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Editorial
Gregorio Maranon, académico
Alfonso Ballesteros Fernandez

Académico numerario

Este afno se conmemora el cincuentenario
del fallecimiento del Dr. Gregorio
Maraiién Posadillo (1887-1960), acadé-
mico numerario de la Real Academia
Nacional de Medicina, Real Academia
Espanola de la Lengua, Real
Academia de la Historia, Real
Academia de las Ciencias Exactas,
Fisicas y Naturales, Real Academia de
Bellas Artes de San Fernando y
Academia Nacional de Ciencias Morales
y Politicas de la Republica Francesa; asi
como académico de honor de otras institucio-
nes como la Reial Académia de
Medicina de les Illes Balears, doctor
honoris causa de la Sorbona, Oporto, Coimbra y
Cuzco.

Naci6 en Madrid en el seno de una familia burgue-
sa e ilustrada; su padre, prestigioso abogado y nume-
rario de la Real Academia de Jurisprudencia y
Legislacion, influy6 decisivamente en su formacion,
al igual que amigos tan destacados como Menéndez
Pelayo o Pérez Galdos.

Formo parte de una de las épocas méas esplendoro-
sas de la historia cultural y cientifica de nuestra patria,
llamada Edad de Plata de Espafia, junto a un grupo de
personajes de la talla de Ramoén y Cajal, Unamuno,
Azorin, Lorca, Zuloaga, Sorolla, etc, con los que man-
tuvo una estrecha y duradera amistad; a este respecto,
me viene a la memoria la devocion con que Cela
siempre se referia al “bueno de don Gregorio”, que se
atrevio a prologar su libro La familia de Pascual
Duarte y propicio su ingreso en la Real Academia
Espafiola.

La exposicion que inauguraron los Reyes el dia 22
de marzo en la Biblioteca Nacional tiene el titulo
Maraiion. Médico Humanista y Liberal, que sintetiza
las tres facetas de la vida de Marandn. Su extraordi-
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Gregorio Maranon Posadillo

naria inteligencia y su metodico trabajo, se

consideraba “trapero del tiempo” aprove-

chando los pequeios ratos, le permitie-

ron desarrollar una produccion intelec-
tual asombrosa en diversas facetas del
conocimiento humano.

Curso la carrera de Medicina en
Madrid contando con profesores tan
destacados como D. Santiago Ramoén y
Cajal, que fue siempre su referente
moral e intelectual. Antes de terminar sus
estudios gano el Premio Martinez Molina de
la Real Academia Nacional de
Medicina que llevaba aparejado el
titulo de Académico Correspondiente. Se licencio con
premio extraordinario en 1908; en 1910, con una
beca del Ministerio de Instruccion Publica, realizd
estudios posgrado en Alemania con los profesores
Edinger y Ehrlich, padre de la quimioterapia y Premio
Nobel de Medicina en 1908. Réapidamente se dio
cuenta de que con la obra Innere Sekretion (1910) de
Artur Briedl nacia la Endocrinologia, como una disci-
plina autonoma. En 1911 obtuvo el titulo de doctor
con premio extraordinario con la tesis La sangre en
los estados tiroideos.

Gano, con el numero uno, las oposiciones de la
Beneficencia Provincial y en el Hospital Provincial de
Madrid realizé toda su ingente labor clinica y cientifi-
ca, con especial dedicacion a la Endocrinologia de la
que fue pionero en Espafia.

En 1918 fue comisionado por el gobierno espaiol
para estudiar en Francia la epidemia gripal que asola-
ba Europa. En 1922 realizé su célebre viaje a Las
Hurdes acompaiiando al rey Alfonso XIII, este mismo
ano ingres6 en la Real Academia Nacional de
Medicina con el discurso Estado actual de doctrina
de las secreciones internas. En 1931 fue nombrado,
sin examen, catedratico en Endocrinologia al crearse
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Maraiion y amigos, carboncillo de 1. Zuloaga

la primera catedra de esa disciplina e inmediatamen-
te fundo el Instituto de Patologia Médica.

Desde 1936 hasta 1942 permaneci6 exiliado en
Paris realizando viajes por Sudamérica. De regreso a
Madrid, se reincorpor6 al hospital y a la docencia,
siendo nombrado vocal del Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas donde, en 1948 a peticion
suya, se cred el Instituto de Endocrinologia
Experimental. Hasta su muerte continu6 practicando
la Medicina, gozando de gran prestigio y populari-
dad; su entierro, el 27 de marzo de 1960, fue una de
las mayores manifestaciones de duelo que se recuer-
dan en Madrid. Durante su fecunda vida, gracias al
dominio del francés, inglés y aleman, tuvo relacion
personal con las figuras mas eminentes de la
Medicina de la época: Pavlov, Freud, Cushing,
Fleming, etc.

Su extensa obra, traducida a las mas importantes
lenguas, la forman 125 libros, més de 1.800 articulos
(1.000 de investigacion), 32 monografias y 146 dis-
cursos. Como internista me cabe recordar que en
1916 edito, junto al Dr. Teo6filo Hernando, el primer
tratado espafol de Medicina Interna, ademas su
Manual de Diagnostico Etiologico, posteriormente
actualizado por uno de mis maestros el profesor
Balcells, continua siendo de utilidad.

Si por humanista se entiende aquel que cultiva el
conjunto de las diversas facetas intelectuales del
hombre, pocos espafioles pueden ser mas representa-

Editorial

tivos que el Dr. Gregorio Marafion. Por su practica
clinica y sus dotes de observacion, adquirié una
informacién de la psicologia humana que le permitio
adentrarse en la historiografia espafiola con un nuevo
género, el ensayo bioldgico, examinando a los perso-
najes como si de casos clinicos se tratara, creando
verdaderos prototipos: la timidez en su libro Amiel, el
resentimiento en Tiberio, el poder en El Conde
Duque de Olivares, la traicidon politica en Antonio
Pérez, etc.

La obra humanista de Marafion, ademas de por su
erudicion, destaca por su capacidad expositiva, a
medio camino entre una elegante expresion literaria y
una precisa prosa cientifica, lo que explica que fuera
elegido miembro de la Real Academia Espafiola. Sus
inquietudes sociales y politicas se reflejan en nume-
rosos libros y articulos como Vocacion y ética, Raiz
v decoro de Esparia, etc. Contando solo 37 afos fue
elegido presidente del prestigioso Ateneo de Madrid.

Maraiion fue el mas claro exponente de lo que debe
entenderse por liberalismo, una pauta de conducta
mas alla de lo estrictamente ideologico. Su biografia
estuvo marcada por la defensa de los principios libe-
rales: respeto y tolerancia a las ideas de los demas y
defensa de la libertad como valor humano esencial.
En este sentido afirmaba en 1947 en Esparioles fuera
de Esparia, “se ama la libertad como se ama y nece-
sita el aire, el pan y el amor”; ese mismo aflo, en
Ensayos liberales afirmaba “ser liberal es estar dis-
puesto a entenderse con los que piensan de otro
modo”.

Su liberalismo y el compromiso con la justicia
social tuvo que mantenerlos en una de las épocas mas
convulsas de nuestra historia y, como otros intelec-
tuales de la época, no dudd en implicarse politica-
mente. En 1919 fue nombrado consejero de Sanidad
y, en 1920, de Instruccion Publica. Por su amistad y
proximidad con D. Miguel de Unamuno se ahondo el
enfrentamiento de Marafion con al Dictadura del
general Primo de Rivera que cesé al rector de
Salamanca. En 1926 se le implicd en una conspira-
cion civico-militar conocida como “La Sanjuanada”,
siéndole impuesta una multa de 100.000 Pts. y pri-
sion en la carcel modelo de Madrid durante un mes;
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da idea del talante de D. Gregorio el que durante ese
tiempo tradujo del inglés la obra EI Empecinado visto
por un inglés de Friedich Hardman.

Ante la crisis de la Monarquia fundo, junto a D.
José Ortega y Gasset y D. Ramoén Pérez de Ayala, la
Agrupacion al servicio de la Republica, que apoyo la
llegada del régimen republicano. El 14 de abril de
1931, ante el resultado de las elecciones, se celebro
en su despacho la histérica reunion entre el conde de
Romanones y D. Niceto Alcald Zamora, acordandose
la salida de Alfonso XIII y la proclamaciéon de la
Republica. Figuro6 entre los posibles candidatos para
presidir el nuevo régimen y renuncié a diferentes
ofertas para formar gobierno o ser ministro. Unica-
mente fue diputado de las Cortes Constituyentes,
pero por la radicalizacion de la politica espanola y los
desmanes publicos renuncié a su escafio en 1933.
Después de facilitar la salvacion en Madrid de
muchos perseguidos politicos, alguno tan importante
como D. Ramoén Serrano Sufier, y temiendo por su
vida (llegd a pasar horas en una checa) se exilio, no
sin dificultades, en diciembre de 1936, manifestando
“mi respeto y mi amor por la verdad me obligan a
reconocer que la Republica Espafiola ha sido un fra-
caso tragico”. A su regreso a Espafia en 1942, fue res-
petado por el nuevo régimen, que utilizé su figura
para mejorar su imagen y recibid todo tipo de reco-

Editorial

Retrato de Mararion, por Ignacio Zuloaga

nocimientos; al crearse los Premios Fundacion Juan
March se le concedid, en 1957, el Premio a la
Ciencia. A pesar de las restricciones, su pensamien-
to y conducta liberal tuvieron una influencia induda-
ble en los medios intelectuales y, segiin el profesor
Miguel Artola, “la mayor aportacion politica de
Marafnoén fue, sin duda, haber levantado la bandera
del liberalismo, de la libertad, en una época en que
pocos o ninguno podian hacerlo”. Su laboriosidad e
integridad moral son un ejemplo que tiene especial
significado en estos tiempos tan faltos de lideres inte-
lectuales.



Vida académica

Reunié amb el Conseller de Salut
i Consum

Dia 23 d’abril una representacié de la Junta de
Govern, formada pel president Dr. Bartomeu
Anguera i els académics Drs. Macia Tomas i Pere
Riutord, va ésser rebuda pel conseller de Salut i
Consum, Hble. Sr. Vicen¢ Thomas, 1 el director
general d’Avaluacié i1 Acreditacio, Dr. Joan
Llobera. En la reunid, on el conseller va felicitar
el Dr. Anguera per la seva eleccié com a nou pre-
sident de la corporacio, es va tractar de la
col-laboracié que la conselleria ofereix a la Reial
Académia amb el finangament de la nostra revis-
ta Medicina Balear i mitjangant la Fundacid
Mateu Orfila. Malgrat les dificultats economi-
ques actuals que condicionen 1’accio publica, la
conselleria va expressar la voluntat de continuar
en el futur amb les linies de col-laboraci6 obertes
amb la Reial Académia.

De dreta a esquerra, el Dr. Joan Llobera, el conseller
Hble. Sr. Viceng Thomas i el Dr. Bartomeu Anguera

Art i Ciéncia: remembranca de Jean
Dausset

El capvespre del passat 30 d’abril en el Museu
Balear de Ciéncies Naturals de Soller, va tenir
lloc la inauguracié de I’exposicio “Art i Ciéncia:
remembranca de Jean Dausset” amb obres dels
artistes Renée Micoulaud, Héloise Ficat i Toni de
Cuber. L’exposicié compta amb el patrocini de la
Conselleria d’Educaci6 i Cultura i 1’Ajuntament
de Soller.

Va obrir 1’acte la directora del Museu, la Sra.
Carolina Constantino, amb unes paraules de ben-

Remembranca
v [

Jean Dausset

ART | CIENCIA

Renée Mico

Christian Ficat
Tirm

vinguda al public nombros que es va congregar i
de record al gran home de ciéncia que va ésser el
Prof. Dausset, fill adoptiu de la ciutat de Soéller i
apassionat de 1’art modern.

En I’acte de la inauguracié van participar els
Drs. Christian Ficat Arbona, especialista en cirur-
gia ortopédica a Paris, el Dr. Tim Oliver, profes-
sor d’oncologia médica a Londres, i el Dr. Macia
Tomas, membre numerari de la nostra Reial
Académia. Tots tres evocaren els records que
guarden del Prof. Dausset en uns parlaments que
resten recollits en el cataleg de 1’exposicio. Tot
seguit la vidua del Professor Dausset, Rosa
Mayoral, va agrair el nou homenatge que es retia
al seu espos. Venguts de Paris, assistiren també¢ a
I’acte la filla del professor, Iréne, acompanyada
del seu espos i les seves filles, Candice i Stelle.
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El president de la
Paul Fauchard
Academy, a la Reial
Academia

La Reial Académia de
Medicina va acollir dia 4
de maig passat la confe-
rencia ‘“Blanqueamiento
dental, del deseo a la cien-
cia” pronunciada pel pro-
fessor Leopoldo Forner Navarro, president de la
Seccio Espanyola de la Pierre Fauchard Academy
1 director del Master en Técniques d’emblanqui-
ment dental de la Universitat de Valéncia. La pre-
sentacio del conferenciant la va anar a carrec de
I’académic Pere Riutord, qui va destacar els
aspectes de més relleu del curriculum professional
del professor Forner.

El conferenciant va fer un recorregut per la his-
toria de I’emblanquiment dental, va explicar els
motius estétics que provoquen el desig de lluir
unes dents més blanques: “El blanc dental pro-
dueix una sensacié de salut, joventut i vitalitat, un
patré cultural cada cop més de moda”. Va afegir
que avui els professionals odontolegs poden oferir
als seus clients un resultat efectiu, a llarg termini,
amb seguretat i sense complicacions “sempre que
el dugui a terme un professional qualificat”, per-
que els productes emblanquidors poden provocar
greus efectes secundaris.

L’emblanquiment dental enzimatic representa la
innovaci6 més important dels darrers anys. En
aquest camp de recerca han estat molt valuoses
les aportacions del grup d’investigacido de la
Universitat de les Illes Balears, integrada pels
Drs. Pere Riutord, Josep A. Tur i Antoni Pons.

Va seguir un animat col-loqui amb el public.

Llibre d’homenatge al
Dr. Santiago Forteza

(i

- - N

L’académic Dr. Pere
Riutord Sbert ha publicat
Evocacio del Dr. Santiago
Forteza, llibre editat per
I’Il-lustre Col-legi Oficial de
Dentistes de les Illes Balears
(ICODIB) en homenatge a

Vida académica

qui va ésser, a més de secretari i president d’a-
quell col-legi professional, inoblidable company i
secretari general perpetu de la Reial Académia de
Medicina de les Illes Balears.

Després de la presentacio a carrec de Guillem
Roser, president del ICODIB, el llibre s’estructu-
ra en tres parts: “Santiago Forteza, una vida exem-
plar”, exhaustiu treball d’investigacid, amb profu-
si6 de documentacid grafica, signat pel coordina-
dor de I’obra, Dr. Riutord; “Notes necrologiques”
recull alguns dels obituaris dedicats a la memoria
del Dr. Santiago Forteza; finalment “Obra cienti-
fica” és una selecci6 dels treballs més destacats de
la seva dilatada trajectoria exercint 1’odontoesto-
matologia.

L’obra ens acosta amb encert a la rica persona-
litat del Dr. Santiago Forteza: familiar, social, pro-
fessional i cientifica, una vida que, com assenyala
I’autor, va ésser exemple de superacid i referent
de diverses generacions de professionals de la
salut.

Medalles col-legials

Dia 3 de maig el Col-legi Oficial de Metges de
Balears va lliurar les medalles al merit col-legial i
professional a destacades personalitats durant un
acte celebrat a la seu del col-legi.

Entre els guardonats figuren dos estimats com-
panys d’académia: els M.I. Srs. Drs. Miquel
Munar Ques i Alfonso Ballesteros Fernandez.
Rebin la nostra enhorabona.

Foto de grup dels guardonats amb les autoritats
politiques i col-legials
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Resumen

Objetivo. Valorar los procesos de absentismo en una empresa publica en el periodo 1991-2008 y la influencia
de algunas variables socio demograficas.

Material y método. Estudio descriptivo transversal un total de 10154 procesos de absentismo (incapacidad
temporal, accidente de trabajo e indisposicion) en trabajadores publicos. Se analiza la influencia de la edad y
el sexo.

Resultados. Se estudian un total de 6542 episodios de incapacidad temporal, 2297 indisposiciones y 615 acci-
dentes laborales. El nimero total de dias perdidos es de 302147. Las mujeres y los trabajadores mayores de 45

aflos son los grupos que presentan mayor numero de procesos de absentismo y los que pierden mayor nimero
de dias.

Conclusiones. El presente trabajo es uno de los primeros que presenta datos de indisposiciones, un aspecto del
absentismo que muy pocas veces se ha analizado.

Palabras clave. Absentismo, trabajadores publicos, incapacidad laboral, accidente de trabajo

Abstract

Objective. Assess the processes of absenteeism in a public company between 1991-2008 and the influence of
some socio demographic variables.

Methods. Cross-sectional study of 10154 absences processes (temporary disability, industrial accident and mild
ailments) in public workers. The influence of age and sex is analyzed.

Results. 6542 episodes of temporary disability, 2297 mild ailments and 615 industrial accidents were studied.
The total number of “lost days” is 302147. Women and workers over 45 are the groups with the highest num-

ber of absenteeism processes and more “lost days”.

Conclusions. This work is one of the first to present data of mild ailments, one aspect of absenteeism rarely
been analyzed.

Key words. Absenteeism, public employees, work disability, industrial accident
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Introduccion

El término absentismo, también denominado ausen-
tismo, procede del latin absentis y se aplicaba a los
terratenientes irlandeses que vivian en Inglaterra y
abandonaron sus tierras. Con el desarrollo industrial,
este concepto se utilizé para referirse a los trabajado-
res que se ausentaban de su trabajo, por tanto a partir
del siglo XVIII, el concepto absentismo adquiere
nuevas connotaciones.

Con el paso del tiempo el concepto va cambiando
hasta abarcar una importante dimension social, eco-
némica y humana, con repercusiones a tres niveles:
para la empresa (dificulta la planificacion, la conse-
cucion de objetivos y encarece el producto final);
para el trabajador (genera tensiones entre los compa-
fieros, disminuye sus percepciones econdmicas); y
para la sociedad (disminuciéon de los ingresos a la
Seguridad Social, encarecimiento de productos y
deficiencia en los servicios). Actualmente el absen-
tismo laboral es un hecho cotidiano en las empresas
ya que casi todos los trabajadores se han ausentado
alguna vez de su trabajo por muy distintas razones,
este fenomeno afecta a todas las empresas con inde-
pendencia de su tamafio y sector productivo.

Al hablar de absentismo laboral se suelen incluir
tanto las ausencias por enfermedad comun, el acci-
dente no laboral y el accidente de trabajo y la enfer-
medad profesional!. La definicion de incapacidad
temporal por contingencias comunes (ITcc) incluye
las ausencias de un trabajador como consecuencia de
una alteracion de su salud, que precisa asistencia
sanitaria y que le imposibilita temporalmente para
trabajar. En este caso solo estarian incluidas aquellas
Incapacidades Temporales (IT) de origen no laboral.
En ambos conceptos, la prestacion econdémica trata
de cubrir la falta de ingresos que se produce cuando
a causa de una enfermedad o accidente, existe una
imposibilidad temporal para trabajar y, ademas, pre-
cisa asistencia sanitaria de la Seguridad Social?, ello
genera un gasto importante para las empresas.

Existe un tipo especial de absentismo que se puede
incluir dentro del concepto de I'Tcc y que se denomi-
na indisposicion. La indisposicién se puede definir
como la ausencia del trabajador de su puesto de tra-
bajo producida por cualquier causa de origen no labo-
ral relacionada con su estado de salud que no vaya
acompanada de parte de IT pero si de justificante
médico. La duraciéon maxima de la indisposicion es
de 3 dias naturales seguidos, pues de lo contrario hay
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que presentar parte de baja por ITcc. Se han realiza-
do un gran nimero de estudios sobre la IT, ya sea con
un enfoque preventivo, descriptivo o, incluso estu-
dios de intervencion. El analisis de las indisposicio-
nes, sin embargo, no ha merecido la misma atencion
de los investigadores ya que en la mayoria de casos
los procesos sin parte de IT son excluidos.

La mayoria de estudios que hemos podido consul-
tar3-7 muestran que la mayor parte del absentismo
laboral (el 67,4%) tiene una duracion inferior a cinco
dias al afio y se relaciona generalmente con cuadros
leves, necesidades familiares o tramites personales.
En una guia elaborada por Esade y la mutua
Egarsats, se dice que tmicamente un 6% de los traba-
jadores declaran que han estado ausentes seis o mas
jornadas.

Personas y método

Se realiza un estudio descriptivo transversal en una
empresa del sector socio sanitario publico de
Mallorca. Se constatan un total de 10154 procesos de
absentismo laboral en este colectivo en el periodo
1991-2008. Todos los datos referentes a los procesos
de absentismo se obtienen de los registros del depar-
tamento de Recursos Humanos de la empresa.

Se determina el nimero de procesos que acumula a
lo largo del periodo de estudio cada trabajador y la
duracion total de los mismos.

Caracteristicas de los trabajadores de la empresa.
La plantilla media de la empresa durante este periodo
es de 446 trabajadores (el 69,7% son mujeres y el
30,3% hombres). El 9,9% tienen hasta 30 afios, el
52,91% entre 31 y 45 afios y el 37,21% mas de 45
afios.

Variables estudiadas

Se analiza la relacién entre dos variables socio
demograficas, edad y sexo, y la duracion de los pro-
CEesos.

Analisis estadistico

Para valorar la duracion de los distintos procesos de
absentismo se determina la media, desviacion tipica e
intervalo de confianza al 95%. Para valorar las dife-
rencias entre los valores medios de los procesos de
absentismo en los diferentes grupos se emplea la t-
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student. También se realiza una estimacion y contras-
te de la diferencia poblacional de dos proporciones.
En ambos casos la significacion estadistica se esta-
blece para una p< 0,05.

Para realizar los analisis estadisticos se emplea el
paquete G-Stat 2.0

Resultados

El estudio se realiza sobre 10154 procesos de
absentismo, que corresponden a 782 trabajadores
diferentes. El numero total de dias perdidos es de
302147.

El niimero total de procesos de IT es de 6542, con
una duracion media de 42,3dias (desviacion tipica
80,96 IC del 95% 42,27- 44,27).

Las 2997 Indisposiciones tienen una duracion
media de 1,63 dias (desviacion tipica 0,77 IC del
95% 1,60 a 1.66).

El nimero total de accidentes laborales es de 615,
con una duraciéon media de 33,66 dias (desviacion
tipica 61,46 IC del 95% 56,49 a 66,40).

La edad media de los trabajadores es de 43,39 afios,
desviacion tipica 9,35 en mujeres y 46,24 desviacion
tipica 9,83 en hombres (p 0,0001).

Las mujeres presentan un mayor nimero de proce-
sos que lo que les corresponderia por su presencia en
la empresa, igual ocurre con el numero de dias perdi-
dos, en ambos casos las diferencias son estadistica-
mente significativas. Las mujeres representan un
69,7% de los trabajadores de la empresa y un 75,15%

Absentismo laboral en trabajadores publicos de Mallorca

de los procesos de absentismo (p 0,0001) y un
73,57% del total de dias perdidos (p 0,0000). Por
edades, los trabajadores que tienen hasta 30 afos
suponen el 9,9% del total de la empresa, el 7,05% del
numero de procesos (p 0,0224) y el 4,21% del de
numero de dias perdidos (p 0,0000), los mayores de
45 afios suponen el 37,21% de los trabajadores de la
empresa, el 42,57% del numero de procesos (p
0,0249) y el 53,23% del numero de dias perdidos (p
0,0000).

La duracion media de los diferentes procesos por
sexo y edad se presenta en las tablas 1y 2.
Cuando valoramos la evolucion temporal del nimero
de procesos de absentismo, vemos que la IT va
aumentando gradualmente hasta el afio 1998 y luego
se mantiene, se observa igualmente un descenso al
final del periodo estudiado, en relacion a las indispo-
siciones y los accidentes de trabajo vemos que no
existen grandes oscilaciones durante todo el periodo.
Los datos completos se muestran en la figura 1.
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Figura 1. N° de dias perdidos por IT, indisposiciones y
accidentes laborales en el periodo 1991-2009

Si analizamos el porcentaje de tiempo perdido
segun el tipo de proceso, vemos que las IT suponen
en todos los afios el mayor porcentaje, en los 4 pri-
meros afios supone mas del 80%, reduciéndose pau-
latinamente, al contrario sucede con las indisposicio-
nes, que al inicio solo suponen alrededor del 10% y
posteriormente se estabilizan alrededor del 30%.

Mujeres Hombres
Media I3 Tipica IC 955 Mledin I} Tipica IC 95% p
Incapacidad Temporal 4319 811 40 R1-4556 35.99 BO.61 36,27-43,72 = ,05
Accidente de frabajo 3658 5,1 30,.45-43,51 2477 3172 15, 86-245 68 < {05
Indisposicion 162 0,76 1,59-1,65 1.6% 0,82 1,621,777 = 0,05
Tabla 1. Duracion de los procesos por sexo
= 3 nios F1-45 afios =3 nilwm
Medin ¥ Tigica I g Medin I Tipiea 1C 98% Mleclia D Tipdea I 9B
Incapacidad Temparal T3 T4 4587 19,55 27 5 ECT R 71,54 34, 793040 0,77 92,74 47,31-52,13
Accidente de trabaje I7.52 1185 1543554 3309 R4 26, 16-90, 12 34,592 A3 27,2442 6
Indisposicidn L7 o7 16 LE3 161 077 157165 1,66 B 1,61-0.71

Tabla 2. Duracion de los procesos por edad

12



Medicina Balear- Vol.25, nim. 2, 2010

Absentismo laboral en trabajadores publicos de Mallorca

IT Il Bspossiiciomes Accidente
laboral
T n i n % n
adio 1991 51,1 236 85 22 0,4 1
aiio 1992 89,9 231 10,1 6 0 0
adio 1993 5.7 263 o4 9 49 15
i 1994 51,1 331 127 52 1 25
adio 1995 674 43 159 132 6,7 14
aito 1996 57,7 S0l 5.9 121 5.4 &7
afio 1997 594 517 352 306 54 47
aiio 1998 57,6 s16 75 336 19 -
oo 1999 588 516 36T 322 4.4 19
afio 2000 61,5 458 321 239 6.4 I8
anfivny 20401 SHE 359 337 229 7.5 51
aiio 2002 0k, | 387 7.6 167 83 501
aibo 2003 63 361 9.7 170 7.3 a2
adio 2004 62,5 T 30 133 74 33
afio 2005 A58 339 252 130 89 46
adio 2006 63,2 289 302 138 .6 a0
ailo 2007 67,2 317 26,7 126 6,1 29
adio 2008 ) 261 287 119 82 a4
Tabla 3. Porcentaje de tiempo perdido segun el tipo de proceso periodo 1991-2008
N* Procesos % n Discusioén
Uno 9.8 77
Dos a cineo 257 201 Los datos de absentismo obtenidos en este estudio
Seis o diex 20,5 160 pueden ser comparados con otros estudios de simila-
Onee & velnte a3 120 res caracteristicas en lo que hace referencia a [Tcc y
Veintiuno a treinta 1.4 B accidente laboral, pero no es posible hacerlo respec-
o D — 56 44 to de las indisposiciones ya que la consu.lt'a de dlfef—
Cenrsctaymonabieamte 22 - rentes ba§es de datos medl'cas no hg permitido loc?al1—
M e el 18 ' zar estudios de caracteristicas similares que analicen

Tabla 4. Porcentaje de trabajadores segun el nimero de
procesos de absentismo en el periodo 1991-2008

Los accidentes al principio suponen menos del 1%
del tiempo perdido y durante el resto del periodo se
estabilizan alrededor del 7%.

Los datos completos se presentan en la tabla 3. Si
se ordenan los trabajadores de acuerdo al numero de
indisposiciones totales durante el periodo de estudio
resulta que un 4% de los trabajadores acumula mas
de 40 procesos, los datos completos se presentan en
la tabla 4.

las indisposiciones.

Llama la atencidén que en nuestro colectivo un 2%
de los trabajadores acumula mas de 50 procesos de
bajay que el 10% acumula la mayor parte de los pro-
cesos de absentismo.

Es interesante observar que las mujeres, pese a tener
una edad media inferior, tienen mas procesos de
absentismo y también duran mas, estos datos con-
cuerdan con otros autores®. Por edades llama la aten-
cion que los mayores de 45 afios presentan también
mas procesos y también duran mas, esto no coincide
con otros estudios reflejados en un metaanalisis.!0
Como lineas de trabajo futuro, seria interesante cal-
cular el impacto econdémico de cada tipo de proceso
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en la empresa, asi como la relacion del absentismo
con otras variables tanto socio demogréficas (nivel de
estudios) como laborales (antigliedad o tipo de con-
trato).

También seria interesante buscar un perfil del
absentista, intentando introducir un nuevo concepto,
el de hiperfrecuentador, tanto en lo que hace referen-
cia al nimero de procesos como a su duracion.

Seria interesante estudiar cuales son las causas y
costes reales y valorar si se puede intervenir de algu-
na forma para minimizar su impacto en las empresas.
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Resumen

La osteoporosis es una enfermedad muy prevalente condicionando un aumento del riesgo de fractura. El diag-
ndstico habitualmente se realiza por densitometria, especialmente practicada en columna lumbar y / o cadera.
El presente estudio pretende determinar la prevalencia de osteoporosis por densitometria en calcaneo de muje-
res mayores de Mallorca. La prevalencia segun la T-score utilizada oscila entre el 8,5 y 32,6% segtn el punto
de corte del T-score utilizado. Se han encontrado factores de riesgo relacionados con la osteoporosis como la
edad, el peso, el IMC, las fracturas osteopordticas previas y la lactancia materna.

Palabras clave: osteoporosis, densitometria de calcaneo.

Abstract

Osteoporosis is a disease very frequent that rises the risk of bone fracture. Diagnosis is usually done by prac-
ticing a Bone Mineral Densitometry, usually located in the femoral neck and / or lumbar spine. This study
wants to determine the prevalence of osteoporosis, by using a calcaneal densitometry, in old Mallorcan women.
The results establish a prevalence between the 8,5 and 32,6% depending the T-score used. Osteoporosis is rela-

ted to age, weigh, BMI, previous osteoporotic fractures and breastfeeding.

Keywords: osteoporosis, calcaneal densitometry.

Introduccion

La osteoporosis, segun 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
hueso, que produce un aumento de su fragilidad y del
riesgo de fractura 1-3 .

La importancia de su diagnostico precoz radica en
que puede permitir un tratamiento temprano capaz de
disminuir el riesgo de fractura 6sea. Se calcula que
una mujer de 50 afios presenta una probabilidad de
sufrir, durante el resto de su vida, una fractura de
cadera del 15,6%, de antebrazo del 15% y el riesgo de
una fractura vertebral alcanza el 32%. Estas fracturas
presentan una elevada morbilidad y una mortalidad
no despreciable, que alcanza un 20% en las de cade-
ra47, ademas de un coste economico y social consi-
derable 811, y una notable disminucion de la calidad
de vida 12-15,

Data de recepcio: 17-1-2010
Data d’acceptacié: 8-1V-2010
ISSN 1579-5853

El mejor método para la medicion de la masa dsea
es la practica de una densitometria 6sea (DMO) por
el método Dual X-ray absorptiometry (DXA), en la
columna lumbar y el cuello de fémur, como localiza-
ciones mas aceptadas 1617, La OMS acepta el diag-
nostico de osteoporosis cuando, mediante la DMO, se
objetiva una disminucion de la masa 6sea menor a -
2,5 desviaciones estandar (DE) en comparacion con
personas de su mismo sexo de 25 afos, se considera
osteopenia cuando el resultado se encuentra entre -
2,5 y -1 DE, y es normal si es mayor de -1 DE.
También se han utilizado otros instrumentos o técni-
cas para medir la masa Osea (tomografias, resonancia
magnética nuclear, ecografia...), y es posible efectuar
la DXA en otras localizaciones (calcaneo, radio dis-
tal, falanges, etc.), pero sus resultados, aunque en
algun caso pueden relacionarse con el riesgo de frac-
tura, no estan validados 18-21,

La pérdida de masa dsea se ha relacionado con mul-
tiples factores de riesgo, entre los que destacan 22-
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25; la edad (aumenta con la edad), sexo (mas en muje-
res), historia familiar de osteoporosis, menor peso e
indice de masa corporal, ingesta de toxicos como
alcohol, tabaquismo, determinados tratamientos
como los glucocorticoides, factores ginecologicos
como afios de menstruacion o la edad de menarquia,
etc.

En Mallorca existe un grupo de trabajo que centra
su interés en conocer la magnitud de la osteoporosis
y sus factores causales, para posibilitar su prevencion
y tratamiento. En nuestra isla no se disponian de
datos de prevalencia de osteoporosis, estimada
mediante DXA de columna lumbar y cuello femoral,
hasta la publicacion de una investigacion previa de
nuestro grupo de trabajo 26, con anterioridad solo
contabamos con informaciéon obtenida con DXA de
falange gracias al estudio EPISER 27,

En este contexto, nuestro trabajo pretende alcanzar
los siguientes objetivos:

- Estimar la prevalencia de la osteoporosis, mediante
la realizacion de DXA de calcaneo, en mujeres pos-
tmenopausicas.

- Analizar la posible relacion de los resultados densi-
tométricos con una serie de datos epidemiologicos y
de factores de riesgo habitualmente vinculados con la
0steoporosis.

Material y métodos
Diserio

Estudio descriptivo transversal que utiliza como
instrumentos principales para la obtencion de la
informacién objeto de estudio, un cuestionario ad hoc
de elaboracion propia (para detectar los factores de
riesgo relacionados con la osteoporosis), y la reali-
zacion de una densitometria.

Ambito y poblacién de estudio. Criterios de inclu-
sion y exclusion

El estudio se inserta en el Programa “Gent gran en
marxa”, promovido por el Consell de Mallorca y des-
tinado a mejorar la salud y la calidad de vida de un
grupo de personas mayores, mediante el desarrollo de
una serie de actividades (danza, gimnasia, etc.), y la
valoracion del estado de salud y de sus posibilidades
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fisicas (estudio cardiologico, potencia muscular,
diagnostico de osteoporosis...).

Entre las diversas intervenciones realizadas, la
Unidad de Osteoporosis del Programa, se encarg6 de
practicar, a las personas seleccionadas, una DMO
ademas de cumplimentar el cuestionario ad-hoc enca-
minado a detectar una serie de factores de riesgo de
padecer osteoporosis (Tabla 1).

Fueron objeto de nuestro estudio la totalidad de las
mujeres postmenopausicas, visitadas en la Unidad
durante los afios 2003-2005, a las que se les practico
una DMO de columna lumbar, de cuello de fémur y
de calcaneo, y que completaron el cuestionario ad-
hoc para la deteccion de factores de riesgo de osteo-
porosis. Se excluyeron los varones, mujeres no
menopausicas, personas a las que se les practico otro
tipo de DMO, y las que se negaron a participar en el
estudio.

Previamente a la incorporacion en el estudio se
explico a las participantes, la posibilidad de analisis y
publicacion de datos obtenidos mediante el cuestio-
nario y del resultado de la DMO de forma no indivi-
dualizada y anonima.

Procedimientos

Las mujeres estudiadas acudian a la Unidad de
Osteoporosis remitidas desde los centros de tercera
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Tabla 1. Cuestionario ad-hoc para detectar los factores
de riesgo de osteoporosis
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edad de Palma y de diversos pueblos de Mallorca.
Tras la practica de la DXA (de columna lumbar, de
cuello de fémur y de calcaneo) eran visitadas por el
médico de la Unidad, en un plazo inferior a 15 dias,
realizdndose una historia clinica y cumplimentando
el cuestionario ad-hoc que detallaba las variables
recogidas en la Tabla 1.

Para la realizacion de las DMO de columna lumbar y
cuello de fémur se utilizo6 una unidad DXA
Norland®, modelo XR-46 previamente calibrada y
con el adecuado mantenimiento por la empresa pro-
veedora, mientras que para la DXA de calcaneo se
empled una unidad PIXI (Peripheral Instantaneous
X-Ray Imaging). La realizacién de las densitometri-
as corri6 a cargo de un técnico cualificado y previa-
mente adiestrado.

Tanto los datos obtenidos del cuestionario como los
resultados clinico-densitométricos fueron revisados
por un Unico reumatélogo, responsable de la Unidad.

Explotacion y anadlisis de los datos

Los datos obtenidos fueron incorporados a una base
de datos para su analisis posterior.

Los resultados densitométricos fueron sometidos a
un doble analisis, en funcién de los dos siguientes cri-
terios:

a) Segun los criterios densitométricos de la OMS:
normalidad (T-score mayor de -1), osteopenia (T-
score entre el -2,5 y -1) u osteoporosis (T-score <-2,5
DE) en columna lumbar o cuello de fémur) y,

b) Segun un punto de corte superior o inferior a un T-
score de -1,35 (osteoporosis o normalidad, respecti-
vamente). Este punto de referencia se establecid pre-
viamente, ya que era el que ofrecia una mejor con-
cordancia entre DXA de columna lumbar, cuello de
fémur y calcaneo, tras un analisis de concordancia.

El andlisis estadistico de los datos se efectud
mediante el programa informatico Statistical Package
for Social Sciencies version 15.0 (SPSS, Chicago, IL,
USA). Todos los valores de p presentados fueron
bilaterales, y la significacion estadistica se considerd
con un nivel de proteccion frente al error de primera
especie o = 0,05.

Los resultados de las variables referidas a los datos
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demograficos y antecedentes clinicos de los sujetos
estudiados asi como los de la DXA de cuello femoral
y columna lumbar se analizaron de forma descriptiva
(medidas de tendencia central, de dispersion y fre-
cuencias absolutas y relativas, segun procediera). El
analisis inferencial de las variables cuantitativas con-
tinuas se hizo mediante pruebas paramétricas (t de
Student y ANOVA cuando habia mas de dos medias).

Mientras que el analisis de las variables categdricas
dicotémicas (si/no) se realizé mediante tablas de con-
tingencia (ji cuadrado o prueba exacta de Fisher), y
las ordinales se estudiaron a través de p-tendencia
lineal.

Resultados

Un total de 433 mujeres cumplieron los criterios de
inclusion sefialados (practica de DXA de columna
lumbar, cuello de fémur y calcaneo y respuesta al
cuestionario ad-hoc).

La frecuencia de osteoporosis en la poblacion estu-
diada aparece detallada en la Tabla 2. Segtn la defi-
nicion de la OMS, la prevalencia de osteoporosis
mediante la realizacion de una DMO de calcaneo fue
de solo el 8,5% en la poblacion estudiada, mientras
que la osteopenia alcanzd un 52,9%, y el 38,6% res-
tante presentd parametros dentro de la normalidad.
En cambio, al utilizar el punto de corte de una T-
Score de -1,35 la prevalencia de osteoporosis se
elevo al 32,6%.

Los resultados en esta misma poblacion, publicados
previamente por nuestro grupo de trabajo 26, obteni-
dos mediante DMO en columna lumbar sefialaron
criterios de osteoporosis en el 40,7%, osteopenia en
el 35,8% y normalidad en el 23,6%. En cambio,
segiin la DMO en cuello de fémur la prevalencia de
osteoporosis fue menor (solo 9,2%), siendo mayor la
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Tabla 2. Prevalencia de osteoporosis, osteopenia y
normalidad, determinada por DXA en distintas
localizaciones
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Tabla 4. Factores de riesgo no relacionados con la
osteoporosis en nuestro estudio

proporcion de osteopenia y los resultados norma-
les(49,0% vy 41,8%, respectivamente). Logicamente,
al determinar la prevalencia de osteoporosis en cuello
de fémur y/o en columna lumbar, ésta aument6 al
44,2% (Tabla 2). En cuanto a la correlacion de los
resultados densitométricos de osteoporosis y los fac-
tores de riesgo, independientemente de la definicion
y punto de corte del T-score utilizados, existe una
asociacion estadisticamente significativa entre la
edad, el peso actual, el IMC, los antecedentes de frac-
turas previas, la toma de café¢ y la lactancia previa
(Tabla 3). En cambio, no se encontr6 relacion con las
otras variables recogidas. Tampoco se encontro rela-
cion entre las variables de tipo ginecoldgico estudia-
das y la pérdida de masa dsea, a excepcion de la lac-
tancia materna (Tabla 4).

Discusion

Dado que nuestro trabajo se centra en obtener infor-
macién en un area geografica precisa (Mallorca),
para un grupo poblacional determinado (mujeres pos-
tmenopausicas), en un periodo de tiempo concreto
(2003-2005), y mediante una técnica especifica
(DMO de calcaneo), los datos obtenidos deben utili-
zarse con prudencia si pretendemos extrapolarlos a
otros ambitos con caracteristicas distintas.
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Precisamente, la prevalencia de la osteoporosis
depende mucho de la poblacion estudiada y de las
técnicas de medicion utilizadas.

La DXA de columna lumbar y cuello de fémur, es la
propuesta por la OMS para el diagndstico de osteo-
porosis, por su mayor fiabilidad.

No obstante, se han utilizado otras técnicas (DXA de
calcaneo, falange y radio distal; ultrasonidos en cal-
caneo, falanges o radio distal; tomografia computari-
zada de columna lumbar; resonancia magnética
nuclear...) con resultados dispares y heterogéneos, sin
haber alcanzado una unificacion de criterios en cuan-
to a su interpretacion 18-21,

Nuestro grupo de trabajo, en un analisis previo 26,
hallé6 una prevalencia de osteoporosis en columna
lumbar y en cuello femoral en mujeres del 40,7% y
9,2% respectivamente. Comparando estos resultados
con los obtenidos en otros trabajos espafioles no exis-
ten grandes diferencias 222, aunque presentando una
prevalencia ligeramente superior a otros grupos
donde también se objetiva el aumento de prevalencia
con la edad, principalmente en columna lumbar 2523,

Los estudios de prevalencia utilizando DXA de cal-
caneo son menos numerosos y, posiblemente, con
unos resultados menos generalizables. Los resultados
obtenidos en nuestro estudio son similares a los pre-
viamente descritos, destacando una prevalencia de
osteoporosis muy baja (8,5%) si atendemos al punto
de corte de T-score de -2,5 (definicion de la OMS) 24,
En este sentido, ha sido objeto de investigacion la
busqueda de un punto de corte mas adecuado para
optimizar la correlacion de las diferentes técnicas
densitométricas en distintas localizaciones.

Queremos destacar que nuestras prevalencias de
osteoporosis, osteopenia y normalidad en cuello de
fémur son muy similares a las que se encuentran en
calcaneo atendiendo a los puntos de corte de la OMS,
dato descrito con anterioridad en la literatura 25. En
un trabajo previo se uso el indice Kappa para estudiar
la concordancia entre las distintas técnicas diagnosti-
cas, al igual que un estudio de correlacion (r de
Pearson), determinandose que el punto de corte en -
1,35 presentd la mejor concordancia28. Este dato
coincide con otros trabajos previos donde la T-score
que muestra una mayor concordancia entre la DXA
de calcaneo y los resultados de columna lumbar y
cuello de fémur fue de -1,3 29, -1,2 30 o0 de -1,6 31.
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También se han propuesto otras T-score, para otras
técnicas o localizaciones 8.1932. Con este nuevo punto
de corte, la prevalencia de osteoporosis (32,6%) se
acerca mas a la conocida de columna lumbar y cuello
de fémur.

La concordancia entre DXA de calcaneo y de
columna lumbar y cuello femoral ha sido analizada
en varios estudios 233, que sugieren una mayor utili-
dad en poblaciones de baja o, por el contrario, muy
alta (como nuestra poblacion) prevalencia de osteo-
porosis 30. Asimismo, la concordancia también es alta
con la ecografia de calcaneo 34.

El factor etiopatogénico que aumenta mas el ries-
go de fractura es la pérdida de masa d6sea. La edad se
ha descrito de forma consistente como uno de los fac-
tores mas directamente asociados a la pérdida de
masa osea 35-40, tal asociacion también se ha detecta-
do en el presente trabajo.

Si bien se considera que cerca del 70% de los fac-
tores de riesgo de padecer osteoporosis son genéticos
4143 existen factores ambientales que favorecen su
presencia y sobre los que, al menos parcialmente,
podemos incidir y modificar, excepto aquellos inalte-
rables como el sexo, raza, edad, etc. Asi, es conocida
la mayor prevalencia de osteoporosis en familiares de
pacientes con esta enfermedad (con o sin fractura
previa) 4. En este sentido, pueden ser utiles los estu-
dios en gemelos, aunque son de dificil interpretacion
por la posibilidad de estar a merced de factores
ambientales muy diferentes, que actlian como facto-
res de confusion. En nuestra investigacion hemos
tenido la oportunidad de estudiar tres parejas de her-
manas gemelas: en una de ellas una hermana practi-
caba deporte mas de 5 horas semanales con alimenta-
cion equilibrada y correcta ingesta lactea presentando
una mayor masa 0sea 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 seme-
jante; mientras que en otras dos hermanas gemelas,
una de ellas sin hijos y la otra con 2 hijos y un mayor
peso presentd un resultado de DMO claramente supe-
rior. A pesar del interés de estos datos, como hemos
comentado, debemos ser muy prudentes a la hora de
interpretarlos, por la influencia de los posibles facto-
res de confusion.

Se ha estudiado ampliamente la posible relacion de
la osteoporosis con la agregacion de factores de ries-
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go, habiéndose encontrado resultados dispares. Si
bien, en general, a mayor nimero de factores de ries-
go la prevalencia de osteoporosis aumenta claramen-
te, no existen formulas claras que combinando diver-
sos factores de riesgo pudieran obviar la practica de
una DMO. Por tanto, esta exploracion sigue siendo el
patron oro para el diagndstico de osteoporosis 162544,
Asimismo, se han ensayado tratamientos farmacolo-
gicos en pacientes con varios factores de riesgo sin
haberles practicado una DMO previa, siendo la efica-
cia de la disminucion del nimero de fracturas inferior
a aquellos a los que previamente se les ha diagnosti-
cado una osteoporosis por métodos densitométricos.

El estudio muestra la asociacion de determinados fac-
tores de riesgo con la masa dsea y no con otros, este
hecho no obvia la gran importancia de la deteccion de
estos datos en la historia clinica, ya que pueden ayu-
darnos a clasificar mejor a las personas en relacion a
su probabilidad de padecer osteoporosis. Entre los
factores que actian sobre la masa 6sea, los hormona-
les tienen un protagonismo especial. El periodo de la
postmenopausia condiciona una conocida pérdida de
masa Osea; durante los primeros 6-8 afos se pierde
entre un 2 y 3% cada afio, enlenteciéndose con poste-
rioridad el ritmo de pérdida. No obstante, existen
diferencias en la pérdida segtn el lugar de medicion:
la disminucion de masa Osea es persistente en cadera,
no asi en columna lumbar (quizas por la presencia de
calcificaciones y osteofitos) 2345,

Paradojicamente, no hemos encontrado asociacion
entre la disminucion de masa 6sea en las mujeres
estudiadas y el antecedente de fractura de cadera en
la madre, asociacion consistentemente recogida en la
literatura 46, que apoya la influencia de los factores
genéticos en la osteoporosis. No sabemos exactamen-
te la causa de esta falta de asociacion, aunque puede
tener que ver con la edad de la poblacion estudiada,
cuyos padres vivieron en una época en que la expec-
tativa de vida era bastante inferior a la actual y, como
sabemos, la fractura de cadera es la que mas clara-
mente se asocia con la edad.

También es conocido que el sobrepeso y la obesi-
dad se asocian a una mayor masa 6sea, siendo un fac-
tor protector de la osteoporosis. Este dato, descrito
con anterioridad 3747, se ha hallado claramente refle-
jado en el estudio. En cuanto a la talla no hemos
encontrado una clara relaciéon, aunque también ha
sido descrita. En cambio, el indice de masa corporal
(IMC) muestra una asociacion estadisticamente sig-
nificativa 4849,

19



Medicina Balear- Vol.25, nim. 2, 2010

Las diferencias estadisticas se han mantenido des-
pués de subanalizar los resultados de IMC y del peso
en cuartiles.

En cambio, no se ha visto asociacion con el morfo-
tipo. Aunque éste se podria considerar relacionado
con los parametros que integran el IMC, el morfotipo
depende de muchos otros factores (ejercicio, consti-
tucion, alimentacion...) y, ademads, se han encontrado
habitualmente diferencias en la clasificacion interob-
servador, siendo un marcador que puede haber sufti-
do algtn tipo de error en la recogida de nuestros
datos. Asimismo, varios estudios han demostrado que
los cambios bruscos de peso y de la grasa corporal se
asocian a mayor pérdida de masa Osea 49-51.

En definitiva, como conclusiones de nuestro traba-
jo, nos gustaria resaltar que la elevada prevalencia de
osteoporosis detectada en la poblacion estudiada, y
los eficaces tratamientos que disponemos, apoyan la
importancia de abordar de forma precoz los factores
de riesgo susceptibles de modificacion. La practica
de una DXA, por razones de eficiencia, debe exten-
derse a la poblacion que presente factores de riesgo,
como puede ser la poblacion objeto de nuestro estu-
dio. Los datos obtenidos, si bien no difieren sustan-
cialmente de los descritos en la literatura, generan
una informacion valiosa al ser el primer estudio de
estas caracteristicas en Mallorca. Si bien los puntos
de corte aceptados por la OMS para columna lumbar
y cuello de fémur siguen siendo el patron de referen-
cia para la osteoporosis, la utilizacion del punto de
corte de T-score -1,35 en la DMO de calcaneo pro-
porciona unos resultados densitométricos orientati-
vos, pudiendo la localizacion de calcaneo ser util para
fines epidemioldgicos y ocasionalmente clinicos, ya
que presenta un patron de asociacion con los factores
de riesgo semejante al de las localizaciones tradicio-
nales.

Bibliografia

1. Nelson HD, Helfand M, Woolf SH, Allan JD. Screening for
postmenopausal osteoporosis: A review of the evidence for the
US Preventive Services Task Force. Ann Intern Med
2002;137:529-541.

2. Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy. NIH
Consensus Development Panel on Osteoporosis. JAMA

2001;285:785-795.

3. Kanis JA, Melton LI I1I, Christiansen C, Johnston C, Khaltaev

20

Prevalencia de osteoporosis, detectada mediante densitometria de calcaneo, y su asociacion

a factores de riesgo en mujere postmenopausicas de Mallorca

N. The diagnosis of osteoporosis. J Bone Min Research
1994;9:1137-1141.

4. Gonzalez-Macias J, Marin F, Vila J, Diez-Pérez A, Abizanda
M, Alvarez R, et al. Prevalencia de factores de riesgo de osteo-
porosis y fracturas osteoporoticas en una serie de 5.195 mujeres
mayores de 65 ailos. Med Clin (Barc) 2004;123:85-89.

5. Melton LJ III, Chrischilles EA, Cooper C, Lane AW, Riggs
BL. Perspective. How many women have osteoporosis? J Bone
Min Res 1992;7:1005-1010.

6. Vega E, Mautalen C, Gémez H, Garrido A, Melo L, Sahores
AO. Bone mineral density in patients with cervical and trochan-
teric fractures of the proximal femur. Osteoporos Int 1991;1:81-
86.

7. Schmit SCE, van der Klift M, Weel AEAM. Fracture inciden-
ce and association with bone mineral density in elderly men and
women: the Rotterdam Study. Bone 2004;34:195-202.

8. Atik OS, Gunal I, Korkusuz F. Burden of oteoporosis. Clin
Ortho Relat Res. 2006;443:19-24.

9. Salaffi F, Cimmino MA, Malavolta N, Carotti M, Di Matteo L,
Scendoni P et al. The burden of prevalent fractures on health-
related quality of life in postmenopausal women with osteoporo-
sis: the IMOF study. J Rheumatol. 2007;34:1551-60.

10. Borgstrom F, Sobocki P, Strom O, Jonsson B. The societal
burden of osteoporosis in Sweden. Bone. 2007;40:1602-9.

11. Pike C, Birnbaum HG, Schiller M, Sharma H, Burge R,
Edgell ET. Direct and indirect costs of non-vertebral fracture
patients with osteoporosis in the US. Pharmacoeconomics
2010;28:395-409.

12. Boonen S, Singer AJ. Osteoporosis management: impact of
fracture type on cost and quality of life in patients at risk for frac-
ture I. Curr Med Res Opin. 2008;24:1781-8.

13. Silverman SL. Quality-of-life issues in osteoporosis. Curr
Rheumatol Rep. 2005;7:39-45.

14. Lips P, van Schoor NM. Quality of life in patients with oste-
oporosis. Osteoporos Int. 2005;16:447-55.

15. Tosteson AN, Gabriel SE, Grove MR, Moncur MM,
Kneeland TS, Melton LJ 3rd. Impact of hip and vertebral fractu-
res on quality-adjusted life years. Osteoporos Int. 2001;12:1042-
9.

16. Cummings SR, Bates D, Black DM. Clinical use of bone den-
sitometry. JAMA 2002;288:1889-1897.



Medicina Balear- Vol.25, nim. 2, 2010

17. Leib ES, Lewiecki EM, Binkley N, Hamdy RC. Oficial posi-
tions of the Internacional Society for Clinical Densitometry. J
Clin Densitom 2004;7:1-6.

18. Fiter J, Nolla JM, Gémez Vaquero C, Martinez Aguild D,
Valverde J, Roig D. A comparative study of computed digital
absorptiometry and convencional dual energy X-ray absorptio-
metry in postmenopausal women. Osteoporos Int 2001;12:565-
5609.

19. Varney LF, Parker RA, Vincelette A, Greenspan SL.
Classification of osteoporosis and osteopenia in postmenopausal
J Clin

women is dependent on site-specific analysis.

Densitometry 1999;2:275-283.

20. Melton LJ III, Atkinson EJ, O’Fallon WM, Wahner HW,
Riggs BL. Long-term fracture prediction by bone mineral asses-
sed at different skeletal sites. J] Bone Miner Res 1993;8:1227-
1233.

21. Sandor T, Felsenberg D, Kalender WA, Clain A, Brown E.
Compact and trabecular components of the spine using quantita-
tive computed tomography. Calcif Tissue Int 1992;50:502-506.

22. Diaz Curiel M, Garcia JJ, Carrasco JL, Honorato J, Pérez
Cano R, Rapado A, et al. Prevalence of osteoporosis assessed by
densitometry in the Spanish female population. Med Clin (Barc)
2001;116:86-88.

23. Greenspan SL, Maitland LA, Myers ER, Krasnow MB, Kido
TH. Femoral bone loss progresses with age: a longitudinal study
in women over age 65. J Bone Miner Res 1994;9:1959-1965.

24. Sweeney AT, Malabanan AO, Blake MA, Weinberg J, Turner
A, Ray P, Holick M. Bone mineral density assessment. J Clin
Densitom 2002;5:57-62.

25. Newton JL, Kenny RA, Frearson R, Francis RM. A prospec-
tive evaluation of bone mineral density measurement in females
who have fallen. Age and ageing 2003;32:497-502.

26. A Juan, T Cabanes, B Mari. Prevalencia de osteoporosis y su
asociacion a factores de riesgo en personas mayores de ambos
sexos en Mallorca. Medicina Balear 2007; 22: 9-24.

27. Estudio EPISER. Prevalencia e impacto de las enfermedades
reumaticas en la poblacion adulta espanola. Madrid: Sociedad
Espafiola de Reumatologia, 2001.

28. Juan A, Servera M, Mari B, Cabanes T, Nolla JM.
Comparison of results of dual x-ray absorptiometry (dxa) of cal-
caneum, lumbar spine (ls), femoral neck (fn) and ultrasounds of
calcaneum, in post menopausal women and men older than 60
years old. Ann Rheum Dis 2007;66(Suppl 11):595

Prevalencia de osteoporosis, detectada mediante densitometria de calcaneo, y su asociacion

a factores de riesgo en mujere postmenopausicas de Mallorca

29. Fordham JN, Chinn DJ, Kumar N. Identification of women
with reduced bone density at the lumbar spine and femoral neck
using BMD at the os calcis. Osteoporos Int. 2000;11:797-802.

30. Williams ED, Daymond TJ. Evaluation of calcaneus bone
densitometry against hip and spine for diagnosis of osteoporosis.
Br J Radiol 2003;76:123-128.

31. Newton JL, Jones DEJ, Wilton K, Pairman J, Parry SW,
Francis RM. Calcaneal bone mineral density in older patients
who have fallen. QJMed 2006;99:231-236.

32. Pouillés JM, Tremoliéres FA, Martinez, Delsol M, Ribot C.
Ability of peripheral DXA measurements of the forearm to pre-
dict low axial bone mineral density at menopause. Osteoporos Int
2001;12:71-76.

33. Greenspan SL, Bouxein ML, Melton ME, Kolodny AH, Clair
JH, Delucca PT, Stek M, Kenneth GF, Orwoll ES. Precision and
discriminatory ability of calcaneal bone assessment technologies.
J Bone Miner Res 1997;12:1303-1313.

34. Langton CM, Langton DK. Comparison of bone mineral den-
sity and quantitative ultrasound of the calcaneus: site-matched
correlation and discrimination of axial BMD status. Br J Radiol
2000;73:31-35.

35. Ritchie RO. How does human bone resist fracture? Ann N'Y
Acad Sci. 2010;1192:72-80.

36. Bagur A, Vega E, Mautalen C. Age dependence of the nor-
mal/abnormal difference of bone mineral density in osteoporotic
women. Bone Miner. 1994;26:209-18.

37. Warming L, Hassager C, Christiansen C. Changes in Bone
Mineral Density with Age in Men and Women: A Longitudinal
Study. Osteoporosis Int. 2002;13:105-112.

38. Siris ES,
D,Sajjan S, Berger ML et al. The effect of age and bone mineral

Brenneman SK, Barrett-Connor E, Miller P

density on the absolute, excess, and relative risk of fracture in
postmenopausal women aged 50-99: results from the National
Osteoporosis Risk Assessment (NORA). Osteoporosis Int.
2006;17:565-574.

39. Looker AC, Melton LJ, Harris TB, Borrud LG, Shepherd JA.
Prevalence and trends in low femur bone density among older US
adults: NHANES 2005-2006 compared with NHANES III.
Journal of Bone and Mineral Research. 2009;25:64-71.

40. Wildner M, Peters A, Raghuvanshi VS, Hohnloser J, Siebert
U. Superiority of age and weight as variables in predicting oste-
oporosis in postmenopausal white women. Osteoporos Int.
2003;14:950-6.

21



Medicina Balear- Vol.25, nim. 2, 2010

41. Seeman E, Tsalamandris C, Formica C, Hooper JL, Mckay J.
Reduced femoral neck bone density in the daughters of women
with hip fractures: the role of low peak bone density in the patho-
genesis of osteoporosis. ] Bone Min Dis 1994;9:739-743.

42. Krall EA, Dawson-Hughes B. Heritable and life style deter-
minants of bone mineral density. ] Bone Miner Res 1993;8:1-9.

43. Pocock NA, Eisman JA, Hopper JL, Yeates MG, Sambrook.
PN, Eberl S. Genetic determinants of bone mass in adults: a twin
study. J Clin Invest 1987;80:706-710.

44. Dargent-Molina P, Douchin MN, Cornier C, Meunier PJ,
Breat G;EPIDOS Study Group. Use of clinical risk factors in
eldery women with low bone mineral density to identify women
at higher risk of hip fracture: The EPIDOS prosprective study.
Osteoporosis Int 2002;13:593-599.

45. Recker RR, Lappe JM, Davies KM, Kimmel DB. Change in
bone mass immediately before menopause. J] Bone Miner Res
1992;7:857-862.

46. Cummings SR, Nevitt MC, Browner WS, Stone K, Fox KM,
Ensrud KE, et al. for the study of osteoporotic fractures research

group. Risk factors for hip fracture in white women. Study of

Prevalencia de osteoporosis, detectada mediante densitometria de calcaneo, y su asociacion

a factores de riesgo en mujere postmenopausicas de Mallorca

osteoporotic fractures research group. N Engl J Med
1995;332:767-773.

47. Zhao LJ, Jiang H, Papasian CJ, Maulik D, Drees B, Hamilton
J, Deng HW. Correlation of obesity and osteoporosis: effect of fat
mass on the determination of osteoporosis. J Bone Miner Res.
2008;23:17-29.

48. De Laet C, Kanis JA, Odén A, Johanson H, Johnell O,
Delmas P, et al. Body mass index as a predictor of fracture risk:
a meta-analysis. Osteoporos Int. 2005;16:1330-8.

49. Ravn P, Cizza G, Bjarnason NH, Thompson D, Daley M,
Wasnich RD, et al. Low body mass index is an important risk fac-
tor for low bone mass and increased bone loss in early postme-
nopausal women. J Bone Miner Res 1999;14:1622-1627.

50. Wildner M, Peters A, Raghuvanshi VS, Hohnloser J, Siebert
U. Superiority of age and weight as variables in predicting oste-
oporosis in postmenopausal white women. Osteoporosis Int
2003;14:950-956.

51. Felson DT, Zhang Y, Hannan MY, Anderson JJ. Effects of
weight and body mass index bone mineral density in men and
women: the Framingham study. J Bone Res 1993;8:567-573.

22



Medicina Balear 2010; 25 (2); 23-30
Original
Aspectos epidemioldgicos del dolor en pacientes con

cefalea tensional
G. V. Espi Lépez?, A. Gbmez Conesa?

1- Dpto. de Fisioterapia. Universidad de Valencia
2- Dpto. de Fisioterapia. Universidad de Murcia

Resumen

Fundamento. La cefalea tensional es la mas prevalente de las cefaleas primarias tanto en atencidén primaria,
como en medicina del trabajo o en las consultas de neurologia, con importantes repercusiones en la calidad de
vida de los pacientes. Para efectuar un tratamiento de fisioterapia, es necesario conocer las caracteristicas de
la cefalea y su posible etiologia, valorar los aspectos que pueden ser modificados, seleccionando asi el mas efi-
caz. El objetivo es analizar los aspectos epidemiologicos de la cefalea tensional en una muestra de pacientes,
caracteristicas de su dolor, diferencias sociodemograficas observadas e intensidad de sus crisis de dolor.
Me¢étodos. La muestra esta formada por 84 pacientes diagnosticados de cefalea tensional, de entre 18-65 afos,
evaluados mediante entrevista clinica estructurada. No-validada, con seleccion previa y participacion volunta-
ria.

Resultados y Conclusiones. De los 84 pacientes, todos ellos cumplieron los criterios de inclusion y respondie-
ron a la entrevista, el 81% eran mujeres con edad media de 39,76 afios (dt 11,38). El1 36,9% siente dolor en la
zona occipital, el 35,7% en la zona interparietal y el 27,4% en la region frontal. El 97,6% padecian dolor bila-
teralmente, el 81% refirieron dolor no pulsatil, y de severidad media a moderada el 92,9%. En el 71,4% el dolor
no aumentaba con la actividad fisica. La intensidad media del dolor fue de 6,49 (dt 1,69). La mitad de los
pacientes refirieron que el dolor se desencadena por la tos, al sonarse, al esfuerzo, o con la ingesta de alcohol.
El mayor factor de agravacion es el estrés (70,2%), aliviandoles la relajacion en el 50% de los casos.

La cefalea tensional es mas frecuente en las mujeres, con edades en torno a los 40 afios y con antecedentes
familiares de cefaleas primarias. El dolor es de caracteristicas holocraneales por lo general, aunque con pre-
dominio de irradiacion en la zona occipital e interparietal, afectan con intensidad media, se agravan por el
estrés, y se alivian con las técnicas de relajacion y con el suefo.

Palabras clave: Cefalea tensional. Dolor. Epidemiologia, Fisioterapia, Terapia Manual.
Abstract

Background. Tension-type headache is the most prevalent type of primary headaches, both in primary health
care and occupational medicine or in neurology consultations, with important repercussions on patients’ qua-
lity of life. To carry out a physiotherapy treatment, it is necessary to know the characteristics of the headache
and its probable etiology, and take into account the aspects that can be modified, in order to choose the most
effective treatment. The objective is to analyse the epidemiological aspects of tension-type headache in a sam-
ple of patients, characteristics of their pain, observed socio-demographic differences and intensity of their pain
crises.

Methods. The sample is made up of 84 patients diagnosed with tension-type headache, assessed through struc-
tured clinical interview. Not validated, with previous selection and voluntary participation.

Results and Conclusions. Out of 84 patients, all of them met the inclusion criteria and replied to the interview),
81% were women, with mean age of 39,76 years (sd 11,38); 36,9% feeling pain in the occipital region, 35,7%
in the interparietal area and 27.4% in the frontal region. 97,6% suffered from bilateral pain, 81% described
non-throbbing pain, and 92,9% related pain of medium to moderate severity. In 71,4% of cases pain did not
increase with physical activity. The average intensity of pain was 6,49 (sd 1,69). Half the patients related that
the pain was triggered off by cough, during exertion and when blowing their nose, or with alcohol intake. The
biggest aggravation factor was stress (70,2%), and patients were relieved by relaxation techniques in 50% of
cases.
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Tension-type headache is more frequent in women, with approximate mean age of 40 years and with history
of primary headaches in their family. The generalised characteristics of the pain affect with medium intensity
pain to the whole head, with more predominance in interparietal and occipital regions, gets worse with stress

and is relieved by relaxation and sleep.

Key words: Tension-type headache, Pain, Epidemiology, Physiotherapy, Physical Therapy.

Introduccion

Las cefaleas ocupan un campo importante en las
consultas de atencion primaria, medicina del trabajo
y neurologia, constituyendo un sintoma que puede
tener variados desencadenantes, desde organicas gra-
ves, hasta funcionales!. La cefalea puede estar aso-
ciada o no al abuso de farmacos sintomaticos y cuan-
do se cronifica, se convierte en un serio problema
para el paciente con importantes repercusiones en su
calidad de vida.

Segun Felicio et al.2 entre el 22,65% y el 30% de la
poblacion padecen cefaleas, produciéndose afecta-
ci6n en el ambito laboral, social, en las actividades de
la vida diaria, y en la calidad de vida en general3-s.
Para Lenssink et al.6 de todos los tipos de cefaleas, la
cefalea tensional representa la forma mas comln de
las cefaleas. Al igual que ocurre con otros tipos de
cefaleas primarias, la mayor parte de los pacientes
que padecen de cefalea tensional son de género feme-
nino (80%), con edad media de 40 afios. Destaca en
este tipo de cefalea el importante impacto socioeco-
némico que versa sobre la patologia como son los
costes laborales, de incapacidad, minusvalias, asis-
tenciales, de farmacos, las consultas con especialistas
y las evaluaciones de laboratorio’.89.

Matta y Moreiral0, identificaron los aspectos clini-
cos que envuelven a la cefalea tensional en un estu-
dio con 50 pacientes, siendo el 80% mujeres, con una
media de edad de 30 afios. El dolor constrictivo u
opresivo estaba presente en el 80% de los pacientes,
predominaba el dolor bilateral en el 90% y unilateral
en el 10%. Los antecedentes familiares con cefalea
estuvieron presentes en el 24% de los pacientes, y el
impacto en las actividades laborales, en el 14% aso-
ciadas a baja productividad o absentismo laboral.

Se reconocen factores precipitantes o desencade-
nantes, como la ansiedad, las emociones, el estrés, el
sufrimiento fisico o psiquico permanente, la posicion
estatica prolongada, las posturas incorrectas, manipu-
lacion de cargas, el uso de ordenadores, las malas
condiciones ergondmicas del puesto de trabajo, el
ruido, las vibraciones, la escasa luminosidad y venti-
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lacion, y los trastornos del suefio!l.12. Segtin Jensen et
al.13 los desordenes musculares juegan un papel
importante en las cefaleas, incluso la cefalea tensio-
nal episddica puede pasar a crénica por este motivo,
con asociacién frecuente del abuso de farmacos y
trastornos ansiosos asociados. Buchgreitz et al.l4
defienden que la sensibilizacion central causada por
periodos prolongados de dolor interviene en la croni-
ficacion del mismo.

Entre los tratamientos utilizados en la cefalea ten-
sional encontramos los farmacologicos con antiinfla-
matorios no esteroideos (AINEs), analgésicos sim-
ples, relajantes musculares, toxina botulinicals, anti-
depresivos!617, y de fisioterapia manual mediante
técnicas de terapia manual musculares y articulares
como estiramientos, masaje, puntos gatillo, calor,
técnica miofascial o posturales!s.19,

De cara a efectuar el tratamiento de fisioterapia, es
necesario conocer los aspectos epidemioldgicos de la
cefalea tensional, asi como las caracteristicas de
dolor que permiten tipificarla segtin los criterios de la
International Headache Society (IHS)2°, valorando
los aspectos del dolor que pueden ser modificados
por actuar como desencadenantes o cronificantes del
mismo2!,

El objetivo del presente estudio es analizar con
caracter previo al tratamiento fisioterapico, los
aspectos clinico-epidemiologicos de la cefalea ten-
sional en una muestra de pacientes con esta patologia,
incluyendo la prevalencia por género, edad, asi como
el tiempo de evolucion, forma de inicio, tiempo que
duran los episodios de las cefaleas y sus caracteristi-
cas.

Sujetos y Métodos

Los pacientes provinieron de una clinica privada de
fisioterapia especializada en el tratamiento de cefale-
as, diagnosticados de cefalea tensional episddica fre-
cuente o cefalea tensional cronica, ambas asociadas o
no a sensibilidad pericraneal, que acudieron volunta-
riamente derivados por médicos de atencidén prima-
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ria, médicos del trabajo, neur6logos y del propio cen-
tro donde se realizo el estudio, dando su consenti-
miento informado y seleccionados por los criterios de
inclusion. Se siguieron los criterios diagnosticos esta-
blecidos por la IHS de: frecuencia no inferior a 1 dia
al mes, duracion entre 30 minutos y 7 dias, 2 caracte-
risticas del dolor de entre localizacion bilateral, pre-
sion no pulsatil, intensidad media a moderada y que
no aumente con la actividad fisica, la posible existen-
cia de factores asociados como fotofobia, fonofobia,
nauseas o vomitos, y de sensibilidad pericraneal. Se
incluyeron pacientes con edad entre 18 y 65 afios,
previamente diagnosticados de cefalea tensional, que
padecian de crisis de cefalea mas de 3 meses y mas
de 1 dia al mes con episodios de dolor entre 30 minu-
tos a 7 dias, y que cumplian los criterios enumerados
en la seleccion: bilateralidad en la ubicacion, dolor
compresivo, intensidad leve o moderada, y que no
aumente con la actividad fisica. Asi mismo, podian
padecer fotofobia, fonofobia, nausea o vomitos y aso-
ciar sensibilidad pericraneal. El control farmacologi-
co por parte de su médico de atencion primaria, médi-
co del trabajo o especialista era asi mismo, un requi-
sito previo de inclusion.

Quedaron excluidos los pacientes con migrafia, con
cefalea tensional episodica infrecuente, por padecer
dolor menos de 1 dia al mes, y los pacientes con la
cefalea tensional probable en sus formas frecuente e
infrecuente, por la asociacion con la migrafia y con el
abuso de farmacos. No se incluyeron pacientes con
dolor que se agravase por el movimiento de la cabe-
za, problemas metabolicos u osteomusculares con
sintomatologia similar de cefaleas, vértigos, mareos,
tension descompensada o artrosis avanzada y pacien-
tes en proceso de adaptacion farmacologica.

La muestra se formo por 84 pacientes que buscaron
tratamiento de fisioterapia para cefalea tensional,
durante 13 meses, desde el 1 de febrero de 2008 hasta
el 31 de enero de 2009.

Para la captacion de pacientes, se realizo una cam-
pafia informativa en la propia consulta y se envid
mailing a: médicos de atencion primaria, neurologia
y al médico de la asociacion espafiola de pacientes
con cefalea.

La evaluacion inicial se realizdo mediante una entre-
vista clinica estructurada y no validada, efectuada por
una fisioterapeuta con 10 afios de experiencia en el
ambito del tratamiento de las cefaleas, que recoge
datos sociodemograficos y las caracteristicas referen-

Aspectos epidemioldgicos del dolor en pacientes con cefalea tensional

tes a la cefalea en el mes previo como: la confirma-
cion diagnostica del médico que le ha diagnosticado
y prescrito la medicacion oportuna que se especifica,
la edad y el sexo, el tiempo de evolucion de la cefa-
lea, la focalidad del dolor, el momento de inicio, la
duracion del episodio, la lateralidad del dolor, la
caracteristica opresiva o pulsatil del dolor, la intensi-
dad del dolor segun escala e interferencia con su vida
diaria (calificada de severidad media a moderada), la
relacion con la actividad fisica, la frecuencia media
del dolor de crisis al mes, la severidad del dolor, la
intensidad del dolor con la Escala Visual Analogica
de 0 a 10 (EVA), los factores desencadenantes, los
factores de agravacion, los factores de alivio, los sin-
tomas asociados y la historia familiar de cefaleas.

Los datos de la entrevista clinica se han codificado
y analizado con el programa SPSS v.15. Se han reali-
zado los analisis descriptivos de la muestra en gene-
ral con las frecuencias absolutas y relativas, puntua-
ciones medias, asi como las correlaciones de Pearson
entre las variables de estudio.

Resultados

Durante los 13 meses del estudio, 84 pacientes reu-
nieron los criterios de inclusion, fueron excluidos
aquellos que no cumplian los criterios de inclusion o
bien, que reunian criterios de exclusion. De los que
comenzaron el estudio, todos los participantes com-
pletaron la historia y finalizaron el programa fisiote-
rapico. De ellos, el 51,2% acudieron a la clinica
donde se ha realizado el estudio por iniciativa propia
en busca de tratamiento fisioterapico para el alivio de
la cefalea, el 35,7% fueron remitidos por médicos de
cabecera de diferentes centros de salud publicos y
privados, el 7,1% fueron remitidos por neurdlogos y
el 6% por el médico de la Asociacion Espaiiola de
Pacientes con Cefaleas (AEPAC). De los 84 sujetos,
68 son mujeres (81%) y 16 hombres (19%). La edad
media era de 39,76 afios (dt 11,38), con un rango de
18 a 65 anos. El tiempo de evolucion de la cefalea
tensional fue de 1 a 53 aflos, con una media de 10,22
(dt 11,48). El 36,9% sentia dolor en la zona occipital,
el 35,7% en la zona interparietal y el 27,4% en la
region frontal. El momento de inicio del dolor fue
variable, al 17,9% de los pacientes se les instauraba
la cefalea a primera hora de la mafiana, al 45,2% se
les instauraba a lo largo del dia, al 29,8% cambiaba
de un dia a otro, y al 7,1% a tltima hora del dia. La
duracion de los episodios del dolor, se situd entre 1y
3 dias, siendo la media de 1,42 dias (dt 0,76).
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El 88,1% padecian cefalea tensional episodica y el
11,9% cefalea tensional crénica. En lo referente a la
severidad de la cefalea en el Gltimo mes, 56 pacientes
(66,7%) sufrieron cefaleas de intensidad media, 17
pacientes (20,2%) de intensidad severa, y 11 pacien-
tes (13,1%) la percibieron como suave. El paciente
autocalificaba la intensidad de su cefalea (leve,
moderada o severa) y posteriormente se contrastaba
con los datos obtenidos en la escala EVA dandole un
valor numérico. La media de la intensidad del dolor
evaluada mediante la EVA se situd en 6,49 (dt 1,697).
En la tabla 1 se detalla la intensidad del dolor en toda
la muestra y en la tabla 2 las caracteristicas de la cefa-
lea tensional.

El 50% de los pacientes refirieron que el dolor se
desencadenaba por la tos, al sonarse, al esfuerzo fisi-
co, o a la ingesta de alcohol, tanto conjuntamente
como de forma aislada cada factor. Al 32,1% el dolor
se le desencadenaba tras la ingesta de ciertos alimen-
tos como el chocolate, el queso o el café, y al 67,9%
restante no les afectaba la ingesta de ningtin alimen-
to. De las 68 mujeres que componian la muestra, 28
refirieron los trastornos hormonales como desencade-
nantes del dolor, asociado a menstruaciones, a la
toma de anticonceptivos o a otras terapias hormona-

EVA Frecuencias  Frecuencias
absolutas relativas (%)
3 2 24
-+ 10 11,9
4 14 16,7
G 15 17,9
16 19
20 238
Tabla 1. Intensidad del dolor
. Frecuencias Frecuencias
Chraetaristiens absolutas relativas (%)
Dolor bilateral 82 97,6
No pulsitil 61 81
Mo aumenta con la 60l Tid
actividad fTsica
Factores asociados
fotolobia o 49 583
fomolohia
Factores asociados 20} 4.5

Mdlseas o vamilos
Tabla 2. Caracteristicas del dolor
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les. Como agravantes del dolor, el estrés estaba con-
siderado el factor subjetivo mas importante para el
70,2% de los 84 pacientes. Los condicionantes labo-
rales por percepcion subjetiva referida por el pacien-
te agravaron el dolor en el 48,8% de la muestra,
mientras que los emocionales afectaron al 34,5%, los
familiares al 19% y los estudios al 8,3%.

De los factores que a los pacientes les resultaron ali-
viadores del dolor, la relajacion auto-administrada
fue eficaz para el 50% de los casos, el sueflo repara-
dor para el 45,2%, y los ejercicios respiratorios auto-
rrealizados al 2,4%. En presencia de la cefalea tanto
de forma aislada como conjunta, refirieron sintomas
asociados como fotofobia o fonofobia de caracter
modesto y tolerado sin la intensidad y limitacion aso-
ciada a las migranas el 58,3%, la sensibilidad craneal
el 45,2%, las nauseas o vomitos asociados al dolor el
34,5%, mientras que otros sintomas como apatia o
falta de concentracion afectaron al 3,6% de los
pacientes. El 54,7% tenian familiares directos con
cefaleas primarias.

Algunas variables presentaron una correlacion posi-
tiva que resultaron significativas estadisticamente: el
tiempo de evolucion del trastorno se relaciona con los
desencadenantes del dolor por la tos, el sonarse, el
esfuerzo o la ingesta de alcohol (r 0,260)( p 0,017),
con la ingesta conjunta o por separado de alimentos
como el café, el chocolate o el queso (r 0,326)( p
0,002); con los sintomas como fotofobia o fonofobia
(r 0,334)(p 0,002), con nauseas o vomitos (r 0,313) (p
0,004) y con la severidad del dolor (r 0,287) (p
0,008); la severidad del dolor tiene relacion con los
factores desencadenantes de tos, el sonarse, el esfuer-
zo o la ingesta de alcohol (r 0,332)(p 0,002), con la
fotofobia o la fonofobia (r 0,443)(p 0,000), con las
nauseas o vomitos (r 0,434)(p 0,000), con la sensibi-
lidad pericraneal (r 0,262)( p 0,016), con el tiempo
que dura el dolor (r 0,369)(p 0,001) y con la intensi-
dad (r 0,568)(p 0,000).

Discusion

En este estudio, la cefalea de caracteristicas tensiona-
les aplicando criterios IHS para su diagndstico es mas
frecuente en las mujeres que en los hombres, con por-
centajes similares a los obtenidos en otros estudios
revisados8!530 y aunque puede iniciarse en una edad
temprana, la media de edad se sitia en los 39,7 afios
(dt 11,38) coincidiendo con la edad de pleno rendi-
miento laboral y familiar, de ahi la importancia de su
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repercusion socio-laboral y econdmica ya valorada
en otros estudios3-5 (Tabla 3). De hecho, hay pacien-
tes que tienen cefalea casi toda su vida, con una
media de evolucion de 1 a 53 afios. Estas cifras difie-
ren algo en otros estudios consultados?223  cuyos
autores encontraron la media de evolucion entre 13 y
14,5 afos (Tabla 4).

La presentacion de la cefalea es principalmente
bilateral (97,6%), similar a lo encontrado en otros
estudios!024. El dolor se manifiesta en forma de
“casco” de manera que envuelve toda la cabeza, pre-
dominando en la zona occipital en el 36,9%, inter-
parietal el 35,7% y en la region frontal en el 27,4%,
datos que difieren del estudio realizado por
Silberstein et al.24, si bien los pacientes referian una
0 mas zonas conjuntamente de dolor, y en nuestro
estudio se ha analizado la predominancia de mayor
intensidad entre las regiones occipital, interparietal y
frontal, por ser estas caracteristicas de dolor las que
mas positivamente responden a los tratamientos de
fisioterapia asociada a la farmacologica. El dolor es
opresivo, continuado y no pulsatil en el 81% de los
casos, de severidad media en el 92%, y en el 71% la
actividad fisica no afecta al dolor, con lo cual se
corresponde con los criterios establecidos por la
International Headache Society21, que establece que
el diagndstico de cefalea tensional debe cumplir la
existencia de dos o mas de éstas caracteristicas, y en

nuestro estudio la mayoria de sujetos las cumplen
todas las caracteristicas requeridas y todos ellos los
criterios minimos establecidos por IHS.

Referente a la frecuencia del dolor, los pacientes
sufren cefalea tensional episodica frecuente el 57,1%
de los sujetos y cefalea tensional cronica en el 42,9%.
Otros autores!6:23.25.26  incluyen en sus estudios
pacientes con cefaleas episodicas frecuentes y cefale-
as tensionales cronicas. Asi mismo, Matta y
MoreiralO, y Silva et al.28 incluyen s6lo pacientes
con cefalea tensional episddica en sus estudios y
otros autores s6lo incluyen pacientes con cefalea ten-
sional crénicals:22.2430, Respecto a los tres valores de
severidad, confirmando los valores de Straube et
al.22, la mayoria de los sujetos (66,7%) sufren cefalea
de severidad media. La puntuacién en intensidad con
la EVA varia en los distintos estudios consultados
entre 3 y 10, siendo la méxima incidencia encontrada
el 8 (23,8%). En nuestro estudio la intensidad media
de dolor es de 6,49. Sin embargo, otros estudios
encontraron medias inferiores a la nuestra, entre 2,62
y 716,25,28,29
Los desencadenantes del dolor, de forma conjunta o
aislada estan presentes en la mayoria de los pacien-
tes. Para el 50% de los sujetos, el dolor lo desenca-
dena la tos, al sonarse, al esfuerzo o a la ingesta de
alcohol y para el 32% los alimentos como el choco-
late, café o queso.
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Promedio
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pencraneal 45,2
* an dias

CTE= Cefalea Tensional Epistdica frecuente
CTC= Cefalea Tensional Crénica

Tabla 4. Comparacion de nuestros resultados con otros estudios

Por otro lado, de las 68 mujeres de la muestra, 28
referian como desencadenantes del dolor los trastor-
nos hormonales pudiéndose deber a los cambios cir-
culatorios y de tensiéon muscular que se producen
durante éstos ciclos. El estrés es el factor de agrava-
cion mas importante (70%), seguido de los factores
laborales (48,8%), emocionales (34,5%) y familiares
(19%). En otro estudio consultado12 sobre prevalen-
cia, los factores precipitantes de la cefalea mas fre-
cuentes fueron el estrés (27,9%) y la menstruacion
(27,3%). El alivio del dolor se produce por la relaja-
cion en el 50% y al dormir en el 45,2%. Los sintomas
asociados mas frecuentes son la fotofobia o fonofo-
bia (58,3%), la sensibilidad pericraneal (45,2%) y las
nauseas o vomitos (34,5%). Otros autores obtienen
valores semejantes en relacion con estos sintomas,
como Straube et al.22 que encontraron nauseas o
vomitos en el 33% de los sujetos, y fotofobia o fono-
fobia en el 22,8%; y el estudio de Silberstein et al.24
en el que las nduseas o vomitos las padecian el 5,7%
y la fotofobia o fonofobia el 39% de los sujetos. Por
otro lado, mas de la mitad de los sujetos (54,7%), tie-
nen familiares directos con historia de cefaleas. Otros
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autores!0.12 mostraron esta relacion familiar en el
24% vy 36,6% de los sujetos.

Uno de los estudios consultados y efectuado en
Cuba, arrojo resultados similares al nuestro, mostran-
do que de 360 sujetos, el 44,72% padecian cefaleas
primarias, predominando la cefalea tensional
(25,56%), siendo la mayoria mujeres (71,4%), el
estrés es el factor precipitante mas frecuente, y para
las mujeres los trastornos hormonales. La localiza-
cion del dolor mas frecuente en el occipital (45,3%),
y el 36,6% tienen antecedentes familiares con cefale-
as!2. Merecen especial comentario los estudios reali-
zados en el ambito laboral como el de Vicente-
Herrero et al.> que destacan la repercusion socio-
laboral de la patologia y la repercusion econdémica
asociada destacando la importancia del correcto diag-
nostico que permita iniciar actuaciones terapéuticas y
preventivas de forma especial en cefaleas primarias
como la que nos ocupa aqui, con programas de inter-
venciéon en ambito laboral y en coordinacion con
atencion primaria y medicina especializada que favo-
rezcan el control de la patologia y la optimizacion de
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los recursos sanitarios#3. Por lo tanto, nuestros resul-
tados coinciden en lineas generales con otros estudios
en cuanto a las caracteristicas de la cefalea tensional,
si bien el realizado por nosotros, ha tenido en cuenta
un mayor niumero de caracteristicas, recogiendo tam-
bién aspectos como la severidad del dolor en diferen-
tes niveles, el momento del dia de instauracion del
dolor, los factores desencadenantes y agravantes por
separado, asi como los factores de alivio.

En conclusion, en nuestro estudio la cefalea tensio-
nal constituye un problema de salud publica que
puede beneficiarse de actuaciones conjuntas médicas
y fisioterapicas. Es mas frecuente en las mujeres, con
una edad intermedia y con antecedentes familiares.
Las cefaleas tensionales episddicas son mas frecuen-
tes que las cronicas, el dolor es de intensidad media,
afecta a toda la cabeza a modo de casco con mas pre-
dominio en la zona occipital e interparietal, y se sien-
te como una presion generalizada y no pulsatil. El
dolor se agrava por el estrés, por factores laborales y
emocionales, se alivia con la relajacion y el suefio, y
en la mayoria de las mujeres, los trastornos hormona-
les agravan el dolor. Destaca la asociacion entre la
evolucion de las cefaleas con la severidad del dolor y
con los sintomas acompafiantes en toda la muestra.
Con este estudio ha sido posible conocer las caracte-
risticas y los aspectos epidemioldgicos de la cefalea
tensional que nos planteamos inicialmente, con el fin
de poder seleccionar y aplicar posteriormente con las
maximas garantias de éxito terapéutico el tratamien-
to fisioterapico mas eficaz que permita apoyar al far-
macoldgico e incluso reducirlo o evitarlo en ocasio-
nes
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Anticuerpos naturales IgG e IgA frente a antigenos polisacaridicos
de neumococo en adultos con neumonia adquirida en la
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Resumen

Se determinaron los titulos de anticuerpos naturales IgG e IgA especificos frente a los polisacaridos capsu-

lares de neumococo incluidos en la vacuna conjugada (PCV-7) y contra 4 serotipos emergentes en Espafa
(mediante un test de ELISA de tercera generacion) durante la fase aguda de un episodio de neumonia adquiri-
da en la comunidad neumococica (NACN) en 40 pacientes adultos. Se obtuvieron muestras de 2 grupos con-
trol sanos (<65 afios y > 65 anos), y también en 8 pacientes con NACN, en los que se conocia el serotipo res-
ponsable, durante la fase de convalecencia.
Casi todos los pacientes con NACN mostraron titulos de IgG > 1 mg/ml frente a todos los serotipos de PCV-
7, pero el porcentaje de pacientes con niveles de IgG <1 mg/mL frente a los serotipos emergentes 1, 3 y 7F fue
de 47,5%, 55% y 45%, respectivamente. Los titulos de IgG en pacientes <65 afios fueron mas altos que los
correspondientes controles sanos para la mayoria de serotipos (1, 4, 14, 19F, 23F, 6B y 18C) aunque en el grupo
de personas de mas edad estas diferencias tendieron a desaparecer. Los niveles de IgG especifica en la fase de
convalecencia, s6lo aumentaron en la mitad de los pacientes después del episodio agudo. Solo se observaron
correlaciones anecdoticas entre las IgG e IgA especificas de cada serotipo.

Se concluye que el porcentaje de pacientes con NACN que mostraron niveles de anticuerpos IgG especifi-
cos teoricamente protectores frente a los serotipos incluidos en la PCV-7 es elevado, pero es menor frente a
algunos serotipos emergentes. Sin embargo, los niveles de anticuerpos naturales especificos, no son buenos
predictores del riesgo de desarrollar NACN vy las respuestas serologicas después de la NACN son variables.

Palabras clave: Streptococcus pneumoniae; neumonia adquirida en la comunidad; anticuerpos naturales; 1gG;
IgA; vacuna neumococica conjugada.

Abstract

Natural serotype-specific IgG and IgA to the pneumococcal capsular polysaccharides included in the conju-
gate vaccine (PCV-7) and against 4 emerging serotypes in Spain were determined (a third-generation ELISA
was used) during the acute phase of a community-acquired pneumococcal pneumonia (CAPP) episode among
40 adult patients. Another sample was obtained for 2 healthy control groups (<65 years and >65 years), and
for 8 patients with CAPP, in whom the pathogenic serotype was known, during the convalescence phase.

Almost all the patients with CAPP had IgG titers >1 pg/mL to all PCV-7 serotypes, but the percentages of
patients with IgG levels <1 pg/mL for the emerging serotypes 1, 3 and 7F were 47.5%, 55% and 45% respec-
tively. IgG titers in patients <65 years were higher than the corresponding healthy controls for many serotypes
(1, 4, 14, 19F, 23F, 6B and 18C), although in elderly these differences tended to disappear. Serotype-specific
IgG titers in the convalescence phase rose only in the half of patients after the acute episode. Only anecdotal
correlations were observed between serotype-specific IgG and IgA.

We conclude that the percentage of patients with CAPP that showed levels theoretically protective of natu-
ral serotype-specific IgG antibodies to the majority of PCV-7 serotypes is high, but it is lower against some
emerging ones. However, natural serotype-specific antibody levels, are not good predictors of the risk to deve-
lop CAPP and serological responses after CAPP are variable.

Keywords: Streptococcus pneumoniae; community-acquired pneumonia; natural antibodies; 1gG; IgA; pneu-
mococcal conjugate vaccine.
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Introduccion

Streptococcus pneumoniae es el agente etiologico
principal de la neumonia adquirida en la comunidad
en pacientes adultos! y afecta, especialmente, a cier-
tos grupos de riesgo como los ancianos y pacientes
con enfermedades respiratorias subyacentes, como
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o
asmaz-+.

Después de la introduccién de la vacuna conjugada
heptavalente (PCV-7) en los EEUU, se han descrito
cambios en la epidemiologia de los diferentes seroti-
pos de neumococo, consistentes en la disminucion
del estado de portador nasofaringeo y la incidencia de
enfermedad neumococica invasiva (ENI), por los
serotipos contenidos en la PVC-7, en nifios vacuna-
dos pero también en la incidencia global 5-9. Debido a
la vacunacion masiva de nifios con PCV-7 se observa
la proliferacion de nuevos serotipos emergentes
como consecuencia de un fenémeno de sustitucion o
de cambio capsular 6.7.

Tras la aprobacion de la PCV-7 por la Agencia
Europea de Medicamentos (EMEA), esta vacuna se
comercializa en Espaifia desde junio de 2001, pero el
Sistema Nacional de Salud espafiol s6lo financia su
uso para indicaciones restringidas 0.

La eficacia de la vacuna neumocdcica dependera de
los serotipos circulantes y el estado inmunologico de
la poblacion. La medicion del nivel de anticuerpos
especificos contra los polisacaridos capsulares de
neumococo (PCN), con el fin de conocer el estado
serologico de las poblaciones en riesgo, podria ser
otra herramienta para determinar el impacto poten-
cial de las politicas de vacunacion sobre la epidemio-
logia de las infecciones neumococicas. Estos valores
serologicos pueden estar influidos no sélo por la
vacunacion, sino también por factores como la edad,
otras enfermedades cronicas, estados de inmunodefi-
ciencia, el estado de portador nasofaringeo o episo-
dios anteriores de ENI 11-14, Hay pocos datos disponi-
bles sobre niveles de anticuerpos naturales serotipo
especificos anti-PCN en personas en situacion de
riesgo o con neumonia adquirida en la comunidad
neumococica (NACN), y los estudios son anteriores
o realizados durante los primeros afios después de la
vacunacion masiva de la poblacion pediatrica con
PCV-7 11-15,

El estudio de las respuestas serologicas a la vacuna
de neumococo se han centrado generalmente en la

32

determinacion de las respuestas de anticuerpos IgG
especificos contra diferentes PCN, en cambio se han
estudiado menos las respuestas IgA especificas, aun-
que los anticuerpos IgA reaccionan con el PCN y
pueden activar el complemento, favoreciendo la
opsonofagocitosis de las bacterias 16,

El objetivo del presente estudio fue determinar los
niveles de anticuerpos naturales IgG especificos fren-
te a los PCN incluidos en la PCV-7 y frente a otros 4
serotipos emergentes en Espafa, en adultos con
NACN, con especial atencion a pacientes ancianos o
con enfermedades respiratorias cronicas subyacentes.
Otros objetivos fueron evaluar el porcentaje de
pacientes con niveles de anticuerpos IgG especificos
por encima de un punto de corte considerado teorica-
mente como protector (I mg/mL) y, finalmente,
determinar los niveles de anticuerpos IgA serotipo
especificos anti-PCN en suero frente a los mismos
serotipos y conocer la relacion entre ambas clases de
inmunoglobulinas.

Pacientes y Métodos
Pacientes:

En el estudio participaron 40 pacientes adultos (>18
afios) con un episodio microbioldgicamente bien
documentado del NACN, desde enero de 2004, aten-
didos en los servicios de urgencias del Hospital de
Son Dureta y el Hospital Son Llatzer en Mallorca
(Espana).

El diagnostico de neumonia se baso en la presencia
de signos y o sintomas de infeccidon respiratoria
adquirida en la comunidad junto con una condensa-
cion radioldgica. Los criterios microbiologicos fue-
ron: 1) al menos un hemocultivo o cultivo de liquido
pleural positivo para Streptococcus pneumoniae, 2)
un cultivo de esputo positivo para Streptococcus
pneumoniae ademas de una determinacidén positiva
de antigenuria, o 3) una recuento bacteriano signifi-
cativo en los casos en que se realizd broncoscopia.

Se obtuvo una muestra de sangre (suero de fase
aguda) después del diagnostico microbioldgico.
Cuando un paciente con NACN no cumplia criterios
de ingreso hospitalario se citd telefonicamente a la
consulta externa ambulatoria para obtener la muestra
de sangre. En cada episodio se registraron las carac-
teristicas demograficas y clinicas.
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En 8 pacientes los correspondientes aislamientos
fueron enviados al Laboratorio Nacional de
Referencia Espafiol de Neumococos (Instituto de
Salud Carlos III, Madrid), para serotipado y se extra-
jo ademas una muestra en fase de convalecencia, 4
semanas después de la resolucion del episodio agudo.
En cada una de las muestras se determinaron IgG e
IgA especificas frente a cada uno de los 8 serotipos de
cada paciente.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
administracion anterior de cualquier vacuna neumo-
cocica, infeccidon nosocomial, inmunodeficiencias
primarias (se realizaron pruebas inmunologicas de
rutina para evaluar el estado inmunologico de cada
paciente), infeccion VIH, pacientes fallecidos antes
del diagnostico microbioldgico, pacientes incapaces
de seguir control ambulatorio en la fase aguda y
aquellos que se negaron a firmar el consentimiento
informado. Para los pacientes con episodios de neu-
monia recurrente, se considerd solo el primero.

Se estudiaron ademas dos grupos control (<65 afios
y > 65 afios) compuestos por 22 individuos, todos
ellos atendidos en los servicios de urgencias por trau-
mas menores, sin un diagnostico previo o actual de
enfermedad respiratoria subyacente.

Pruebas de laboratorio:

La medicion de las IgG e IgA especificas frente a
cada serotipo se realizd6 mediante un ELISA tipo
"sandwich" de tercera generacion como se describe
en la literatura 17

Aspectos éticos:

Todos los pacientes e individuos control firmaron
un consentimiento informado y el estudio fue apro-
bado por el Comité de Etica y Ensayos Clinicos de la
Comunitat Autonoma de les Illes Balears.

Analisis estadistico:

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteris-
ticas demograficas y clinicas de la poblacion del estu-
dio. Las medias y desviaciones estandar de las IgG e
IgA especificas se calcularon para toda la poblacion,
para los pacientes con < 65 y > 65 afios, para aquellos
con o sin enfermedades respiratorias de base y para
los dos grupos control. Se calcularon los porcentajes
de pacientes en cada grupo con IgG especifica > 1
mg/ml frente a cada serotipo. Se utilizo la prueba de
chi cuadrado, con el test de Fisher cuando fue nece-
sario, para comparar las variables cualitativas. La

comparacion de las variables cuantitativas se realizo
mediante pruebas no paramétricas (U de Mann-
Whitney). El anélisis de correlacion para establecer el
tipo de relacion entre los niveles de IgG e IgA se hizo
mediante el calculo del coeficiente de Pearson.

Todo el analisis se llevo a cabo con el paquete esta-
distico SPSS 15.0 para Windows.

Resultados

Caracteristicas clinicas e inmunologicas de los
pacientes con NACP:

Las caracteristicas demograficas, clinicas y micro-
bioldgicas de la poblacion del estudio se resumen en
la Tabla 1. Los resultados de las medias de los valo-
res de IgG especifica frente a cada serotipo para toda
la poblacion de pacientes con NACN, y el numero de
pacientes con los valores de IgG especifica > 1 mg/ml
se muestran en la Tabla 2. Los mayores niveles pro-
medio de anticuerpos IgG especificos se observaron
para los serotipos 6B, 23F y 19F, con todos los
pacientes, excepto uno, presentando niveles de IgG >
1 mg/mL. Las medias de los valores de IgG menores
fueron para los serotipos 7F y 3. La proporcion
mayor de pacientes con niveles de IgG especifica <1
mg/mL se observo en los serotipos 1, 3 'y 7F (47,5%,
55% y 45% respectivamente). Las medias de los titu-
los de IgG mostraron una tendencia a ser mayores en
el grupo de casos > 65 afios en los serotipos 4, 5, 19F,
23F, 6B, 18C y 9V y en los casos <65 afios para los
serotipos 1, 3, 14, 7F, pero estas diferencias no alcan-
zaron significacion estadistica (Tabla 3), de la misma
forma que el porcentaje de individuos en cada grupo
con niveles de IgG especifica <1 mg/mL (Figura 1).

= Coscs =55 of'os
|| m Controles <55 afics

s Casos =5 afcs
= Coniroles >55 afios

1 3 4 5 T4 189F ZIF EB

TF 1BC 3V

Figura 1: Porcentaje de casos y controles < 65 arios

(grafico superior) y > 65 aiios (grafico inferior) con

niveles de IgG especificos superiores a 1 ug/mL para
cada serotipo.
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Variable Valor

1-Grupo de casos con MACN;

Sexo (varan/mujer) 24 (B0%)/1 6 (40%)
Mediana de edad {rango) 645 (22-96) anos
Edad>65 afios 20 (50%)
Esputo(positivo) 15 (37,5%)
Antigenuria en arina (positiva) 22 {B5%)
Bacteriemia 25 (62,5%)
Clase de Fine

| B (20%)

I 1 (2.5%)

1] B {13%)

1) 23 (57.5%)

v 2 (5%)

Enfermedades respiratorias

EPOC 13 (32 5%)
Brongquitis v sinusitis recumente 14 (35%)
Asma 4{10%)
Meumania bacteriana (episodio previo) B ({15%)
Fumadares {activas) 16 (40%)

Ctras comarbilidades

Insuficiencia cardiaca B (15%)
Diabetes mellitus 5 (12.5%)
Enfermedad renal cronica 2 (5%}
Otros * 2 {5%)
Enolismo {activo) B {20%)

2-Grupo control <65 anos:
Sexo (varon/mujer) 11 {S0%)F11 (50%)
Mediana de edad {ranga) 40 (27-61) anos
3-Grupo control 265 afios:
Sexo (vardn/mujer) 12 (54,5%)/10 (45,5%)

Mediana de edad (ranga) T7.5(609-89) anos

8 Incluye 1 caso de hepatopatia y 1 caso de tratamiento crénico con esterokdes.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad neumococica (NACN) y
de ambos grupos control.
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Comparacion de los niveles de anticuerpos IgG
especificos en casos y controles:

Para los serotipos 1, 4, 5, 14, 19F, 23F, 6B, 18C y
19V los niveles medios de anticuerpos IgG especifi-
cos tendieron a ser mayores para los pacientes con
enfermedades respiratorias subyacentes (Tabla 4),
pero una vez mas estas diferencias no alcanzaron sig-
nificacion estadistica. Tampoco los porcentajes de
pacientes con niveles de anticuerpos IgG especificos
de > 1 mg / mL mostraron diferencias entre los
pacientes con o sin patologia respiratoria de base

Ig4 (ugimL}
Media (DE)

IgG {ugim) G pgiml
Media (DE) %)

Sarofipo

3 167 {201} 18 [45) 2,88 (218)

-] AW {2.53) @75 1,49 [1.28)

18F 7,57 {6, 18) &0 [(100) 3,88 [7.28)

a8 11,6 [8.8) &0 (100 1,15 (1.21)

18c 352N 35 [80) 1,05 {1.45)

Tabla 2. Medias de los valores de anticuerpos IgG e IgA
especifica en fase aguda, frente a cada serotipo para
toda la poblacion de pacientes con NACN y numero de
pacientes con niveles de IgG especifica superiores al
limite considerado como protector (> 1 ug/mL).

(Figura 2). Los niveles de anticuerpos IgG especifi-
cos para los casos <65 afios fueron significativamen-
te superiores a los correspondientes controles <65
aflos para la mayoria de los serotipos 1, 4, 14, 19F,
23F, 6B y 18C, y solo para el serotipo 7F esos nive-
les fueron significativamente superiores en los con-
troles (Tabla 3). El porcentaje de casos <65 afios, con
valores especificos IgG > 1 mg/mL, fue significativa-
mente mas alto para los serotipos 1, 4, 5, 14, 19F,
23F, 6B y 18 C (Figura 1). Cuando se compararon los
casos y los controles de > 65 afios, estas diferencias
tuvieron tendencia a desaparecer, siendo la excepcion
los serotipos 14 y 6B. Una vez mas, los niveles de
anticuerpos para el serotipo 7F fueron superiores en
los controles y también en este caso los niveles de
IgG frente al serotipo 9V (Tabla 3). Los porcentajes
de casos y controles > 65 aflos con valores de IgG >
1 mg/ml frente a cada serotipo se muestran en la
Figura 1.

Relacion entre los niveles de anticuerpos IgG e IgA:

Los valores de IgA especifica en la poblacion gene-
ral y en cada grupo se muestran en las tablas 2, 3 y 4.
Las medias de anticuerpos IgA frente a todos los
serotipos, a excepcion de serotipo 9V, mostraron una
tendencia a ser mayores en los casos <65 afios. Al
comparar con los controles correspondientes alcanzd
significacion estadistica para 3, 4, 5 14, 19F, 23 F,
18C y 9V. En los dos grupos de edad los titulos de
IgA fueron significativamente mayores en los casos
para los serotipos 23F, 18C, 9V, pero también para el
7F (Tabla 3).

Serotipn Casos=85 afos Cantroles<85 afios Ceasosz65 afos Contrales=65 afios
195 fugimb) / lgh (=20} {n=22) P1: (n=20) (=22 P2
(upmL) Mudia (DE) Muadia (DE} Media (DE) Mesdia (DE)
i 3287 1147805 BEDETHA0T 00 0,03 /N5 100 (204)) 025(0,31)  1800218)7 058032 HE NS
3 1,B8 2 08 204 (2.08) 370 (AT Q68 (06 MS § <0 001 1,44 (108 ) 233 (203 1,07 (1,38] 1 283 (T, 44) M5 NS
4 20142520/ 153(203) BB {071} 085043 0001/ 002 ZATRTT)) 12200820 508(5.98)7 1,071,532 HE NS
[ IE0 {209 ¢ 184 (1,57)  B41 {1508/ 050037 WS J 0,001 £12288)1,13(0,64) 9,82 (8.44)5 075069 HE (NS
14 ABBZSEITTRE) 195311 031(0.38) <00MW=0000 32100 DTEI0ET 240 (20410 D57 (043} 0005 ! M8
18F 5.06(ZE21/ 530{10,04)  3E3(T.78)/ 08B (045  DOOT/<001  S1B(13)7 2311841 1284 (10,0817 1,34 (1,34) HS /NS
23F 844 (T8 aTE 10800  B.60(BAS)/ 055 0.38) 001 ¢ =001 BEI 515 L 4T (504) 1187 (BE4) 1259 (345 HE ! 004
&8 073(593) ¢ 148 (1500  OS2{147) 050 (04) =0,001 { NS 1242 (7E4) (BBO{OET)  300(ATE) S OSDI02 <0001/ NS
TF 1,532 950 B8 (1.90) 355 {4,15)/ 0,38 {0.23) 0,04 | NS 1,07 (086 f DS3{045) 1038 (884) 7 0,31 (0,28 =0.001/004
18C 3302700 123(1.80)  040(049)/0058 004  =0001=0001 341276/ OEG(DA]] 548 (735)/ 015{012} NS/ =0001
=) 1E0{1.03} 1 3183 41) 333 (BE3} 053 (0.40) ME/ <0001 2300183/ 33Wi2BY)  BSB(EATI/ 121137 001 f<000

Tabla 3. Medias de los niveles de anticuerpos IgG e IgA especificos en casos y controles (< y > 65 anios), frente a
todos los serotipos analizados. Valores de P1 y P2.
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Figura 2: Porcentaje de pacientes sin y con patologia
respiratoria de base con niveles de IgG especificos
superiores a 1 ug/mL para cada serotipo.
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Figura 3: Niveles de anticuerpos IgG e IgA especificos,
durante la fase aguda y de convalecencia en los
pacientes con serotipo de neumococo conocido.

Los pacientes sin patologia respiratoria mostraron
una tendencia a tener un aumento de las medias de
niveles de anticuerpos IgA especificos para todos los
serotipos, en comparacion con los pacientes con
enfermedades pulmonares subyacentes (Tabla 4).

Solo se observo una correlacion positiva entre las
IgG e IgA especificas para los siguientes grupos y
serotipos: casos <65 afios para los serotipos 1 (coefi-
ciente de Pearson 0,47, p =0,03), 23F (coeficiente de
Pearson 0,46, p = 0,04) y 6B (Pearson coeficiente de
0,46, p = 0,03); controles <65 afos para los serotipos
3 (coeficiente de Pearson 0,65, p = 0,001) y 14 (coe-
ficiente de Pearson 0,52, p = 0,01); controles de > 65
afnos para el serotipo 5 (coeficiente de Pearson 0,54,
p = 0,02), y los casos sin enfermedad respiratoria de

36

Eaicigo Sin palokgia respiaiona Con pabcdogia respirainna
Igls jpgiml) In=21) {n=18) P
I8 {ppmL) fdndin (DE) Madia (D)
] TEEE THE A WE
LEES (EL A us
1,87 1,1 R T
3.0d (2,19 DAY L]
& 1,88 (1. 445 2EFOER ME
15201 88 1,24 Q0 ME
5 ETTE-ETT 407359 uE
1.4 (1 57} 1 0 AT M3
i 4432 BN AIERD 5
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Tabla 4. Medias de los niveles de anticuerpos IgG e IgA
especificas entre los pacientes con y sin patologia
respiratoria de base para todos los serotipos analizados.

base para el serotipo 1 (coeficiente de Pearson 0,57,
p = 0,006).

IgG e IgA especificas en los pacientes con serotipo
conocido y suero de fase aguda y convalecencia:

Los serotipos responsables de la NACN en los 8
casos con muestras de suero en fase aguda y de con-
valecencia fueron: 1, 4, 12F, 14, 19F, 6A, y 9V (2
casos).

Todos, excepto el paciente infectado por el serotipo
12F, tenian un nivel de anticuerpos IgG especificos >
1 mg/mL en fase aguda. So6lo en 4 pacientes (infecta-
dos por los serotipos 1, 14, 19F y 9V) el titulo de anti-
cuerpos IgG especificos en el suero de convalecencia
aumento, pero Unicamente el paciente infectado por
el serotipo 1 duplico el valor basal. En los restantes 4
casos, el valor basal, se mantuvo estable o incluso
mostrd una tendencia a disminuir (Figura 3).

Tres pacientes mostraron un aumento de los niveles
de IgA en la fase de convalecencia, y s6lo 1 de ellos
(infectado por el serotipo 12F) duplico el titulo de
fase aguda. Sin embargo, en ese caso, tanto los valo-
res de fase aguda como los de convalecencia (Figura
3), fueron muy bajos (0,02 y 0,04 mg/mL respectiva-
mente).
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Discusion

En este estudio de pacientes adultos no vacunados
con NACN, después de la autorizacion de la PCV-7,
se observo que en la mayoria de ellos los niveles séri-
cos de anticuerpos naturales IgG especificos fueron,
en general, altos para casi todos los serotipos inclui-
dos en la PCV - 7, especialmente para 6B, 23F y 19F.
Considerando un nivel de IgG > 1 mg/ml como pro-
tector, la mayoria de los pacientes con NACN mostré
estar protegido de forma natural contra la mayoria de
los serotipos de la vacuna, con un menor porcentaje
para los serotipos 4 y 9V.

Aunque la PCV-7 no se recomienda para nifios
sanos en Espafia, su uso se ha generalizado entre los
niflos menores de 2 afios, porque la mayoria de los
pediatras en base a los datos publicados y, a propues-
ta de la Asociacion Espafiola de Pediatria ha reco-
mendado la vacunacion 18, Sin embargo, se estima
que el numero de nifios vacunados en Mallorca ha
sido bastante bajo, segun los datos facilitados por la
Direccion General de Farmacia, Conselleria Salut 1
Consum (Govern Balear), la tasa de vacunacion en el
periodo 2002-2007 fue de 112,3 vacunas/1000 nifios
menores de 5 afios aumentando al final del periodo a
246/1000. Si aceptamos 1 mg/mL como titulo protec-
tor, y teniendo en cuenta que la mayoria de los
pacientes con NACN en nuestra poblacion, mostra-
ron niveles altos de anticuerpos IgG especificos para
la mayoria de los serotipos de la PCV-7, parece poco
probable que la vacunacidén masiva de la poblacion
pediatrica tuviera un impacto significativo sobre el
riesgo de NACN en pacientes adultos. Esto contrasta
con observaciones de otros estudios en que la vacu-
nacion masiva de la poblacion pediatrica con la vacu-
na PCV-7 dio lugar a una disminucion de la tasa de
ENI en pacientes ancianos ¢ 7.

En los grupos de individuos mas jovenes al compa-
rar casos y controles, tanto los niveles medios de anti-
cuerpos IgG como en el porcentaje de individuos con
los niveles basales de IgG > 1 mg/mL fueron supe-
riores para los casos en 6 de los 7 serotipos de la
vacuna, pero estas diferencias mostraron una tenden-
cia a desaparecer en los grupos de mayor edad.
Aunque este hallazgo contrasta con observaciones
anteriores 1922, las diferencias en el grado de exposi-
cion a los PCN, durante toda la vida, probablemente
mas alta entre los pacientes con NACN, podria ser
una explicacion para este hallazgo. Hay varios meca-
nismos involucrados en la adquisicion de anticuerpos
naturales contra los diferentes serotipos de neumoco-

co. Aunque un estudio preliminar, utilizando una téc-
nica sin absorcion previa del PCN del serotipo 22F,
no encontrd ninguna relacion entre el estado de por-
tador nasofaringeo y el incremento de anticuerpos
IgG especificos 23, esta hipdtesis es admisible en base
de un estudio prospectivo que incluy6 a nifios en edad
preescolar y sus respectivas familias 12, entre milita-
res 13, y en una cohorte espafola de nifios con enfer-
medades pulmonares crdénicas subyacentes o recu-
rrentes 4. Episodios anteriores de infeccion de las
vias respiratorias o ENI pueden contribuir al perfil
inmunolégico en diferentes situaciones clinicas. Un
aumento del titulo de IgG frente al PCN del serotipo
infectante se observo en 63% de los pacientes tras un
episodio de la neumonia neumocdcica, tasa de res-
puesta que fue similar a la de individuos control des-
pués de la vacunacion neumocdcica !'. Menos proba-
ble es la existencia de reacciones cruzadas con poli-

sacaridos de diferentes bacterias como estafilococos
24

Es importante destacar que en 3 de los serotipos
emergentes en Espafia (1, 3 y 7F) el porcentaje de
pacientes tedricamente protegidos fue menor, siendo
la excepcion del serotipo 5. Los adultos hospitaliza-
dos por ENI en Barcelona durante tres periodos dife-
rentes (antes de la PCV-7 y en fase temprana o tardia
tras la generalizacion de la PCV-7) se observo un
aumento en la incidencia de las infecciones causadas
por los serotipos no incluidos en la PCV-7, principal-
mente 1, 5, 7F, 12F, 19A, 22F y 24 25. Algunos de
estos serotipos pueden ser mas agresivos, como lo
demuestra el incremento de empiema paraneumonico
pediatrico observado en Espana, principalmente
debido a los serotipos no incluidos en la PCV-7, en
especial el serotipo 1 26. En nuestro medio también se
observo un aumento del porcentaje de adultos con
NACN que desarrollaron empiema paraneumonico,
desde el 2,3% en el periodo 2001-2002 al 6,4% en
2006-2007 (p <0,05), aunque no disponemos de datos
sobre los serotipos responsables (datos no publica-
dos). Esta por determinar el papel de las nuevas vacu-
nas conjugadas (9 -, 11 - y 13-valentes) sobre la epi-
demiologia de la ENI, ya que incluyen algunos de
estos serotipos emergentes.

Cabe destacar que los pacientes con enfermedades
respiratorias subyacentes tenian niveles mas altos de
anticuerpos IgG especificos para todos los PCN
incluidos en la vacuna conjugada y dos de los emer-
gentes (serotipos 1 y 5). La explicacién mas plausi-
ble es una mayor exposicion antigénica, debido a
infecciones neumocdcicas recurrentes.
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La ausencia de diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los pacientes con y sin trastornos respi-
ratorios, no se pudo explicar por factores como la
edad, el sexo, el tabaco, el consumo de alcohol,
NACN anterior u otras comorbilidades (datos no
mostrados). Aunque no tenemos datos sobre el uso
intermitente de corticosteroides para todos los
pacientes, dado que la mayoria de ellos eran pacien-
tes con EPOC o asma, se puede especular que una
discreta hipogammaglobulinemia secundaria, induci-
da farmacologicamente, podria ser en parte responsa-
ble de la ausencia de diferencias significativas.

Se observo que los pacientes jovenes tendian a tener
niveles medios mas elevados de IgA especificas para
todos los serotipos que los correspondientes controles
jovenes, ancianos y personas con enfermedad pulmo-
nar subyacente. También es de destacar que en el ana-
lisis de correlacion s6lo se observaron relaciones
anecdoticas entre las IgG e IgA especificas. Existen
pocos datos en la literatura médica sobre el papel de
la IgA sérica en la defensa contra el neumococo, pero
la IgA puede reaccionar con el PCN, activa el com-
plemento e interviene en la opsonofagocitosis de la
bacteria !6. Sin embargo, no todas las formas molecu-
lares de IgA tienen la misma eficacia, siendo las for-
mas polimerica y secretora de IgA las que principal-
mente intervienen en la union, aglutinacion y opso-
nofagocitosis dependiente del complemento de
Streptococcus pneumoniae ¥. Hemos podido obser-
var respuestas de IgA deficientes a la vacuna polisa-
caridica neumococica 23-valente (PPV-23) en
pacientes con infeccion VIH con infecciones respira-
torias bacterianas recurrentes 28. Se observé un menor
aumento de niveles de IgM e IgA especificas en com-
paracion con la IgG en nifios después de recibir una
vacuna conjugada neumococica que incluia el seroti-
po 6B 29. Al estudiar la disminucion de la funcion
inmunitaria con la edad avanzada, los niveles de IgA
sérica fueron mayores en los ancianos que en los con-
troles sanos mas jovenes 20, pero otros estudios mues-
tran una elevada variabilidad 30-33. Las elevaciones de
anticuerpos policlonales de diferentes tipos pueden
ser el resultado de la exposicion acumulada a distin-
tos antigenos en el tiempo, el aumento de la exposi-
cion en mucosas, o a alteraciones de activacion de las
células B. Se necesitan mas investigaciones para
aclarar el papel exacto de la IgA en la defensa contra
el neumococo, pero en base a resultados aqui presen-
tados y los mencionados estudios, es probable que la
importancia de la IgA sea variable segun la forma
molecular, la edad o la comorbilidad del paciente, y
seguramente para serotipos diferentes.

38

Se pueden extraer algunas conclusiones importan-

tes en el subgrupo de pacientes con NACN con sue-
ros en fase aguda y convalecencia y cuyo serotipo
responsable fue conocido. En primer lugar, tomados
individualmente, los niveles de anticuerpos naturales
en la fase aguda no son un buen predictor del riesgo
de desarrollar una NACN por un determinado seroti-
po, y que el nivel de IgG especifica de 1 mg/mL no
puede ser considerado como umbral valido de pro-
teccion en este contexto. En segundo lugar, tal como
sucede en individuos vacunados, el grado de aumen-
to de los anticuerpos naturales después de una infec-
cién por un serotipo determinado es variable entre
diferentes individuos. Se puede argumentar que otros
factores importantes en la defensa frente al neumoco-
co, como la afinidad de los anticuerpos o la capacidad
opsonofagocitica dependiente del complemento, no
han sido estudiados. En un estudio previo, los anti-
cuerpos en suero de pacientes ingresados por neumo-
nia neumococica mostraban una pobre capacidad de
opsonizacion frente al serotipo infectante en compa-
racion con la de los sujetos colonizados, individuos
control con niveles de IgG después de la vacunacion
> 5 mg/mL a 5 serotipos, y una mezcla de sueros de
referencia !. Para comparar los niveles de anticuer-
pos entre los diferentes grupos, hemos optado por un
umbral (> 1 mg/mL) que puede ser discutible, porque
los niveles de anticuerpos protectores frente a la
infeccion neumocoécica no han sido establecidos vy,
posiblemente, pueden variar para los anticuerpos
naturales, los anticuerpos post-vacunacion o para
cada serotipo 34. En ratas lactantes inmunizadas una
concentracion de anticuerpos en suero serotipo espe-
cifica de 0,1-1,15 mg/ml redujo la mortalidad, excep-
to para el serotipo 14, que requirié 2,32 mg/mL 35. En
inmunodeficiencias primarias se define como res-
puesta adecuada a la vacuna un aumento de al menos
4 veces del valor basal o un titulo post-vacunacion >
1,3 mg/ml 36, aunque titulos elevados antes de la
inmunizaciéon no necesariamente impiden el incre-
mento de 4 veces o0 mas tras la vacunacion 37.
Una limitacion de este estudio es el reducido tamafio
muestral, pero los estrictos criterios de inclusion con
el fin de garantizar un correcto diagnostico de la
NACN supusieron una dificultad para reclutar
pacientes. Los individuos estudiados aqui son una
poblacion de alto riesgo para desarrollar otro episo-
dio con posterioridad 38, y los que se pueden benefi-
ciar de la vacunacion.

Al estratificar los casos por la presencia o no de
bacteriemia no se observaron diferencias con los aqui
descritos para toda la poblacion (datos no mostrados).
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Otras limitaciones son la falta de un suero de conva-
lecencia y el serotipado de las cepas de neumococo
para todos los casos.

En vista de estos resultados podemos concluir que
las personas en riesgo de presentar una NACN tienen
altos niveles de anticuerpos naturales frente a la
mayoria los serotipos de la PCV-7, sobre todo los
ancianos y pacientes con enfermedades respiratorias
subyacentes, y que el nivel de anticuerpos naturales
en individuos sanos aumenta con la edad. Sin embar-
go los niveles de anticuerpos naturales frente a algu-
nos serotipos emergentes no incluidos en la PCV-7
son menores. El nivel de anticuerpos naturales duran-
te la fase aguda de una NACN no es un buen predic-
tor del riesgo de desarrollar esta infeccion y que las
respuestas serologicas después de un episodio de
NACN son variables entre diferentes individuos y
serotipos. Hacen falta mas estudios para aclarar el
papel de la IgA especifica en la infeccion neumoco-
cica.
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Resum

Es descriuen els aspectes determinants de demanda d’assisténcia sanitaria i d’assegurament privat a les Illes
Balears, aixi com s’examina la seva evolucio al llarg del periode 1999-2009. D’acord amb I’analisi d’aquests
determinants, les Illes es configuren com una regid singular ja que presenten caracteristiques diferents respec-
te a la resta de comunitats autonomes en relacid a variables com el major nombre de poblacié estacional i
estrangera, la menor proporcié de persones majors, el baix nivell d’estudis o I’elevat augment demografic i
escas creixement economic. Els notables canvis experimentats en els determinants durant el periode conside-
rat han modificat el tipus de demanda d’assisténcia sanitaria cap a una major preseéncia del sector public en
relacio al sector privat i una disminuci6 de 1’assegurament privat.
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Resumen

Se describen los aspectos determinantes de demanda de asistencia sanitaria y de la compra de seguro priva-
do en las Illes Balears, asi como se examina su evolucion a lo largo del periodo 1999-2009. De acuerdo con el
analisis de estos determinantes, las Illes se configuran como una region singular dado que presentan caracte-
risticas diferentes respecto al resto de comunidades autonomas en relacion a variables como el mayor nimero
de poblacion estacional y extranjera, la menor proporcion de personas mayores, el bajo nivel de estudios o el
elevado aumento demografico y escaso crecimiento economico. Los notables cambios experimentados en los
determinantes durante el periodo considerado han modificado el tipo de demanda de asistencia sanitaria hacia
una mayor presencia del sector publico en relacion al sector privado y una disminucion de aseguramiento pri-
vado.
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Abstract

We describe the key aspects of the demand for health services and of the private health insurance in the
Balearic Islands. We also examine the changes in these aspects throughout the period 1999-2009. The analy-
sis of these aspects suggests that the Islands are a singular region, with different characteristics compared to
the other Spanish regions. These differences are related to variables such as the seasonal and foreign popula-
tion, the proportion of older people, the low levels of education and the demographic and economic growth.
The important changes in the aspects during the analyzed period have modified the type of demand for health
services, leading to a greater presence of the public sector than the private sector and a decrease of private
health insurance.
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Introduccio

La protecci6 sanitaria s’erigeix actualment com una
de les majors partides de despesa en els paisos des-
envolupats. Des de comencaments dels anys 90 s’ha
produit un notable creixement de la despesa en sani-
tat, generalitzat a tots els paisos de la OCDE.
Espanya ha passat de dedicar a la salut el 6,7% del
PIB I’any 1991 al 8,5% del 2007.

L’augment de despesa sanitaria en la majoria dels
paisos industrialitzats s’ha atribuit, principalment, a
un augment de la demanda o utilitzacié de serveis
sanitaris, conseqiiéncia, entre altres factors, de I’aug-
ment i ’envelliment de la poblacio, d’una major pre-
ocupacio de la poblacié davant els problemes de
salut, d’un augment del seu nivell educatiu, cultural i
economic, 1 d’una major cobertura sanitaria i infor-
maci6 sobre 1’oferta disponible.

Aquests canvis en la demanda han afectat de dife-
rent forma als distints paisos i regions, d’acord amb
I’estructura de poblacié i d’oferta sanitaria que dis-
posen i les caracteristiques dels fluxos demografics i
economics que s’han produit a cada un d’aquests
territoris.

Aixi, a ’Estat espanyol, coexisteixen comunitats
autonomes amb diferéncies notables, que determinen
una estructura d’assisténcia sanitaria heterogenia.

Concretament, les Illes Balears s’han de catalogar
com una comunitat singular tant pel que fa a la pobla-
ci6 que ha d’atendre, a conseqii¢éncia dels intensos
canvis sociodemografics experimentats en pocs anys
i del contingent de turistes presents sobre el territori,
com pel que fa a I’estructura de I’oferta sanitaria,
amb una elevada preséncia d’assegurament privat,
tant de cobertura com de dotaci6 hospitalaria.

En aquest context, I’objectiu d’aquest treball és el
de caracteritzar i descriure ’estructura de la demanda
sanitaria a les Illes Balears, tot destacant les seves
singularitats, observar la seva evolucid al llarg del
periode 1999-2009 i posar de manifest les conse-
qiiencies que ha tengut sobre 1’assegurament privat
els canvis experimentats en la demanda.

El treball s’ha estructurat en cinc parts. Aixi, des-
prés d’aquesta introduccio, en el segon apartat es des-
criu ’estructura de la demanda d’assisténcia sanitaria
a les Illes Balears, a partir dels seus principals deter-
minants. Seguidament, en el tercer apartat, s’ofereix
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I’evolucio d’aquests determinants durant el periode
1999-2009, tot comparant-los amb els de la resta de
I’Estat. En el quart apartat, s’apunten les conseqii¢n-
cies que sobre I’assegurament i 1’oferta sanitaria pri-
vada han provocat els canvis de demanda. I, final-
ment, en el darrer apartat s’exposen les principals
conclusions.

Estructura de la demanda d’assisténcia sanitaria

L’estructura de la demanda d’assisténcia sanitaria
esta determinada per un conjunt de factors de tipus
demografics, geografics, economics, socials 1 sanita-
ris. En primer lloc, pel que fa als factors demografics,
s’han de considerar les variables d’estructura etaria
de la poblacid!, com el percentatge de persones
majors de 65 anys. Addicionalment, s’han de tenir en
compte altres determinants relacionats amb la pobla-
ci6 d’importancia notable, especialment en el cas de
les Illes Balears, com son el volum de persones no
residents (basicament turistes) presents sobre el terri-
tori o el volum i les caracteristiques de la poblacio
estrangera resident.

Pel que fa als factors geografics, es té en compte
basicament la densitat de poblacid. Aixi, una major
concentracié de la poblacié pot induir a una major
utilitzacioé dels serveis sanitaris.

La renda per capita es constitueix com un dels fac-
tor de tipus economic més important en la demanda
de serveis sanitaris, per tant, en la despesa sanitariall.
Empiricament aquesta variable ha estat analitzada
habitualment a partir del Producte Interior Brut per
capita en termes reals.

Aixi mateix, dels determinants de tipus social,
sobretot es consideren variables de caire educatiu,
principalment el nivell d’estudis a la regio™ ja que
son més facilment mesurables que altres factors que
influeixen de forma notable en la demanda de serveis
sanitaris, com son els habits de consum o el nivell
cultural.

Per altra banda, pel que fa als factors sanitaris s’han
de tenir en compte diverses variables: 1’estat de salut
de la poblacid, mesurada a partir de 1’estat de salut
percebuda; la valoracio del sistema de salut i ’es-
tructura d’oferta del sistemalV; la disponibilitat de
serveis sanitaris, en el sentit que una major oferta en
el territori n’afavoreix |’accessibilitat i, per tant,
indueix a una major demanda.
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Finalment, un altre factor sanitari que influeix en la
demanda és la morbilitat de la poblacid, ja que les per
exemple malalties degeneratives o una prevaléncia
superior de determinades patologies infeccioses
poden modificar la demanda de serveis.

Amb tot, i seguint I’esquema exposat en aquest apar-
tat, la poblaci6é de les Balears, segons les dades del
padré municipal a 1 de gener de 2009 1.094.972, el
que suposa un 2,3% del total de I’Estat.

La poblaci6 balear es caracteritza per una elevada
proporcid de poblacié d’altres comunitats autonomes,
pero sobretot estrangera que, a 1 de gener de 2009, va
ésser del 21,7% de la poblacio total, gairebé el doble
que el conjunt de I’Estat.

Precisament, aquest important contingent de perso-
nes nouvingudes de nacionalitat estrangera, la majoria
d’elles joves, ¢s la principal causa que les Balears
siguin una de les comunitats autonomes amb més
baixa proporcié de persones majors de 65 anys (del
12,9% front el 15,8% d’Espanya). En el mateix
temps, ¢s una de les regions de 1I’Estat amb més per-
centatge de poblacié menor de 5 anys (5,7% front el
5,3% de I’Estat) i fins i tot menor de 15 anys (15,8%
front el 14,9% de I’Estat), a conseqiiencia fonamen-
talment de I’increment de la taxa de fecunditat impul-
sada pels nouvinguts.

Aixi doncs, la poblacio a les Balears esta menys
envellida percentualment en relacié a Espanya, pero
també en relacié a Europa, ja que els paisos membres
de la Unio Europea dels 27 (UE 27) presenten un per-
centatge de persones de més de 65 anys lleugerament
més elevat que a Espanya.

Addicionalment, s’ha de tenir en compte que les
Balears ocupen una de les primeres posicions del ran-
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Fig. 1. Poblacio a les llles Balears per edat i sexe. Any
2009.
Font: Elaboracio propia a partir de les dades de
I'Institut Nacional d'Estadistica (INE)
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quing nacional en relaci6 al creixement vegetatiu per
mil habitants (4,5 de Balears per 2,9 de la mitjana
estatal).

Una altra caracteristica definitoria de 1’estructura
balear, és I’elevada carrega de poblacid estacional que
suporta durant els mesos d’estiu, a conseqiiéncia del
grau d’especialitzacio turistica. Aixo fa que la pobla-
ci6 real que hi ha sobre el territori, el més petit de
totes les comunitats autonomes (4.992 Km?2), sigui
molt superior a la poblacio resident empadronada i la
densitat de poblaci6 sigui una de les més altes de tot
I’Estat.
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Fig. 2. Carrega demografica real a les Illles Balears. Any
2008
Font: Elaboracio propia a partir de Direccio General
d'Economia, AENA, Autoritat Portuaria, Ports de les
llles Balears i INE

Aixi, pel que fa a ’any 2008, s’estima que en mit-
jana diaria la poblacio no resident esta al voltant les
261.000 persones a totes les Illes, el que suposa que la
carrega demografica que realment suporta el territori
sigui d’unes 1.334.000 persones/dia. Aixo significa
que en el territori balear hi ha cada dia gairebé un 25%
més de poblacié -fonamentalment turistes estrangers-
que la poblacio propiament resident. Aquest percen-
tatge a Espanya es podria situar entorn al 4%, si ate-
nem a la comparacio de les pernoctacions en establi-
ments turistics de cada comunitat autonoma, sobre la
base de la relacio que existeix a les Balears entre
aquestes pernoctacions i la poblacié no resident.

S’ha de tenir en compte que tota aquesta poblacid
s’ha d’atendre també, d’una o altra forma, ja sigui pel
sector public o el privat.

Per la seva banda, a les Illes Balears hi ha 219,4
habitants per Km2, que la configuren com la cinque-
na regié amb més densitat de poblacio, per darrera de
les comunitats autonomes de Madrid, Pais Basc,
Canaries i Catalunya.
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Mentrestant, pel que fa a les caracteristiques eco-
nomiques, s’ha de comentar que les Balears se situen
en la franja mitjana pel que fa a PIB per capita, men-
tre que fa una década es concentraven en els llocs
capdavanters de I’Estat. Concretament, per ’any
2008, les Balears se situa com la setena comunitat
autonoma amb un PIB real per capita més elevat, un
1,2% per sobre de la mitjana de 1’Estat.

A més a més, existeixen altres caracteristiques, a
banda de les esmentades, que influeixen en la deman-
da d’assisténcia sanitaria i en el tipus d’assisténcia
demandada.

En primer lloc, el nivell d’estudis, que indepen-
dentment del nivell de renda, es conforma com un
determinant que caracteritza la demanda, en el sentit
que un major nivell d’estudis pot conduir a demandar
més assisténcia. Les Illes Balears ocupen el primer
lloc en abandonament escolar prematur (amb un
44,2%) mentre que la mitjana espanyola ¢s del 31,0%
i 'altim lloc en estudis universitaris, ja que el per-
centatge de persones entre 18 i 25 anys que va cursar
I’any 2007-2008 estudis universitaris a les Balears va
ser del 12,3%, mentre que a Espanya aquest percen-
tatge és més del doble, concretament del 27,1%. Aixi
mateix, també és la darrera comunitat autonoma en
despesa en R+D, ja que tan sols s’hi destina el 0,33%
del PIB.

Quant a I’estat de salut percebuda, el 74,3% dels
ciutadans de les Illes manifesten tenir una salut bona
o molt bona, segons I’Enquesta de Salut de I’any
2006, percentatge que se situa per damunt de la mit-
jana estatal, que és del 70%.

Pel que fa a la valoracio del sistema de salut public,
I’any 2008 els ciutadans de les Balears el varen pun-
tuar en 6,48, la qual cosa la constitueix com la setena
comunitat autonoma amb una valoraciéo més alta.

Per la seva banda, la disponibilitat de serveis que
s’ofereix a les Balears és bona ja que disposa d’una
extensa xarxa d’atencié primaria i es constitueix en
una de les comunitats autonomes capdavanteres en
nombre d’hospitals per habitant, tot i que aquests son
de dimensions més reduides.

Pel que fa a la morbiditat, les dades de I’enquesta
de morbiditat 2007 referides a les altes hospitalaries
per 100.000 habitants segons diagnostic principal,
mostren que a les Balears hi ha més ingressos per
malalties digestives 1 cardiorespiratories, perd sobre-
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tot destaquen per sobre de la mitjana espanyola en els
apartats de simptomes, signes i estats mal definits,
d’ingressos per lesions i enverinaments i malalties
osteo-articulars, amb un 115%, 50% i 48% respecti-
vament per damunt de la mitjana estatal.

Evolucio de la demanda d’assisténcia sanitaria pel
periode 1999-2009

Les Illes Balears, durant el periode 1999-2009, han
experimentat canvis notables en la demanda d’assis-
téncia sanitaria.

En primer lloc, pel que fa a I’evolucié demografi-
ca, la poblacio a les Illes Balears a 1 de gener de 2009
¢és en un 33,3% superior a la de 1’1 de gener de 1999,
el creixement més elevat de totes les comunitats auto-
nomes i més del doble que el d’Espanya, on s’ha
experimentat un augment del 16,1%.

Encara més espectacular ha resultat ser I’augment
de la poblacio estrangera. L’1 de gener de 1999 el
contingent de persones amb nacionalitat no espanyo-
la representava el 5,5% de la poblacié balear (a
Espanya un 2,0%), mentre que 1’1 de gener de 2009
aquest percentatge es multiplica per gairebé 4.

De fet, el creixement demografic durant el periode
1999-2009 es deu fonamentalment a 1’augment de la
poblacioé immigrada. Aixi, existeix una relacio inten-
sa entre la proporcié d’estrangers i el creixement
demografic, com s’observa a la Figura 3.

Aquest important fenomen immigratori s’ha reflec-
tit en ’estructura d’edat: de 1999 fins el 2009 el grup
d’edat de entre 15 i 64 anys ha tendit a créixer men-
tre que els menors de 15 anys i el majors de 65 han
reduit proporcionalment la seva importancia.
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Fig. 3. Creixement demografic (periode 1999-2009) i
importancia de la poblacio estrangera (2009)
Font: Elaboracio propia a partir de I'INE
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Tot i aix0, en xifres absolutes, la poblacié major de
65 anys ha augmentat, en passar dels 123.000 de
I’any 1999 als prop dels 150.000 de I’any 2009.

Dins aquest escenari, cal comentar que la impor-
tancia del nombre de turistes a les Balears ha anat
minvant en relacié a la poblacid resident durant la
darrera decada. Aixi, mentre que el 1999 hi havia, de
mitjana diaria un 39,4% més que la poblacio resident,
practicament en la seva totalitat corresponent al
col-lectiu de turistes, I’any 2008 s’estima que aquest
percentatge s’ha reduit significativament fins el
24,3%. 1, atenent que la major part del producte inte-
rior brut balear (al voltant del 60%) és generat direc-
ta o indirectament per I’activitat turistica i que, en ter-
mes generals, no s’han produit canvis importants
d’ingrés per turista — degut fonamentalment a la
maduresa del mercat turistic balear -, tot plegat fa que
s’hagi experimentat un empobriment relatiu de la
poblacid.
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Fig. 4. Dinamica del producte interior brut (PIB) i del
volum de turistes per capita. Periode 1999-2008
Font: Elaboracio propia a partir de Direccio General
d'Economia, AENA, Autoritat Portuaria, Ports de les
llles Balears i INE

En aquest sentit, la Figura 4 il-lustra la relacio entre
el volum turistic per capita amb el producte interior
brut per capita a les Balears.

De fet, la caiguda del PIB per capita ha estat un altre
fet singular a les Balears, ja que s’ha configurant com
la inica comunitat autonoma que ha experimentat un
descens real d’aquesta macromagnitud que quantifica
I’estat economic general. D’aquesta manera, mentre
que el PIB per capita de les illes era el 1999 de
17.974€ i se situaven en els llocs capdavanters de
I’Estat en termes d’aquesta macromagnitud, 1’any
2008 va ser de 17.284€, molt a prop de la mitjana de
I’Estat (17.085€).

La renda per capita entre comunitats autonomes
tendeix a convergir, tot i que a les Illes Balears la
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correccid ha estat més intensa que la resta de comu-
nitats autonomes que tenien I’any 1999 un PIB per
capita similar.

Quant al nivell d’estudis, també s’ha experimentat
un decaiment relatiu de poblacié formada. Aixi, en el
curs 2007-2008, hi va haver un 1,8% menys de pobla-
cio entre 18 i 25 anys matriculada en estudis univer-
sitaris respecte al curs 1998-1999, curs en que el per-
centatge de matriculats sobre la poblacio entre 18125
anys va ¢ésser del 14,1%. A Espanya, la tendencia va
ser inversa, ja que el percentatge de poblacid entre 18
i 25 anys matriculada al curs 2007-2008 va ser
d’1,3% més respecte el curs 1998-1999, que se situa-
va en el 25,8%.

Pel que fa a la valoraci6 del sistema de salut ptbli-
ca, ’any 2008 els ciutadans de les Balears varen aug-
mentar la seva puntuacié en mig punt respecte el
2002, primer any en que es varen publicar dades i en
el qual la valoracio va ésser de 5,98 punts. L’augment
de la valoraci6 del sistema public a les Balears entre
aquests anys pot ser explicat, en part, pel creixement
de I’oferta assistencial, amb 1’obertura dels hospitals
de Menorca, Inca 1 Formentera.

La demanda d’assegurament

Lassisténcia sanitaria constitueix un bé subjecte a
la provisio publica, no tan sols per motius d’equitat,
sin6 també d’eficiéncia (Barr, 1992). Aixd no obs-
tant, la poblaci6 és atesa a Espanya tant pel servei
public de salut —el 71,8% I’any 2007 (OCDE, 2009)-
com pel sector privat, aquest tltim canalitzat a partir
d’un mercat d’assegurances privat.

El percentatge de poblaci6 a les Balears amb asse-

gurament d’assisténcia sanitaria privada (mixta o
exclusivament privada) ha estat del 19,7% 1’any
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2009, segons les dades de ’associacié d’Investigacio
Cooperativa entre Entitats Asseguradores i Fons de
Pensions (ICEA) i de 1’Associaci6 Empresarial de
I’ Assegurangca (UNESPA). Aquesta magnitud se situa
per damunt de la mitjana estatal, on el percentatge de
persones cobertes ¢s del 17,8%.

Ates que a les Illes Balears, a diferéncia d’altres
comunitats autdbnomes, no existeix un registre oficial
de persones que tenen cobertura sanitaria privada o
mixta, s’han de considerar altres fonts de dades. En
aquest sentit, segons la darrera publicada per
I’Enquesta Nacional de Salut, les Balears I’any 2006
encapgalava el ranquing de comunitats autonomes
amb cobertura sanitaria privada, amb una 26% de la
poblacio que en disposava, gairebé el doble que la
mitjana estatal.

Aixi mateix, s’observa com ’any 2006 les classes
socials més altes varen tenir més asseguranga priva-
da en relacio a les classes més desfavorides, en el
mateix temps que el percentatge ¢s lleugerament més
alt en el cas dels homes. En aquest sentit, I’Enquesta
de Salut usa el concepte de classe social a partir de la
Classificacio Nacional d’Ocupacions de 1994. Aixi
es diferencien 5 classes, que a la practica s’agrupen
en 3. Ala classe I i II s’hi inclouen basicament direc-
tius 1 professions associades a titulacions universita-
ries, a la classe IV i V s’hi ubiquen els treballadors
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Fig. 6. Percentatge de poblacio amb assegurament
segons classe social a les Illes Balears. Any 2006
Font: MSiPS-INE. Enquesta Nacional de Salut 2006

manuals 1 a la classe III, la resta de treballadors:
empleats de tipus administratiu o treballadors per
compte propi, entre d’altres.

A més, la cobertura privada va ser més freqiient
entre els residents a Mallorca (31,7%) i Menorca
(27,7%), mentre que a les Pitilises aquesta proporcio
va esdevenir menor (13,2%).

46

Singularitats i determinants de la demanda d’assistencia sanitaria a les llles Balears

Els canvis en la demanda durant la darrera década
(periode 1999-2009) han estat substancials i han
afectat a la compra d’assegurament sanitari. Aixi, ho
corroboren tant les dades provinents d’enquesta com
les dades provinents de I’'UNESPA i 'ICEA. Aixi
doncs, pel que a les dades provinents de I’Enquesta
de Salut, durant el 2001, primer any que 1’enquesta
va publicar xifres d’assegurament privat per
Comunitats Autonomes, hi havia a les Balears gaire-
bé una tercera part de la poblacié un 30% amb asse-
gurament privat, mentre que el 2006, aquest percen-
tatge ha estat del 26,0% (un 6,4% menys d’assegurats
que al 2001).

Pel que fa a les dades de les associacions d’assegu-
rances, les Illes presentaven 1’any 2001 un 26,5% de
poblacié amb cobertura d’assisténcia sanitaria priva-
da, mentre que I’any 2009 aquest percentatge ha bai-
xat fins el 19,7%. Paral-lelament, al conjunt de
I’Estat 1’assegurament privat ha experimentat una
tendéncia inversa que a les Balears. Aixi, segons
I’Enquesta de Salut, mentre que I’any 2001 hi havia
un 12,9% de poblacid espanyola que disposava d’as-
segurament privat, el 2006 aquest percentatge va

35,006
F0, 0
Mad
24,00 * *
* ‘Baleard
8 200w #sk e
Ly |
105,05 A-;'} ?
- Wl
2 10,0% - o
s Ciis
50861 Camy
[ e
0, ke ' ' ' g
0,0 S0 1008 150% 200W 250 300 I50%

Any 2001

Fig. 7. Percentatge de poblacio amb assegurament
privat. Any 2001 i 2006
Font: MSiPS-INE. Enquesta Nacional de Salut 2001 i
2006

30, 0%

25,0
20,0
1 5,0
10,09

5,056

0,0%

20401 2003 2004 20046 2009

=—falgars =====Espanya

Fig. 8. Evolucio dels principals determinants de la
demanda sanitaria
Font: Investigacio Cooperativa entre Entitats
Asseguradores i Fons de Pensions (ICEA) i Associacio
Empresarial d'Asseguranga (UNESPA)



Medicina Balear- Vol.25, nim. 2, 2010

assolir el 14,0%. Segons les associacions d’assegu-
rances, [’any 2001 el percentatge de poblacio coberta
privadament era del 13,8%, mentre que I’any 2009 ha
assolit el 17,8%.

Probablement, els temes sobre |’assegurament sani-
tari privat a Espanya son dels pitjor compresos i ana-
litzats. Donades les caracteristiques del sistema, exis-
teix dificultat en trobar models que permetin captar
els determinants de I’assegurament sanitari i vincular
la decisio de compra en els canvis que experimenta el
subjecte en termes de salutVl . En tot cas, els factors
que influeixen en contractar un assegurament privat
son similars als determinants de demanda de serveis
sanitaris. En aquest sentit, la major part de 1’evidén-
cia empirica ha mostrat que els factors més impor-
tants que expliquen la decisi6 de comprar o no una
asseguranca sanitaria son I’edat, la renda per capita,
el nivell d’estudis, I’estat de salut percebuda i la valo-
racio del sistema de salut. Les tres primeres variables
influeixen positivament en la contractaci6 de la
cobertura privada, mentre que les dues darreres
negativamentVIIL.,

A les Illes Balears, 1’evolucié de totes aquestes
variables ha confluit cap a un menor assegurament.
En primer lloc, pel que fa a I’edat, hi ha menys pro-
porci6 de poblacido major de 65 anys. Tot i que en ter-
mes relatius el percentatge s’ha reduit, en termes
absoluts s’ha incrementat com a conseqiiéncia de
I’augment de la poblacio resident.

Aixi mateix, la renda per capita, un dels determi-
nants claus per explicar 1’assegurament privat, ha
descendit. Per la seva banda, també ha disminuit el
percentatge de poblacio que esta cursant estudis uni-
versitaris.

La valoracio del sistema de salut per part dels ciu-
tadans ha estat millor, amb la qual cosa també pel que
fa a ’evolucidé d’aquesta variable s’ha reduit la pro-
babilitat de compra. Finalment, s’ha observat una
millora de la percepcid dels ciutadans en relaci6 a la
seva salut, ja que ’any 1993 un 68% de la poblacio
qualificava la seva salut com a bona o molt bona,
mentre que el 2006 aquest percentatge ha assolit el
74,3%.

Conclusions

S’ha duit a terme un analisi descriptiu de I’estruc-
tura i de I’evolucio al llarg del periode 1999-2009 de
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la demanda d’assisténcia sanitaria a les Illes Balears,
en conjunt, i de la demanda d’assegurament sanitari,
en particular.

Les Illes Balears es configuren com una regi6 sin-
gular pel que fa als principals determinants de
demanda i d’assegurament. Per una banda, és la
comunitat autobnoma, amb més poblacid estacional,
més proporcid d’estrangers i una de les que presenta
menys proporcid de persones majors. Per I’altra, és
on hi ha més preséncia d’assegurament sanitari pri-
vat. Els determinants de demanda d’assisténcia sani-
taria han experimentat canvis substancials en el peri-
ode 1999-2009. L’intens creixement demografic — el
més gran de totes les comunitats autonomes — s’ha
combinat amb la caiguda del producte interior brut
per capita i s’ha configurat com la Gnica comunitat
autonoma que ha experimentat un descens real d’a-
questa macromagnitud. A la vegada, també s’ha pro-
duit el major descens de totes les regions d’Espanya
pel que fa a la proporcié de persones amb asseguran-
¢a privada entre el periode 2001 i 2006.

El sistema, doncs, que actualment rep una valora-
ci6 millor, ha d’atendre a una major poblacid resi-
dent, amb molta més proporcié de nouvinguts provi-
nents d’altres paisos, que es caracteritzen per ser un
contingent de persones joves i que en mitjana dispo-
sen d’una renda per capita relativa més baixa que la
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resta. Aixo ha conduit a reduir la demanda d’assegu-
rament sanitari privat i, per contra, a augmentar la
demanda en el sistema public.

Amb tot, els canvis experimentats durant la darrera
deécada a les Balears de la demanda de serveis sanita-
ris s’il-lustra a la Figura 9.
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Imatge diagnostica

Vardn joven en estudio por crisis epilépticas

A. Estremera, G. Amengual, H. Sarasibar

Servicio de Radiodiagnéstico
Hospital Son Llatzer. Palma

Palabras clave: Resonancia magnética (RM). Malformacioén cavernomatosa. Cavernomatosis multiple. Epilepsia.
Key words: Magnetic resonance (MR). Cavernous malformation. Multiple cavernous malformation. Epilepsy.

Caso clinico

Varon de treinta y nueve afios remitido al Servicio
de Neurologia para valoracion de probables crisis
epilépticas. El paciente describe que en los ultimos 6
meses ha presentado una serie de episodios de sinto-
matologia variada (cacosmia, pirosis, sensacion de
quedarse dormido pero manteniendo las tareas ins-
trumentales) seguidos por un estado de confusion que
dura de quince a treinta minutos. Entre los antece-
dentes personales destaca un episodio previo de
hemorragia medular por la que ha quedado como
secuela una paraplejia espastica.

Como parte del estudio de epilepsia parcial, se rea-
liza una resonancia magnética (RM) cerebral.

Hallazgos de RM

Se muestran imagenes de las secuencias de pulso
habituales: SE potenciada en T1, FSE potenciada en
T2, FLAIR, eco de gradiente (Fig. 1 a 4).

La resonancia muestra la presencia de numerosas
lesiones de aspecto nodular distribuidas al azar tanto
en region supratentorial como infratentorial. En las
secuencias potenciadas en T2, las lesiones muestran
una porcion central hiperintensa de aspecto reticula-
do o heterogéneo y un anillo periférico completo
hipointenso. En secuencia SE potenciada en T1 se
observa que el centro de las lesiones es también hipe-
rintenso y el anillo periférico se mantiene hipointen-
so. Por ultimo, la secuencia de eco de gradiente
demuestra un mayor numero de lesiones que presen-
tan marcada hipointensidad de sefial que sobrepasa
los limites de las lesiones, en relacion con artefacto
de susceptibilidad magnética.

Discusion

El cavernoma o malformacion cavernomatosa es
una lesion circunscrita formada por espacios sinusoi-

Data de recepcio: 2-111-2009
Data d’acceptacio: 14-V-2009
ISSN 1579-5853

dales rodeados por una tUnica capa de endotelio y
separada por una matriz colagena sin elastina, mus-
culo liso ni otros elementos de la pared de los vasos

Fig. 1.- FSE potenciada en T2 en plano axial.
Numerosas lesiones de aspecto nodular, la mayor de
ellas localizada en hemisferio cerebeloso derecho:
lesiones con centro hiperintenso, lobulado, y con anillo
periférico hipointenso completo.

Fig. 2.- SE potenciada en T1 en plano sagital. Multiples
lesiones, supratentoriales e infratentoriales, en la
mayoria de ellas se demuestra la presencia de un centro
hiperintenso y un anillo periférico hipointenso.

Fig. 3.- FLAIR en plano coronal. Se identifican las dos
lesiones de mayor tamario (una en hemisferio cerebeloso
derecho y otra temporal izquierda) que presentan un
centro hiperintenso heterogéneo y un halo completo
hipointenso,; numerosas lesiones de muy pequerio tamario
y similar aspecto distribuidas al azar tanto en drea
supratentorial como infratentorial.
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Fig. 4.- Eco de gradiente potenciada en T2 en plano

axial. En esta secuencia se observa aparente aumento
del tamariio (“blooming”) de las lesiones debido al
artefacto de susceptibilidad magnética en relacion con la
presencia de productos de degradacion de la sangre.

; en su interior no se observa tejido nervioso. Esta
lesion puede estar presente en cualquier localizacion
del sistema nervioso central, aunque es mas frecuen-
te en los hemisferios cerebrales. Su tamafio es muy
variable, desde microscOpico a gigante (mayor de
6¢m), aunque la mayoria son de 0,5-4cm.

Forma parte, junto con la malformacion arteriove-
nosa trombosada y la telangiectasia capilar, de las lla-
madas malformaciones cerebrovasculares ocultas,
que se caracterizan por no ser demostrables median-
te angiografia convencional.

El cavernoma puede estar presente en una forma
esporadica o en una forma familiar con un patron de
herencia autosomico dominante con penetrancia
variable. La prevalencia de la malformacion caverno-
matosa ha sido estudiada en base a datos de autopsia
y estudios de RM y se estima en 0,5-0,7%. La fre-
cuencia de la forma familiar no es bien conocida,
pero es poco comun.

Aunque generalmente se acepta que se trata de
lesiones congénitas, se ha descrito aparicion de lesio-
nes de novo en la forma familiar; menos frecuente,
aunque también descrita, es la aparicion de lesiones
esporadicas en pacientes con ciertos antecedentes
como la radioterapia craneal previa, malformacion
del desarrollo venoso preexistente, enfermedad cere-
bral venooclusiva, fistulas durales... La historia evo-
lutiva de las lesiones es variable, pudiendo incluso
regresar, aunque existe una cierta propension a
aumentar de tamafio por hemorragias intralesionales.
La presencia de lesiones multiples es caracteristica
de la forma familiar (las lesiones son multiples en el
50-84% de los casos descritos en la literatura en esta
variante); también se describe en esta forma un incre-
mento del nimero de lesiones con la edad. Mientras
que en la variante esporadica es frecuente la asocia-
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cion del cavenoma con anomalias del desarrollo
venoso (hasta en un 44% de los casos), ésta no suele
verse en la forma familiar.

Las manifestaciones clinicas son similares en la
forma esporadica y en la familiar: crisis epilépticas,
signos de focalidad neurologica, cefalea. Sin embar-
g0, los pacientes con frecuencia son asintomaticos; la
frecuencia de cavernomas asintomaticos no se cono-
ce con exactitud, y varia seglin las series (11-95,5%).
El perfil clinico en la forma familiar seria el de un
adulto joven con historia de hemorragias cerebrales
espontaneas de repeticion. El riesgo de hemorragia es
mayor en la forma familiar. En el caso que presenta-
mos se trata de un hombre joven con un antecedente
de hemorragia medular (posiblemente por sangrado
de cavernoma medular, estudiado en otro centro), que
presenta episodios sugerentes de crisis de repeticion.
La mejor modalidad de imagen para la deteccion y
evaluacion de los cavernomas es actualmente la reso-
nancia magnética (RM), ya que es mas sensible que
la tomografia computerizada (TC). La TC puede ser
negativa hasta en el 50% de los casos. La apariencia
tomografica de los cavernomas es la de una lesion
redondeada u ovalada bien delimitada, densa en el
estudio basal, que puede presentar calcificaciones en
hasta la mitad de los casos y que tras la administra-
cion de contraste presenta realce minimo o ausente;
el tejido nervioso que rodea la lesion no presenta alte-
raciones salvo que exista una hemorragia aguda, en
cuyo caso puede observarse edema acompanante.

La apariencia de la malformacion cavernomatosa en
RM refleja la presencia de productos de degradacion
de la sangre en diferentes estadios, algunas veces con
edema asociado por la presencia de hemorragia
aguda. La descripcion clasica del cavernoma en
secuencias potenciadas en T2 es la de una lesion cir-
cunscrita con intensidad de sefial mixta, con una por-
cion central de aspecto reticulado (apariencia de
palomita de maiz) y un anillo periférico completo
hipointenso que es debido al deposito de hemosideri-
na que rodea la lesion. Esta apariencia tipica esta pre-
sente en aproximadamente un 50-67% de los caver-
nomas. En secuencia spin eco potenciada en T1 el
aspecto es variable, pudiendo presentar apariencia
mixta, con areas de hipo e hiperintensidad de sefal.
Las secuencias de eco de gradiente potenciadas en T2
muestran una marcada hipointensidad de sefal que
sobrepasa los margenes de la lesion (efecto “bloo-
ming”). Tras la administracion de contraste el realce
es minimo o ausente. Una apariencia atipica en RM
puede ser: realce intenso con el contraste, gran edema
perilesional, efecto masa, una forma quistica de
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cavernoma...Entre las secuencias de pulso habitual-
mente utilizadas en RM, las de eco de gradiente son
mas sensibles que las secuencias de eco de spin; esto
es debido a que los cavernomas, ya sea por la pre-
sencia de microhemorragias previas o por la impreg-
nacion de elementos sanguineos, contienen deoxihe-
moglobina o hemosiderina que generan efectos de
susceptibilidad magnética que causan una disminu-
cion de la intensidad de sefial, y esta pérdida de sefial
se demuestra mejor en las secuencias de eco de gra-
diente. Se describe una nueva secuencia de pulso lla-
mada secuencia potenciada en susceptibilidad, no
disponible atn en la mayoria de los centros, que es
aun mas sensible que las secuencias de eco de gra-
diente habituales a los fenomenos de susceptibilidad
magnética.

El diagnostico diferencial del cavernoma incluye:
malformacion arteriovenosa, neoplasia hemorragica
o con calcificaciones (glioblastoma, oligodendroglio-
ma, metastasis...), angiopatia amiloidea, microhemo-
rragias por hipertension arterial, secuelas de trauma-
tismo (lesion axonal difusa, contusiones).

La deteccion de cavernomatosis multiple en un
paciente debe llevarnos a realizar una historia neuro-
logica familiar detallada con vistas a identificar un
potencial patron hereditario. La realizacion de RM a
los familiares ayudard a establecer el diagnostico, y a
orientar y aconsejar a los pacientes.
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Publicacidn cientifica biomédica.
Coémo escribir y publicar un articulo de investigacion, de J. Jiménez
Villa; J. M. Argimon Pallas; A. Martin Zurro; M. Vilardel Tarrés

Joan March Noguera

Grup d’Investigacioé d’Historia de la Salut IUNICS - UIB

Academic corresponent

Came escribir y publicar
un articulo de investigacion

Publicacion cientifica biomédica.
Como escribir y publicar un articulo
de investigacion, de J. Jiménez Villa;
J. M. Argimon Pallas; A. Martin
Zurro; M. Vilardel Tarrés(coords.)
Elsevier: Barcelona; 2010

Els plans d'estudis del grau de
medicina s'han adaptat a les exi-
gencies de Bolonya i aixo implica
la necessitat de que hi hagi més
metges amb el titol de doctor per
tal d’impartir la doceéncia. Aixo
també suposa, sense volta de fulla,
més metges amb necessitat de
publicar, i publicar a medis amb el
més alt index d'impacte possible.
A la comunitat de les Balears,
amb la perspectiva de que en el
curs 2011-2012 s'iniciin les clas-
ses del primer curs del grau de
medicina, en el marc del nou hos-
pital universitari, i se vagi avan-
cant curs a curs fins que se com-
pleti tota l'estructura del grau, un
nimero quantitativament impor-
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tant de metges joves de prestigi
en totes les especialitats estan
adaptant els seus curriculums per
poder exercir la docéncia dins la
futura Facultat de Medicina de la
Universitat de les Illes Balears.

El llibre que ressenyam I’ha tret
a la [lum aquest any la prestigiosa
editorial Elsevier Espafa S. L.,
que ha cercat per la seva redaccio
a persones de llarga experiéncia i
prestigi en 1'avaluacio de la inves-
tigacid biomédica i la seva comu-
nicaci6 i ha encarregat la seva
coordinacid al Dr. Josep Jiménez
Villa, de la divisié de 1'Avaluacid
de Serveis del Servei Catala de
salut; el Dr. Josep M. Argimon
Pallas, Master of Science in
Sanitary Atention; el Dr. Amando
Martin  Zurro, president de
I'Institut d'Investigacié Primaria i
el Dr. Miquel Vilardell Tarrés,
catedratic de Medicina Interna de
la Universitat Autonoma de
Barcelona.

El llibre, de 404 pagines, és una
eina de referéncia que recull tots
els aspectes relacionats amb la
publicacid cientifica. Escrit amb
un llenguatge planer, esta organit-
zat en tres parts i un index tematic
mol util: 1) Elaboracié d’un
manuscrit; 2) Contingut d’un arti-
cle original; 3) De l’enviament
d’un manuscrit a la seva publica-
ci6 i difusio.

Els coordinadors de 1’obra fan la
seva particular declaracié d'inten-
cions a un article previ a les tres
parts. Pel seu interes, la transcri-

vim a continuacio: “Investigar
significa aplicar el método cienti-
fico para buscar respuestas a las
preguntas planteadas. La investi-
gacion biomédica es necesaria
para el progreso de la medicina,
ya que proprciona las pruebas en
que basar la practica clinica y
mejorar la calidad de la atencion
que se presta a los pacientes, obte-
niendo informacion sobre la utili-
dad y eficacia de los procedimien-
tos diagnosticos,terapéuticos y
preventivos,asi como sobre la
etiologia, la fisiopatologia y los
factores de riesgo de las enferme-
dades y problemas de salud...

Sin embargo, para poder alcan-
zar estas finalidades, no basta
haber realizado un estudio con el
rigor metodologico suficiente,
sino que ademas sus resultados
deben ser adecuadamente comu-
nicados. Una investigacién no
puede considerarse finalizada
hasta que no se hayan difundido
sus resultados entre la comunidad
cientifica, por lo que la publica-
cion no debe entenderse como un
subproducto de un trabajo que se
estd haciendo, sino como el pro-
ducto final de la actividad cientifi-

2

ca... .

Queda aixi molt clar quin és el
producte que els coordinadors del
llibre volen informar als lectors
interessats, que se trobaran al llarg
del llibre.
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La diabetes. Aspectos clinicos, laborales
y juridicos de la enfermedad, de
C. Sanchez Juan y M? T. Vicente Herrero (coords.)

Rafael Castell Salva

Especialista en medicina del trabajo

Diabetes

Reperrusion cinios, iebora! i furiion e ko enfermiedod
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La diabetes.
laborales 'y

clinicos,
juridicos de la
enfermedad, de C. Sanchez Juan y M*
T. Vicente Herrero (coords.)

Lettera Publicaciones: Bilbao; 2010

Aspectos

La redaccion de este volumen ha
contado con la participacion de 25
expertos en la materia y proceden-
tes de diferentes especialidades:
médicos especialistas en endocri-
nologia, medicina de atencion pri-
maria y en medicina del trabajo
que aportan su andlisis desde el
conocimiento y la experiencia que
la practica diaria con la enferme-
dad, el paciente enfermo y el tra-
bajador afectado les otorga.

El libro trata, como los mismos
autores defienden en su prologo
“de servir de guia y herramienta
de trabajo a todos los profesiona-
les relacionados con esta enferme-
dad. La diabetes, que es en el
mundo occidental, uno de los pro-
blemas de salud de mayor rele-
vancia clinica, laboral y epide-
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mioldgica. Preocupa por su alta
prevalencia, cronicidad y morbi-
mortalidad en relacion con las fre-
cuentes y graves complicaciones
asociadas, especialmente cuando
los diagnosticos son tardios y el
control de la enfermedad no es
adecuado”.

La importancia de esta enferme-
dad va aumentando de forma pau-
latina llegando a convertirse en
los ultimos afios en uno de los
problemas sanitarios mas graves
en todo el mundo, alcanzando ya
proporciones epidémicas. En
Espaiia, la diabetes afecta al 6,5%
de la poblacion entre 30 y 65 afios,
de los que casi la mitad no esta
diagnosticada.

La novedad aportada en este
libro es el estudio de la diabetes y
de quienes la sufren desde otros
ambitos ademas del clinico y asis-
tencial y asi en el mundo del tra-
bajo, se pretende conseguir su
manejo adecuado y desarrollar
actuaciones que permitan proteger
al trabajador diabético frente a los
riesgos existentes en su trabajo y
realizar una correcta prevencion.
Se actualizan en el libro los cono-
cimientos sobre la clinica, el diag-
noéstico y tratamiento de la diabe-
tes, al tiempo que se abordan
aspectos menos conocidos de esta
enfermedad, como la prevencion
de riesgos, los aspectos laborales
y las repercusiones sociales y
legales: minusvalia, incapacidad y
accidente de trabajo. De igual
modo se aporta una vision juridica
que incluye una amplia revision
de la jurisprudencia mas relevante

que nos situa en la dimension mas
compleja de la enfermedad. En los
ultimos treinta afos se han dictado
en nuestro pais mas de 16.000
sentencias laborales, civiles,
penales y contencioso-administra-
tivas relacionadas con la diabetes,
una patologia que puede llegar a
causar la pérdida de aptitud para
el trabajador y llevar a éste a
reclamar la incapacidad laboral.
Asi se recoge en el libro “La
Diabetes. Repercusion clinica,
laboral y juridica de la enferme-
dad”, el primero que analiza tanto
los aspectos clinicos y sociales de
la diabetes como los laborales y
juridicos, constituyendo un texto
de ayuda para los sanitarios de
cualquier especialidad que deseen
0 necesiten en su practica diaria la
consulta de estos aspectos menos
conocidos de la enfermedad y su
manejo.

La revision jurisprudencial del
reclamante diabético muestra un
perfil de afectado correspondiente
a un varon, trabajador por cuenta
ajena y con dos o mas complica-
ciones asociadas a su diabetes,
siendo la solicitud de incapacidad
permanente, en cualquiera de sus
grados, la peticion mas frecuente.

Sirva este texto de apoyo a los
profesionales sanitarios de cual-
quiera de las especialidades impli-
cadas y también para los trabaja-
dores afectados por ella en cuanto
a su manejo en las areas menos
conocidas como las tramitaciones
administrativas, los procedimien-
tos sociales o las peritaciones
judiciales.
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PROGRAMA DE PREMIS PEL CURS 2010

A.- PREMI DE LA REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE LES ILLES BALEARS

La Reial Académia de Medicina de les Illes Balears obri Concurs per concedir, durant 1’any 2010, el Premi d’aquesta Reial Académia,
de titol d’ Académic corresponent i 1000 €, a I’autor del millor treball presentat sobre un tema de Medicina o Cirurgia en qualsevol de
les seves especialitats.

B.- PREMIS PATROCINATS

Aixi mateix, la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears convoca, en col-laboraci6 els segiients premis, dotats de 1500 € i un
diploma acreditatiu al primer firmant:

Premi Jean Dausset, a la millor tesis de Medicina i ciéncies afins feta a les Illes Balears.
Premi Fundaciéo Mateu Orfila, a la trajectoria d’un professional de la salut.

Premi Doctor Ramon Rotger Moner, per al millor estudi sobre cirurgia i especialitats quirdrgiques.
Premi Mutua Balear, per al millor estudi sobre seguretat i higiene en el treball.

Premi Fundacié MAPFRE, per al millor estudi sobre patologia traumatica.

Premi Metges Rossello, per al millor estudi sobre Urologia.

Premi TIRME, per al millor estudi sobre sanitat ambiental.

Premi OXIDOC, al millor estudi sobre la medicina de urgéncia.

Premi USP Clinica Palmaplanas, al millor estudi sobre les especialitats mediques.
Premi Dr. Emili Darder, al millor estudi sobre higiene i medicina social.

Premi Centre d’Analisis Biologiques, al millor estudi sobre laboratoris clinics.

La concessi6 dels premis es regira per les segiients:

BASES

1 El Premi Jean Dausset es concedira a la millor tesis doctoral de Medicina o ciéncies afins feta a les Illes Balears. La concessi6 sera
acorda(ti)a péer 52(1) 1I%elal Académia i el Col'legi Oficial de Metges de les Illes Balears, entre les propostes rebudes abans del dia 1 de
novembre de .

2 El Premi Fundaci6 Mateu Orfila es concedira a un professional sanitari seleccionat d’entre els curriculums proposats per les entitats
de la Comunitat Autonoma de les Illes Balears que tinguin relacié amb les ciéncies de la salut. Les propostes 1 curriculums s hauran de
trametre abans de dia 31 d’octubre de I’any 2010.

3 Als altres premis podran concursar-hi doctors o llicenciats en Medicina i Cirurgia o en altres ciéncies afins. Els aspirants hauran de
trametre els seus treballs abans de dia 31 d’octubre de I’any 2010. Els patrocinadors podran divulgar les bases del concurs de cadascun
dels premis en els mitjans de comunicacié que estimin adients.

4 Els treballs que optin als premis hauran de ser originals i inedits, no essent acceptats aquells que en el moment de 1’adjudicaci6 hagin
estat publicats total o parcialment.

5 El treballs hauran d’estar escrits en programa Word, a un espai i mig. L’extensi¢ dels originals sera d’un minim de 20 fulls i un maxim
de 50 fulls DIN A4 per una sola cara, incloent en el text, bibliografia o referéncies documentals, a més de la iconografia complemen-
taria.

6 Els originals (quatre copies impreses i un CD), redactats en llengua catalana o castellana, seran tramesos a la Secretaria General de
la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears (Carrer de Can Campaner, 4, baixos. 07003 Palma de Mallorca) pel sistema de lema
i plica, sense firma de I’autor o autors, dels que la seva identitat, direccio i telefon haura de figurar en un sobre tancat, identificat amb
el mateix lema del treball original. Junt al lema, en el treball figurara clarament el nom del premi al que es concorre. .

En aﬂuells casos que la Reial Académia estimi adient, pel contingut del treball presentat, podra assignar-lo a optar al Premi més afi a
aquell.

7 Els_premis es votaran en sessio de govern extraordinaria de la Reial Académia, previ informe de la Comissi¢ corresponent. En els
ggemlls patrocinats, un representant designat pel patrocinador podra participar, amb veu perd sense vot, a les deliberacions de la Seccid
avaluacio.

8 La decisio del concurs sera inapel-lable i es fara publica a través de roda de premsa amb els mitjans de comunicaci6 locals, aixi com
altres mitjans que la Reial Academia estimi adients. Igualment sera comunicat oficialment al primer autor firmant dels treballs premiats.

El lliurament ccllels premis tindra lloc a la Solemne Sessid inaugural del curs académic de 2011. El secretari general de la Reial Académia
reflectira a la Memoria escrita anual una semblanca del patrocinador.

9 En el cas que el treball guardonat amb el Premi de la Reial Académia fos més d’un autor, el titol d’Académic corresponent sols sera
atorgat, obligatoriament, al primer firmant.

10 Els treballs premiats quedaran en propietat de la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears, que podra publicar-los a la seva
revista Medicina Balear, en el qual cas podra sol-licitar als autors les correccions necessaries amb la finalitat d’adaptar-les a les carac-
teristiques de la dita publicacio.

11 Els premis no podran dividir-se perd podran ser declarats deserts, en el qual cas la quantia dels premis patrocinats es destinara a
beques concedides per un concurs convocat a tal fi, que es publicara als medis de comunicacid i pagina web de la Reial Académia.
12 La participacio en el present concurs implica ’acceptacio total de les bases d’aquesta convocatoria, de la que la interpretacié exclu-

siva sera d’aquesta Reial Académia.

El secretari general Vist-i-plau

Bartomeu Anguera Sanso El president Alfonso Ballesteros

Palma, a 26 de gener de 2010
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NORMES DE PUBLICACIO a Medicina Balear

1. Medicina Balear, organ de la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears, publica treballs originals, articles de revisio, cartes al
director i altres escrits d’interes relacionats amb les ciéncies de la salut i presta particular atencio als treballs que tinguin per ambit les
Illes Balears.

2. Tots els manuscrits son objecte de revisié anonima per al menys dos experts externs. La recepcid es comunicara tot d’una al primer
signant, que haura d’esperar entre tres i cinc mesos per rebre les revisions. Previsiblement els autors hauran d’esperar uns vuit mesos
per a veure publicats dels articles acceptats. En cas de no ésser acceptat, 1’original es retornara a peticié de 1’autor.

3. Els manuscrits s’han de redactar seguint les recomanacions del Comité Internacional d’Editors de Revistes Mediques (N Engl J Med
1997; 336: 309-315 o Med Clin (Barc) 1997; 109: 756-763, disponibles a

http://www.acponline.org/journals/resource/unifreqr.htm

i ajustar-se a les segiients indicacions (els autors poden, a més, consultar el manual d’estil Medicina Clinica. Manual de estilo: publi-
caciones biomédicas. Barcelona: Doyma, 1993):

Fonamentalment, la revista consta de les segiients seccions:

ORIGINALS: Treballs relacionats amb les ciéncies de la salut, en les seves branques clinica i d’investigacio. L’extensio maxima reco-
manada és de 12 fulls, de 30 linies, 60-70 pulsacions, i s’admetran fins a sis figures i sis taules. S’inclouran un maxim de 25 referén-
cies bibliografiques. Es aconsellable que els autors no superin el nombre de sis.

Cal incloure el titol, paraules clau i resum estructurat en castella i angles, d’unes 250 paraules, amb les paraules clau del MeSH.
Tindran preferéncia els treballs que hagin estat motiu de comunicacio a la Reial Académia o hagin rebut algun dels premis que anual-
ment convoca la Corporacio.

REVISIONS: Seran publicats articles d’actualitzacié o divulgacio. Podran ésser encarregats pel Comité de redaccio. Tindran una
extensio de cinc a 12 fulls de 30 linies, 60-70 pulsacions, i s’admetran fins a sis figures i sis taules S’inclouran un maxim de 50 refe-
réncies bibliografiques i els signants no seran més de tres.

Cal incloure el titol, paraules clau i resum estructurat en castella i anglés, d’unes 250 paraules, amb les paraules clau del MeSH.

ARTICLES ESPECIALS: Tractaran sobre historia de la medicina, métodes d’ensenyament, aspectes economics i legislatius en rela-
ci6 amb la medicina i les seves especialitats. Els articles podran estar dividits en seccions a criteri dels autors. S’acceptaran un maxim
de 10 fulls 1 30 referéncies. Cal incloure un resum sense estructurar (maxim 150 paraules) en la llengua de I’article i en anglés.

CARTES AL DIRECTOR: Aquesta secci6 pretén incloure de manera prioritaria observacions i aportacions d’opini6é formalment
acceptables sobre temes publicats recentment a la revista i també notes cliniques o experiéncies que puguin ésser resumides en un text
curt 1 tinguin un valor sobresortint. L’extensié maxima sera de 60 linies, de 60 a 70 pulsacions 1 s’admetra una figura i una taula. El
numero de signants no ha d’excedir de quatre i les referéncies bibliografiques no superaran les deu. Cal incloure el titol i les paraules
clau en anglés d’acord amb el MeSH.

La revista estara composta també d’altres seccions (vida académica, recensions de llibres etc.) el contingut de les quals dependra exclu-
sivament del Consell editorial. EI Consell editorial podra encarregar editorials sobre temes d’especial transcendéncia i actualitat, aixi
com qiiestions importants de la vida académica o de la dinamica de la medicina balear. Hauran de tenir una extensio de tres a cinc fulls
i un maxim de dos signants.

PRESENTACIO I ESTRUCTURA DELS TREBALLS

Els treballs hauran d’ésser tramesos per triplicat a la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears — Sr. Director de Medicina Balear
-, Carrer de Can Campaner, 4. 07003-Palma de Mallorca, acompanyats d’una carta de presentacioé que indiqui:

1) La secci6 de la revista on es desitja publicar el treball;

2) Declaracio de que I’article és original;

3) Declaraci6 que tots els signants reuneixen les condicions d’autoria i han aprovat el text original. En aquesta carta s’indicara el nom,
llinatges i adrega de I’autor responsable de la correspondéncia. El treball sera també remes en disquet informatic, tot especificant el
nom de I’arxiu i el programa de processament de texts emprat.

Medicina Balear recomana que en la llista d’autors figurin només les persones que hagin contribuit intel-lectualment al desenvolupa-
ment del treball.

Els treballs es faran sempre sobre fulls DIN A4 (212 per 297 mm), mecanografiats o impresos a espai i mig i amb numeracié correla-
tiva en 1’angle superior dret.
Els treballs seran lliurats i publicats en llengua catalana, castellana o anglesa.

Caldra que la redacci6 dels escrits sigui clara, concisa i només seran utilitzades sigles quan el seu significat hagi estat aclarit prévia-
ment en el text.

Cada part del treball haura d’iniciar una nova pagina, en 1’ordre segiient:

1. A la primera plana de I’article s’indicaran les dades segiients: a) titol de I’article; b) nom i llinatges dels autors; nom i adre¢a com-
pleta del centre de treball; c) llista de tres a deu paraules clau del text; d) direccio per a la correspondéncia.

2. Els treballs hauran d’ésser dividits clarament en apartats segons la classe del treball presentat (original, revisio, article especial...),
amb les segiients precisions:

a.- Resum: Explicara molt breument els objectius i els resultats del treball, amb una extensio maxima de 250 paraules. No incloura
dades que no es trobin dintre del text.

b.- Introducci6: Sera tan breu com sia possible. Situara el tema del treball i1 explicara el motiu i I’objectiu que es pretén.
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c.- Material (o Pacients, o Subjectes) i Métode: Donara totes les dades necessaries de 1’estructura del treball a fi que aquest pugui ésser
reproduit exactament.

d.- Resultats: Donara les observacions efectuades sense interpretar-les i sense repetir les dades de les taules o les figures.

e.- Discussio: Comentara els resultats i els comparara, si procedeix, amb els obtinguts en altres treballs previs.

f.- Bibliografia: Tots els treballs cientifics han d’anar acompanyats de la bibliografia corresponent, que figurara al final de ’article. Se
presentaran segons 1’ordre d’aparici6 en el text amb la corresponent numeracié correlativa. De les cites bibliografiques caldra que en
sigui feta referéncia en el text, on s’identificaran de manera successiva en xifres arabigues volades. Les citacions s’hauran d’ajustar a
les normes internacionals, de manera que el nom de les revistes caldra que sigui abreujat d’acord amb [I’estil utilitzat en 1’Index
Medicus: consultar la “List of Journals Indexed” que inclou tots els anys el nimero de gener de I’Index Medicus, tamb¢ disponible a
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrownser.cgi

A continuaci6 es transcriuen uns exemples de formats de cites bibliografiques:

Revista

Article ordinari: Relacionar tots els autors si son sis 0 menys; si son set 0 més, relacionar els sis primers i afegir I’expressio et al. des-
prés d’una coma.

Sedefio M, Mascar6 M, Franco E, Girona E. Serotipaje del virus de la hepatitis C en Baleares. Medicina Balear 2000; 15: 20-24.
Article corporatiu

Grupo de Trabajo DUP Espaiia. Estudio multicéntrico sobre el uso de medicimentos durante el embarazo en Espafia (IV). Los farma-
cos utilizados durante la lactancia. Med Clin (Barc) 1992; 98: 726-30.

No s’indica el nom de 1’autor

El VII Congreso Nacional de Reales Academias de Medicina [editorial]. Medicina Balear 2000; 15: 69-70.

Indicacio del tipus d’article

Cérdenes M, Artiles J, Arkuch A, Suarez S. Hipotermia asociada a eritromicina [carta]. Med Clin (Barc) 1992; 98: 715-6

Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of the third component C3 by Toxoplasma gondii [abstract]. Clin Res 1987; 35: 475%

Treball en premsa

Gonzélez JA, Bueno E, Panizo C. Estudio de la reaccion antigeno-anticuerpo en enfermedades. Med Clin (Barc). En premsa 2002.
Llibres i altres monografies

Autor(s) personal(s)

Regidor E, Gutiérrez-Fisac JL, Rodriguez C. Diferencias y desigualdades en salud en Espafia. Madrid: Ediciones Diaz de Santos; 1994
Director(s) i compilador(s) d’edicié com a autors

Martinez-Navarro F, Anto JM, Castellanos PL, Gili M, Marset P, Navarro V, editors. Salud Publica. Madrid: McGraw-Hill-
Interamericana; 1998.

Capitol de Ilibre

Porta MS, Hartzema AG. The contribution of epidemiology of the study of drugs. In: Hartzema AG, Porta MS, Tilson HH, editors.
Pharmacoepidemiology. 2nd ed. Cincinnaty (OH): Harvey Whitney Books Company; 1991.p. 2-17.

Poneéncies publicades

Sanz-Aguado MA. La epidemiologia y la estadistica. En: Sdnchez-Cantalejo E, editor. Libro de Ponencias del V Encuentro Marcelino
Pascua; 1995 Jun 16; Granada, Espafia. Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica; 1996. P. 35-44.

Tesis doctorals

Guijarro JA. Contribucion a la bioclimatologia de Baleares [tesis doctoral]. Palma de Mallorca: Universitat de les Illes Balears; 1986.
Article de diari

Nau JY. Une équipe francaise decouvre chez la souris une hormone impliquée dans le métabolisme du fer. Le Monde 2002 Abr 5; p. 7
(col. 1-4).

Material legal

Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. L. No. 31 (Nov. 8, 1995).

Arxiu d’ordinador

EPISAME [programa informatic]. Versié Macintosh. Madrid: Escuela Nacional de Sanidad / Universidad Nacional de Educacion a
Distancia; 1998. 15.

Pagina a Internet

Departamento de Histologia. Universidad de Granada. Buscador de revistas médicas en Internet [accedit 1998 Nov 3] disponible a
URL: http://www.histolii.gr/

Article de revista en format electronic

Berger A, Smith R. New technologies in medicine and medical journals. BMJ [edicid electronica] 1999 [citat 14 gener 2000]; 319.
Disponible a URL: http://www.bmj.com/cgi/content/full/319/7220/0

FIGURES: D’una mida maxima de 9 per 12 cm., caldra que siguin de bona qualitat i ben contrastades. Contrariament, seran rebutja-
des. Les fotografies aniran numerades al dors amb una etiqueta adhesiva, senyalant la part superior el titol del treball i el primer sig-
nant, aixi com el niimero de fotografia. Els peus de les figures aniran mecanografiats en un full a part.

TAULES: Seran mecanografiades en fulls independents i aniran numerades en xifres romanes. Si una taula ocupa més d’una plana cal-
dra repetir les encapgalaments en el segon full.

4. El Comite de redacci6 acusara recepcio dels treballs tramesos i informara sobre la seva acceptacio.

El Comité de redaccio podra suggerir modificacions en el text quan les cregui necessaries, aixi com refusar la publicacio dels treballs
que cregui que no s’adapten als objectius de la revista. Medicina Balear es reserva el dret d’introduir modificacions semantiques i de
sintaxi en el manuscrit en vistes a una millor comprensio del text, sense que aixo suposi un canvi del seu contingut intel-lectual.

El primer signant de 1’article rebra unes proves impreses per a la seva correccid que procurara retornar a la redaccio abans de 48 hores.
No seran admeses correccions sintactiques o d’estil.

Els judicis 1 opinions expressats en els articles publicats a la revista son exclusivament responsabilitat de ’autor. L’equip de direccid
declina qualsevol responsabilitat sobre el material publicat. Ni I’equip de direccio ni la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears
garanteixen o recolzen cap producte anunciat a la revista ni garanteixen les afirmacions dels anunciants.

Responsabilitats ¢tiques

Quan s’investigui en éssers humans cal indicar si els procediments seguits havien estat aprovats per la comissio ¢tica del centre d’a-
cord amb la declaracié de Helsinki (http://www.wma.net/s/policy/).

Medicina Balear espera que els autors declarin qualsevol associacié comercial que pugui suposar un conflicte d’interessos en relacid
amb el manuscrit remes. Al final de ’article ha de figurar dit possible conflicte d’interessos, adoptat a la circumstancia de cada treball.
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