,4) 52 (62,7) NS
PTFE 4X7 22 (66,7) 53 (63,9)
PTFE 6 11 (33,3) 30(36,1) NS
Primofistula | 7 (21,1) 14 (16,9) NS
FAVPP 8(24,2) 25(30,1) NS

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas de las
FAVHA por sexos, edad media, miembro superior
de la fistula (MSD. miembro superior derecho,
MSI: miembro superior izquierdo), diametro del
PTFE utilizado, primofistula y antecedente de
fistula protésica previa (FAVPP). DM: diabéticos,
NODM: no diabéticos, p: significacion estadistica,
NS: no significativo.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Universitario Son Dureta
Premi Dr. Ramdn Rotger Moner 2006

Medicina Balear 2007; 30-34

30

Los pacientes en IRCT precisan un acceso vascular
duradero para la hemodialisis. Las fistulas arteriove-
nosas autdlogas (FAVA) son preferidas a las protési-
cas (FAVP) por presentar una mayor permeabilidad y
un menor indice de complicaciones 34, Cuando el
sistema venoso superficial no es apto para la realiza-
cion de una FAVA o éste se ha agotado, las FAVP con
protesis de politetrafluoroetileno (PTFE) son una
alternativa valida.

DM NODM
N° (%) N° (%)
FAVA 0 8(24,2) 14 (16,8)
1 12 (36,4) 14 (16,8)
2 5(15,2) 24 (28,9)
>3 8(24,2) 31(37,4)
FAVP 0 25 (75,8) 58 (69,9)
1 8(24,2) 16 (19,3)
22 0(0) 9(10,8)

Tabla 2. Descripcion del numero de fistulas
autologas y protésicas previas. DM: diabéticos,
NODM: no diabéticos, N°: numero de casos, %:
porcentaje de casos, FAVA: fistula arteriovenosa
autologa, FAVP: fistula arteriovenosa protésica..

El objetivo de este estudio es valorar la permeabi-
lidad y el indice de complicaciones perioperatorias
(robo arterial sintomatico y asintomatico, infeccion y
trombosis) de las fistulas arteriovenosas humero-axi-
lares realizadas con protesis de PTFE (FAVHA) en
los pacientes diabéticos y no diabéticos.

Material y métodos

Estudio retrospectivo sobre 116 FAVHA, en 93
pacientes, realizadas en el Hospital Universitario Son
Dureta de Palma de Mallorca desde agosto del afo
1995 hasta diciembre del afio 2005.
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COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS FAVHA

DM NODM

N® (%) N® (%) P
Infeccién 1(3) 5(8) NS
Trombosis 4{12,1) 8(9,6) NS
Robo arterial sintomatico |2 (6,1) 2(2,4) NS
Robo arterial asintomatico | 7 (21,2) 10(12) NS
Total 14 (42,4) 25 (30) NS

Tabla 3. Complicaciones perioperatorias de las
FAVHA. DM: diabéticos, NODM: no diabéticos, N°:
numero de casos, %: porcentaje de casos, p:
significacion estadistica, NS no significativo.

Todos los pacientes carecian de sistema venoso
superficial en ambos miembros superiores apto para
la realizacion de una FAVA y el sistema venoso pro-
fundo del miembro superior donde se realizaba la
FAVHA era permeable y no presentaba estenosis.
Ambas caracteristicas se valoraron mediante flebo-
grafia.

La permeabilidad primaria se define como la per-
meabilidad ininterrumpida sin realizar ningun proce-
dimiento sobre la FAVHA a partir de la fecha de la
intervencion quirargica. La permeabilidad secundaria
como la permeabilidad que se reestablece después de
la oclusion mediante trombectomia, trombolisis o
angioplastia transluminal o si el injerto o una de sus
anastomosis requieren revision o reconstruccion ©.

Las complicaciones valoradas en este trabajo son
aquellas que tienen lugar dentro de los treinta prime-
ros dias tras la fecha de la cirugia. Definimos este
periodo como el perioperatorio inmediato.

Se define robo arterial como el cuadro clinico pro-
vocado por la caida de la presion de perfusion arterial
distal como consecuencia de la creacion de una fistu-
la arteriovenosa de baja resistencia y que en ocasio-
nes incluso produce la inversion del flujo en la arte-
ria distal. El diagnoéstico se establece ante la presen-
cia de un cuadro clinico compatible (dolor, frialdad,
neuropatia isquémica, ulcera, gangrena) y la medi-
cion de presiones digitales. Un valor inferior a 50
mmHg, que tras la compresion del acceso vascular
mejora mas del 20%, confirma el diagndstico 6.7. El
robo arterial es asintomatico cuando el paciente no
refiere ninguna sintomatologia . La infeccion de la
FAVHA es la presencia de fiebre, signos flogdticos en
el trayecto de la tunelizacion o en la/s anastomosi/s
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Permeabilidad de las FAVHA (% % DE)
6 meses 12 meses | 18 meses | 24 meses
P1 DM 65482 435+87 | 274+86 | 232+86
NODM 623+54 | 425+56 | 331+54 | 27153
P2 DM 715+79 | 501+87 | 355+86 | 30,7+86
NODM B8,1+52 | 491+56 | 404+56 | 295+54

Tabla 4. Porcentajes de permeabilidad primaria
de las FAVHA (P1) y secundaria (P2) en pacientes
diabéticos (DM) y no diabéticos (NODM). %:
porcentaje de FAVHA, DE: desviacion estandar.

de la FAVHA y la existencia de un cultivo positivo
del exudado de la herida o del material protésico, en
el caso de la exéresis de ésta.

La trombosis de la FAVHA es la ausencia de flujo
en la misma objetivada por eco-doppler o fistulogra-
fia.

Para el analisis estadistico se utilizo el test de Chi-
cuadrado para las variables cualitativas y el método
de Kaplan-Meier para determinar los resultados a
intervalos secuenciales. En este ultimo caso las dife-
rencias entre los subgrupos se determinaron con la
prueba de log-rango univariada. La significacion
estadistica se defini6 como un valor de p<0.05. Para
el analisis se utilizé el paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) version 12.0.

Resultados

En el periodo desde agosto del afio 1995 hasta
diciembre del afio 2005 se realizaron 116 FAVHA, 83
(71.5%) en pacientes no diabéticos (NODM) y 33
(28.4%) en pacientes diabéticos (DM).

Las caracteristicas sexo, edad media, miembro
superior de la FAVHA, diametro de la protesis de
PTFE utilizado y presencia de FAV previa se exponen
en la tabla 1. No se hallaron diferencias estadistica-
mente significativas entre estos parametros entre los
dos grupos de pacientes. En la tabla 2 se detallan el
numero de FAVA y FAVP previas en los DM y los
NODM. Apréciese que el numero de casos con
ausencia de FAVA previa es 22 y el de primofistulas
para FAVHA es 21 por haber un caso de primofistula
protésica previa no humero-axilar.
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Presentaron alguna complicacion perioperatoria 39
FAVHA (33.6%), de las cuales 25 fueron en pacien-
tes NODM (42.4%) y 14 en DM (30%) sin existir
diferencias estadisticamente significativas en ningu-
no de los parametros valorados: infeccion, trombosis,
robo arterial sintomatico o asintomatico. En la tabla 3
se desglosan las complicaciones.

El periodo de seguimiento medio fue de 18.4 (DE
2.2) meses para la permeabilidad primaria y 23.7 (DE
2.8) meses para la permeabilidad secundaria. Las per-
meabilidades primarias y secundarias para DM y
NODM se muestran en la tabla 4 y en las curvas de
Kaplan-Meier del grafico 1. No hay diferencias esta-
disticas entre ambos grupos, log rango para la perme-
abilidad primaria 0.69 y para la permeabilidad secun-
daria 0.60.

Discusion

La prevalencia de enfermedad renal cronica en nues-
tro medio es del 13%. El envejecimiento de la pobla-
cion espafiola durante los ultimos veinte afios ha
aumentado la prevalencia de IRCT siendo la diabetes
y la hipertension de las primeras causas de IRCT ®).
Las Guias Clinicas para Accesos Vasculares de la
Fundacion Nacional del Rifion (NKF/DOQI), las
cuales se siguen en nuestro Servicio, recomiendan en
caso de necesitar un acceso vascular permanente para
pacientes con IRCT de forma inicial una FAVA radio-
cefalica y en segundo lugar una FAVA hiimero-cefa-
lica (3). La cualidad de la evidencia de una mayor
permeabilidad de las FAVA respecto las FAVP esta
limitada a estudios retrospectivos y experiencias per-
sonales (910,11,

La diabetes se ha convertido en la causa aislada mas
importante de IRCT, en parte por el aumento de la
vida media (12. Existen estudios que han valorado la
permeabilidad de las FAVA en pacientes diabéticos y
no diabéticos. Respecto las FAVA radio-cefalicas en
los pacientes diabéticos estas tienen un mayor indice
de fallos en la maduracion y una menor permeabili-
dad comparada con los pacientes no diabéticos (13)
aun asi se recomiendan como el primer acceso vas-
cular. Valorando las FAVA proximales, Murphy et al
realizaron un estudio retrospectivo con 293 fistulas
para determinar la permeabilidad primaria y secunda-
ria de las fistulas arteriovenosas autdlogas realizadas
en el codo de pacientes diabéticos y no diabéticos.
Concluyeron que no existian diferencias significati-
vas en la maduracion de las fistulas, en la permeabi-
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PERMEABILIDADES PRIMARIA Y SECUNDARIA

P11 DM
P1 NODM

m—=Pp2DM
P2 NODM

MESES

0 6 12 18 24 30

Grdfico 1. Curvas de Kapplan-Meier con la
permeabilidad primaria y secundaria en funcion de
la existencia o no diabetes mellitus. P1:
permeabilidad primaria, P2: permeabilidad
secundaria, DM: diabetes mellitus, NODM: no
diabetes mellitus. Log rango ns.

lidad primaria ni secundaria ni tampoco en el nume-
ro de procedimientos para mantener la permeabilidad
de las FAVA en el codo de los pacientes diabéticos
respecto los no diabéticos. Concretamente, la perme-
abilidad secundaria hallada al afio en los DM era del
64% y en los NODM del 59% y a los 2 anos del 40%
y 39% respectivamente. Tampoco hallaron relacion
alguna en funcion de la edad, el sexo o el hecho de ser
una primofistula (14).

Windus et al describen una permeabilidad de FAVP
en no diabéticos del 88% al afio y del 77% a los dos
afios y en diabéticos del 70% y 67% respectivamente
(15, Para comparar nuestros resultados tomamos
como referencia el meta-analisis realizado por Huber
et al, en 2003, que verifico la hipdtesis que la perme-
abilidad de las FAVA es mayor que la de las FAVP. Se
valoraron 34 estudios donde se describia la permea-
bilidad de los accesos vasculares mediante el método
de Kaplan-Meier o el analisis de tablas de vida
media. Concluyeron que la permeabilidad primaria
de las FAVP era del 58% (95% IC, 56-61%) y del
33% (95% IC, 31-36%) a los 6 meses y 18 meses res-
pectivamente ©),

Estas tasas de permeabilidad son similares a las
obtenidas en nuestra serie, a los 6 meses la permeabi-
lidad primaria fue del 65% (DE 8,2%) en DM y del
62,3 % (DE 5,4%) en NODM vy a los 18 meses del
27,4 % (DE8,6%) y 33,1% (DE 5,4%) respectiva-
mente.
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Basandonos en la no existencia de un acceso vascular
ideal y en la mayor permeabilidad primaria de las
FAVA respecto las FAVP, en los pacientes sin territo-
rio venoso superficial en ambos miembros superiores
apto para un acceso vascular autdlogo y con un terri-
torio venoso profundo sin alteraciones, una permea-
bilidad primaria de las FAVP a los 6 meses del 64.8%
es una cifra algo discreta comparada con la permea-
bilidad primaria de las FAVA del 75% (9) pero acep-
table.

El porcentaje de complicaciones valoradas: infec-
cion, trombosis y robo arterial es mayor en los
pacientes diabéticos respecto los no diabéticos, un
42.4% contra un 30%, pero estas diferencias no son
estadisticamente significativas para ninguna de las
complicaciones valoradas.

Otros autores como Chia et al tampoco apreciaron
un mayor indice de infecciones en las FAVP de
pacientes diabéticos (16). En cambio, el indice de com-
plicaciones si que parece estar en relacion con la edad
(7, Windus et al no hallaron diferencias en el indice
de trombosis ni infeccion respecto los no diabéticos,
aunque estas complicaciones se producian significa-
tivamente antes en los pacientes diabéticos (15. Van
Hoek et al describieron una mayor frecuencia de robo
arterial en pacientes diabéticos, pero esta caracteristi-
ca depende principalmente de la localizacion de la
fistula (18). Son interesantes las conclusiones del estu-
dio retrospectivo realizado por Sedlacek et al donde
valoraron los resultados del estudio eco-doppler para
la valoracion de acceso vascular preoperatorio en
pacientes diabéticos y no diabéticos. No hallaron
diferencias en el diametro arterial ni venoso ni en la
velocidad pico sistolica.

En los pacientes diabéticos era mayor la prevalen-
cia de calcificacion vascular. Los resultados no mos-
traron diferencias en la localizacion de las fistulas ni
tampoco en la permeabilidad de estas. Concluyen que
los pacientes diabéticos parecen ser tan buenos can-
didatos para fistulas arteriovenosas como los no dia-
béticos (19

La decision del mejor acceso vascular para cada
paciente no depende solamente de la potencial per-
meabilidad del mismo sino que también de la espe-
ranza de vida del paciente, las comorbilidades aso-
ciadas, preferencias del paciente, coste, nimero de
revisiones, tiempo de maduracion y tiempo previsto
de dialisis (20),
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Conclusiones

La diabetes mellitus no es un factor que influya en
la permeabilidad primaria ni secundaria de las fistu-
las arteriovenosas protésicas humero-axilares. La
diabetes mellitus tampoco aumenta las complicacio-
nes perioperatorias valoradas: infeccion, trombosis,
robo arterial sintomatico o asintomatico. En los
pacientes diabéticos sin territorio venoso superficial
apto para una FAVA y con un sistema venoso profun-
do permeable sin estenosis podemos realizar una
FAVHA con el mismo prondstico que en un paciente
no diabético.
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Els reptes del financament de la sanitat del futur

G. Lopez Casasnovas

(Reproduim a continuacio la llico magistral pronun-
ciada pel Professor Lopez Casasnovas en la sessio
solemne commemorativa del 175 aniversari de la
fundacio de la Reial Académia)

Per tractar, els reptes del financament de la sanitat
del futur, voldria referirme a dos parametres basics:
el del valor de la salut i el de I’exigéncia social d’una
major efectivitat en la utilitzacid dels recursos per
assolir-la. Aquesta €s una tasca ingent, vista la
importancia de la salut en el benestar individual, la
quantia de recursos de tot tipus, humans i materials,
que la societat hi dedica, i les pressions que diferents
factors exerceixen en el seu creixement.

Per aquesta tasca, i contrariament al que hom acos-
tuma de creure -de vegades prou interessadament -,
economistes 1 professionals de la salut anam embar-
cats en la mateixa nau. M’agrada pensar que metges
1 economistes de la salut, som a la mateixa vorera, al
mateix bandol. I és que, també al contrari del que
alguns suposen, ni els economistes poden mirar
només el cost de les prestacions sanitaries (i els
recursos financers per sufragar-les), ni els professio-
nals de la sanitat poden confinar el seu interés en els
beneficis diagnostics i terapeutics de la seva activitat.
Ajudar a generar aquest canvi de percepcions ¢€s el
primer repte que la nostra sanitat ha de fer front per a
facilitar el consens politic i social que permeti garan-
tir la sostenibilitat financera del nostre sistema de
salut. Sense aquesta exigencia de cost-efectivitat
resulta molt dificil trobar les complicitats adients.

Una de les primeres lligons que aprenem els eco-
nomistes €s que no es poden fer les coses bé -sense
malbaratament, assignant els recursos amb sentit
comu, de manera racional-, si no es posen en harmo-
nia els objectius de 1’activitat i els costos (la restric-
ci6 pressupostaria de que es disposa, per ser més con-
crets). L’equilibri entre ambdods pols es troba o bé
quan I’objectiu s’assoleix amb el menor cost (amb el
més baix sacrifici de tot tipus de recursos), o bé quan

Departament d’Economia i Empresa
Universitat Pompeu Fabra
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a partir d’uns recursos predeterminats (els socialment
factibles), i donat que “hem de fer” (I’increment
d’activitat és necessaria), assolim el maxim resultat
possible. Per tant, sense vincular recursos i resultats
no hi pot haver eficiéncia.

Val la pena per aix0 remarcar que entenem per efi-
ciéncia el compliment d’un objectiu ben definit;
objectiu que sovint, en el cas d’una politica publica,
incorpora continguts d’equitat, de manera que no tot
val per tal de minimitzar pretesament el cost sanitari:
cal preservar en I’esfor¢ de la racionalitzacid 1’objec-
tiu socialment establert. Que no llancem el fillet amb
el canvi de I’aigual.

Per tot aix0, igual que noltros els economistes de la
salut, vostés també necessiten mirar-se en ambdds
miralls quan fan el seu jurament hipocratic: en el dels
resultats de salut i en el dels costos. Els costos, ente-
sos en sentit ample, representen el sacrifici que la
societat fa per obtenir aquells resultats. Per tal d’a-
conseguir-los, dedicarem diners dels contribuents,
temps dels usuaris, fins i tot potser la seva angoixa i
sofriment com a pacients en el moment d’utilitzar els
serveis sanitaris. Molts d’aquests recursos, diguem-
ho clar, els “gestionen” els professionals en la seva
practica, amb la prioritzacid6 més o menys explicita
amb qué I’exerceixin en les seues decisions cliniques
quotidianes. Una determinada interpretacié del jura-
ment hipocratic a favor del malalt no els pot dur a
engany.

Els professionals sanitaris tampoc no poden fer
“allo que faci falta” per al seu pacient sense atendre
a consideracions de cost. Vostés necessiten, com
tothom que administra recursos escassos, tenir un ull
als costos d’oportunitat del que fan, a les alternatives
perdudes per mor de no dedicar el seu temps i esforg
alla on més se’ls necessita. No fer cas a aquest prin-
cipi de sentit comu (tots ho feim en les nostres coses)
seria un comportament més fanatic que €tic per molt
que semblas el contrari!.

Deixin-me que ho digui d’aquesta altra manera: Els

nostres coneixements, malgrat que flueixen d’eixos
diferents, son assimptotes a la coordinada de la salut.
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De manera que, contrariament als topics absurds
(segons els quals 1’economista miraria sempre ‘la
pela’i el metge la salut), la meua i la seua feina s’as-
semblen molt. Ambdues cerquen treure la maxima
partida possible dels recursos que la societat posa a
I’abast del dispositiu assistencial; vostes treballen per
alleugerir el dolor i nosaltres per alleugerir els efec-
tes 1’escassetat. I el benefici del que feim només sera
maxim si sabem aplicar els recursos amb rigor, sense
malbaratament.

Sens dubte, resultaria més facil ignorar 1’escassesa
a favor de “gastar més” 1 complaure les parts pre-
sents. Com si el fet de saber en que es gasten i d’on
procedeixen els recursos no importas gens!.. Si
aquest era el proposit, els he de dir que s’han equivo-
cat amb la invitaci6 a estar aqui avui vespre. El meu
discurs no ¢és de complaenga. La restriccid pressu-
postaria sobre la despesa sanitaria és resultat d’una
legitima decisio social, no el resultat d’una avaluacio
tecnica. Pero la decisid social ha de ser informada
sense trampes. També, si se’m permet, els he de dir
que no som dels qui considerin que la millora de la
gestio sigui “la” solucid.

La millora de la gesti6 no és una opcio, sind una
exigencia de qualsevol utilitzaciéo dels recursos
publics, d’higiene en tot temps i lloc. Si el motor perd
gasolina, el remei no potser per sempre omplir el
diposit més sovint. La millora de la gestio no és una
‘alternativa’ conjuntural: és una obligaci6 permanent.
La bona medicina és la “cost-efectiva”. La qualitat
assistencial no requereix “despilfarrament” o malver-
saci6. I etc. Em sembla, senyores i senyors, que
aquest és el perfil de I’académic que avui els parla.

Es tracta aixi que puguem comparar el valor de la

millor salut assolida —en la part que pugui correspon-
dre a I’assisténcia medica- amb els costos que els ser-
veis sanitaris generen. Aquesta optica ens ha de per-
metre contemplar el sector sanitari no tant sols per la
despesa que genera, sind en relacid a quin benestar
crea.
Per aco, cal seguir un determinat iter metodologic per
aplicar-lo a la realitat analitzada : Voldrem aixi valo-
rar els efectes de la despesa sanitaria sobre (i) I’espe-
ranga de vida a cada edat, (ii) la prevalenga de les
condicions adverses per a aquells que ‘sobreviuen’
dintre de cada cohort i (iii) la qualitat de vida, condi-
cionada a patir una determinada condici6 adversa, de
la que la poblaci¢ disfruta.

Si fem aquest exercici a dos moments diferents en
el temps, podem en conseqiiencia valorar si, en el
periode analitzat, el guany enregistrat supera amb
escreix o no I’augment de costos associats a 1’assis-
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téncia sanitaria, comptabilitzats en els seus diferents
aspectes abans comentats.

En aquest context, la pregunta del valor que afegeix
el sector podria il-lustrar-se de la manera segiient: Si
tenim avui un nét, quant estariem preparats a valorar
(a pagar) socialment (en conjunt) el fet de poder fruir
de la tecnologia que aquest fillet disposara, més enlla
de la que vam fruir nosaltres en néixer, posem que ara
en faci ja cinquanta anys?

En conseqiiencia, la pregunta més rellevant per tal
de definir una politica sanitaria publica coherent cara
a la futura sostenibilitat dels sistemes sanitaris és:
com podem dissenyar un sistema d’assisténcia que
manté millores valuoses —en termes de salut -, com a
resultat de la tecnologia medica disponible, i que
alhora treballa per reduir I’assisténcia d’un menor
valor. I agd sempre mantenint una visi6 ampla de les
estratégies de salut (també intersectorials), de mane-
ra constant i independent dels problemes conjuntu-
rals de cost financer, els quals acostumen a afectar
sovint perversament els costos de dema, atesos els
pressuposts d’avui. Per tant, abans d’afirmar que la
resposta als problemes d’organitzacio, finangament i
gestio dels recursos sanitaris €s la correcta, ens hau-
rem d’assegurar que ho ¢s la propia pregunta formu-
lada en primer lloc!

En qualsevol cas, és de sentit comu pensar que el
valor que intentam calcular no pot considerar-se Uini-
cament per la major supervivéncia de que la societat
avui disposa, sind per la qualitat també amb que
aquesta superviveéncia es viu. La qualitat es relaciona
amb la reduccié de I’angoixa que una espera, posem
per cas, provoca; del temps que va entre 1’aparicid
d’un simptoma i I’accés al dispositiu assistencial,
entre aquest i la sol-lucio del problema.

La qualitat es relaciona amb la preocupacid per la
disminucid del sofriment, amb un tractament perso-
nal amb més caliu, amb la reduccié del dany (també
incomoditat) derivat d’una terapia concreta gracies a
una determinada millora, amb el dolor disminuit per
una cura pal-liativa sensible, amb la possibilitat de
retornar a exercir les activitats normals de la vida
amb prestesa, millorant un problema de mobilitat
incapacitant, de dependencia funcional, etc., tot i I’e-
xisténcia d’un context social, familiar 1 laboral deter-
minat. Aquesta valoracio, en tot o en part, es pot
escalar en un index sinteétic. No entrarem ara en el
detall, pero el numerari ‘anys de vida ajustats per
qualitat’ 0 QALY's en terminologia anglosaxona, o els
indicadors de carrega (personal i social) de la malal-
tia, poden servir d’il-lustracio.
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La segona gran area de preocupacio repte per a la
sostenibilitat financera del nostre sistema sanitari, és
el de la reassignaci6 de responsabilitats de cadascun
dels agents que hi intervene: politics, ciutadans i pro-
fessionals. Val la pena comencar a pensar en els
ingredients que ens aporta el nou canvi de paradigma.
Part d’aquest debat pot tenir a veure amb el fet d’
establir si el nou ‘utilitarisme’ en sanitat s’ha de
finangar o no de la mateixa manera que les presta-
cions més basiques del passat, vista la diferent linea
argumental per fonamentar una solidaritat comunita-
ria.

Té¢ sentit, posem per cas, considerar a la prescrip-
ci6 co-finangada amb diners publics la pindola del
dia després, les terapies anti-stress, els tractaments de
la calvicie, alguns medicaments de baix cost-efectivi-
tat (i fins i tot de la seva efectivitat atés el seu reduit
valor terapéutic), els farmacs d’estil de vida, el con-
fort hoteler, etc.?

Al meu entendre, el problema clau per fer front al
futur del nostre sistema sanitari rau a saber com “des-
enrocar” aquest, en el seu funcionament ordinari, de
la idea d’universalitat de les prestacions, entesa com
a uniforme i gratuita. M’estic referint al proposit de
trencar la futil idea del ‘tot per a tots de la millor qua-
litat’.

Per a aquest proposit, resulta extremadament dificil
avangar en les reformes necessaries si el nostre siste-
ma sanitari continua “enrocat” en la dinamica que
ofereixen avui els serveis nacionals de salut. Serveis,
com si d’un servei administratiu més es tractés,
nacional, amb pretensio uniformista, i de salut, com a
postulat que no sempre es tradueix en la millor inte-
gracié d’objectius finals i prestacid de serveis, ni en
una bona intersectorialitat entre les politiques del sec-
tor sanitari 1 les de la resta de sectors economics i
socials.

Es probable que en el futur I’abordatge dels proble-
mes de salut requeresqui una concepcio més de siste-
ma d’assegurament social. Sistema, perqué 1’engra-
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natge d’objectius finals i serveis assistencials, entre
agents publics i privats, i entre diferents agents
publics, legitimats politicament sobre el territori, hagi
de ser més gran i el seu exit, crucial.
D’assegurament, perqué ¢és indefugible la idea de
concrecid de cobertura assistencial i limitacio selecti-
va de prestacions. Social, perque continuara previsi-
blement la solidaritat implicita al sistema de financa-
ment, la tutela en la cobertura de tota o part de la
poblacio, i una integracié més propera de les necessi-
tats sociosanitaries de la poblacio.

Deim que el sector sanitari pot quedar facilment
enrocat, vistes les mateixes arrels de ’universalisme
(beneficis que s’acostumen a presentar com a neces-
saris per a tothom), la marca “a curt termini” que
tenen les politiques sanitaries, la qual cosa no afavo-
reix gens els canvis, vist el corporativisme dels inte-
ressos presents al statu quo actual, i la utilitzacio
sovint de la sanitat com a arma politica electoral.

En aquestes transformacions, el finangament,
public i privat, ha d’actuar com a deslliurador d’en-
trebancs perd mai com un pretext per la inaccio.
Especialment a Les Illes, que mostren un registre par-
ticularment dolent en el finangament autonomic, amb
xifres inexplicablement baixes ja no tant sols pel que
fa a la poblacio relativa de fet, sind de la de dret
també, i no diguem ja del que seria la compensacid
pels problemes de doble insularitat que pateixen les
illes. Pero aquest és un problema de negociacié poli-
tica que aqui ens supera i del que no cal sin6 dema-
nar un maxim consens per a la seva sol.lucié en un
moment crucial com sera el del desplegament del
nostre futur estatut d’autonomia. Perd permetin-me
recordar que ‘mai no fa bon vent per aquell qui no sap
a on va’. Més financament, si, pero canvis en la pro-
visi0 sanitaria també. Transformacions en el paper
dels agents claus del sistema, no havent-hi millor
manera de guanyar la complicitat de la ciutadania
sobre les virtuts d’un sistema sanitari sostenible que
remarcant en tot lloc i moment el valor de la salut i el
cost efectivitat de les prestacions al seu carrec.
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Imatge diagnostica

Mujer de 69 anos con paraparesia progresiva

H. Sarasibar, A. Estremera, G. Amengual, M. Usdn?

Caso clinico

Mujer de 69 afios que acude al Servicio de
Neurologia por un cuadro de un afio de evolucion de
pérdida de fuerza de predominio distal, asociada a
sensacion de quemazon, que se inici6 en extremidad
inferior izquierda y posteriormente se hizo bilateral.
La paciente no refiere clinica de claudicacion de la
marcha ni alteracion de la fuerza o sensibilidad en
extremidades superiores.

En la exploracion fisica destaca una paraparesia 4/5
con mayor afectacion izquierda, hipoestesia tactil en
ambas extremidades inferiores, reflejos profundos o
de estiramiento muscular presentes y simétricos,
reflejo cutaneo plantar extensor izquierdo e indife-
rente derecho. Pares craneales normales.

Se realiza una Resonancia Magnética (RM) crane-
al, cervical y lumbar en la que no se detectan hallaz-
gos que justifiquen la patologia.

El estudio electrofisiologico descarta la existencia
de polineuropatia en miembros inferiores.

El liquido cefalorraquideo es acelular, con ligera
elevacion de las proteinas y ausencia de bandas oli-
goclonales.

Tras empeorar la sintomatologia de la paciente, se
realiza una RM de columna dorsal con secuencias SE
potenciadas en T1 y FSE potenciadas en T2; dada la
intolerancia de la paciente a la posicion en decubito
supino no fue posible completar el estudio con con-
traste endovenoso. La RM muestra una lesion nodu-
lar ovoidea bien delimitada, de aproximadamente 1.5
cm. de eje mayor, localizada en el interior del canal
raquideo a la altura de D9-D10. La lesion, de locali-
zacion intradural extramedular, comprime y desplaza
anteriormente la médula espinal, observandose sig-
nos sugerentes de mielopatia por compresion (hipe-
rintensidad de sefial en secuencias potenciadas en
T2).

Servicio de Radiologia. Hospital Son Llatzer.
1-Servicio de Neurologia. Hospital Son Llatzer.
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El diagnéstico diferencial de una lesién nodular
intradural extramedular incluiria, entre otras, los
tumores del complejo nervio-vaina (por ejemplo el
schwannoma), el meningioma y las metéstasis lepto-
meningeas.

La paciente fue remitida al Servicio de

Neurocirugia. Tras la exéresis de la lesion, el diag-
nostico anatomopatologico fue de meningioma.

Fig 1. Lesion nodular intradural extramedular,
isointensa respecto a la médula espinal, que
comprime la médula anteriormente

Fig 2. Lesion nodular intradural extramedular,
ligeramente hipertensa respecto a la médula
espinal. Hiperintesidad de serial en la médula
espinal adyacente
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Comentario

A la hora de establecer un diagnostico de las lesiones
intrarraquideas es fundamental su localizacion, que
puede ser extra o intradural (y a su vez estas ultimas
pueden ser intra o extramedulares). En nuestro caso
se trataba de una localizacion intradural extramedu-
lar.

El diagnostico diferencial de una lesion en esta
localizacion es el siguiente:

-Tumor del complejo nervio-vaina, es el mas fre-
cuente, con mayor incidencia en la cuarta década de
la vida. El 59 % de las lesiones son de localizacion
intradural extramedular, el 27% extradurales y el
14% presentan un componente intra y extradural (en
“reloj de arena”). En la RM, en secuencias pondera-
das en T1 son lesiones hiperintensas respecto al mus-
culo y en las secuencias ponderadas en T2 son mar-
cadamente hiperintensas, aunque pueden presentar
areas centrales hipointensas. Captan contraste de
forma variable.

- Meningioma, es el segundo en frecuencia. Son
lesiones con mayor incidencia en la quinta y sexta

Mujer de 69 afios con paraparesia progresiva

décadas de la vida y que afectan con mayor frecuen-
cia a mujeres. El 80% son de localizacion toracica,
sobre todo posterolaterales. En secuencias potencia-
das en T1 son iso o hipointensos respecto a la médu-
la mientras que en T2 son ligeramente hiperintensos.
Captan contraste de forma intensa y homogénea.

-Diseminacion leptomeningea de un tumor. El 73%
se localizan a nivel lumbosacro. El estudio de RM
suele ser normal; sin embargo en un 15-20% de los
casos, puede observarse captacion lineal y fina o real-
ce nodular tras la administracién de gadolinio endo-
Venoso.
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Llibres

Toxinologia clinica, alimentaria y ambiental de M.A. Capé y cols.

Toxinologia clinica,
alimentaria
y ambiental

(1300 ] U.C.M. DE INVESTIGACION 2006

Toxinologia clinica, alimentaria y ambiental. Miguel
A. Cap6 Marti, Maria Jos¢ Anadon Baselga, Maria
Victoria Uroz Martinez, Maria del Mar Nogal Ruiz,
Ana Maria Lopez Parra.

Madrid: Editorial Complutense; 2007: 174 pp.

La toxinologia ¢s la ciéncia que estudia les toxines.
Si toxic és tota substancia verinosa, toxina és “la
substancia elaborada per un ésser viu que, a més,
actua fora d’ell, sense que sia necessaria la mort o
descomposicio6 de I’ésser productor ni pel seu allibe-
rament ni per la seva accio”.

Atesa aquesta definicio i amb la novedosa nomen-
clatura dels cinc regnes dels éssers vius (moénera, pro-
tista, fungi, vegetal i animal) sobre la que es susten-
ta I’obra, s’estableixen cinc grups de toxines: proto-
zoaries, fungiques, vegetals i animals).

En aquest llibre, de gran ajut tant per 1’estudiant
universitari com pel professional que necessiti
ampliar coneixements, es profunditza en els cinc reg-
nes dels organismes aixi com en els grups de les toxi-
nes. D’aquesta forma es tracta la toxinologia clinica
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(les intoxicacions hepatiques provocades per certs
bolets o 1’us de la ricina, toxina vegetal, en bioterro-
risme) , la toxinologia alimentaria (hi ha nombroses
toxines que afecten els aliments destinats als éssers
humans i als animals, ’ingesta dels quals produeix
intoxicacions alimentaries) i la toxinologia ambien-
tal, apartat molt important que permet explicar i pre-
venir algunes patologies presents en el medi ambient.

El treball que dona origen a aquest llibre va merei-
xer el Premi Universidad Complutense de Madrid
(UCM) de investigacion 2006. Encapgala el grup dels
autors del llibre el Dr. Miquel Cap6 Marti, professor
titular a la facultat de veterinaria de la UCM, que a la
seva condicid de doctor en medicina, veterinaria,
ciéncies (seccid biologia) i dret, suma la d’académic
corresponent de la Reial Académia de Medicina de
les Illes Balears. El camp d’investigacié del Dr.
Capo, format en el Centre de Neuroquimica de la
Universitat Louis Pasteur d’Estrasburg, des de sem-
pre ha estat la neurotoxicologia i la bioctica. Altres
llibres seus son Aplicacion de la bioética al bienestar
v al derecho de los animales (2005), Principios de
ecotoxicologia: diagnostico, tratamiento y gestion
del medio ambiente (2002) y Veterinaria legal con
deontologia (1989).
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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 afio
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. Ramoén Rotger Moner. Cirugia y especialidades quirargicas.
Premio Mutua Balear. Seguridad e Higiene en el Trabajo.

Premio Fundacion MAPFRE Medicina. Gestion sanitaria.

Premio Air Europa. Medicina aerondutica y del viajero.

Premio Metges Rossellé. Urologia.

Premio TIRME. Salud medioambiental.

Premio Fundacié Mateu Orfila. A la trayectoria de un profesional de la salud.
Premio ""Sa Nostra', Caixa de Balears. Estudio historico 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.

La concesion de estos premios se regira por las siguientes:

BASES

1. El Premio Fundacio 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 afio en curso. Los patrocinadores podran divulgar las bases del concurso de
cada uno de los premios en los medios de comunicacion que consideren oportuno.
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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 serd 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-
llana, 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, direccidon y teléfono 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 el 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
Seccion de evaluacion.

7. El fallo del concurso sera inapelable y se hara publico 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.

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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mu | Siempre,
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

« 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 senas
« asisa dental de identidad de nuestra Compaiiia.

= asisa hospitalizacién
= asisa accidentes

= asisa prevision
Y ahora también: uSIsu i
asisa -
Vil Somos médicos

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

asisa contrata 90110 10 10 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 comision por domiciliacion de recibos.

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

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

Sin comisidn 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 economicas*:
ReMUNEraCION: ..o 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
o inferiores a 1,500 € la tarifa serd de 3 € al mes y sin remuneracidn,

Para la adquisicion de 1? y 2° vivienda.

Interés nominal primer afio: Euribor + 0,45
Euribor + 0,45

0,65% (min. 600 €)

Revision anual:

Comision de apertura:

Plazo maximo: 30 afos

Valor de tasacion: Hasta el 80%

TAE. 4,93%*
e A o il ooton Te mas o b e o e Waren e, Ston

de Pensiones o PPA con aportacion 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 120000 € al gl_am de 30 afios, sin carencia, con Iiﬂu_idaciﬁn_mensua_l. en las condiciones indica-
das, sobre el Euribor a un afio publicado en el B.O.E, sin redondeos. Utimo indice publicado: abril de 2007: 4,253%.

4y A SU MEDIDA

Interés nominal: 6,75%
Comision de apertura: 1,00% (min. 600 €)
Plazo méaximo: 5 afios**
Importe: 100% de la inversian

Amortizacion mensual

TAE: 7,51%*

* TAE calculada para 6.000 €, 2l plazo de 60 meses, con liquidacion mensual, en |a 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

Comisidn de apertura: 1% (min. 60€). Una sola vez y sobre el limite

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

* T.AE. calculada para 6,000 € al plazo méximo de 3 afios, liquidacion trimestral en las condiciones indicadas,
tomando como indice de referencia el Euribor publicado en la correspond pagina del sistema Reuters
alas 11 horas am. (C.ET) del segundo dia habil anterior a la fecha de revisién para el plazo que se especifique.
Euribor a 3 meses a fecha 31/05/2007: 4,122%.

Servicio Personalizado

Porque sabemos que el tiempo es oro.

4 ™\
USTED

Simplemente llamando al 901 111 000
o enviando un correo electronico a colecti ncamarch.es

NOSOTRQOS
Resolvemos cualquier duda que le pueda surgir

Buscamos la oficina que més le convenga
segtn la ubicacion de su trabajo o vivienda

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

La concesidn de préstamos estard sujeta a aprobacion por parte de nuestra entidad.
Offerta vilida hasta el 31/07/07.

Inférmese en nuestras oficinas o llamando al teléfono 901 111 000

JA\ BANCA MARCH

WWW.BANCAMARCH.ES
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