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Editorial
Investigacion (1+D) y crisis
Scientific research and crisis
Enric Tortosa Martorell

Institut Mediterrani d’Estudis Avangats
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
Universitat de les llles Balears

La investigacion cientifica y técnica (la [+D), la
ciencia y la tecnologia, ha adquirido en los tltimos
meses, y con particular intensidad durante las tltimas
pocas semanas, una presencia mediatica fuera de lo
habitual. Ha sido objeto de articulos, manifiestos por
parte de muy diferentes colectivos, columnas de opi-
ni6n y editoriales en periodicos importantes. Una
muestra de algunos titulares: “22 premios Nobel
expresan su preocupacion por la Ciencia en Espafia”
(4 de junio); “La investigacion, jun lujo en tiempos de
crisis?”’(Alex Aguilar, 15 de junio); “Los cientificos
denuncian ante el Parlamento Europeo los recortes en
[+D” (21 de junio); “Investigadores del CSIC denun-
cian en la UE la situacion de la Ciencia en Espafia” (2
de noviembre); “los rectores denuncian masivos
recortes en la financiacion de la I+D” (5 de noviem-
bre). Dos editoriales destacados: “Escualida ciencia”
(EI Pais, 18 de junio); “Alarma en la élite cientifica”
(La Vanguardia, 6 de noviembre).

Como colofon a este panorama informativo, cabe
citar el manifiesto muy reciente “Sin [+D no hay
futuro”, que se inicia con este parrafo: “A través de
este comunicado las organizaciones abajo indicadas
queremos sefialar la crudeza de la situacion actual de
la I+D+i en Espafia para conocimiento de todos los
ciudadanos y requerir a nuestros gobernantes y repre-
sentantes politicos que actiien con vision estratégica y
perspectiva de futuro. Pedimos que actiien en conse-
cuencia mas alla de las palabras y las declaraciones
grandilocuentes. Los hechos, hasta el momento, nos
abocan a la relegacion, pero todavia hay margen de
actuacion. Es urgente. Porque la Investigacion y la
Innovacién no son un lujo: sin I+D+i no hay futuro”.
Y esta firmado por las siguientes organizaciones:
COSCE (Confederacion de Sociedades Cientificas
Espafiolas); CRUE (Conferencia de Rectores de
Universidades  Espafolas);  Plataforma  de
Investigacion Digna; Federacion de Jovenes
Investigadores; Sindicatos CCOO y UGT; y Foro de
Empresas Innovadoras.

(Qué esta ocurriendo para que, por primera vez en
décadas, se esté produciendo esta gran movilizacion
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alrededor de la investigacion? Los datos son bien
conocidos y figuran en una serie de trabajos e infor-
mes, entre los que cabe destacar el Informe COSCE
2012 (“Analisis de los recursos destinados a I+D-+i
—politica de gasto 46- en el proyecto de presupuestos
generales del estado para el ano 2013”), facilmente
accesible en internet. En concreto, en el proyecto de
presupuestos generales del Estado para 2013, las par-
tidas presupuestarias destinadas a [+D+i disminuyen
un 7.2% respecto al afio anterior, con particular inci-
dencia (el 80% del recorte) en los fondos no financie-
ros (subvenciones), de los que se nutre fundamental-
mente la investigacion publica en universidades y
organismos de investigacion. Lo grave de esta situa-
cion no es una disminucion transitoria de estos fon-
dos, por uno o dos afios; la gravedad reside en que,
después de subidas espectaculares en la financiacion
publica de la I+D+i principalmente en los ejercicios
2005 a 2007 (incrementos a niveles del 25% anual
acumulativo), el inicio de la crisis frena repentina-
mente este crecimiento y comienza un desplome tam-
bién espectacular, al que no se vislumbra final, y que
nos situa, en esta inversion en ciencia, tecnologia e
innovacion, a niveles de 2005. Citando el aludido
documento de la COCSE: “El deterioro acumulado es
tan notable que tiene visos de poner en una situacion
critica a nuestro sistema de ciencia y tecnologia”.
Porque la clave ya no es soportar, transitoriamente,
una razonable disminucion de presupuestos publicos.
Esto puede ser asumible para un sistema de [+D (o de
I+D+i, si se prefiere) robusto y experimentado por
décadas. Pero nuestro sistema es todavia débil y no
consolidado, y muy alejado de los parametros de pai-
ses de nuestro entorno. En cualquier indicador que se
utilice, estamos todavia lejos de la media europea vy,
desde luego, muy lejos de paises avanzados, como
Francia, Gran Bretafia o Alemania. Y el problema
mayor es que esta situacion de crisis puede afectar no
solo al nivel de actividad investigadora, lo que ya
seria grave, sino también a la propia estructura del lla-
mado sistema de [+D-+i. Un sistema de I[+D cuesta
decenios de construir y consolidar, y puede destruirse
en muy pocos afios. Quizas estemos corriendo este
peligro, después de décadas de esfuerzos y consensos
politicos sobre estas politicas.



Medicina Balear- Vol.27, nim. 3, 2012

Tenemos un sistema quizas no adolescente, pero si
indudablemente joven. Recordemos su origen. El
principio de la auténtica politica de I+D en nuestro
pais puede radicarse en la aprobacion, por consenso
entre todas las fuerzas politicas presentes entonces en
el Parlamento, de la conocida como “Ley de la
Ciencia”, en el ano 1986. Simultaneamente se crea-
ron las estructuras y mecanismos, previstos en la Ley,
que permitieron la coordinacion, el fomento y la pla-
nificacion de la actividad cientifica espafiola: Fondo
Nacional para la Investigacion Cientifica y Técnica;
Comision Interministerial de Ciencia y Tecnologia
(CICyT); Secretaria General del Plan Nacional de
I+D; y Planes Nacionales de I+D. El primer Plan
Nacional fue el del cuatrienio 1988-1991, y desde
entonces se han sucedido, sin interrupcion, planes
nacionales con diversa denominacion.
Adicionalmente, el incipiente sistema espaiiol se
internacionalizd, sobre todo a través de la participa-
cion intensa en los Programas Marco de la UE, y, un
hecho importante, la mayoria de las Comunidades
Autéonomas pusieron en marcha politicas de [+D+i
mas 0 menos vigorosas o acertadas.

En grandes numeros (INE), en estos escasos 25
afos el salto ha sido espectacular, habiéndose dupli-
cando el gasto de [+D/PIB (de 0.7 en 1988 a 1.4 en
2010) y multiplicando por 10 el nimero de investiga-
dores a jornada completa (31.000 en 1988; 134.000
en 2010). Y todavia se requeria, se requiere, un gran
esfuerzo adicional para aproximarnos a las cifras
medias de la UE. Y no se trata s6lo de nimeros, de
dinero y de personas; en Espafia se ha ido creando
una red realmente puntera en centros de investiga-
cion de excelencia y de infraestructuras promotoras
de la tecnologia (parques tecnoldgicos y cientificos,
centros tecnologicos, unidades de transferencia de
tecnologia, etc); asimismo, sectores industriales de
alta tecnologia, como pueden ser los de biotecnologia
o tecnologias de la informacién y comunicaciones
(TICs). Y, sobre todo, una red de investigadores de
excelencia, competitivos a nivel internacional, y que
han sido capaces de situar a Espafia, en tan poco
tiempo, en el numero nueve mundial en produccion
cientifica con reconocimiento internacional. Todos
este conjunto de estructuras y actividades, que cons-
tituyen el sistema de [+D, estan empezando ya a
soportar un desgaste considerable que pone en peli-
gro su continuidad. Y lo peor, la pérdida, ya consta-
table, de nuestros investigadores jovenes, que tanto
esfuerzo ha costado para formar, y que empiezan a
abandonarnos. O la falta de retorno de los que estan
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formandose fuera de Espafia, cada vez con menos
expectativas de volver a servir a la ciencia espafola.
La pérdida de capital humano es la peor consecuen-
cia de la crisis; costara muchos afios recuperar el
impulso y la creatividad de nuestros cientificos jove-
nes, condiciones indispensables para la [+D espafno-
la.

Precisamente en investigacion biomédica nuestro
pais ha dado un salto muy considerable, en infraes-
tructuras, personal investigador, retorno de investiga-
dores desde los mejores centros del extranjero, y
resultados, tanto cientificos como tecnologicos. Es
responsabilidad de la sociedad en general, pero tam-
bién y especialmente de las sociedades e institucio-
nes como las que edita esta Revista, luchar para que
todos estos resultados ya consolidados no se vayan
perdiendo. Es cierto que la respuesta social ante esta
situacion critica de la investigacion espafiola no ha
sido tan amplia como hubiera sido deseable. Por
ejemplo, se echa a faltar una mayor respuesta del
mundo empresarial. Hay que hacer notar que gran
parte de las protestas provienen del propio mundo
investigador, o sea, de sectores que pueden conside-
rarse juez y parte.

(Qué hemos hecho mal, los que hemos estado invo-
lucrados en estos temas, a nivel individual o colecti-
vo, para que esta demanda de mayores conocimien-
tos, de mas ciencia, de mas investigacion, no sea mas
amplia? ;Qué ha faltado para convencer a nuestros
politicos, que precisamente en épocas de crisis es
cuando hay que reforzar las actividades de [+D+i? En
otros paises, como EEUU, Francia o Alemania, en
esta época de crisis los presupuestos en esta materia
se mantienen e incluso se incrementan. ;Por qué
nuestros politicos y empresarios no acaban de creer-
se que el cambio de modelo econdomico solo puede
llegar a través de mayores conocimientos, de mayor
ciencia y de mayor innovacion? ;Por qué en Espafia
parece que no tiene credibilidad todavia el hecho
generalmente aceptado, al menos en el mundo des-
arrollado, que el futuro estd en los nuevos conoci-
mientos, en la investigacion y el la formacion?

Si después de 25 aiios, al menos, de politicas cien-
tificas y tecnoldgicas, de programas amplios de difu-
sion y extension de la ciencia o de apoyo a la inno-
vacion en las empresas, estamos en la situacion de
crisis actual, es que en algo se ha fallado, y estimo
que es un hecho que merece reflexion. Seguro que la
Real Academia de Medicina de las Illes Balears
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puede ser un excelente foro para contribuir a esta
necesaria reflexion, fundamental para el futuro de
nuestro pais.

La situacion particular de las Illes Balears no se apar-
ta basicamente de la tendencia general en Espaiia,
aunque mereceria, por sus peculiaridades, una apor-
tacidon especifica que ya no tiene cabida en estas bre-
ves paginas.

Para terminar, nada mejor que recoger algin parra-
fo de la carta que 42 premios Nobel europeos dirigen
a la Comision de la UE, opinando sobre el presu-
puesto que se destinara al proximo Programa Marco
(2014-2020): “En caso de una severa reduccion en el

Editorial

presupuesto comunitario de investigacion e innova-
cion corremos el riesgo de perder una generacion de
cientificos de talento, justo cuando Europa mas los
necesita”; “Europa estd a la vanguardia de la ciencia
en muchas areas; la transformacion de este conoci-
miento en la innovaciéon de nuevos productos, servi-
cios e industrias es la tnica forma de dotar a Europa
de una ventaja competitiva en el cambiante panorama
mundial y asegurar a largo plazo la prosperidad futu-
ra de Europa”. Y no olvidemos que esta alarma “pre-
ventiva” se produce cuando se plantea que este
Programa Marco (“Horizonte 2020”) puede dotarse
de un presupuesto 25-30% superior al del Programa
anterior que ahora finaliza.
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Paleopatologia del tendon de Aquiles corto
y evolucion de la marcha humana
Paleopathology of the short Achilles tendon and the human walking evolution
Antonio Canellas Trobat!, Ramdn Viladot Pericé2, Antonio Canellas Ruesga3
1- Dr. en Medicina. Cirujano ortopédico. Hospital General Mateu Orfila. Mahén. Menorca
Laboratorio de Antropologia y Paleopatologia. Museu de Menorca
2- Dr. en Medicina. Cirujano ortopédico. Clinica Tres Torres. Barcelona

3- Grado en Podologia. Grado en Fisioterapia. Hospital General Mateu Orfila.
Mahén. Menorca.

Resumen

La brevedad del sistema aquileo-calcaneo-plantar (SACP) es una realidad cada vez mas conocida y evalua-
da. Clinicamente presente en la actualidad en un elevado rango cercano al 50% de pacientes susceptibles de
ser tratados. Nuestro estudio analiza las evidencias nosopaticas insercionales del SACP, de un amplio compu-
to poblacional de la Edad de Bronce, con un rango global del 84% de presencia de exostosis entesopaticas. Se
establece nuestra clasificacion tipologica métrica, con un 54% del grado I en las exostosis retrocalcaneas y en
el 68% de presencia en las subcalcaneas.

Se exponen los resultados de las exodstosis fémoro-tibio-calcaneas consecuentes a las elevadas solicitaciones
de traccion del sistema. Se revisa la literatura cientifica desde los habitos posicionales y culturales del ser
humano y, su influencia patologica en este decurso evolutivo.

El tendon de Aquiles corto que se observa con frecuencia en la poblacion normal actual; probablemente no
es de caracter idiopatico, sino directamente relacionado con la evolucion de la marcha, desde el inicio de la
bipedestacion hasta nuestros dias. Aqui, nos permitimos exponer algunas reflexiones que vinculan estos pro-
cesos desde perspectivas de diversas areas del conocimiento.

Palabras Clave: exdstosis, sistema aquileo-calcaneo-plantar, Aquiles corto, paleopatologia, Edad de Bronce.

Abstract

The brevity of Achilles-calcaneus-plantar system (SACP) is an increasingly known and revised reality.
Clinically present today with a frequency near to 50% of patients that can be treated.
Our study analyzes the evidence of pathologic insertion spur in SACP, in a large population of the Bronze Age,
with a 84% overall presence of the spur exostoses.

It establishes our typological metric classification, with presence of 54% grade I in retrocalcaneus spur exos-
toses and 68% at the subcalcaneus level.
We show evidence of the femoro-tibial-calcaneal exostoses, as a consequence of a high tensile stresses on the
system. We also review the scientific literature on the subject of positional and cultural habits of the human
being, and their influence in this pathological evolutionary process.
The short Achilles tendon, often seen in the normal population nowadays, is probably not idiopathic in nature,
but directly related to the motion evolution from the onset of the standing up mode to the present time. Here,
we would like to offer some reflections that link these processes from the perspectives of different areas of
knowledge.

Key words: exostoses, Achilles-calcaneus-plantar system, short calcaneus tendon, paleopathology, Bronze
Age.
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Introduccion

El sistema aquileo-calcaneo-plantar (S.A.C.P), fue
descrito en 1954 por R. Arandes y A. Viladot ! (Fig.
1). También es conocido como sistema calcaneo-
aquileo-plantar, suro-aquileo-calcaneo plantar o gas-
tro-soleo-aquileo-calcaneo-plantar.

Esta formado por el triceps sural, a su vez com-
puesto por los musculos gastrocnemio y soleo, el ten-
don de Aquiles, la parte posteroinferior del calcaneo,
la aponeurosis y la musculatura corta plantar. Se
extiende desde los condilos femorales hasta los
dedos, por lo que, en su recorrido incluye las articu-
laciones de la rodilla y el tobillo. Dicho sistema es el
elemento esencial para la propulsion del pie y consti-
tuye una unidad dinamica y funcional indispensable
para la carrera y el salto.

Bonnel? le atribuye las funciones de suspension, de
sostén del arco interno del pie, de adherencia al suelo
a través de la almohadilla grasa plantar y de la pro-
pulsion.

Segun Llanos y Maceira3 el S.A.C.P. “sirve para
colocar al pie de puntillas en la fase de despegue de
la marcha”; es decir, en el 3° rocker en el que actiian
conjuntamente gastrocnemio y soleo, mientras que en
el 2° rocker el papel fundamental lo realiza el soleo*.

El tendon de Aquiles corto, también denominado
tendon calcaneo corto, se ha puesto de actualidad en
los ultimos afios. Esta presente en muchas patologias
congénitas y adquiridas del pie como el pie equino-
varo congénito, el pie plano astragalo vertical, el pie
cavo, en pies planos infantil y del adulto -por dis-
funcion del tenddn tibial posterior-,en determinadas
metatarsalgias, etc.

Paleopatologia del tendén de Aquiles corto
y evolucion de la marcha humana

Pero, es muy importante sefialar que en estudios
sobre poblacion sin patologia del pie, el tendon de
Aquiles corto se observa en una proporcion entre el
40%-50% y, se le atribuye una causa de origen idio-
patico o desconocido’ .

En nuestra opinion, este caracter idiopatico del
acortamiento del tendon del Aquiles es discutible. El
objetivo de este trabajo es llamar la atencion sobre la
gran cantidad de espolones o exostosis retrocalcane-
as, a nivel de la insercidn del tendon de Aquiles, que
hemos encontrado en un estudio realizado sobre cal-
caneos procedentes de individuos caucasicos medite-
rrancos de la Edad de Bronce y que interpretamos,
objetivamente por las evidencias, como un signo evo-
lutivo de la marcha humana.

Nuestros predecesores en la escala filogenética y,
desde los primeros hominidos -i.e. ardipithecus rami-
dus, australopithecus afarensis y sediba-, caminaban
con las rodillas en cierta flexion, lo que provocaba y
condicionaba que el pie estuviera con unos grados de
flexion dorsal.6. 7. 8.9, 10

En la Edad del Bronce, encontramos un gran niime-
ro de espolones retrocalcaneos, que son la traduccion
patologica de las importantes solicitaciones biomeca-
nicas del triceps sural. En la actualidad, podemos
extender la rodilla completamente, sin embargo, hay
un acortamiento del tendon de Aquiles en muchos
casos. (Fig. 2)

Por todo ello, pensamos que el tendon de Aquiles
corto no es de causa desconocida y que, posiblemen-
te, sea debido a un estadio en la evolucion de la mar-
cha humana; proceso éste que todavia no ha conclui-
do.

Fig.1.-Sistema aquileo calcaneo plantar

Fig. 2.- Evolucion de la marcha humana
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Actualmente, todos los cientificos admiten las teorias
de Darwin!! sobre la evolucion de las especies vy,
parece evidente que el hombre siga evolucionando.
Este supuesto se puede observar y, se manifiesta de
manera muy significativa en la adaptacion a la bipe-
destacion y en la marcha humana.

Material y métodos

Bajo los auspicios del Museu de Menorca y de la
Universitat de les Illes Balears, hemos tenido la
oportunidad de estudiar un grupo de calcaneos, fému-
res y tibias de un total de 353 individuos caucasicos
mediterraneos, inhumados de la Edad de Bronce de
Menorca (Baleares -Espafia), procedentes de dos
excavaciones realizadas en los yacimientos talayoti-
cos de la Cova Gran de Mongofre Nou y, del pobla-
do de Torre d’en Gaumés.

Los restos bioldgicos fueron datados en tres mues-
tras con C14, tratdndose de una poblacion que habitd
en la isla entre el 1.100 y 800 (+- 60) a.C., cronolo-
gia que se confirmd, ademas, por el estudio de algu-
nos restos analizados de materiales localizados en las
excavaciones (ajuar de adorno personal, vasos de
ceramica talayotica, etc.).

La edad adulta presentaba un rango de entre 20-40
anos(58,76%) y de 40-50 afios (9,29%).
Muchas piezas oseas fueron rechazadas por el dete-
rioro de las mismas, o por tratarse de nifios y adoles-
centes excluidos de este estudio.
Calcaneo

Estudiamos 293 piezas, de los que 43,4% corres-
pondian a hombres, 28,4% a mujeres y el 28,2% a

alofisos, o de sexo de dificil determinacion.

En un gran nimero de calcaneos observamos la pre-
sencia de espolones retrocal- caneos y subcalcaneos.

Se midieron estas exostosis retrocalcaneas con un
calibrador o pie de rey (Fig 3), y establecimos tres
grupos:

Grupo I- hasta 4 mm.
Grupo II- de 4 a 8 mm.

Grupo III- mayor de 8 mm
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Fig. 3.- Medicion comparativa del tamario de las

exostosis retrocalcaneas.

En 20 piezas se realizaron radiografias de perfil
para estudiar el sistema 6seo aquileo trabecular.

Fémur

Estudiamos 66 piezas integras, para investigar las
caracteristicas de las zonas de insercion de ambos
tendones gemelos en la parte distal y posterior del
fémur.

Se pudo observar una prominencia 6sea exostosan-
te o hiperdstosica, generalmente cupuliforme y nunca
espiculada.

Tibia

Se examinaron 43 tibias, para estudiar la zona inser-
cional ad hoc del soleo de la cara posterior de la tibia.

Resultados
Calcaneo

En los 293 calcaneos estudiados encontramos espo-
lones retrocalcaneos en el 84% de las piezas exami-
nadas (248 calcaneos ). (Figuras 4 a y b).

En cuanto al tamafio de los espolones, 54% eran de
grado I, 32% de grado II, y 14 % de grado IIl. En
muchos casos el 68% (201 calcaneos) también estaba
presente un espolon subcalcaneo de tamafio mucho
menor.

Radioldgicamente, en los 20 casos examinados se
observo un refuerzo del sistema 6seo aquileo trabe-
cular manifiesto, en el cerrado angulo de la convexi-
dad 6sea. (Figura 5)
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Tibia

En el 44% (19 piezas) era evidente una cresta mani-
fiesta, aspera y extensa en la amplia y oblicua super-
ficie insercional del s6leo en la tibia. (Figura 7 a y b)

Discusion

En su trabajo original R. Arandes y A. Viladot! afir-
man que “las trabéculas posteriores del calcaneo
serian como un gran sesamoideo, una rétula que

transmitiria la potencia flexora del triceps sural al
Fig. 5.- Refuerzo relevante del sistema oseo aquileo antepie .
trabecular

Sin embargo, es cierto como dice Pascual Huerta
“que no existen evidencias de que los sistemas trabe-
culares 6seos puedan transmitir tensiones a distintos
segmentos corporales”.

Femur

En el 73% (48 fémures), encontramos una promi-
nencia 6sea cupuliforme manifiesta a nivel de la zona
de insercion del gemelo interno (figura 6); y en el
20% (13 fémures) la prominencia 6sea se presentaba
simultanea, tanto a nivel de la insercion del gemelo
interno como del externo.

No tenemos dudas sobre la continuidad del S.A.C.P.
a nivel del calcaneo en muchas especies animales!2,
en la ontogenia y en los nifios. En los adultos, ello es
mas discutible desde un punto de vista anatomico y
en muchos casos no hay continuidad entre el tendon
de Aquiles, la fascia y la musculatura corta plantar;
pero sin embargo, existe mecanicamente una eviden-
te interrelacion por lo que puede hablarse de un
auténtico complejo funcional del S.A.C.P.13.14.15,

El S.A.C.P. “se adapta a la filogenia humana y evo-
luciona con la misma”!2

En los cuadrupedos, hasta llegar a la posicion erec-

ta, el calcaneo se encuentra en equino o de puntillas

) y es de mayor longitud que el humano. El triceps

\ tiene menor potencia, con el fin de conseguir mayor
velocidad y la marcha se realiza en equinismo.

Fig. 6.- Prominencia exostosante en la insercion femoral
del gastrocnemio interno.
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Figs. 7 ay b.- Cresta insercional del soleo muy marcada en los dos casos

La longitud del hueso suple la menor funciéon mus-
cular. Cuando existe un buen brazo de palanca “un
musculo menos robusto es suficiente® 16 .

En la transicion entre un primate antropoide no
bipedo a un hominido, el pie presenta una serie de
cambios, especialmente a nivel del calcaneo!”.

Cuando se inicia la bipedestacion y la marcha
humana, el calcaneo se acorta, desaparece el equinis-
mo y el tendon de Aquiles adquiere mayor grosor.

En la serie estudiada llama la atencion el predomi-
nio de varones sobre las hembras.

Caflellas!’® en su tesis doctoral sobre la rétula,
encuentra una proporcion de 3 a 1 en el discriminan-
te sexual, con un claro predominio de varones entre
la poblacion de la Edad de Bronce mediterraneo
sobre 747 piezas dseas.

La entesopatia humana, asociada en muchas oca-
siones a exostosis, es “un tributo a la bipedestacion*
en la que el masculo asume un importante papel, por
la disminucion del brazo de palanca al producirse el
acortamiento del calcaneo en la escala evolutiva.

Los espolones retrocalcaneos son debidos a las soli-
citaciones mecanicas del tendon de Aquiles. Sin
embargo, los espolones subcalcaneos en muchos
casos se originan a nivel de la insercion en la muscu-
latura corta plantar (flexor corto, cuadrado plantar,
abductor del 1°dedo) y, no de manera exclusiva en la
insercion de la fascia plantar. Buena prueba de ello es
la presencia de dobles espolones en un mismo calca-
neo1920.21

La marcha con las rodillas en flexion, era habitual

12

en las especies que nos han precedido y probable-
mente también en nuestros antepasados. Las rodillas
en flexion obligan al pie a colocarse en flexion dor-
sal. Por esta manera de andar, el soleo adquiere un
papel importante y como resultado, una evidente
patologia.

Creemos que es por esta razéon que, en bastantes
ocasiones, al examinar la zona de insercion del séleo
en tibias de individuos de hace tres mil afnos, hemos
encontrado una cresta insercional del s6leo muy mar-
cada.

En un trabajo de Patel y DiGiovanni?? encuentran
una asociacion en muchos casos entre la fascitis plan-
tar y el tendon de Aquiles corto. Se observa una con-
tractura del gastrocnemio y del soleo en fascitis plan-
tar, tanto en agudas como en cronicas -en un 23% y
30% respectivamente-; siendo mayor sin embargo la
contractura aislada del gastrocnemio, entre el 60% y
el 52% .

Podemos pues afirmar que el tendon de Aquiles
retraido es causado por lo general por un gastrocne-
mio corto, pero en ocasiones también participa el
soleo. En el momento de la evolucion de la marcha
humana, en que la rodilla se coloca en extension
completa, disminuye la tension en el muasculo soleo y
aumenta la tension en el gastrocnemio. Quizas, esto
explicaria que en la actualidad existe, por lo general,
un acortamiento del gastrocnemio y en menos casos
del soleo. La exploracion clinica de la flexion dorsal
del pie con la rodilla en extension y en flexion
(maniobra de Silverskjold), es de gran utilidad para
determinar si la retraccion es provocada so6lo por el
gastrocnemio o, por el gastrocnemio y el séleo a la
vez. (Figuras 8 a y b).
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gastrocnemio

Figs. 8 a,b.-
a) con la rodilla y el tobillo flexionados, la mayor tension se encuentra en el soleo.
b) con la rodilla en extension, es el gastrocnemio el que sufre mayores solicitaciones mecanicas.

Como sefialan L.S. y P. Barouk,23:24 no es el ten-
don el que esta retraido o acortado sino el complejo
musculo-aponeurdtico (del musculo y la aponeuro-
sis); por ello, cuando es necesario recurrir a la ciru-
gia, es suficiente, -siguiendo a estos autores-, reali-
zar una simple seccidon de la aponeurosis del triceps
sural.

Ademas del componente de retraccion o acorta-
miento del sistema, podriamos anadir factores micro-
traumaticos, como la postura en cuclillas con los pies
en contacto completo con el suelo y, con el tobillo en
hiperextension -posicion en squatting- (Figura 9)
que, normalmente utilizaban estos individuos —y uti-
lizan hoy en dia determinadas culturas- para descan-
sar y/o manipular, favoreciendo en gran medida, las
entesopatias aqui estudiadas.

Fig. 9.- Posicion en squatting

Conclusiones o consideraciones finales

De lo dicho hasta el momento se infieren logica-
mente las siguientes conclusiones:

1.- El tendon de Aquiles corto, que se observa con
frecuencia en la poblacion normal actual, probable-
mente no es de caracter idiopatico, sino directamente
relacionado con la evolucion de la marcha, desde el
inicio de la bipedestacion hasta nuestros dias.

2.- Basamos esta idea, desde el estudio de un grupo
de piezas esqueléticas humanas (calcaneos, fémures
y tibias), de dos colecciones osteologicas del Museu
de Menorca y, procedentes de las excavaciones reali-
zadas en las cuevas de inhumacion de la Edad de
Bronce mediterraneo.

3.- Al iniciar la deambulacién, la marcha se reali-
zaba con las rodillas en cierta flexion por lo que, el
musculo soleo tenia mayor relevancia. Después y
secundariamente, aparecido la gran prevalencia de
espolones retrocalcaneos, como patologia o nosopa-
tia resultante, que traducian las solicitaciones meca-
nicas del triceps sural sobre el hueso.

4.- En la actualidad la rodilla se dispone en exten-
sion completa, tanto en la bipedestacion como en la
marcha; si bien, en frecuentes ocasiones, se evidencia
y se padece un tendon de Aquiles corto residual.

Podriamos preguntarnos, si la evolucion de la mar-

cha humana ha terminado, o quizas, cuanto le queda
todavia por concluir a este proceso adaptativo.
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Implantacion en Mallorca de un programa de Tratamiento multimodal
de la Carcinomatosis Peritoneal mediante Quimioterapia
Sistémica, Cirugia Citorreductora y Quimioterapia Intraperitoneal
Hipertérmica (HIPEC)

Developing a multimodal management of peritoneal carcinomatosis,
by applying systemic chemotherapy, Citorreductive Surgery and Hiperthermic
Intraperitoneal Chemotherapy (HIPEC) in Mallorca
Rafael Morales Soriano, José Francisco Noguera, Antonio Arrivi Garcia-Ramos

Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca

Resumen

Introduccion: Las investigaciones de Sugarbaker et al demostraron desde principios de los 90 que muchos
tumores de origen colorrectal y apendicular con extension peritoneal pueden permanecer limitados al abdomen
durante periodos relativamente largos antes de desarrollar metéstasis a distancia. Con ello, la carcinomatosis
peritoneal paso de considerarse desde una perspectiva sistémica y practicamente terminal a concebirse como
una enfermedad loco-regional, susceptible de rescate quirtirgico y oncologico, con un aumento de la supervi-
vencia. Los estudios experimentales de la cirugia citorreductora radical asociada a la quimioterapia intraperi-
toneal hipertérmica ofrecen mejores resultados en términos de supervivencia a largo plazo y de calidad de vida
que los tratamientos convencionales.

El tratamiento actual de la carcinomatosis peritoneal es multimodal, con tres lineas de accidon: 1. Quimioterapia
intravenosa preoperatoria de induccion; 2. Cirugia citorreductora y peritonectomia, y 3. Quimioterapia intra-
peritoneal hipertérmica. Su base cientifica se fundamenta en el sinergismo entre la hipertermia y varios qui-
mioterapicos (Mitomicina-C, Cisplatino, Oxaliplatino, etc), en la citotoxicidad directa del calor sobre las célu-
las tumorales y en las ventajas farmacocinéticas de la quimioterapia administrada por via intraperitoneal.

Metodologia: Objetivos del Programa: 1. Desarrollo del Protocolo de tratamiento multimodal oncologico y
quirargico. 2. Formacion continuada del grupo de trabajo multidisciplinario. 3. Formacion continuada en el
manejo de la técnica de perfusion de quimioterapia intraperitoneal hipertérmica. 4. Aplicacion de un protoco-
lo de seguridad laboral. 5. Definicion de indicadores de resultados. 6. Disefio de base de datos informatizada
para explotacion de resultados. 7. Seguimiento y registro de morbilidad y mortalidad. 8. Seguimiento y anali-
sis de supervivencia a medio y largo plazo. Evaluacion clinica preoperatoria y estudio de extension tumoral.
1. Indicaciones clinicas. Tipos de tumores. 2. Seleccion de pacientes. Criterios de inclusion y de exclusion. 3.
Evaluacion oncologica preoperatoria. 4. Evaluacion radioldgica preoperatoria. 5. Algoritmo de actuacion. 6.
Seguimiento de pacientes. 7. Seguridad laboral.

Resultados: Hace cinco afios se puso en marcha en el Hospital Son Llatzer el programa completo de cirugia
citorreductora con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica para el tratamiento de la carcinomatosis perito-
neal. Se han intervenido 46 pacientes (40 mujeres y 6 hombres), con una edad media de 58.3 afos (47-73 afios).
De los 46 pacientes, 30 lo eran con cancer de ovario, y en ellos se realizé cirugia citorreductora seguida de
quimioterapia sistémica sin aplicacion de quimioterapia intraperitoneal. El programa de cirugia citorreductora
y quimioterapia intraperitoneal se compone de 17 pacientes en los que se realizaron un total de 20 procedi-
mientos. El origen del tumor fue colorrectal en 11 casos, apendicular en 4 casos, gastrico en un caso y un meso-
telioma peritoneal multiquisitico difuso. En 9 casos se realizd quimioterapia intraperitoneal normotérmica y
en 11 casos quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC). La mortaliad perioperatoria fue de un 4.3%
(tres pacientes). El indice de resecabildad tumoral fue de un 90.9%. En 17 casos (85%), se pudo conseguir una
reseccion completa (CC-0). La morbilidad global fue de un 40%, siendo la complicacion mas frecuente la
infeccion de catéter central. Fueron reintervenidos tres pacientes (hemorragia, fistula duodenal e isquemia
mesentérica segmentaria). La duracion media de la intervencion fue de 6.5 horas y la estancia media de 18.2
dias. La supervivencia media de los pacientes con diseminacion peritoneal de origen colorrectal y apendicular
ha sido de 27 y 31 meses respectivamente. La supervivencia global de los pacientes con carcinomatosis peri-
toneal de origen colorrectal al afio, dos y tres afios fue del 71%, 60% y 50% respectivamente.
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Conclusiones. a) La aplicacion de un tratamiento multidisciplinar y multimodal puede mejorar de forma sig-
nificativa la supervivencia en un grupo especifico de pacientes con carcinomatosis peritoneal; b) Este trata-
miento es costoso y complejo y supone una importante carga de trabajo para los profesionales y las institucio-
nes, por lo que es esencial aplicar criterios rigurosos de seleccion de pacientes, fundamentados en la expe-
riencia y en la evaluacion por equipos multidisciplinares. Es esencial el diagndstico precoz, el tratamiento de
las complicaciones, el seguimiento de los pacientes y la evaluacion continua de los resultados de morbilidad y
supervivencia. ¢) los estudios randomizados en curso aportaran previsiblemente mas evidencia sobre el bene-
ficio de este tratamiento y estableceran las lineas para mejorar los resultados.

Palabras Clave: Carcinomatosis Peritoneal, Citorreduccion quirdrgica, quimioterapia intraperitoneal, HIPEC

Abstract

Introduction: Research promoted since the early nineties by Sugarbaker et al in Washington, have demonstra-
ted that many tumors of colorectal and appendiceal origen with peritoneal extension, may remain limited to
the abdomen during relatively long periods before developing distant metastases. These findings have radically
altered the consideration of peritoneal carcinomatosis from a systemic and almost terminal state, to a loco-
regional disease, with possibility of surgical and oncological rescue, and thus, increasing the survival. The
results of experimental studies of radical cytoreductive surgery associated with hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy, have demonstrated better results in terms of long-term survival and quality of life than con-
ventional treatments.

The rationale for the current treatment of peritoneal carcinomatosis is organized around a multimodal treat-
ment with three courses of action: 1. Preoperative intravenous induction chemotherapy, 2. Cytoreductive sur-
gery and peritonectomy, and 3. Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC). The scientific basis of
this multimodal treatment is based on the synergism between the hyperthermia and several cytostatic agents
(mitomycin-C, cisplatin, oxaliplatin, etc.), the direct heat cytotoxicity on tumor cells, and the pharmacokine-
tic advantages of chemotherapy administered intraperitoneally.

Methodology: Program Objectives were the following: 1. Development of Multimodal surgical and oncologic
treatment protocol; 2. Continuing education of the multidisciplinary group; 3. Ongoing training in the hyper-
thermic intraperitoneal perfusion chemotherapy; 4. Application of a Work Safety Protocol; 5. Definition of
indicators; 6. Design of database for exploitation of results; 7. Monitoring of morbidity and mortality, and 8.
Monitoring and analysis of survival. Clinical evaluation and preoperative tumor extension study. 1. Clinical
Indications. Types of tumors; 2. Patient selection. Inclusion and exclusion criteria; 3. Preoperative Evaluation
Oncology; 4. Preoperative radiological evaluation; 5. Clinical pathway algorithm; 6. Patients follow-up, and 7.
Laboral safety.

Results: Five years ago, we started cytoreductive surgery with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy for
treatment of peritoneal carcinomatosis in the Hospital Son Llatzer. 46 patients were operated (40 women and
6 men) with a mean age of 58.3 years (47-73 years). Of these 46 patients, 30 were patients with ovarian can-
cer, and underwent cytoreductive surgery followed by chemotherapy without applying systemic intraperitone-
al chemotherapy. The program consisted of 17 patients who underwent a total of 20 procedures. The origin of
the tumor was colorectal in 11 cases, appendiceal in 4 cases, gastric in 1 case, and one case with a diffuse mul-
ticystic peritoneal mesothelioma. The intraperitoneally chemotherapy administered was normothermic in 9
patients, and hyperthermic (HIPEC) in 11 cases. The perioperative mortality was 4.3% (three patients). The
resectability index was 90.9%. In 17 cases (85%) it was possible to get a complete resection (CC-0). Overall
morbidity was 40%. The most frequent complication was central catheter infection. Three patients required
reoperation (postoperative bleeding, duodenal fistula, and segmental mesenteric ischemia). The mean operati-
ve duration was 6.5 hours. The average stay was 18.2 days. The median survival of patients with peritoneal
dissemination of appendiceal and colorectal origin was 27 and 31 months respectively. Overall survival of
patients with peritoneal carcinomatosis of colorectal origin was at one, two, and three years 71%, 60% and
50% respectively.
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Conclusions: a) The application of a multidisciplinary and multimodal treatment can significantly improve sur-
vival in a specific group of patients with peritoneal carcinomatosis. b) This treatment is expensive, complex
and represents a significant workload for professionals and institutions, so it is essential to apply strict criteria
for patient selection, based on experience and the evaluation by multidisciplinary teams. Similarly, it is essen-
tial to achieve an early diagnosis, treatment of complications, patient monitoring, and continuous evaluation of
morbidity outcomes and survival. ¢) Randomized studies currently underway will provide more evidence on
the expected benefit of this treatment, and establish lines to improve results.

Key Words: Peritoneal carcinomatosis, Citorreductive surgery, Hiperthermic Intraperitoneal Chemotherapy

(HIPEC).
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Introduccion

En los ultimos afios, gracias a la aparicion de nue-
vos agentes citostaticos y biologicos, se ha consegui-
do aumentar la supervivencia y ampliar las indicacio-
nes de rescate quiriirgico para pacientes con cancer
colorrectal avanzado por diseminacion hepatica e
incluso pulmonar. Estos avances han permitido des-
arrollar nuevos protocolos de tratamiento neoadyu-
vante, asi como técnicas radioldgicas y quirtrgicas,
que han conseguido aumentar de forma significativa
la supervivencia a largo plazo de estos pacientes.
Desafortunadamente, hasta fechas recientes, no habia
sido posible trasladar estos avances al tratamiento de
los pacientes con carcinomatosis peritoneal. Sin
embargo, en la tltima década se ha desarrollado un
protocolo de tratamiento multimodal que incluye la
cirugia citorreductora, la quimioterapia intraperitone-
al y la quimioterapia sistémica, y que aplicado a un
grupo seleccionado de pacientes, ha duplicado los
resultados de supervivencia conseguidos con los
esquemas clasicos de cirugia paliativa y quimiotera-
pia sistémica.

El presente trabajo pretende difundir entre la comu-
nidad cientifica este tratamiento multimodal en
pacientes con carcinomatosis peritoneal, y presentar
los resultados obtenidos en nuestro centro hospitala-
rio tras la puesta en marcha de este programa combi-
nado de cirugia y quimioterapia cinco afios atras.

Tratamiento Convencional de la Carcinomatosis
Peritoneal

La carcinomatosis peritoneal se desarrolla en apro-
ximadamente el 10 % de los pacientes diagnosticados
de cancer colorrectal, y es la forma de recurrencia
tumoral en mas del 25% de los pacientes. Si bien en
el momento de confirmar su presencia se asocia fre-
cuentemente con progresion tumoral en otras locali-
zaciones (higado, pulmoén, etc), en aproximadamen-
te un 30% de los pacientes la diseminacion peritone-
al ocurre de forma aislada!. Su progresion se realiza
de forma lenta y asintomadtica y, a diferencia de la
diseminacion ganglionar y hepatica, su aparicion ha
sido considerada hasta hace poco tiempo un estadio
practicamente terminal debido a su baja superviven-
cia, por lo que la cirugia se ha limitado al tratamien-
to de las complicaciones, tales como la obstruccion
intestinal, perforacion o hemorragia, sin extirpar los
implantes tumorales. Tras la cirugia, el tratamiento
estandar de la carcinomatosis peritoneal de los tumo-
res digestivos ha sido la quimioterapia intravenosa,
con una supervivencia global estimada de unos 6
meses. Este tratamiento se ha demostrado claramen-
te poco efectivo debido a la baja penetracion de los
citostaticos por via intravenosa en la cavidad perito-
neal, y a su limitada actividad contra el tumor prima-
rio. Con este tratamiento sistémico se han consegui-
do supervivencias medias de 5.2 meses para pacien-
tes con carcinomatosis peritoneal de origen colorrec-
tal y con tasas de mortalidad a los 5 afios del 100%
debido a progresion de la enfermedad.
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En el estudio de Sadeghi en el aiio 20002, en el que se
incluyeron 370 pacientes con carcinomatosis perito-
neal por tumores no ginecoldgicos, se establecié una
supervivencia media global de 3.1 meses, de 5.2
meses para los tumores colorrectales, de 3.1 meses en
tumores gastricos, de 3 meses en los tumores de ori-
gen pancreatico, y de 1.5 meses en los tumores de ori-
gen desconocido).

Nuevas Estrategias en el Tratamiento de la
Carcinomatosis Peritoneal

Investigaciones promovidas desde principios de los
afos noventa por Sugarbaker et al en Washington 3,4,
han permitido demostrar que muchos tumores de ori-
gen colorrectal y apendicular con extension peritone-
al pueden permanecer limitados al abdomen durante
periodos relativamente largos antes de desarrollar
metastasis a distancia. Estos hallazgos son de suma
importancia ya que han modificado radicalmente la
consideracion de la carcinomatosis peritoneal desde
una perspectiva sistémica y practicamente terminal, a
una concepcion de enfermedad loco-regional, con
posibilidades de rescate tanto quirurgico y oncologi-
co, y con un aumento significativo de la superviven-
cia 5.67. Los resultados de los estudios experimenta-
les de la cirugia citorreductora radical asociada a la
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica, junto a
las publicaciones y comunicaciones de mejores resul-
tados en términos de supervivencia a largo plazo, y
de calidad de vida que los tratamientos convencio-
nales, ha motivado un enorme interés en muchos cen-
tros dentro y fuera de nuestro pais3+4.

La base racional del tratamiento actual de la carci-
nomatosis peritoneal se organiza en torno a un trata-
miento multimodal con 3 lineas de accion: 1.
Quimioterapia Intravenosa Preoperatoria de induc-
cion; 2. Cirugia Citorreductora y Peritonectomia, y 3.
Quimioterapia Intraperitoneal Hipertérmica.

La base cientifica de este tratamiento multimodal se
fundamenta en el sinergismo entre la hipertermia y
varios quimioterapicos (Mitomicina-C, Cisplatino,
Oxaliplatino, etc), en la citotoxicidad directa del
calor sobre las células tumorales y en las ventajas far-
macocinéticas de la quimioterapia administrada por
via intraperitoneal.

Quimioterapia Intravenosa Preoperatoria
Reduccion de la masa tumoral antes de la cirugia.

La asociacion de una quimioterapia de induccion pre-
tende disminuir en lo posible el volumen tumoral, y
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preparar al paciente para intentar conseguir una
reseccion macroscopica completa del tumor principal
y de todos los implantes peritoneales.

Cirugia  Citorreductora —  Peritonectomia
(Reduccion tumoral macroscopica)

Se fundamenta en la extirpacion de todo el volu-
men tumoral macroscépico dentro del abdomen
mediante la eliminacidon de los diferentes implantes
tumorales, peritonectomia y reseccion de los 6rganos
afectados. Se pretende de esta forma realizar una
extirpacion completa de todo el tumor visible. Un
elemento clave del proceso es la seleccion de los
pacientes basado en la estimacion preoperatoria del
volumen de tumor intraabdominal, ya que se consi-
dera que la extirpacion completa del tumor es uno de
los factores prondstico mas importante. Mediante la
aplicacion de indices cuantitativos preoperatorios
determinados por TAC (indice de Carcinomatosis
Peritoneal: ICP) se puede evaluar razonablemente la
idoneidad de la indicacion quirargica. Un indice de
carcinomatosis peritoneal bajo significa una carcino-
matosis limitada, y predice una citorreduccion com-
pleta, lo que a su vez se asocia con una mayor super-
vivencia a largo plazo. En un Estudio de Elias y col,
la supervivencia a los 5 afios fue de un 50% para los
pacientes con ICP de 6 puntos, del 27% para los
pacientes con ICP entre 7 y 19 puntos, y de menos del
10% para los pacientes con ICP de mas de 20.
Igualmente, se considera que los pacientes con un
indice por encima de 20, tienen pocas posibilidades
de conseguir una citorreduccion completa por lo que,
en general, no se aconseja su inclusion en el progra-
ma, salvo que se trate de tumores de origen apendi-
cular en los que el prondstico es mejor debido a un
comportamiento menos agresivo de la neoplasia, o se
trate de pacientes muy jovenes. Existe evidencia
experimental de que las células tumorales se adhieren
preferentemente a las superficies de las adherencias
formadas tras las cirugias previas. Por ello, es de
especial importancia realizar una liberacion adheren-
cial completa de toda la cavidad abdominal. La fase
de la cirugia citorreductora consiste en la reseccion
visceral de los 6rganos afectados, la extirpacion de
los nodulos tumorales, y en diferentes peritonectomi-
as (peritonectomia diafragmatica, parietal, pélvica o
mesentérica), en funcion de la localizacion de los
implantes tumorales. A pesar de que en ocasiones las
resecciones son laboriosas y pueden requerir entre 6
y 10 horas de intervencion, hay un consenso sobre la
idoneidad de realizar resecciones con intento de pre-
servacion de la funcion del 6rgano, segun la cual s6lo
sean extirpados aquellos tejidos con tumor visi-
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bleso.10  (Figura 1,2,3 y 4). Una vez finalizada la
extirpacion de todos los implantes tumorales, se cla-
sifica la intervencion segun el grado de citorreduc-
cion quirargico conseguido mediante la escala
“Completeness of Cytorreduction Score” (CC) 11
(Figura-5).

Quimioterapia Intraperitoneal / Hipertérmica.
(Reduccion tumoral microscopica)

Una vez eliminadas las masas tumorales, resulta
imposible asegurar que se haya eliminado toda la
enfermedad microscopica.

De hecho, la rapida recurrencia intraperitoneal pos-
toperatoria de la enfermedad, y la escasa superviven-
cia de los pacientes con carcinomatosis peritoneal,
demuestran que tras la cirugia citorreductora persis-
ten células tumorales en el peritoneo, por lo que se
recurre a la accion local de la quimioterapia intrape-
ritoneal. Este planteamiento surgi6 tras la demostra-
ciéon de que en aproximadamente un 15% de los

pacientes, la progresion o recurrencia peritoneal que-
daba localizada por la barrera peritoneal en ese com-

Figura 4: Imagen después de efectuar la peritonectomia
del mesenterio

NoDisease  Present <0.25 cm

025cm-25cm

>25cm

Figura - 5: Escala del grado de citorreduccion
conseguida con la cirugia.
- CC-0: Ausencia de enfermedad residual tumoral.
- CC-1: Enfermedad tumoral residual menor de 2.5 mm.
- CC-2: Enfermedad tumoral residual entre 2.5 mm y 2.5
cm.
- CC-3: Enfermedad tumoral residual mayor de 2.5 cm.
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partimento durante un tiempo limitado antes de dise-
minarse de forma sistémica. A partir de estudios en
laboratorio se pudo establecer que determinados
agentes citostaticos administrados por via intraperi-
toneal, presentaban varias ventajas en relacion a la
administracion sistémica intravenosa. En primer
lugar, al tener un elevado peso molecular mantenian
una alta concentracion en el liquido peritoneal, consi-
guiendo de esta forma un efecto local sobre las célu-
las tumorales e implantes menores de 2 mm (Figura
—0).

Figura 1 : Peritonectomia Diafragmatica derecha por

implantes de adenocarcinoma de Ovario. 1. Peritoneo

diafragmatico derecho con implantes tumorales (}). 2.
Lobulo hepatico derecho rechazado

Figura 2 : Peritonectomia diafragmatica derecha
completada. 1. Diafragma. 2. Lobulo hepatico derecho
rechazado. 3. Rifion derecho. 4. Glandula suprarrenal
derecha. 5. Reparacion tras reseccion de fragmento de
diafragma

Figura 3: Implantes tumorales multiples en el mesenterio
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En segundo lugar, al actuar de forma local, los efec-
tos secundarios de los farmacos eran menores.

Es esencial que la cirugia extirpe todos aquellos
nddulos mayores de 1-2 mm, ya que la quimioterapia
intraperitoneal solo puede penetrar los tejidos entre 1
y 2 mm de profundidad.

Hipertermia

La aplicacion de calor (hipertermia), tiene por si
misma un efecto citotoxico debido a las alteraciones
que produce en la reparacion del ADN celular, la des-
naturalizacion de las proteinas, la induccion de la
apoptosis, y la inhibicion de la angiogénesis.
Ademas, la hipertermia asociada a la quimioterapia
intraperitoneal ha demostrado in vitro, y posterior-
mente en vivo, un sinergismo con los citostaticos
empleados consiguiendo una mayor citotoxicidad
local en las células, y una mayor penetracion en los
tejidos. Este sinergismo se produce a partir de los
39°C, y es mayor a medida que aumenta la tempera-
tura hasta llegar a los 43°C, temperatura por encima
de la cual desaparece el sinergismo y surgen lesiones
tisulares directamente relacionadas con la aplicacion
del calor 2. Estudios comparativos entre la aplica-
cion de la hipertermia y la aplicacion de citostaticos
sin calor en la cavidad peritoneal, han demostrado
una mejor tolerancia y una mayor capacidad de eli-
minar los implantes tumorales menores de 1 mm
mediante el método hipertérmico 13.

La aplicacion de una asociacion de citostaticos
mediante la instilacion dentro del abdomen de una
solucion calentada a 40-43° C durante un tiempo
variable dependiendo del tipo de farmaco (entre 30 y
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60 minutos), pretende controlar en lo posible el cre-
cimiento de estas células tumorales residuales. Esta
técnica se denomina Quimioterapia Intraperitoneal
Hipertérmica, y es conocida por sus siglas en inglés
como HIPEC (Hyperthermic Intraoperative
Chemotherapy). Las principales ventajas de la
HIPEC en el tratamiento de la enfermedad peritoneal
son las siguientes:

1. Las células tumorales residuales en el peritoneo
después de la cirugia citorreductora se exponen a
unas concentraciones de citostatico superiores a las
conseguidas mediante quimioterapia intravenosa.

2. El calor, ademas de ser por si mismo citotdoxico
para las células tumorales, potencia los citostaticos
empleados e incrementa la penetracion de los farma-
cos en las células tumorales.

3. Se ha constado una menor incidencia de los efec-
tos secundarios de los citostaticos.

Existe evidencia experimental de que los agentes
utilizados en la HIPEC pueden penetrar en el tejido
hasta un maximo de 2.5 mm, por lo que lo ideal es no
dejar tumor residual (CC-0, o citorreduccion comple-
ta), o nodulos tumorales con un diametro maximo de
2.5 mm (CC-1); por tanto, hay una posibilidad de
reseccion con intencion curativa siempre que los
nddulos tumorales residuales sean menores de 2.5
mm 17,

Mecanismo de perfusion

Se trata en realidad de una intensificacion del efec-
to citotoxico de la quimioterapia mediante su calen-

Figura-7: Campo operatorio con la citorreduccion
tumoral completada y los catéteres de perfusion con sus
sondas de temperatura colocados para iniciar la HIPEC
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Figura-8. Esquema de bomba de perfusion

tamiento a 40-43°, y aplicandolo mediante una
bomba que lo hace circular durante el tiempo esta-
blecido manteniendo la temperatura a lo largo del cir-
cuito con un intercambiador de calor. Este método se
consigue mediante la colocacion de dos catéteres de
entrada en los hipocondrios izquierdo y derecho, y
un catéter de salida en la pelvis.

Se disponen ademas, dos sondas termometradas
dentro de la cavidad peritoneal (subhepatico y angu-
lo de Treitz) para controlar la temperatura de la solu-
cion a lo largo del circuito, ademas del control de la
temperatura corporal mediante la medicion continua
de la temperatura esofagica y vesical (Figura-7).

Se administra una solucion de dextrosa de unos 3-
5 litros, en funcion de la capacidad de la cavidad
abdominal, a través de los catéteres de entrada que se
hacen recircular dentro del abdomen mediante una
bomba electromagnética externa, conectada a un
intercambiador térmico, y se le hace circular a una
velocidad entre 500 y 800 ml / mn, manteniendo una
temperatura constante entre 40 y 42 °C (temperatura
liquido de entrada: 44-47°C; temperatura liquido de
salida: 41-43°C). La técnica de la quimioterapia intra-
peritoneal puede realizarse con el abdomen abierto
(“Técnica Coliseum”) (FIGURA-6), o con el abdo-
men cerrado temporalmente mientras se realiza la
perfusion. Una vez finalizada la perfusion se realiza
un lavado completo de la cavidad abdominal y colo-
cacion de drenajes abdominales.

Metodologia
Indicaciones Clinicas (Tipos de Tumor)

Cancer Apendicular: Los tumores apendiculares
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malignos tienden a crecer difusamente en el perito-
neo antes de desarrollar metastasis extraabdominales,
por lo que practicamente todos aquellos tumores con
crecimiento peritoneal son susceptibles de este trata-
miento. Concretamente, son estos tumores los que
mas se benefician de este tratamiento combinado.
Los estudios mas recientes han demostrado que la
supervivencia a largo plazo se relaciona con la capa-
cidad para conseguir una citorreduccion completa
(CC-0), y con el grado de diferenciacion tumoral, ya
que en los tumores de bajo grado la supervivencia a
los 5 afios es de aproximadamente un 70-80%, mien-
tras que en los tumores de alto grado, la superviven-
cia a los 3 afios solo alcanza un 45% 34.

Pseudomixoma Peritoneal: El sindrome de pseudo-
mixoma peritoneal, es decir, la presencia de grandes
cantidades de ascitis mucinosa, producidas con
mayor frecuencia, por un cistoadenoma o cistoade-
nocarcinoma mucinoso de origen apendicular, es la
situacion ideal para la cirugia citorreductora con
HIPEC (citorreduccion + HIPEC), dado el bajo volu-
men de malignidad y la alta recidiva local. Tras la
aplicacion de este tratamiento se describen supervi-
vencias a largo plazo cercanas al 90% 4.

Cancer Colorrectal: En este momento es la indica-
cién mas frecuente dada la alta incidencia de esta
enfermedad en nuestro medio. Actualmente existe un
consenso en aplicar este protocolo en todos aquellos
pacientes con carcinomatosis peritoneal de origen
colorrectal, siempre y cuando no haya enfermedad
extraabdominal, y toda la diseminacion peritoneal
sea completamente resecable!3. El pronostico es cla-
ramente peor en los casos de tumores de origen rec-
tall4.

Cancer de Ovario: El cancer de ovario presenta tipi-
camente un patréon de crecimiento intraperitoneal
hasta fases avanzadas. Hasta hace poco el tratamien-
to estandar ha sido la cirugia citorreductora de la
masa tumoral seguida de quimioterapia sistémica
adyuvante. En los ultimos afios se ha demostrado una
mayor supervivencia en las pacientes con estadio 11,
tras la aplicacion de la cirugia citorreductora seguida
de quimioterapia intraperitoneal postoperatoria. Si
bien hay experiencias que acreditan una superviven-
cia de un 55% a los 5 afios tras la aplicacion de ciru-
gia citorreductora con HIPEC, son necesarios estu-
dios prospectivos y randomizados que confirmen
estos datos!5-20,
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Cancer Gastrico: Debido a la agresividad de este tipo
de tumor, hay pocas series que hayan incluido un
volumen significativo de pacientes. Existen experien-
cias prometedoras, principalmente en Japén, con
supervivencias de un 20-30% a los 5 afios en casos de
pacientes seleccionados con tumores localmente
avanzados en los que es posible conseguir una cito-
rreduccion completa, no obstante se necesitan toda-
via mas estudios controlados 21,22.

Seleccion de Pacientes. Criterios de inclusion

Dada la complejidad del procedimiento, su coste, y
el estrés fisiologico que este tratamiento supone, la
seleccion de los pacientes candidatos al procedimien-
to es uno de los factores mas importantes.

1. Edad. Por si misma no se considera una contrain-
dicacion, ya que el estado fisiologico del paciente
predice mejor el resultado final que la edad cronolo-
gica. Hasta hace poco se consideraban los 70 afios
como limite de edad para la aplicacion de esta técni-
ca. Actualmente, hay estudios que demuestran unos
resultados de morbi-mortalidad y supervivencia simi-
lares en pacientes mayores de 70 afios bien seleccio-
nados2.

2. Confirmacion histologica o citologica de la pre-
sencia de carcinomatosis peritoneal.

3. Ausencia de comorbilidad importante (pacientes
ASATyASATD.

4. Buena reserva fisiologica (ECOG 1 o 2).
5. Indice de Carcinomatosis Peritoneal menor de 20.

6. Carcinomatosis Peritoneal sincronica o metacroni-
ca con el tumor primario.

7. Ausencia de enfermedad extra abdominal.

Criterios de Exclusion de Pacientes

1. Insuficiencia Renal Croénica

2. Insuficiencia Cardiaca.

3. Quimioterapia sistémica administrada antes de las
4 semanas previas a la cirugia citorreductora.

4. Afectacion vascular o tumoral del sistema nervio-
so central.

5. Presencia de mas de tres metastasis hepaticas, o
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enfermedad hepatica irresecable.

6. Progresion de la enfermedad estando bajo trata-
miento con quimioterapia sistémica.

7. Diseminacion masiva en intestino delgado

Evaluacion Oncolégica Preoperatoria

Estudio clinico con determinacion de los siguientes
parametros:

- Hemograma, Plaquetas.
- Estudio de Coagulacion
- Bioquimica convencional

- Pruebas de funcion hepatica: ALT; AST; F. Alcalina;
Bilirrubina directa y total.

- Marcadores Tumorales: CEA; CA 19.9; CA 12.5

- Estudio de Riesgo Anestésico y Quirtrgico (ASA:
American Society of Anesthesiology).

- Evaluacion de las diferentes lineas de tratamiento
oncoldgico adyuvante.

Determinacion  Histologica/Citologica  de
Carcinomatosis Peritoneal.

- Presentacion y discusion de todos los pacientes en
la Comision de Carcinomatosis Peritoneal y en el
Comité de Tumores Ginecoldgicos del Hospital.

- Consentimiento Informado especifico de aceptacion
de inclusion en el Programa de Cirugia
Citorreductora y Quimioterapia Intraperitoneal
Normotérmica / Hipertérmica.

- Programacion Quirurgica después de 4-6 semanas
de la tltima quimioterapia administrada.

Evaluacion Radiologica:

Estudio de EXTENSION TUMORAL: TAC
Toéraco-Abdominal Helicoidal con cortes finos, doble
contraste y bolo de contraste intravenoso, para deter-
minar:

- Estadio TNM radiolégico

- Grado de Extension de la Carcinomatosis
Peritoneal o Indice de Carcinomatosis Peritoneal
(ICP).

- Estudio de diseminacion sistémica

-Determinacion radiologica de Resecabilidad
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Figura-9. Grdfico para realizar la puntuacion del Indice
de Carcinomatosis Peritoneal postoperatorio
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- Estudio con PET-Scan en casos de duda sobre la
afectacion extraabdominal.

- Determinacién del grado de extension de la carci-
nomatosis peritoneal mediante el Indice de
Carcinomatosis Peritoneal (I.C.P.) preoperatorio4.
Consiste en una evaluacion tanto del tamafio del
tumor como de la distribucion dentro de la cavidad
abdominal, y debe usarse en la toma de decisiones
pre e intraoperatoria. Se realiza una puntuacion del
tamafio de los nddulos intraperitoneales (“Lesion
Size Score”: LS), siendo un LS-0 cuando no se ve
tumor, LS-1 cuando los nédulos tumorales son meno-
res de 0.5 cm, LS-2 cuando los nédulos tumorales
son entre 0.5 cm y 5 cm, y LS-3 cuando los nodulos
tumorales son mayores de 5 cm, o si el tumor es con-
fluente en uno de los cuadrantes. No se puntua el
numero de nodulos, sino tan solo el tamano de los
nodulos mas grandes. Para evaluar la distribucion de
la enfermedad de la superficie peritoneal se usan las
regiones anatomicas abdomino-pélvicas, dividiendo
el abdomen y pelvis en 13 regiones. Para cada una de
estas 13 regiones se determina una puntuacion del
tamafo lesional (Lesion Score: LS). El sumatorio de
las puntuaciones del tamafio lesional en cada una de
las 13 regiones constituye el Indice de
Carcinomatosis Peritoneal (I.C.P.), siendo la maxima
puntuacion igual a 39 (13x3). (Figura -9).

Resultados
Morbilidad y Mortalidad

Desde sus comienzos, el tratamiento de la carcino-
matosis peritoneal mediante la asociacion de cirugia
citorreductora méaxima y aplicacion de quimioterapia
intraperitoneal hipertonica ha conllevado unas tasas
de morbi-mortalidad importantes. Ello se debe al

Implantacion en Mallorca de un programa de Tratamiento multimodal de la

Carcinomatosis Peritoneal mediante Quimioterapia Sistémica, Cirugia
Citorreductora y Quimioterapia Intraperitoneal Hipertérmica (HIPEC)

hecho de tratar a pacientes oncoldgicos con tumores
avanzados, en los que frecuentemente se realiza una
reseccion multivisceral, con una media de 2.5 o6rga-
nos resecados por paciente, una o varias peritonecto-
mias, y un posterior calentamiento del abdomen a
43°. Las series con mayor experiencia presentan
cifras de morbilidad global de alrededor del 40%, y
tasas de complicaciones graves, es decir, aquellas que
requieren reintervencidon quirtrgica o tratamiento
radiologico intervencionista, de un 20-25%?25. 2627,
En general predominan las complicaciones infeccio-
sas y hemorragicas, siendo las dehiscencias anasto-
moticas la causa mas frecuente de las primeras (5-
20%), y existiendo un consenso sobre la absoluta
necesidad de realizar un diagnostico y tratamiento
precoz de estas complicaciones?8, para no incremen-
tar la mortalidad postoperatoria. Dentro de las com-
plicaciones no quirurgicas, la Neutropenia en sus
diferentes manifestaciones (leve-moderada-grave),
es relativamente frecuente pero con buena respuesta
mediante la administracion de factores de estimula-
cion de granulocitos. Hasta hace poco, la mortalidad
de este procedimiento se encontraba en torno al 10%
de los pacientes intervenidos. Sin embargo, a medi-
da que se ha ganado experiencia la mortalidad se ha
situado sobre el 5%, y siendo en este momento simi-
lar a la registrada en otras cirugias abdominales
mayores como la duodenopancreatectomia cefélica,
la esofaguectomia, o la reparacion del aneurisma aor-
tico, por lo que dado su beneficio en términos de
supervivencia hace que esta técnica se esté consoli-
dando como una opcion viable 10,1325,

Resultados actuales de Supervivencia

Diferentes trabajos han demostrado que la cirugia
citorreductora es el elemento clave en el tratamiento
actual de la carcinomatosis peritoneal, ya que una
cirugia subdptima no se acompafa de supervivencia
a largo plazo !. Por otra parte, la eliminacion de los
focos microscopicos mediante la asociacion de qui-
mioterapia intraperitoneal hipertérmica en la carcino-
matosis peritoneal de origen colorrectal, ha consegui-
do resultados superiores a los de cualquier otro méto-
do empleado hasta el momento, con tasas de super-
vivencia de un 60% al afio, de un 25% a los 3 afios,
y de un 20% a los 5 afios 5¢. En series prospectivas
se estan publicando actualmente supervivencias en
torno al 40 % en pacientes en los que se pudo reali-
zar una citorreduccion completa seguida de HIPEC
29, Los resultados en los tumores malignos de origen
apendicular son atin mas prometedores con datos de
supervivencia del 50% a los 5 afios 3.3,
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Loégicamente, la supervivencia media depende del
estadio tumoral. De esta forma, los pacientes con
estadio-I (implantes menores de 5 mm localizados en
una parte del abdomen) y estadio-II (implantes
menores de 5 mm repartidos de forma difusa por todo
el abdomen) tienen una supervivencia media de unos
32 meses, mientras que en los pacientes con estadio-
III (implantes menores de 20 mm), y estadio IV
(implantes mayores de 20 mm) la supervivencia dis-
minuye a 11 meses de media 531.

En relacion al cancer de ovario, se ha producido un
importante avance en la Gltima década tras la intro-
duccion del tratamiento combinado de carboplatino y
placlitaxel por via intravenosa en las mujeres con
estadios III y IV, registrandose supervivencias
medias en torno a los 57 meses. Sin embargo, estos
resultados se han visto superados en dos ensayos cli-
nicos fase III, en los que la supervivencia se ha visto
incrementada en 63 y 66 meses respectivamente, con
la administracion intraperitoneal de cisplatino o de
cisplatino + placlitaxel 3.32. En nuestro pais, Rufian
y col 33, han publicado una serie de pacientes con
cancer de ovario primario y recurrente tratado
mediante cirugia citorreductora e HIPEC con super-
vivencia del 60% a los 5 afios.

Experiencia en Espaiia

Desde 1997 se ha venido realizando en nuestro pais
la cirugia citorreductora y peritonectomia con qui-
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mioterapia intraperitoneal 34 3536, Actualmente exis-
te un grupo de trabajo nacional formado por los hos-
pitales que estan desarrollando la técnica (Grupo
Espafiol de Carcinomatosis Peritoneal — GECOP -),
inscrita dentro de la Sociedad Espafiola de Oncologia
Quirtrgica (SEOQ). Dicho grupo de trabajo ha for-
mado parte de un panel internacional de expertos
encargado de desarrollar un documento de consenso
sobre el manejo de la carcinomatosis peritoneal en
pacientes con tumores de origen colorrectal 31.32, y ha
organizado reuniones bianuales con participacion
internacional desde el afio 2005. En 2010 nuestro
hospital presento la solicitud oficial para ser acredi-
tado por el GECOP e incorporarse en el grupo nacio-
nal, consiguiendo dicha acreditacion en 2011.

Experiencia en nuestro centro

Desde hace 5 afios se han ido incorporando de
forma progresiva en nuestro hospital las técnicas de
cirugia citorreductora y peritonectomia en pacientes
con carcinomatosis peritoneal. Hasta la fecha actual
hemos cumplido las diferentes etapas del tratamien-
to multimodal:

1* Fase: Quimioterapia sistémica adyuvante y
Cirugia Citorreductora.

2% Fase: Administracion de quimioterapia intraperito-
neal sin calor (normotérmica).
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3* Fase: En los ultimos tres anos hemos iniciado una
colaboracion quirurgica con el servicio de
Ginecologia, incorporando la cirugia citorreductora
abdominal completa en pacientes con carcinomatosis
peritoneal por Céncer de Ovario.

4" Fase: La cuarta y tultima fase, la iniciamos en
febrero de 2010 aplicando la técnica de quimiotera-
pia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC), mediante
la utilizacion de la bomba de perfusion ThermoChem
HT- 1000.

Procedimientos realizados

Desde el inicio del programa han sido intervenidos
46 pacientes (40 mujeres y 6 hombres). La edad
media fue de 58.3 afios, con rangos entre 47 y 73
afios. De los 46 pacientes, 30 corresponden a
pacientes con cancer de ovario, y en ellas se realizé
cirugia citorreductora seguida de quimioterapia sisté-
mica sin aplicacion de quimioterapia intraperitoneal.

El programa de cirugia citorreductora y quimiote-
rapia intraperitoneal se compone de 17 pacientes en
los que se realizaron un total de 20 procedimientos.
En un paciente con diagnostico de Adenocarcinoma
de apéndice y pseudomixoma peritoneal se realizaron
3 procedimientos de citorreduccion + quimioterapia
intraperitoneal normotérmica, y se encuentra vivo 7.5

Gastrico 1
Mesotelioma Peritoneal 1

Figura-10: Origen del Tumor

Figura-11 : Pieza quirurgica correspondiente a un
Mesotelioma Peritoneal Multiquistico Difuso
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Hospital Localidad

1. H. Santa Cruz y San Pablo Barcelona
2. H. Policlinico San José Vitoria

3. H. Gregorio Marafnén Madrid

4. Centro Oncolégico MD Anderson Madrid

5. Hospital San Jaime Torrevieja Alicante
6. Hospital de Torr denas Almeria
7. Hospital Univ. Reina Sofia Cordoba
8. Hospital Univ. Santiago Compostela Santiago Compostela
9. Hospital General Universitario de Val Valencia
10. Hospital de Fuenlabrada Madrid
11. Hospital Virgen de la Reixaca Murcia
12. Hospital Son Llatzer Mallorca

Tabla-1: Relacion de hospitales en Esparia donde se
realiza la Quimioterapia Intraperitoneal Hipertérmica
para Carcinomatosis Peritoneal

PROCEDIMIENTOS

Cirugia Citor con Quimi pi peri Nor armi 1
Cirugia Citor con Quimioterap P | Hipertérmica (HIPEC) 9
Cancer de Ovario: Cirugia Citorred con Q pia Sistémi 30

Tabla-2: Procedimientos incluidos en el programa de
citorreduccion quirurgica incluyendo los casos de cancer
de ovario

aflos después de la primera intervencion. Una segun-
da paciente con diagnodstico de diseminacion perito-
neal de origen coélico ha sido sometida a dos citorre-
ducciones con HIPEC. El numero total de procedi-
mientos propuestos para cirugia citorreductora y qui-
mioterapia intraperitoneal fue de 22, de los cuales en
20 casos se pudo completar la reseccion, por lo que el
Indice de Resecabilidad se sitiia en el 90.9%) (Tabla-
2). En 9 casos se realizd quimioterapia intraperito-
neal normotérmica y en 11 casos quimioterapia intra-
peritoneal hipertérmica (HIPEC). El origen del tumor
fue Colorrectal en 11 casos, Apendicular en 4 casos,
Gastrico en 1 caso, y un Mesotelioma Peritoneal
Multiquisitico Difuso.

El origen del tumor fue ovarico en 30 casos, colo-
rrectal en 11 casos, apendicular en 4 casos, gastrico
en un caso, y un caso de mesotelioma peritoneal mul-
tiquistico difuso (Figuras 10 y 11).

Mortalidad y Morbilidad Postoperatoria

La mortalidad postoperatoria se definié como aque-
lla acontecida desde la intervencion quirdrgica hasta
el alta o fallecimiento del paciente. En los 50 proce-
dimientos realizados se produjeron dos fallecimien-
tos (4%). Un caso tras cirugia citorreductora por can-
cer de ovario, en el que la causa de la muerte fue por
fallo multiorganico tras dehiscencia anastomotica
colorrectal, y otro paciente correspondiente al grupo
de cirugia citorreductora con quimioterapia intraperi-
toneal normotérmica.
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RESULTADOS POSTOPERATORIOS DE

PROCEDIMIENTOS (N: 20)

PACIENTES CON QUIMIOTERAPIA

INTRAPERITONEAL

MORTALIDAD 1(5%)

MORBILIDAD GENERAL 40%
1. Sepsis Via Central 2 (15.4%)
2. Neutropenia 2 (15.4%)
3. Infeccién de Herida 2 (15.4%)
4. Absceso Abdominal 2 (15.4%)
5. Hemoperitoneo 1(7.7%)
6. Fistula Duodenal 1(7.7%)
7. Isquemia lleon Terminal 1(7.7%)
8. Accidente Vascular Cerebral 1(7.7%)
9. Dehiscencia Anastomética ]

R. Morales Soriano et al

Variables Perioperatorias

Reintervenciones 3(15 %)

1. Hemoperitoneo 1

2. Fistula Duodenal 1

3. Isquemia segmentaria de ileon terminal 1
Reingresos 0
Consumo  Factores  Estimulacién  de 4
Neutrofilos
Tiempo Operatorio Medio 6.5 horas (4 -11 h)
Estancia en UCI 3.4 dias (3 - 15 dias)
Estancia Hospitalaria 18.2 dias (8 — 50 dias)

Tabla-4: Variables perioperatorias

Tabla — 3 : Resultados de Morbi-Mortalidad
Postoperatoria en pacientes con quimioterapia
intraperitoneal

En este caso no se pudo determinar la causa ya que
presentd una muerte subita a los 9 dias de la inter-
vencion, cuando ya se encontraba sin vias venosas y
con transito intestinal presente. En las tablas siguien-
tes se muestran los resultados correspondientes a la
morbilidad y otras variables perioperatorias del
grupo de pacientes sometidos a quimioterapia intra-
peritoneal.

Los resultados de morbi-mortalidad se encuentran
dentro de los estandares internacionales admitidos
para este tipo de procedimiento. Fueron reinterveni-
dos 3 pacientes (15%), un paciente por fistula duode-
nal espontanea, probablemente producida por la
accion directa de la hipertermia asociada a la disec-
cion en el ligamento hepatoduodenal. Un segundo
paciente por hemoperitoneo, y un tercero por isque-
mia segmentaria de ileon terminal secundaria a una
trombosis de la arcada vascular tras peritonectomia
mesentérica (Tabla-4 y Figura-12).

Resecabilidad Tumoral

De los 22 procedimientos incluidos en el programa
pudieron completarse 20, lo que suponeun 90.9% de
resecabilidad. En 17 casos (85%), se pudo conseguir
una reseccion completa de todos los implantes tumo-
rales (CC-0), y en un 5 % una citorreduccion con
nodulos residuales menores de 2.5 mm (CC -1).

Seguimiento y Supervivencia

Al igual que con el resto de resultados iniciales, el
analisis de supervivencia se plantea de forma pruden-
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) R bilidad T |
1. Indice de Resecabilidad 22120 (90.9%)
2. indice Carcinomatosis Peritoneal Postoperatorio 12.4 (3 -31)
3. Grado de Resecciéon Oncolégica

1. CC 0 (ausencia de tumor residual) 17 (85%)

2. CC 1 (nddulos < 2.5 mm) 1(5%)

3. CC 2 (nédulos entre 2.5 mm y 2.5 cm) 1(5%)

4. CC 3 (ndédulos > 2.5 ¢cm) 1(5%)

Tabla-5. Indices de resecabilidad y citorreduccion

te ya que son resultados preliminares de una serie
pequena de pacientes, y de un programa de implanta-
cion reciente. El objetivo es realizar una evaluacion
continua de los resultados desde el inicio del progra-
ma que sirva de estimulo para todo el grupo multi-
disciplinar, y poder corregir los problemas y defi-
ciencias que puedan producirse durante su funciona-
miento. El seguimiento medio de los pacientes con
diseminacion peritoneal de origen colorrectal ha sido
de 20.5 meses, con rangos entre 6 y 45 meses. La
supervivencia media de este grupo fue de 27 meses.
En la figura -13 se muestra la evolucion de la super-
vivencia global de los pacientes con carcinomatosis
peritoneal de origen colorrectal, con una superviven-
cia al afio, dos afios y tres afios del 71%, 60% y 50%
respectivamente. En los pacientes con diagnostico de
carcinomatosis peritoneal por adenocarcinoma apen-
dicular la supervivencia media fue de 31 meses.

Discusion

Dentro de las neoplasias del aparato digestivo, el
cancer colorrectal, por su alta incidencia es la causa
mas frecuente de carcinomatosis peritoneal. Se esti-
ma que aproximadamente un 30% de los pacientes la
desarrolla a lo largo de su vida, y que un 10% de los
pacientes tienen carcinomatosis peritoneal sincronica
en el momento del diagnostico.
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La evolucién de la CP es uniformemente fatal, con
una supervivencia media en torno a los 6-8 meses una
vez establecida, y supone la causa de muerte mas fre-
cuente en aquellos pacientes con cancer intraabdomi-
nal. Hasta hace relativamente poco tiempo, la apari-
cion de una recurrencia peritoneal era tratada
mediante diferentes lineas de quimioterapia sistémi-
ca, e intervenciones quirtrgicas paliativas para tratar
las complicaciones como la obstruccion intestinal,
perforacion o hemorragia.

Si bien fue J.S. Spratt quien en 1980 publico el pri-
mer trabajo de tratamiento del Pseudomixoma perito-
neal mediante la aplicacion de cirugia citorreductora
y quimioterapia intraperitoneal hipertérmica, el des-
arrollo generalizado y difusion de esta técnica se
debe al grupo de la Universidad de Washington, lide-
rado por P.H. Sugarbaker, quien desde principios de
los afios 90 ha venido desarrollando y estandarizando
este novedoso abordaje, planteando la carcinomatosis
peritoneal como una etapa entre la enfermedad local
y la diseminacidn sistémica a distancia.

El tratamiento actual de la carcinomatosis peritone-
al ha dejado de ser, en casos seleccionados, un plan-
teamiento paliativo, y se ha transformado en un abor-
daje multidisciplinar mediante diferentes técnicas
(Quimioterapia  sistémica de Induccion,
Citorreduccion quirurgica, Quimioterapia
Intraperitoneal), que pretenden eliminar todos los
depositos tumorales del abdomen mediante su resec-
cion quirtrgica y la aplicacion de hipertermia con
diferentes citostaticos locales (Mitomicina C,
Oxaliplatino, Irinotecan, Cisplatino, etc). Esta estra-
tegia se fundamenta, en la sinergismo entre el calor y
los citostaticos aplicados localmente contra las célu-
las tumorales, y por las ventajas farmacocinéticas que
la via intraperitoneal ofrece.

A pesar del escepticismo inicial, el tratamiento mul-
timodal con cirugia citorreductora e HIPEC ha
demostrado un incremento de la supervivencia en
varios ensayos fase Il y un estudio fase-IIl. En el
metanalisis realizado por Glehen y col 37, se describe
con este nuevo tratamiento una supervivencia global
de 19.2 meses, y una supervivencia de 35 meses en
los pacientes en los que se pudo conseguir una cito-
rreduccion completa, comparada con una supervi-
vencia media de 6-8 meses descrita en la literatura en
los pacientes que reciben cirugia estandar seguida de
quimioterapia sistémica.

Seleccion de pacientes. El objetivo de estos pro-
gramas es aumentar la supervivencia de los pacientes

Implantacion en Mallorca de un programa de Tratamiento multimodal de la
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Figura-12: Reseccion de segmento de ileon Terminal por
isquemia-gangrena segmentaria secundaria a trombosis
de arcada vascular tras peritonectomia mesentérica. 1.

Segmento isquémico. 2. Ciego

6 12 18 24 30 36 42
meses

Figura-13. Supervivencia Actuarial Carcinomatosis de
Origen Colorrectal

con diseminacion peritoneal. Como se ha expuesto
anteriormente, se trata de un procedimiento radical
que conlleva una tasa de complicaciones no despre-
ciable. Se trata de intervenciones de larga duracion en
la que con gran frecuencia son necesarias resecciones
multiviscerales y peritonectomias, a las que se aso-
cia las posibles complicaciones derivadas de la apli-
cacion del calor. La accion combinada de un equipo
multidisciplinar formado por oncoélogos, cirujanos,
radidlogos, etc. es fundamental para poder seleccio-
nar a los pacientes que realmente se pueden benefi-
ciar de este tratamiento multimodal3?. A medida que
se ha ido ganando experiencia con este tratamiento,
se ha podido demostrar que aquellos pacientes en los
que el volumen tumoral afecta a mas de cinco regio-
nes del abdomen, o supera un indice de carcinomato-
sis peritoneal de 20 puntos, no deben incluirse en este
protocolo, ya que en ellos, la posibilidad de citorre-
duccion completa es baja, el desarrollo de complica-
ciones postoperatorias es alta y tienen una menor pro-
babilidad de mejorar la supervivencia3s.
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Si bien nuestra serie de pacientes es todavia pequeia,
los resultados iniciales de supervivencia son alenta-
dores, con una supervivencia media de 31 meses en
los pacientes con carcinomatosis de origen apendicu-
lar, y de 27 meses en los de origen colorrectal.
Igualmente, la mortalidad postoperatoria es de 5% se
encuentra dentro de los estandares consultados.

Citorreduccion Completa: Uno de los principales
factores pronoéstico es alcanzar una citorreduccion
completa, y estd relacionado directamente con la
supervivencia a medio y largo plazo. De hecho, si se
estima que la supervivencia a los 5 afios de todos los
pacientes tratados con este método es de aproxima-
damente un 20%, ésta puede aumentar a un 30% en
el grupo con citorreduccion completa, y disminuir a
menos del 5% si la citorreduccion no es completa.

Concepto de “Second-look”. Esta bien documenta-
do que otro de los factores con mayor peso en la
supervivencia a medio y largo plazo de los pacientes
es el grado de extension de la carcinomatosis perito-
neal, y cuanto menor es el volumen tumoral mejor es
el prondstico. Desgraciadamente, no existe un buen
método de deteccion precoz de recurrencia de la car-
cinomatosis peritoneal una vez tratada previamente,
ya que la sintomatologia suele ser muy poco expresi-
va hasta que provoca complicaciones locales, los
marcadores tumorales no siempre aumentan, y el
diagndstico por imagen (TAC, PET), tiene sus limita-
ciones. Por estas razones se esta planteando realizar
una revision quirurgica sistemadtica (“second-look™)
pasado un afio del primer procedimiento, para identi-
ficar precozmente a grupo de pacientes con alto ries-
go de recurrencia. En estudios recientes, varios auto-
res 32,39, han identificado que aquellos pacientes
con tumores perforados, y tumores con metastasis
ovaricas sincroénicas, tienen un riesgo de recurrencia
de un 50% después de una citorreduccion completa,
incluso en ausencia de signos de recidiva radiologica.
En este grupo de pacientes sometidos a una laparoto-
mia exploradora “second-look”, se obtuvo una super-
vivencia del 90% a los 5 afios de la segunda inter-
vencion.

Complicaciones y Calidad de Vida. La calidad de
vida a corto plazo se relaciona directamente con las
complicaciones postoperatorias. Si bien la tasa de
complicaciones y la mortalidad postoperatoria fue
inicialmente alta, en los ultimos afios se ha reducido
de forma significativa, con cifras actuales similares a
las descritas en otras intervenciones quirdrgicas
mayores, con una mortalidad postoperatoria en torno
al 5%, y una tasa de complicaciones mayores de
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aproximadamente un 25%. En los estudios de cali-
dad de vida publicados se refleja que si bien los nive-
les de percepcion de bienestar, asi como la actividad
fisica y funcional disminuyen inmediatamente des-
pués de la cirugia, estos se normalizan en la mayoria
de los pacientes a los 6 meses, y aproximadamente el
85% de los pacientes tienen una actividad normal al
aflo de la intervencion4041.

Conclusiones y lineas futuras

- Después de afos sin disponer de ninguna opcion
terapéutica para los pacientes con carcinomatosis
peritoneal, aparece la posibilidad de aumentar la
supervivencia en un grupo seleccionado de pacientes
hasta ahora considerados como terminales.

- Las investigaciones recientes estan demostrando
que una evaluacion y una seleccion adecuada de los
pacientes mediante un equipo multidisciplinar, y la
aplicacion de un tratamiento multimodal, se puede
mejorar de forma significativa la supervivencia en un
grupo especifico de estos pacientes.

- De la misma forma que desde finales de los 90 la
hepatectomia se establecié como el tratamiento de
eleccion en las metéstasis hepaticas por cancer colo-
rrectal al aumentar la supervivencia a largo plazo, la
cirugia citorreductora asociada a la quimioterapia
intraperitoneal hipertérmica, se esta adoptando como
el tratamiento de eleccion en un grupo seleccionados
de pacientes con carcinomatosis peritoneal.

- Este tratamiento es costoso, complejo y supone una
importante carga de trabajo para los profesionales y
las instituciones, por lo que es esencial aplicar crite-
rios rigurosos de seleccion de pacientes, fundamenta-
dos en la experiencia y en la evaluacion por equipos
multidisciplinares. Igualmente, es esencial el diag-
nostico precoz, el tratamiento de las complicaciones,
el seguimiento de los pacientes, y la evaluacion con-
tinua de los resultados de morbilidad y superviven-
cia.

- En este momento se estan realizando estudios ran-
domizados que previsiblemente aportaran mas evi-
dencia sobre el beneficio de este tratamiento, y esta-
bleceran las lineas para mejorar los resultados.
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Resumen

Las enfermedades psiquiatricas en su conjunto y, algunas de ellas de forma especifica, constituyen un pro-
blema de salud publica en todos los paises y conllevan un coste econémico asociado, tanto directo como indi-
recto. Pero ademads, cuando la persona enferma ejerce su derecho al trabajo ello comporta, en ocasiones, mas
alla de su diagnostico y su tratamiento, la necesidad de tomar unas acciones en las empresas, limitantes adap-
tativas o restrictivas, para el trabajador afectado y la adopcion de medidas socio-laborales con repercusion pos-
terior administrativa y juridica.

Se revisaran en este trabajo las publicaciones médicas recogidas en la base de datos de referencia (Pub-Med)
relativa a estas patologias, su diferenciacion en cuanto a los aspectos clinico asistenciales y su comparativa con
los socio-laborales. De igual forma se realiza en este trabajo una revision del impacto de estas patologias en la
base de datos juridica (Westlaw Insignis) y su diferenciacidon seglin cada patologia y area del derecho corres-
pondiente.

Sirvan los resultados para, a través del conocimiento actual de la situacion, basada en estos datos, elaborar
posibles estrategias preventivas de futuro ante conflictos médico legales y de nuevos enfoques mas coordina-
dos entre todos los agentes implicados.

Palabras Clave: trastornos psiquiatricos, medicina del trabajo, salud laboral.

Abstract

Psychiatric disorders as a whole and some of them in a specific way constitute a public health problem in all

countries and entail an economic cost associated, both directly and indirectly. In addition, some issues are to
be considered when the sick person exercises his right to work, beyond diagnosis and treatment of his/her dise-
ase. Companies need to take some actions whether adaptive or restrictive for the affected employee, and the
adoption of socio-labor measures which will have administrative and legal impact.
The medical publications listed in the reference database (Pub-Med) concerning these pathologies will be
reviewed in this article with emphasis in those clinical aspects that correlate health care with socio-labor impli-
cations. Paralelly, this work reviews the impact of these diseases in the legal databases (Westlaw Insignis) and
their differentiation according to each disorder and its corresponding area of the law.The conclusions of this
work, through the current knowledge of the situation, will serve to develop possible preventive strategies to
address future medico-legal conflicts as well as to develop more coordinated approaches among all the stake-
holders.

Key words: psychiatric disorders, occupational medicine, occupational health.
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Introduccion

La Medicina y el Derecho, son disciplinas con
aspectos comunes y complementarios que hacen que,
cada vez con mayor frecuencia, se tenga que recurrir
a las aportaciones que ambas realizan en multiples
situaciones ligadas a su ejercicio profesional.

La medicina en general como profesion tiene una
influencia sobre la comunidad y sobre el Estado, pero
el papel social de la medicina, en su sentido mas glo-
bal, adquiere connotaciones especificas en el caso de
la Medicina del Trabajo, puesto que en ella las fun-
ciones del sanitario tienen una dimension mucho mas
social. Por otro lado el mundo del derecho, actia en
los conflictos sociales ajustados a normativa es quien
determina la puesta en marcha de actuaciones coerci-
tivas a quien se aparta de estas normas establecidas.
Las dos disciplinas han actuado interconectadas
desde antiguo y que han trabajado asociadas en espe-
cialidades como medicina legal y forense, criminolo-
giay en el mundo de las periciales médicas de los tri-
bunales de justicia.

La actividad del Médico del Trabajo, tiene una serie
de caracteristicas diferenciales frente al resto de espe-
cialidades médicas, siendo la mas importante su
regulacion legal, ya que existe una normativa juridi-
ca que ampara y condiciona el ejercicio profesional
de esta especialidad y que afecta también, aunque de
una forma indirecta, al resto de especialidades médi-
cas, aun cuando estas desarrollen su actividad en un
plano clinico-asistencial, si bien, no por ello exento
de responsabilidades administrativas y juridicas.

El Derecho del Trabajo trata tematicas que son
compartidas con la Medicina del Trabajo tales como:
la gestion, tramitacion y valoracion de la incapacidad
laboral, el concepto de accidente de trabajo y su
repercusiones administrativa y judicial, la discapaci-
dad y minusvalias y la problematica de las aptitudes
laborales con las limitaciones de los trabajadores por
sus patologias.

El curso cronico de enfermedades como las que

aqui nos ocupan, determina el planteamiento de
situaciones que en ocasiones conllevan una compleja
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problematica en el mundo del trabajo, dificiles de
resolver y que derivan si su manejo administrativo no
es correctamente resuelto, al ambito juridico-judicial.
De ahi, que se plantee como objetivo, realizar una
revision de la busqueda bibliografica en la base de
datos médica Pub-Med y el la base juridica espafiola
Westlaw Insignis con el objetivo de ver en que medi-
da estas patologias psiquiatricas estan presentes en
las publicaciones médicas y la repercusion que tienen
en cuanto a conflictividad juridica, destacando el des-
conocimiento de las disciplinas médicas por los
repercusiones juridicas de los trastornos mentales.

La ciencia en su concepto mas general ejerce una
particular influencia en el desarrollo y evolucion de
los paises, lo que ha llevado al desarrollo de diferen-
tes modelos para estudiar el crecimiento de la pro-
duccion cientifica. En este sentido, la bibliometria y
la bibliografia permiten, mediante la utilizacion de
diferentes indicadores, cuantificar aspectos de impor-
tancia, entre los que se van a destacar en este trabajo
el peso comparativo de los aspectos ligados al ambi-
to asistencial frente a los del ambito laboral. Si bien
existen importantes limitaciones y en ocasiones una
no estricta utilizacion de los resultados, el analisis
bibliografico y bibliométrico también constituye un
procedimiento de gran utilidad en la evaluacion de
las ciencias de la salud!.

La busqueda de literatura cientificamente relevante
se ha convertido en una prioridad en el quehacer de
cualquier investigador en la esfera de las ciencias de
la salud y tener conocimiento de las obras de referen-
cia existentes y de su contenido, es la primera condi-
cion para resolver cualquier problema informativo
que se plantee en el curso de cualquier actividad pro-
fesional. Para que su uso sea efectivo se necesita
conocer los procedimientos logicos que conduzcan a
la obtencion de resultados satisfactorios. Existen
areas de las ciencias de la salud, como la medicina
del trabajo, que no cuentan con un solo descriptor
que permita recuperar toda la produccion cientifica
existente sobre la materia, ya que se trata de una dis-
ciplina dificilmente explicable con la introduccion de
un solo vocablo.
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Un descriptor, aunque generalmente puede confun-
dirse con la palabra clave no son términos exacta-
mente sindnimos, pues mientras que la palabra clave
es un vocablo extraido del lenguaje natural, el des-
criptor es un término univoco, controlado y estructu-
rado jerarquicamente, componentes de un Tesauro,
organizado formalmente con objeto de hacer explici-
tas las relaciones entre conceptos2.

Se define el concepto de jurisprudencia (proceden-
te del latin iuris prudentia) como el conjunto de las
sentencias de los tribunales y la doctrina que contie-
nen. En Espafia no esta considerada como fuente del
derecho, si bien se tiene en cuenta como un comple-
mento del ordenamiento juridico.

Para conocer la situacion juridica de una patologia
y la tendencia o criterio de las salas en relacion a un
tema de medicina laboral que afecte al trabajo o a la
empresa, el método mas efectivo es realizar una bus-
queda juridica en la base de datos espanola Westlaw
Insignis. Esta puede hacerse por diversos campos,
aunque en el mundo del derecho médico quizas lo
mas practico es el uso de palabras clave de patologi-
as y, especialmente, la combinacion de términos de
busqueda.

Asi, podemos combinar patologias concretas
(esquizofrenia, trastorno bipolar, ansiedad o depre-
sion) con los aspectos particulares motivo de estudio
(incapacidad permanente, revision de grado de inca-
pacidad, accidente de trabajo, etc.) Otras vias de bus-
queda bibliografica en medicina pueden ser: por la
relevancia juridica de las sentencias, por materias, tri-
bunales, por su evolucion en afios, ponente, ubica-
cion geografica o cualquier otra forma de busqueda
que aporte informacion de interés médico-laboral
ante las situaciones concretas a analizar.

Son, en cualquier caso, busquedas personalizadas y
ajustadas a objetivos concretos que complementen y
apoyen la vision médico-laboral de determinadas
enfermedades o de los conflictos generados en la
practica diaria del Médico del Trabajo.

Existen distintos portales juridicos con acceso a
bases de datos y a disposicion del usuario y cada uno
aporta ventajas e inconvenientes. En este trabajo se
ha utilizado Westlaw Insignis como base espafiola
con la que estan los autores mas familiarizados en su
uso.

Conviene familiarizarse con el uso de las bases de
datos juridicas y los portales que las contienen, para
que complementen la informacion médica y laboral a
disposicion del Médico del Trabajo. Con la necesaria

ayuda de los profesionales del derecho y, actuando
conjuntamente con un mismo objetivo, cual es el
apoyo al trabajador afectado, se podra extraer la
mayor cantidad de informacion y de adecuar esa
informacioén a los objetivos buscados3-.

Haciendo referencia a las patologias que se han
seleccionado, lo han sido por su impacto médico y
laboral. Sirvan de base algunos datos y cifras ele-
mentales relacionadas con cada una de ellas:

En el trastorno esquizofrénico, existe una gran
variacion en cuanto a su prevalencia segun los distin-
tos estudios consultados, variando desde cuatro hasta
siete por cada 1.000 personas, dependiendo del tipo
de estimacion que se realice. La sobre estimacion de
1% que se recoge en el DSM 1V se repite incluso en
algunos libros de textos, pero ya ha recibido numero-
sas criticas y desacuerdos globales¢.

Algunos estudios hablan de prevalencias de entre el
1,5-2% si bien con importantes variaciones segun la
zona objeto del estudio?.

Puede comenzar a cualquier edad, aunque la mayo-
ria de los inicios tienen lugar entre los 15 y los 54
aflos, con un maximo entre los 20 y los 26 afios en los
varones. En las mujeres la esquizofrenia se inicia 5
aflos después que en los hombres, y luego por encima
de los 60 afios. En todo caso, estas edades de inicio
entran de lleno en la edad laboral activa y dificultan
o impiden la opcion de desarrollar una productividad
sociolaboral 6ptima.

Su adaptacion laboral depende no solo de los recur-
sos instrumentales y emocionales del paciente, sino
también del grado de complejidad y dificultad de rea-
lizacion de las tareas propias de cada empleo o pro-
fesion. Por ello estan importante el analisis del traba-
jo o profesiograma especifico, con la correspondien-
te definicion de los riesgos y exigencias del puesto,
para conseguir una mejor integracion del paciente
ajustada a la propia evolucion de la enfermedad.

El Trastorno bipolar I, tiene una prevalencia del
0,8% (0,4 a 1,6%) y el trastorno bipolar II 0,5% de la
poblacion adultad. Las cifras de prevalencia para
estos trastornos varian desde un 2,6 %°, hasta el
6,4%10, segin cual sea el estudio que se consulte
como referencia. Una revision sistematica efectuada
en 2007-2008 por autores Ingleses en setenta estudios
y referido especificamente a poblacion laboral afec-
tada por trastorno bipolar, concluye que implica un
significativo coste para las empresas duplicando el
coste de los trastornos depresivos.
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El mayor gasto es el asociado a los costes indirectos,
ligados a pérdida de productividad, absentismo e
incapacidad temporal!l.

Como tercer grupo de patologias se haré referencia
a los trastornos de ansiedad, la depresion y los tras-
tornos adaptativos.

Los estudios de prevalencia realizados reciente-
mente, en 2010 en Irlanda destacan, entre las patolo-
gias psiquidtricas, la depresidon como muy comun
entre la poblacion estudiada, si bien los trastornos de
ansiedad representan la mas comun de las enferme-
dades psiquiatricas y co-morbilidades en la poblacion
general objeto de este estudio!2.

En relacion con el coste que supone la depresion en
Europa, hacer referencia al estudio realizado en 28
paises de la UE con una poblacion total de 446 millo-
nes de habitantes y, al menos 21 millones afectadas
por depresion. El coste total anual de la depresion en
Europa resultado de este trabajo colectivo, lo estima
en 118 billones de euros en 2004, que se correspon-
den con un coste de 253 euros por habitante. Los cos-
tes directos totalizan en dolares 42 billones, com-
prendiendo los derivados del cuidado del paciente
(22 billones de euros), costes en farmacos (9 billones
de euros) y hospitalizaciones (10 billones de euros).
Los costes indirectos derivados de morbilidad y mor-
talidad se estiman en 76 billones de euros. La depre-
sion supone el mayor de los costes por patologias
psiquidtricas en Europa, alrededor del 33% del coste
total y se corresponde con el 1% del total de la eco-
nomia Europea (GDP)!3.

Resefiar por su importancia el estudio realizado en
Suecia relativo al coste global de las patologias men-
tales y cerebrales en Europa en coste anual per capi-
ta, que de forma global supondrian de media €1550,
variando este promedio segun cada pais. Entre las
patologias incluidas en este estudio que afectan a este
trabajo se destacan: los trastornos de ansiedad €74.4,
los trastornos de personalidad: €27.3, los trastornos
psicdticos: €93.9 y la demencia: €105.214,

Los criterios diagnosticos de todas estas patologias
se encuentran recogidos por la American Psychiatric
Association-DSM-5 Development (B0OO y sucesivos-
esquizofrenia, C00 y sucesivos trastorno bipolar,
Trastornos de ansiedad, depresivos y de adaptacion
E00 y sucesivos trastornos de ansiedad)!s. El objeti-
vo de este trabajo es conocer la produccion cientifica
en estas patologias psiquiatricas seleccionadas y rea-
lizar una revision de la presencia e impacto cientifico
clinico-asistencial y médico legal reflejado en las
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publicaciones recogidas en la bibliografia médica,
segun consta en la base de referencia médica (Pub-
Med) y hacer al tiempo una sencilla revision juris-
prudencial doctrinal de estos mismos conceptos y sus
asociaciones laborales desde el punto de vista médi-
co-legal.

Material y métodos

Se realiza una busqueda bibliografica en PUB-Med,
recurriendo al uso de las palabras clave contenidas en
dichas publicaciones referidas especificamente a
trastorno esquizofrénico, trastorno bipolar y procesos
ansioso depresivos, asociando estas patologias a los
otros conceptos objeto de la revision, mediante el uso
de descriptores (DEsC) , como palabras o expresio-
nes del lenguaje utilizadas por el constructor del
tesauro para designar los conceptos representativos
del documento y las preguntas utilizadas por el indi-
zador.

En el caso que aqui nos ocupa, se realiza busqueda
bibliografica sobre el concepto de estas patologias
psiquiatricas y aspectos médico-legales y clinico-
asistenciales. Se recurre para ello a los descriptores:
Schizophrenia disorder, Bipolar disorder, Anxiety
disorder, Depressive disorder and: etiology, prevalen-
ce, physiopathology, diagnosis criteria, treatment,
prevention, Occupational health, Occupational medi-
cine, Occupational risk factors, Occupational preven-
tion, cost, economic burden, disability, occupational
accidents.

Se realiza una busqueda en la base de datos juridi-
ca Westlaw Insignis tomando como base de forma
inicial los conceptos genéricos de estas patologias:
esquizofrenia, trastorno bipolar, ansiedad, depresion
y trastorno ansioso-depresivo. Se asocian posterior-
mente estas patologias a incapacidad laboral, aptitud
laboral, ineptitud sobrevenida y accidente de trabajo
como aspectos mas litigiosos relacionados con el
mundo del trabajo. Finalmente se establecen las
correspondientes diferenciaciones por area del dere-
cho (penal, civil, mercantil, contencioso-administra-
tivo y social).

Resultados

En las tabla 1 que se muestra a continuacion vienen
reflejadas las publicaciones que constan en Pub-Med
sobre cada una de estos términos de busqueda, asi
como el primer y ultimo afo de aparicion de dichas
publicaciones.
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Enfermedades psiquiatricas y trabajo. Revision bibliografica y jurisprudencial
(Trastornos esquizofrénicos, trastorno bipolar y trastornos ansioso-depresivos)

Término de bisqueda (Desc) Nomero de Publicaciones  Afios de publicacion
Schizophrenia disorder
Schizophrenia disorder (concepto global) 98.414 1921-2012
33174 19452012
12255 19492012
12.920 1954-2012
4.487 1949-2012
51.138 1937-2012
3.085 1954-2012
367 1957-2012
138 1963-2012
58 1975-2012
28 19742012
2229 1954-2012
320 1984-2012
2.134 1950-2012
8 1968-2006
33.226 1948-2012
12410 1950-2012 |
5.361 1964-2012
3.057 1954-2012
2.286 1963-2012
19.872 1950-2012
1.921 1951-2012
97 19822012
29 1968-2012
23 1984-2011
20 1969-2012
612 1964-2012
145 1989-2012
676 1950-2012
1 1965
94,065 1927-2012
Anxiety disorder and eficlogy 33.051 1954-2012
Anxiety disorder and prevalence 23349 1951-2012 |
Anxiety disorder and physiopathology 10.639 1965-2012
Anxiety disorder and diagnosis criteria 6.843 1963-2012
Anxiety disorder and treatment 52.155 1927-2012
Anxiety disorder and prevention 5628 1953-2012
Aspectos médico-laborales
Anxiety disorder And Occupational health 1.040 1951-2012
Anxiety disorder And Occupational medicine 381 1962-2012
Anxiety disorder And Occupational risk factors 354 1975-2012
S el %3 1967-2012
Anxiety disorder And cost - 1.740 1963-2012
~ Anxiety disorder And econormic burden 312 1986-2012
Anxiety disorder And disability 3.057 1948-2012
Anxiety disorder And Occupational accidents 191 1963-2011
Trastomos depresivos. Depression disorder
& docter Borte e g . . 807 16362012
Depressive disorder and etiology 29.118 1950-2012
Depressive disorder and prevalence 20.876 1964-2012
Depressive disorder and physiopathology 8.678 1954-2012
Depressive disorder and diagnosis criteria 7.806 1963-2012
Depressive disorder and treatment 51.467 1946-2012
Depressive disorder and prevention 5678 1951-2012
Aspectos médico-laborales
Depressive disorder And Occupational health 519 1982-2012
Depressive disorder And Occupational medicine 180 1967-2012
Depressive disorder And Occupational risk factors 196 1984-2012
Depressive disorder And Occupational prevention 87 1985-2012
Depressive disorder And cost 2.19% 1964-2012
Depressive disorder And economic burden 337 1986-2012
Depressive disorder And disability 231 1950-2012

Fuente.- http:/Awww.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=pubmed

Tabla 1.- Revisién BIBLIOGRAFICA (Pub-Med).

Aspectos clinico-asistenciales vs. médico-laborales

Patologias psiquiatricas de referencia (esquizofrenia, trastorno bipolar y procesos ansiosos y depresivos)
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El mayor nimero de publicaciones aparece asocia-
do al término genérico de esquizofrenia con 98.414
publicaciones, si bien los trastornos de ansiedad
(94.065 publicaciones) y los depresivos (83.807) vis-
tos de forma conjunta, constituirian el grupo mayori-
tario en publicaciones (177.862 publicaciones), sien-
do ya menor el que corresponde al trastorno bipolar
(33.226).

La publicacion mas antigua que se recoge de estas
patologias es del afio 1921 y relativa a esquizofrenia,
siendo en su conjunto la mayor parte de las publica-
ciones de los afios 50-60 del pasado siglo XX.

Cuando esta revision se centra en los aspectos cli-
nico-asistenciales que relacionan estas patologias, la
grafica 1 muestra la predominancia de publicaciones
relativas al tratamiento frente al resto de aspectos de
la medicina asistencial y esto en todas las patologias,
si bien son cuantiosas las relacionadas con prevalen-
cia, especialmente en procesos ansioso-depresivos,
destacando por su escasa incidencia en la bibliografia
las que hacen referencia a los aspectos preventivos.

Cuando esta revision se centra en los aspectos
médico-legales y laborales que se relacionan con
estas patologias, la grafica 2 muestra que, la mayor
parte se corresponde con el coste y con el concepto
de discapacidad, si bien hay que tener en cuenta que
el termino disability se asocia también a la incapaci-
dad, con lo que aqui se agrupa el concepto social y el
laboral de discapacidad e incapacidad. Son escasas
las publicaciones que relacionan estas patologias con
accidentes laborales, factores de riesgo laboral, pre-
vencion laboral o con medicina del trabajo.

Realizando una comparativa, se aprecia como las
Publicaciones clinico-asistenciales (417.254) son
notablemente superiores a las Publicaciones médico-
legales y laborales (20.138).

En cuanto a la repercusion juridica que estas pato-
logias tienen, segtin los resultados obtenidos tras una
somera incursion en las bases de datos juridicas, se
muestran en la Tabla 2 los resultados obtenidos en
sentencias referidas a cada una de ellas y sus diferen-

—— Schizophrenia
——Bipolar disorder
——Anxiety disorder
— Depressive disorder

criteria

Grafica 1. Aspectos clinico-asistenciales reflejados en
relacion con cada patologia (comparativo en nimero de
publicaciones)
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tes repercusiones en funcion del concepto que se les
asocia relacionandolo con el mundo laboral.

El ntimero total de sentencias encontradas relativas
a estas patologias es de 110.827. Destacan como
mayoritarias en cuanto a sentencias recogidas los
trastornos ansiosos (46.918 sentencias) y depresivos
(33.744 sentencias) y el de ambos asociados (21.273
sentencias). En todas las patologias, las sentencias
son predominantemente del area de lo social (70.245
sentencias) aunque son considerables las que se reco-
gen en el area de lo penal (25.668 sentencias), siendo
ya mucho mas reducidas cuantitativamente las de las
demas areas del derecho, (Grafica 3). Las reclama-
ciones judiciales mas numerosas relativas a estas
enfermedades lo son por incapacidad (60.828 senten-
cias) y ya en menor nimero por valoraciones de apti-
tud laboral (16.745 sentencias) o por reclamaciones
como accidente de trabajo asociado a ellas (12157
sentencias). Son muy escasas las que incluyen el con-
cepto de ineptitud sobrevenida y con ello el despido
objetivo (231 sentencias).

Discusion

Vistos los resultados obtenidos, destaca la volumi-
nosa bibliografia médica encontrada en relacion con
este grupo de enfermedades psiquiatricas, si bien
existe un notable desequilibrio entre las dedicadas a
los aspectos clinicos y concernientes con la practica
asistencial, frente a los relacionados de forma directa
con los aspectos socio-laborales, que conllevan habi-
tualmente con mayor repercusion legal y que atafien
al médico del trabajo, aunque con aspectos de interés

— Schizophrenia
~— Bipolar disorder
Anxiety disorder

——Depressive disorder

cost T 2 o i i ionas ional
health burden risk factors p i i

Grdfica 2. Aspectos médico-laborales reflejados en
relacion con cada patologia (comparativo en numero de
publicaciones)

—"Trastormao bipolar™

—— "psicosis maniaco-depresiva”
— “esquizofrenia”

— *“ansiedad”

—— "depresién”

“trastorno ansioso-depresivo”

Social Contecioso/ Adm Penal Civil Mercantil Otros*

Grdfica 3. Jurisprudencia/Doctrina Espaniola segun
patologias y dreas del derecho
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Enfermedades psiquidtricas y trabajo. Revision bibliogréfica y jurisprudencial

(Trastornos esquizofrénicos, trastorno bipolar y trastornos ansioso-depresivos)

para el resto de especialidades implicadas, de forma
especial, para la psiquiatria.

En la buisqueda juridica destaca el peso de las recla-
maciones por incapacidad laboral frente al resto en
las sentencias, lo cual a su vez hace que el area de lo
social sea la que mas sentencias recoge de estas

enfermedades. Al ser un grupo de enfermedades
habitualmente de larga evolucion, curso cronico, aun-
que con brotes de reagudizacion y, por ello requerir
uso habitual de tratamiento farmacologico, es de
especial interés para el médico del trabajo el concep-
to ligado al accidente laboral, si bien no aparece
reflejado en la bibliografia sino en un nimero escaso

descriptor de busqueda totdes | social | contencioso | pend | civil | mercantil | otros*
administrativo
Busqueda global de todas |as patologias
"Trastorno bipolar" 2845 | 1192 102 935 383 =] 17
"PSicosiS maniaco-depresiva” 5583 255 21 210 62 3 7
"Esquizofrenia" 5589 | 3027 3= 1471 | 801 18 39
"Ansiedad"” 46918 | 25.120 2101 15.692| 3502 131 312
"Depresion” 33.744 | 22527 2302 5585 | 2568 1493 277
"Trastomo ansioso-depresivo” 21.273 | 17.998 887 1774 | 478 18 118
Busquedaindividualizada por patologia
Trastomo bipolar vy asociaciones |aborales .
"Trastorno bipolar e incapacidad 1067 =1a] 33 34 40 1 o
Izboral"
"Trastorno bipolar y sptitud I=boral " 2685 294 15
"Trastomo bipolar eineptitud 2 2 0 0
sobrevenida"
"Trastomo bipolar y accidente de 173 143 13 15 7 1 1]
trabajo"
Trastomo esquizofrénico v asociaciones |zsborales
"Esquizofrenia e incapacidad |abord " 1084 864 75 67 71 1 [
"Esquizofrenia y sptitud I=boral ™ 280 217 12 33 14 3
"Esquizofrenia e ineptitud sobrevenida” 9 5 0 0 4 0 0
"Esquizofrenia y accidente detrabajo” 322 213 51 q7 13 3
Trastomode ansiedad y asociaciones |sborzles _
"Ansiedad e incapacidadlabord" 20.780 | 19.292 619 480 302 25 27
"Ansiedad y sptitud Izboral" 53956 | 54583 111 301 as 27
"Ansiedad eineptitud sobrevenida" 121 117 0 1 3 0 0
"Ansiedad y accidente detrabajo” 6102 | 51865 342 343 187 28 16
Trastomo depresivo y asociaciones labordes
"Depresion e incapacidad labord " 18.806 | 17.383|537 382 9441 46 17
" Depresion v zptiud laboral” 5605 |[5282 |91 129 249 4 15
"Depresion e ineptitud sobrevenida" EE] a3 0 2 4 0 1]
"Depresion ¥ accidente detrabajo” 4922 4147 309 264 232 22 14
Trastomo ansio so-depresivo y asociaciones laborales
"Trastorno ansioso-depresivo e 19.111 [ 18.293 484 177 187 10 10
incapacidad laboral"
"Trastorno ansioso-depresivo y aptitud 5062 | 4844 101 79 22 1 15
Izboral"
"Trastomo ansioso-depresivo e a7 a5 0 2 0 u} o
ineptitud sobrevenida”
"Trastomo ansioso-depresivo y 0 0 0 0 1} 0 o
accidente detrabajo”
Fusnts.: wetlawingignis.es

Tabla 2.- Revision Jurisprudencial/Doctrinal Espariola en patologias psiquiatricas de referencia

(esquizofrenia, trastorno bipolar y procesos ansiosos y depresivos)
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de publicaciones. Los resultados encontrados en esta
busqueda mixta médico-legal abren opciones de tra-
bajo conjunto, tanto para las distintas especialidades
implicadas y, de forma especial psiquiatras y médicos
del trabajo, como también la coordinacién y el apoyo
entre los sanitarios y los juristas en aspectos médico
legales donde ambas disciplinas pueden aportarse
conocimientos y experiencias de interés y que final-
mente pueden suponer un beneficio para el profesio-
nal afectado, para el paciente o trabajador implicado
y para el magistrado y la sociedad en los que recae el
resultado final de las decisiones adoptadas.
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L’atencio de la cronicitat a les llles Balears:
Una oportunitat
Chronic Care in Balearic Islands, an opportunity
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Resum

Els canvis en el patr6 poblacional representat per 1’envelliment, en el patrd epidemiologic evidenciat per la
presencia de les malalties croniques, la discapacitat o la dependéncia i les dificultats economiques actuals, con-
dicionen el model d’atenci6 sanitaria i social tal com el coneixem actualment i orienta el conjunt a un nou para-
digma assistencial —I’atencio6 de la cronicitat. Des de diferents ambits, es manifesta que si es mant¢é el siste-
ma actual poden sorgir dificultats per sostenir-lo, i es proposen canvis tant en 1’organitzacio sanitaria (molt
orientada als pacients aguts) com en la social per tal d’adaptar-lo al nou model en qué I’atenci6 primaria i la
gestid de pacients cronics assumeixin més protagonisme sense necessitar més recursos, i en qué els usuaris

adoptin un paper més proactiu envers la salut i I’autonomia propies.

Paraules clau: cronicitat, malalties croniques, nou model d’atencio, envelliment, atencié primaria, noves tec-

nologies

Abstract

Changes in the demographic and epidemiologic pattern due to aging, pattern —evidenced by the presence of
chronic illnesses, disability or dependence— in combination with the present economic hardship are affecting
the health and social care system as we know it, and point to the need for a new attention paradigm focusing
on chronicity., The claim is being made from different angles and if the present system is kept, its sustaina-
bility may be difficult. Thus, changes have been proposed both in health —highly oriented to acute care
today— and social organization, to adapt it to the new model where primary care and chronic patients’ mana-
gement play a major role —without demanding extra resources— and where users become more involved in

their own health and autonomy.
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Als mitjans de comunicacié —tant als especialitzats
com als no especialitzats—, als forums cientifics i de
gestors sanitaris,! en documents publicats per dife-
rents societats cientifiques,? en planificacions i docu-
ments de les comunitats autonomes? o del Ministeri
de Sanitat,4 de ’OMS, de la UE 1 de I’ONU, resulta
habitual trobar-hi referéncies a 1’atencié sanitaria i
social de les persones grans amb malalties croniques
com un aspecte que cal tenir molt en compte en el
futur immediat —gairebé en el present— tant pel que
fa a I’atenci6 sanitaria com a 1’organitzacio dels ser-
veis socials, i també la gestid eficient i sostenible del
conjunt.

En el context socioeconomic actual, s’ha fet evident
que els sistemes sanitari i social s’enfronten a reptes
diversos: finangament , increments de la demanda i la
despesa en relacio als pacients cronics o a la dismi-
nucio dels recursos propis disponibles. Assegurar uns
sistemes d’atencid sostenibles i equitatius en el
temps, amb un escenari com el que hem esmentat,
passa per fer determinades adaptacions en ambdos
sistemes. Les reformes estructurals necessaries son
sobradament conegudes i historicament deixades de
banda: els anys de bonanga economica han ajudat a
I’administracié sanitaria a relaxar-se pel que fa a la
presa de decisions, que ara semblen ineludibles, i al
llarg dels anys s’ha donat una certa prepoténcia pres-
supostaria en la sanitat amb relacio a la gestio econo-
mica, justificada més o menys pel caracter de bé pre-
ferent. Diverses estimacions situen el déficit de la
sanitat entre el 10 % i el 15 % dels pressuposts assig-
nats a la sanitat per les comunitats autonomes
(59.738 milions d’euros en els pressuposts de 2010).
Durant I’any 2008, la proporcié del producte interior
brut (PIB) destinada a la despesa sanitaria se situa en
el 9 %. Hi s’observen diferéncies territorials quant al
finangament sanitari per capita: el Pais Basc (1.563
€) supera en 560 € I’a comunitat de pressupost més
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petit, les Illes Balears Balears (1.003 €).5 En deu
anys, un de cada cinc espanyols tendra més de 65
anys; per tant, més de deu milions de persones repre-
sentaran un cost sanitari entre quatre i dotze vegades
superior al de la resta de poblacid. A més, sis de cada
deu persones patira una malaltia cronica, i els nous
avencos terapeutics i tecnologics molt possiblement
afavoriran ’augment de la demanda.

La saturaci6 assistencial és gran: a I’atenci6 prima-
ria, els pacients son assignats a la consulta de medi-
cina de familia amb una mitjana de temps aproxima-
da de 6,5 minuts. A més, 1’any 2006 es varen visitar
aquestes consultes més de vuit vegades 1’any, la qual
cosa suposa un 40 % més que la mitjana de la Unio
Europea; de fet, es calcula que una de cada tres visi-
tes a la consulta de medicina de familia podria ser
innecessaria des del punt de vista d’atencio de la
salut. A més a més, entre el 30 % 1 el 80 % de les visi-
tes als serveis d’urgeéncies podrien no ser urgents. |
encara més: la despesa farmaceéutica a Espanya és un
40 % superior a la d’estats com ara Belgica,
Dinamarca, el Regne Unit o Portugal, i el 70 % de les
receptes es concentren en el 20 % de la poblacio
(pensionistes). A tot aixo se suma que hi ha diferén-
cies regionals significatives pel que fa a les proves
diagnostiques o a la mortalitat i també hi ha variabi-
litat clinica i de productivitat interregional que no
sempre respon a criteris d’eficiéncia o de qualitat. I,
per acabar, les taxes d’ocupacié dels hospitals publics
superen el 80 % i les llistes d’espera segurament con-
tinuaran essent un punt conflictiu o un motiu de dis-
putes politiques. En general, es podria dir que la rela-
ci6 entre inversio i1 despesa en productes sanitaris i
nous tractaments no sempre es tradueix en millores
en la salut real de la poblacio. Si es manté el model
expansiu actual sense fer-hi certes reformes, podriem
trobar comunitats autonomes on més del 50 % del
pressupost es destini a la sanitat —a les Illes Balears

Que son les malalties croniques ?
Son malalties que el sistema sanitari no guareix
Son malalties més prevalents en les persones majors
Son malalties de llarga durada, mantingudes en el temps
Son malalties que representen un deterioro progressiu, lent i continuat del pacient
Son malalties gue provoquen un disminucié gradual de I'autonomia i capacitat funcional
Son malalties que disminueixen la qualitat de vida dels pacients
Son malalties amb repercussions laborals, economiques i socials per a les families i la societat
Son malalties que requereixen cures i atencio de llarga durada
Son malalties que representen un fort impacte economic sobre els sistema sanitari i social
Son malalties amb elevada comorbiditat i mortalitat prematura
Son malalties sobre les que es pot intervenir amb |a prevencio i promocio de la salut
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actualment supera el 35 %—, cosa que creara una
bretxa global (estatal) entre el creixement de la des-
pesa sanitaria i el creixement del PIB d’uns cinquan-
ta mil o seixanta mil milions d’euros 1’any 20206-7.

En els darrers anys s’han produit avangos innega-
bles en matéria social, educativa, economica i, per
descomptat, sanitaria, amb un desplegament de
recursos vertaderament notable, en certa manera un
motiu d’admiracid en altres indrets. Pero aquest des-
envolupament i desplegament de recursos no sempre
es veuen reflectits en una qualitat de vida més bona
per a les persones grans ni en més bons resultats en
matéria de salut. En les dues darreres décades els
guanys en salut atribuibles, per exemple, a 1’adopcid
de noves tecnologies han resultat marginals (molt
costoses i d’escas valor diagnostic, terapéutic o pre-
ventiu afegit): el 30 % de les tecnologies utilitzades
han estat o son prescindibles i suprimir-les de la car-
tera de serveis no afectaria els resultats en matéria de
salut8. L’envelliment, acompanyat de la millora de la
capacitat funcional, és una bona noticia per a les poli-
tiques de benestar social.

PATRO POBLACIONAL ENVELLIMENT
PATRO EPIDEMIOLOGIC MALALTIA CRONICA
FIDELCICLEEXPANSIU ~ REORGANITZACIO DE RECURSOS

-
>

El retard de 1’edat de defunci6 és el resultat d’a-
vangos en la lluita contra la mortalitat prematura i
evitable. La millora de I’esperanga de vida amb bona
salut és un ¢éxit —entre d’altres— del sistema sanita-
ri. Ara bé, les mancances que hi ha que no tenen
arrels sanitaries —sindé més aviat d’altres camps del
desenvolupament huma— tenen pendent molt de
recorregut per assolir un més gran estat d’equilibri
entre la salut i el benestar individual i col-lectiu i els
recursos disponibles o la inversi6 feta.

Actualment, als paisos desenvolupats s’han produit
tres canvis que resulten fonamentals a I’hora de pla-
nificar o gestionar els sistemes d’atencio personalit-
zada: 1) en el patré demografic s’ha modificat la pira-
mide poblacional a causa d’una longevitat més gran;
2) en el patré epidemiologic s’han incrementat les
malalties croniques, 1 3) la situacié de fi d’un cicle

L'atencid de la cronicitat a les llles Balears:
Una oportunitat

expansiu economic limita la disponibilitat de recur-
sos. El reconeixement o la identificacio dels canvis
esmentats obliga a adaptar-se a la nova situacio als
politics, als gestors, als professionals i als pacients o
usuaris, 1 interioritzar aquesta nova realitat social i
sanitaria. Ara les persones viuen més temps que
abans 1 tenen més possibilitats d’envellir i, per tant,
de gaudir amb plenitud del significat que aixo té; per
una altra part, molt probablement a 1’edat s’aniran
afegint alteracions en la salut que, en un grau major o
menor, requeriran una atencio especialitzada en I’am-
bit de I’atencid de la cronicitat. A més, per suposat
s’experimentaran reorganitzacions dels sistemes d’a-
tencio.

En general es podria dir que el sistema sanitari
actual esta fortament orientat a I’atencio dels pacients
aguts, s’ha desbordat en certa manera I’escenari de la
proximitat i la personalitzacio6 —representat, sens
dubte, per I’atencio primaria— i s’ha reforgat de nou
el fenomen de 1’hospitalcentrisme,® en qué la imme-
diatesa, la tecnologia o la complexitat assistencial en
son alguns dels fonaments. Els hospitals d’aguts
tenen una forta atraccid per a la ciutadania en gene-
ral, en els politics i els gestors i, per descomptat, en
els mitjans de comunicacio, i es deixa entreveure una
suposada major rellevancia del paper que represen-
ten, tot deixant de banda —segurament per desconei-
xement— altres ambits assistencials tal vegada
menys atractius socialment o mediaticament, pero
sobre els quals en realitat recau el pes de ’atencio
sanitaria de la majoria de la poblacid, i molt espe-
cialment de les persones grans: I’atenci6 primaria.

Durant el periode 2008-2009, a Espanya es produi-
ren 267.309 altes susceptibles de ser considerades
com hospitalitzacions potencialment evitables (HPE)
que representen el 3 % del total. A més, el 80 % de
les HPE es donen en persones de més de 65 anys. La
probabilitat que es produeixi una HPE pot dependre
del lloc de residéncia, pero es pot multiplicar per 3 o
per 12 depenent de determinades patologies. Les
taxes d’HPE estan relacionades amb la qualitat
suboptima de 1’atencié proporcionada a malalts i als
seus cuidadors i el 41 % estan relacionades amb la
propensio a hospitalitzar i estan afavorides per la
concentraci6 de la poblacio al voltant de centres hos-
pitalaris!0. Las taxes d’hospitalitzacio en les persones
grans s6n molt altes, amb 202 ingressos/any per cada
1.000 persones de 65 a 79 anys i 332 ingressos/any
per cada 1.000 persones de 80 anys o més. Aquest
gran nombre d’hospitalitzacions de persones grans
esta motivat, en general, per descompensacions de
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0-64 anys 65anys i Totals % =65
ConsultasMadinues 2620760 1147583 ATER343 3045
Usuaris visitats 717584 232284 950628 24.43
Consultes Infermeria 1501476 1045121 2546587 69.60
Usuaris visitats 551047 20227 753318 26.80
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0-64 anys
48163

Totals
76505

% > 65 sitotal
37.04

65 anys i més

Altes 28342

Quadre 4. Altes d’hospitalitzacio dels Hospitals d’Aguts
ales Illes 2011

Quadre 1. Activitat Atencio Primaria a les Illes 2011

0-64 65 anys i més Totals % > 65 sitotal
Consultes Méadiones 433868 65150 498045 13.05
Caonsultes Infermeria 178812 56691 231503 24.48
Usuaris visitats 480805 94522 575127 16.43

Quadre 2. Activitat PAC's - SUAP a les Illes 2011

0-64 anys

65 anys i més

Totals % > 65 sitotal

Urgéncies

323117

77279

400396 19.30

Quadre 3. Urgencies als hospitals d’aguts de les 1lles

2011
CDM GRD Descrip
Neumonia simple-
1 4 Ap Resp 541  altres...
2 5 Ap Circul 127  Insuf cardiaca-shock...
3 5 Ap Circul 544 Insuf cardiaca-arritmia...
4 1 Malalties Sist Nerv 14 Ictus amb infart
Substit art major-no
5 8 Sist Musc-Esq 209 cadera...
6 4 Ap Resp 88 EPOC
7 8 Sist Musc-Esq 818  Substit cadera...
Neumonia simple-
8 4 Ap Resp 89  pleuritis...
9 8 Sist Musc-Esq 211 Proc cadera-femur...
10 11 Renal-V urin 569  Trast renals-vies urin...
1" 4 Ap Resp 588 Bronquitis&asma...
5 Enfytrastap
12 circul 140 Angina de pecho
13 4 Ap Resp 87  Edema pulm&insuf resp
14 1 Malalties Sist Nerv 533  Altres malalt sit nervio...
15 5 ApResp 96  Bronquitis&asma...
16 11 Renal-V urin 316  Insuf renal
Total
GRD's
Altes
totals

2011

GRD's dels Hospitals d'Aguts, de 65 anys i més

Altes totals Altes 65 anys i % 65 anys i més
CARDIOLOGIA 4017 2445 6086
DIGESTIU 2940 1456 49.52
M INTERNA 13709 9760 71.79
PNEUMOLOGIA 2416 1434 50.35
NEUROLOGIA 2285 1203 52.64
ONCOLOGIA 1527 679 44 46
TRAUMATOLOGIA 7777 3269 42.03
UROLOGIA 3840 1792 4666
ALTES TOTALS 76505 28342 37.04

Només inclou unitats amb nombre significatiu d'altes de majors de 65 anys.
No compren arees quirirgiques, ni cbstétriques ni intensius etc
Font Sistemes d'Informacio Servei de Salut les Balears

Quadre 5. Unitats hospitalaries d’aguts, amb major

nombre d’altes de 65 anys i més

Quadre 6
Sistema Nacional de Salut (SNS)
2010
Cost
Tipus  Altes Em dep Pes SNS mitja
M 1865 8,27 1,175900 4891,30
M 951 6,82 0,808611  3363,50
M 879 8,5 1,303851 5423,50
M 533 767 0,904701 3763,20
Q 515 7,06 1,501507 6245,70
M 431 6,29 0,651858 2711,50
Q 421 8,81 1,689341  7027,00
M 389 7,52 0,775557 3226,00
Q 356 9,65 1,797494  7476,90
M 335 8,07 1,082333 4502,10
M 323 6,81 0,838143  3486,40
M 295 5,05 0,547530 2277,50
M 275 6,92 0,901397 3749,50
M 274 11,41 2,081816 8659,60
M 236 6,19 0,677847 2819,60
M 188 6,79 0,857830 3568,30
8366 29,52%
28342

)

% de GRDs cronics sobre altestotals ‘

Quadre 6. Grups relacionats amb el diagnostic (GRD) als hospitals d’aguts de més de 64 anys ’any 2011

malalties croniques (insuficiéncia cardiaca, MPOC,
cardiopaties,diabetis...). Es dona certa variabilitat al
respecte que es podria associar al volum de recursos
disponibles a cada area i a la productivitat d’aquests,
de manera que les arees amb més llits d’hospitalitza-
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ci6 1 professionals meédics per cada mil habitants,
amb menys estada mitjana i amb més ocupacio pre-
senten taxes més altes d’hospitalitzacié de persones
grans!!. Als quadres anteriors figuren algunes dades
que permeten coneixer e I fluxos de les
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L’atencid de la cronicitat a les llles Balears:
Una oportunitat

/ Les Les persones grans i el sistema sanitari \

A

Les persones grans acudeixen amb freqliéncia a urgencies, hospitals i centres de salut.
Augmenta el temps d'estada de les persones grans ingressades.
Les persones grans ingressades cada vegada presenten més complexitat.
La relacio de les persones grans amb el sistema sanitari, especialment I'hospitalari, incrementa
els costos de I'atencio

4

persones de més de 65 anys en el sistema sanitari de
malalties croniques (insuficiéncia cardiaca, les
Illes Balears (pero no els motius de I’assistencia). Es
tracta d’un resum de D’activitat assistencial que ha
generat I’atencio d’aquestes persones als centres d’a-
tencié primaria de les Illes Balears, als dispositius
dels PAC o del SUAP, a urgencies o a hospitalitzacio
d’aguts.

El quadre 6 representa els GRD més proxims a les
patologies croniques, pel nombre de casos, [’edat i el
component implicit de cronicitat dels diagnostics que
inclou el GRD.

Des de qualsevol perspectiva, les persones grans
que son pacients cronics no tenen cap tipus de res-
ponsabilitat ni n’ha d’assumir cap amb relacio a les
disfuncions sistémiques que pugui presentar el sector
o sobre la sostenibilitat financera d’aquest, a pesar
que es diu que entre el 70 % i el 80 % de la inversio
sanitaria va lligada a les malalties croniques. Des del
nostre punt de vista, aquesta no seria la conclusio
adequada, sind que seria més convenient definir un
nou plantejament de la situacio que impliqui gestio-
nar o abordar la cronicitat des d’una perspectiva
transversal i multidimensional, capag d’estructurar
mesures correctores en el conjunt de I’organitzacio
basades en I’evidéncia, I’eficacia i I’eficiéncia, junta-
ment amb la cerca permanent de la millora de la qua-
litat de vida de les persones. Els pacients no trien —
en general— les solucions més oportunes per als seus
problemes de salut; les dificultats sorgeixen quan les
solucions que els politics, els gestors o els professio-
nals proposen no s’adapten als problemes reals o a les
necessitats dels usuaris!2. Habitualment, els proble-
mes cronics de les persones grans es tradueixen en
encontres amb el sistema hospitalari o en la conver-
sio de perfils de cures en crisis sanitaries puntuals o
amb 1’us de tecnologies que no aporten beneficis
especials.

El contacte de les persones grans que son pacients
cronics i el medi hospitalari resulta inevitable. La
qiiestio no és tant identificar el nivell on han de rebre
assisténcia o atencio, siné com gestionar la cronici-
tat, la discapacitat o la dependencia en cada un dels
nivells assistencials. L’envelliment de la poblacio i
I’atencio de la cronicitat plantegen problemes espe-
cials al sistema sanitari —i, per afegiment, al sistema
social—, la qual cosa requereix de coneixements i
rols especifics dels professionals i tamb¢ instruments
adequats per prendre les decisions correctes en els
ambits individual i poblacional.

La pluripatologia, com a element representatiu de
la cronicitat i sobre la qual s’observa hi ha dificultats
relatives als conceptes, d’aproximacions a la preva-
lenga (amb diferéncies entre el 20 % i el 50 % segons
la bibliografia consultada) o desconeixement de la
carrega social que representa, ens orienta a 1’hora
d’elaborar el perfil tipus de pacient gran amb diver-
ses malalties croniques, polimedicat i amb una sus-
ceptibilitat especial i fragilitat clinica. Aquesta situa-
cio clinica comporta, en general, la freqlient deman-
da d’atenci6, dificilment programable, en els dife-
rents nivells assistencials a causa d’exacerbacions
(deterioracid de la situacio clinica de base) o des-
compensacions (incapacitat d’un organ per acomplir
les funcions que li son propies) i patologies interrela-
cionades que sobrecarreguen els pacients amb una
deterioracio progressiva i una disminucié gradual de
I’autonomia i de la capacitat funcional.

En conjunt, els pacients pluripatologics representen
un col-lectiu especialment predisposat a patir els
efectes deleteris de la fragmentacio i de la superes-
pecialitzacio de [’assisténcia. Podem considerar-los
com elements sentinella de la salut global del siste-
ma sanitari i social; i probablement una analisi de la
qualitat de I’atencio proporcionada a aquests pacients
podria reflectir les fortaleses i les arees subsidiaries
de millora dels sistemes (coordinacidé entre nivells,
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gestid de casos, sistemes d’informacié integrats, Us
eficient dels recursos, accés a urgeéncies o a hospita-
litzacid i atencid primaria)!3.

L’atenci6 de les persones grans amb malalties cro-
niques més els components de discapacitat i/o depen-
deéncia que s’hi puguin donar ens orienta a un nou
escenari sanitari i social. Previsions o planificacions
incompletes o plantejades i no desplegades, una ofer-
ta desproporcionada de serveis o una falta de visio
global dels responsables a I’hora d’articular una
alternativa al sistema actual de funcionament, han
anat condicionant la situacié actual i les conegudes
dificultats que presenta. El cicle expansiu de la darre-
ra década ha agreujat alguns problemes endogens del
sistema, amb un creixement poc racional. Els menors
guanys en salut que s’han pogut produir ho han estat
a un cost exponencialment major de les activitats pre-
ventives, diagnostiques, terapéutiques i de cures.
Correspon als professionals, als gestors i als politics
assumir la desinversio activa, en la qual alld que no
afegeixi valor o ho faci de manera molt residual obli-
gui a reassignar aquests recursos a altres funcions,
activitats o estratégies que permetin mantenir i millo-
rar la salut de la ciutadania.4 Reorientar el sistema
sanitari i abordar [’espai sociosanitari des d’una
altra perspectiva no només implicaria més qualitat
en 1’atencio, sinod la reduccio dels costs actuals, atés
que es podrien readrecar o alliberar recursos als
grups de pacients amb més necessitats i s’evitarien
les actuacions indiscriminades sobre la inversio sani-
taria global. A Europa en general i a diferents llocs de
I’estat espanyol en particular s’han implantat durant
els darrers anys nombroses experiéncies respecte
d’aixo: un dels principals models de referéncia inter-
nacional en D’atencidé dels pacients cronics es el
model d’atencio a cronics (CCM, per 1’anglés chro-
nic care model), desenvolupat per Edward Wagner i
els seus col-laboradors del MacColl Institute for

44

E. Guasp Sitjar et al

Healthcare Innovation (Seattle, EUA).(15) L’OMS
[vegeu <www.int/chronic_conditions/en>) adopta,
modifica i adapta el model anterior i 1’anomena
“model d’atenci6é innovadora a condicions croni-
ques” (ICCC, per I’anglés innovate care for chronic
conditions framework), que reforca i incorpora 1’en-
focament poblacional a les politiques de salut; la
coordinacio i la integracio de les cures; I’émfasi en la
prevencio i en la qualitat, i la flexibilitat o la presa de
decisions basada en I’evidencia.

Més enlla dels dos models anteriors, es construeix
un model igualment de base poblacional que amplia
el concepte de les necessitats de les persones versus
el component estructural o funcional, conegut com
“model de bones practiques en gestid sanitaria” de
Kaiser Permanente!'¢. Una de les aportacions del
model —conegut com “piramide de risc” o “pirami-
de de Kaiser”— ve donada per la classificacio dels
pacients cronics d’acord amb el risc i la complexitat
tenint en compte diferents components (autonomia,
pluripatologia, edat, etc.) per tal d’orientar els recur-
sos de manera personalitzada. Cal tenir en compte
que les malalties croniques son de durada llarga i de
progressio lenta i continuada, disminueixen la quali-
tat de vida de les persones afectades i la dels seus
familiars o cuidadors i/o0 provoquen discapacitat i
dependéncia a mesura que el procés avanga. Aquestes
experiéncies o models d’abordatge de la cronicitat
configuren una tendéncia cap a un nou paradigma
assistencial orientat i centrat en una atenci6 MES
personalitzada i proactiva i traslladada —sempre
que sigui possible— a I’entorn habitual de les perso-
nes afectades i parant esment en les necessitats dels
pacients i dels cuidadors.

Per dur a terme aquests canvis, cal reorientar el sis-
tema sanitari i social de manera que 1’atenci6 prima-
ria recuperi el paper de nucli de coneixement, proxi-
mitat i personalitzacio de I’atencié de les persones
grans, on el desplegament de programes especifics i
I’atencié domiciliaria aportin equilibri al conjunt; on
les xarxes comunitaries desenvolupin el seu suport a
I’entorn habitual dels pacients; on la prevenci6 i la
promoci6 de la salut ocupin un lloc destacat; on la
continuitat de les cures estigui responsablement
garantida entre tots els nivells i tengui caracter indi-
vidualitzat i unitari; on 1’atencio hospitalaria d’esta-
da mitjana o sociosanitaria procuri |’atencio especia-
litzada pertinent als pacients cronics diagnosticats i
coneguts per tal de facilitar-ne la recuperacio funcio-
nal o I’acompanyament pal-liatiu en cas necessari; on
els dispositius no hospitalaris cobreixin adequada-



Medicina Balear- Vol.

27, nim. 3, 2012

/Les malalties no transmissibles son la causa principal de mortalitat, morbiditat i disca-

pacitat a la Regi6 Europea de IOMS. Les quatre principals son les malalties cardiovas-
culars, el cancer, la malaltia pulmonar cronica obstructiva i la diabetis. En conjunt, re-
presenten la maijor part de la carrega de morbiditat i mortalitat prematura. A Europa, les
malalties no fransmissibles representen en conjunt gairebé el 86 % de las defuncions i
el 77 % de la carrega de malaltia, i generen cada vegada més una pressié sobre la
salut, sobre el sistema sanitari i social, sobre el desenvolupament econdmic i sobre el
benestar de gran part de la poblacio, especialment entre les persones grans. A mes,
s'incrementen les necessitats d'atencié sanitaria i social i els costs es concentren en
els darrers anys de vida de les persones. Afrontar les malalties croniques i els factors
de risc d'aquestes comprén un proporcio significativa del producte interior brut d'un
pais. (ORGANITZACIO MUNDIAL DE LA SALUT. Action plan for implementation of
the European Strategy for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases
2012-2016. Copenhaguen: WHO Regional Office for Europe, 2012. Disponible en linia
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en: www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/170155/e96638.pdf>.
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ment les actuacions transversals de la rehabilitacio
funcional o del descans familiar, entre d’altres, amb
un desplegament més gran dels equips de suport
domiciliari; on les estructures socioresidencials apor-
tin més flexibilitat al nou model... I, finalment, on
I’atencié hospitalaria d’aguts i —per descomptat—
de les urgeéncies hospitalaries es reservin exclusiva-
ment i només en casos necessaris per a 1’estabilitza-
ci6 de descompensacions o exacerbacions comple-
Xes.

Progressivament —perd no eternament— caldria
promoure la transicio d’un model orientat a les
estructures i a les necessitats funcionals a un model
orientat a la qualitat de vida i la satisfaccio dels
usuaris i dels profesionals, sense necessariament
nous recursos ni estructures. En el marc d’aquesta
dinamica de canvi i adaptacio, caldria evitar al
maxim les actuacions reactives puntuals que no res-
ponguin a una estratégia dissenyada préviament, les
quals provoquen un cercle vicios d’augment de con-
sum recursos i insatisfaccio de les parts implicades.

Una de les caracteristiques desitjables en una socie-
tat desenvolupada —a la qual se li suposa un cert
grau de maduresa social i1 sanitaria— que disposa
d’una xarxa assistencial i d’atenci6 ben desplegada té
a veure amb [ actitud personal i col-lectiva amb rela-
cio a tenir cura d’un mateix, especialment pel que fa
a la salut, procurant adoptar un paper proactiu en 1’e-
tapa de la vellesa, en 1’adversitat o en la necessitat.
L’autonomia personal sobre la base de la confianga i
I’autoestima es transforma en un element clau per
assolir una posicid de vida saludable i alhora respon-
sable o solidari amb relaci6 als recursos publics.

Mantenir una certa distancia amb els sistemes d’a-
tencid personal —mentre sigui possible— no té res
de negatiu; hiperfreqiientar eks dispositius assisten-
cials o fer un s no adequat dels medicaments difi-
culta I’exercici de 1’autonomia personal i medicalitza
en excés la trajectoria vital.

La satisfaccioé dels usuaris i dels professionals esta
relacionada de manera ja inexcusable amb unes orga-
nitzacions que responen al que demana la societat, no
a altres qliestions de caracter més estructural i que, a
més, aporten proximitat, calidesa i qualitat i afavo-
reixen i gestionen de forma responsable i raonable els
recursos o la redistribucio de la despesa sanitarials, i
aposten pels resultats en salut, la sostenibilitat econo-
mica del sistema i la qualitat de vida de les persones
afectades i dels seus familiars o cuidadors i, per des-
comptat, tamb¢ dels professionals. L’evidéncia
assenyala que una gesti6 diferent dels pacients cro-
nics millora significativament els resultats en salut, i
suposa estalvis significatius per al conjunt del siste-
ma sanitari 1 social, atés que corregeix - entre d’al-
tres- 1’s inadequat dels recursos. A tall de resum, es
podrien considerar els elements clau d’aquest nou
paradigma: introduir i promoure amb relacio als
pacients grans i als cronics coneguts, una posicid
assistencial diferent a I’actual per part dels hospitals
d’aguts i dels seus serveis d’urgéncies; interrelacio-
nar el sector social-residencial amb el sector sanitari;
afavorir la segmentacio dels pacients cronics pel grau
de risc i complexitat; introduir la gestié de casos mul-
tidisciplinaria; donar un nou impuls a I’atencid pri-
maria en els aspectes de la cronicitat, reforcant la
proximitat i [’atencié comunitaria en un sentit ampli;
cercar la implicacié activa dels usuaris a I’hora de
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tenir cura d’un mateix i durant el procés d’emmalal-
tir; incidir en la prevencio i en la promoci6 de la salut
com a nucli d’un envelliment saludable i proactiu; el
desplegament real de les noves tecnologies en la ges-
ti6 d’aquestes situacions de cronicitat, i, per ultim,
establir una coordinacié técnica centralitzada de
caracter temporal i sense necessitat de nous recursos.
El fet de per qué una evidencia “buena, bonita y
barata’\7 pot tardar decades a ser assumida pel sis-
tema sanitari i els seus responsables forma part dels
misteris de la naturalesa humana.
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Enfermos del Hospital General de Mallorca
a fines del siglo XV
Patients in the Majorca General Hospital at the end of the 15th century
Antonio Contreras Mas

Complex Hospitalari Sociosanitari

Resumen

Introduccion: Presentamos un estudio sobre los hombres y mujeres que fueron internados en el Hospital
General de Mallorca en los ultimos afios del siglo XV. Se basa en los listados donde se recogieron los detalles
personales de algunos de los sujetos alli acogidos entre los afios 1482 y 1494, Tras revisar las causas princi-
pales de la fundacion del establecimiento y algunas noticias sobre este proceso, se examinan determinadas
caracteristicas de los hombres y mujeres a los que presto asistencia durante ese periodo. Se establecen los por-
centajes de varones y mujeres y en algunos casos sus edades y estado civil. Cuando la documentacion lo per-
mite, se determina asimismo quién decidia la indicacion de ingreso, el motivo por el cual se efectuaba, las

enfermedades padecidas y cudl fue su evolucion.

Palabras clave: Hospital General de Mallorca, Enfermos, Baja Edad Media, Ingresos hospitalarios,

Enfermedades

Abstract

Introduction:We present this paper on the men and women who were admitted to Mallorca General Hospital
in the last years of the 15th century. It is based on the lists that collected personal details of some individuals
who were admitted there between 1482 and 1494. The paper examines the main reasons for the founding of
the General Hospital and some news about this process. It also examines some particular characteristics of the
men and women who were treated during that period. It determines the percentage of men and women, and in
some cases, their ages and marital status. When the documentation allows it, this work also indicates who deci-

ded to admit an individual, the reason for such admittance, the disease he was suffering, and his evolution.
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La parte mas importante de la asistencia hospitala-
ria publica de Mallorca desde la segunda mitad del
siglo XV hasta tiempos recientes, estuvo a cargo del
Hospital General de Mallorca. Presentamos una pri-
mera valoracion del estudio sobre los hombres y
mujeres que fueron internados en dicho estableci-
miento en los Ultimos afios del siglo XV. Se basa en
los listados donde se recogieron los detalles persona-
les de algunos de los sujetos acogidos entre los afios
1482 y 1494. Los respectivos asientos de su admision
permiten conocer algunos datos significativos sobre
quiénes fueron los usuarios de esta institucion duran-
te ese periodo concreto y en ocasiones sobre que cau-
sas les llevaron a recurrir a su ayuda.

Las listas proceden del volumen manuscrito H-416,
conservado en el Arxiu del Regne de Mallorca, per-
teneciente al fondo de Hospitales. Ademas de rela-
cionar a los varones y mujeres que fueron internados,
incluyen algunas notas de contrataciones de distintos
servidores, como cocineras, enfermeras o enferme-
ros, nodrizas y cuidadoras de los nifios alli acogidos.
De dichos listados, los que corresponden a los hom-
bres figuran entre los folios 27 a 36. Comienzan en
1482 y contintan hasta 1488 de forma que podemos
estimar mas o menos razonablemente exhaustiva. En
cambio Unicamente aportan noticias puntuales de
ocho de los varones que debieron ingresar en 1489,
1491 y 1492. Los que anotan a las mujeres aparecen
en los folios 149 a 153 v. y se inician también en
1482. Llegan de forma continua asimismo hasta
1488, si bien incluyen anotaciones de cuatro mujeres
que fueron acogidas en 1491, 1492 y 1494.

Existe una evidente discontinuidad entre el primer
(1482-1488) y segundo (1489-1494) grupo de lista-
dos. La coincidencia cronologica del segundo y la
irregularidad de sus inscripciones, hacen pensar que
el volumen fue reutilizado con posterioridad al pri-
mer periodo mencionado. Sus asientos parecen ser
notas ocasionales, hechas tal vez de forma provisio-
nal para dejar constancia de algunos de los sujetos
recibidos en esos otros afios. En dieciséis ocasiones
aparecen asientos tachados por no haberse anotado
en la relacion del sexo correspondiente.

La limitacion principal de esta documentacion es su
finalidad meramente identificadora de cada uno de
los hombres o mujeres acogidos, por lo que sus infor-
maciones no son regulares ni uniformes. El interés de
su consideracion es el aporte que sus asientos supo-
nen al conocimiento de la realidad de quiénes fueron
las personas que se acogian a los cuidados de un cen-
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tro de este tipo.
Pobres o enfermos

El hospital medieval suele identificarse con una ins-
titucion de caracter ambiguo, donde se acogia indis-
tintamente a peregrinos, pobres, viajeros y enfer-
mos!. Esta simultaneidad e indefinicion de sus usua-
rios, hace que una de las cuestiones habitualmente
planteadas en los estudios sobre estas instituciones,
sea sobre quiénes eran los destinatarios de su asisten-
cia. Dicho debate acostumbra a plantearse entre si
estaban encaminados a acoger pobres o se dedicaban
sobre todo a prestar atencion a los afectados por
algun tipo de patologia, tal como ahora entendemos
su funcion2.

A menudo se ha optado por establecer que en una
primera etapa habrian atendido sobre todo a sujetos
carentes de recursos para granjearse, ni siquiera men-
digando, el sustento diario, independientemente de si
padecian alguna enfermedad que motivara su acogi-
da. Esta situacion se ha fundamentado sobre todo en
la ausencia de médicos u otra clase de profesionales
sanitarios acreditados, entre el personal que prestaba
servicio a estos primeros internados. Estos ultimos
profesionales no se integran de forma fija y perma-
nente hasta mas adelante, en un proceso progresivo
que se ha valorado como una medicalizacion de la
asistencia prestada en esos hospitales3. Es de advertir
que esa paulatina intervencion de los médicos en la
atencion de los sujetos internados, se produce de
forma paralela a la medicalizacion que experimenta
el resto de la vida social de tales siglos medievales.
Debe entenderse como una consecuencia mas de la
nueva valoracion que se hara de la salud humana,
contemplada a partir de entonces desde una perspec-
tiva distinta a la que hasta entonces se le atribuia.

Una de las respuestas mas claras a la cuestion men-
cionada, puede proporcionarla el saber quiénes eran
los sujetos atendidos en estas instituciones y cual era
la causa o causas por las por que optaban a este tipo
de asistencia. En este sentido resultan especialmente
utiles las noticias que tenemos sobre dichos sujetos.
Entre ellas cabe destacar en especial, la decisiva con-
tribucion que permiten las aportadas por los libros
donde se anotaban los individuos que eran acogidos
en estos establecimientos4. Analisis de este orden han
sido objeto de diversos estudios. Francisco Javier
Garcia Monlle6 (1986) al ocuparse de la asistencia
hospitalaria en el Hospital de San Juan de Dios de
Granada entre 1552 y 1835, dedicé un capitulo a los
libros de registros de enfermos de 1566-1567 y 1581-1585.
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Su exposicion describe la filiacion, oficio, proceden-
cia, sexo, edad, motivo de ingreso, fallecimientos,
etc. de los enfermos internados en ese periodo’. Laso
Ballesteros y Rojo Vega dedicaron brevemente su
atencion a los “libros de asientos de enfermos” del
Hospital General de Valladolid de los afios 1670-
17386. Un estudio notoriamente mas amplio que los
anteriores, si bien centrado en una época mas tardia,
es el realizado por Luis Sanchez Ruiz (1986) en su
tesis de licenciatura sobre el “Libro del Recibidor de
Enfermos” del Hospital de Valencia entre 1800 y
1910. Lo amplié en su tesis doctoral (1996) sobre la
asistencia sanitaria de ese mismo establecimiento
durante el mismo periodo. Su investigacion se ocupa
de las caracteristicas demograficas, clinicas y asis-
tenciales de los 473.674 enfermos que fueron ingre-
sados en el mismo, entre los afos de 1.800 y 1.900,
ambos inclusive, asi como las enfermedades por las
que fueron asistidos. Su informacion estd fundamen-
tada en el contenido del “Libro del Recibidor de
Enfermos” de dicho hospital, donde figuran los
asientos de cerca de medio millon de enfermos, de
los cuales 257.744 eran hombres (54,41 %) y
215.930 eran mujeres (45, 58 %). En su estudio des-
cribe y analiza las caracteristicas generales y evolu-
cion de los pacientes y las enfermedades a lo largo
del siglo XIX mediante once estudios descriptivos
transversales. Esos estudios los realiza sobre 50.879
enfermos, de los que 27.535 son hombres y 23.344
son mujeres, correspondiendo a los afios de 1.800,
1.810, 1.820, 1.830, 1.840, 1.850, 1.860, 1.870,
1.880. 1.890 y 1.9007. Gea Arias y Lopez Guerrero
(1997) se ocuparon con mucha mayor brevedad de
aspectos similares respecto a los pobres del Hospital
de Guadix3.

Un nuevo modelo de asistencia
institucional

En el trescientos y mas aun en la centuria siguien-
te, el modelo de asistencia basado en hospitales de
pequeio tamafio, formado en los siglos anteriores, se
demostrd incapaz de proporcionar una respuesta efi-
caz a las nuevas demandas planteadas por la socie-
dad. El conflicto causado por la multiplicacion de
centros dedicados a la acogida de enfermos y las
modificaciones experimentadas por el sistema econo-
mico, motivaron una progresiva pérdida de los recur-
sos financieros administrados por cada institucion.
Este continuo empobrecimiento de sus recursos, iba
dejandolas en una situaciéon econdomica de cada vez
mas perentoria. El quebrantamiento de sus economi-
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as no pudo pasar desapercibido a los administradores
y gestores de estos centros, que se habian hecho
comunes a todo el Occidente medieval y con fre-
cuencia vinculados a los poderes publicos.

Tales circunstancias provocaron una importante cri-
sis del sistema asistencial caritativo y benéfico, para
cuya solucion patrocinadores y gestores de numero-
sos hospitales, asi como los gobiernos respectivos,
intentaron hallar alternativas para su mantenimiento.
Una de ellas fue ampliar los ya existentes o construir
nuevos centros, afladiendo a la simple caridad otras
prestaciones, especializando curas y establecimientos
o racionalizando entidades, cuidados y direccion®. De
forma simultanea y de acuerdo con las nuevas con-
cepciones economicistas del estado y sus competen-
cias, determinadas por el pensamiento de los estados
mercantiles italianos, aparece una corriente de opi-
nién que preconiza el agrupamiento de todas estas
instituciones.

Sus consecuencias se pondran de manifiesto sobre
todo a partir del cuatrocientos, momento en el cual se
hace mas evidente el fin de la individualizacion de
los diversos patrones de atencion benéfica proporcio-
nados por las diferentes instituciones caritativas y
asistenciales. Muchas de ellas experimentaran un
proceso de reforma, donde se optara por un sistema
de unificacion, pasando su administracion, hasta
entonces casi siempre unica y centralizada en una
sola persona, a ser gestionada y dirigida por un capi-
tulo compuesto sobre todo por laicos!?. Estas impor-
tantes transformaciones trataban de promover un sis-
tema de asistencia mas racional, en cuya gestion se
equilibraran los poderes eclesidsticos con los laicos,
si bien este proceso se produjo de forma irregular en
cada caso.

Las toscanas Siena y Florencia!! seguidas por Pavia,
fueron lugares precoces en adoptar esta solucion,
tanto a la hora de incorporar ese sistema administra-
tivo, como en adoptar la nueva tipologia estructural y
arquitectonica. Diversos testimonios avalan esta
situacion de precocidad de las ciudades toscanas en la
evolucion del sistema hospitalario medieval. Las
bulas pontificias autorizando las nuevas instituciones
unificadas del area lombarda, reconocen esta peculiar
condicion. Asi podemos verlo expuesto en la bula de
Nicolas V (1447-1455) dada en 1449 a favor del hos-
pital de Pavia, donde consta de forma explicita el
modelo hospitalario toscano en el cual esta inspirado:
ad instar florentinensis et senensis hospitalium!2.
Este criterio unificador coexistird con la adopcion de
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un nuevo modelo arquitectonico del hospital, proyec-
tado seglin los nacientes criterios y estructuras adap-
tadas al modelo cruciforme del hospital de Milan,
segun el disefio de Antonio Averlino (1400-1469),
llamado 11 Filarete. Este ultimo habia ejercido como
escultor y se habia formado en el ambiente artistico
florentino, llegando a Milan recomendado por Piero
de Médici. En esa ciudad se encarg6 de las empresas
mas importantes del programa arquitecténico con el
cual la dotaran los duques de la misma, Francesco
Sforza y su esposa Bianca Maria, entre las que desta-
ca la construccion del Ospedale Maggiore. Para este
ultimo, el 1 de abril de 1456 donaron una gran pro-
piedad a los diputados de la comisién milanesa de
gestores de los hospitales y de la asistencia a los
pobres. Dicha propiedad estaba situada en los limites
del area urbanizada de la ciudad, rodeada de amplios
espacios no edificados, pero también con edificios
que debieron ser demolidos para dejar espacio al
nuevo hospital. Una bula pontificia del Papa Pio II
(1458-1464) concedida el 9 de diciembre de 1458,
aprobaba la fundacion de dicho Ospedale Maggiore,
dictando las normas para su gestion y para la unifica-
cion de muchos hospitales importantes de esta ciu-
dad, cuya gestion debia ser realizada por una admi-
nistracion unica. El hospital estaba dedicado a la
Anunciacion, igual que lo sera la iglesia del Hospital
General de Mallorca.

El edificio milanés fue uno de los mas modernos de
su tiempo y su puesta en marcha suponia la introduc-
cion de una muestra visible de la idea y practica de la
beneficencia en el contexto urbano. Su disefio de
planta modular ejercera una importante influencia en
la arquitectura hospitalaria posterior. Esta formada
por un rectangulo dividido en tres espacios, un patio
central y, a ambos lados, dos nucleos cruciformes con
patios menores entre los brazos. Este modelo hospi-
talario de Filarete, enviado previamente por
Francesco Sforza a Florencia para estudiar el
Hospital de Santa Maria Nuova, se inserta en la reno-
vacion de esta tipologia que se produce en Italia por
esos aflos. En Mantua, entre 1450 y 1470, se constru-
y6 también un hospital con planta cruciforme, estruc-
tura que venia a introducir una regularizacion de la
arquitectura hospitalaria anterior, adecuandola a los
nuevos principios cientificos sobre salubridad e
higiene.

Los paises del sur europeo en general pondran en
marcha este tipo de cambios en la primera mitad del
siglo XV, respondiendo a una nueva conciencia de las
necesidades sociales. Esta nueva forma de proporcio-
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nar ayuda social, serd algo mas tardia en los paises
del norte europeo, especialmente los del area protes-
tante. Esa flamante organizacion adoptada por estas
instituciones, ha sido vista como un traspaso de la
responsabilidad del clero a las autoridades civiles lai-
cas. En realidad, parece tratarse sobre todo de una
delimitacion de las competencias de una y otra, sin
interferencias entre ambos poderes, que mantienen su
coexistencia.

Se han sefialado las frecuentes exhortaciones de los
predicadores itinerantes, en particular los francisca-
nos, como uno de los factores que influyeron en estas
innovadoras reunificaciones y fundaciones.
Recordemos en este sentido que uno de los dos pro-
motores religiosos del Hospital General mallorquin
es el franciscano Bartomeu Catany, por entonces
Guardian del Convento de Jesus.

La aplicacion de criterios como los expuestos a los
hospitales existentes en Ciutat, dio lugar a la creacion
de una innovadora institucion, que recibi6 el nombre
de Hospital General. Su proceso de fundacion, prin-
cipiado en 1456, evidencia un claro paralelismo con
otros episodios semejantes que van produciéndose en
diversas ciudades de nuestro entorno geografico y
politico. Maniobras de unificacion hospitalaria simi-
lares a la que se produce en Mallorca, habian tenido
ya lugar en distintas ciudades de la Corona de
Aragén. La mas temprana parece ser la que tiene
lugar en Tarragona, donde una Bula Papal de Urbano
V autoriz6 al Arzobispo de dicha ciudad a llevar a
término la reorganizacion de los hospitales de la
misma en 1364. No obstante, el verdadero modelo
que siguen todas estas unificaciones es el de
Barcelona, donde a principios del siglo XV se rea-
grupan todos los hospitales, originando el Hospital
de la Santa Creu (1401). Otra ciudad donde se pro-
duce un fenomeno del mismo orden es Zaragoza, que
el afio 1425 unifica los hospitales y otros estableci-
mientos de asistencia caritativa, para dar lugar al
Hospital de Nuestra Sefiora de Gracia. Un proceso
similar se da en Alcafiiz por las mismas fechas.
Lérida es otra de las ciudades donde encontramos asi-
mismo un movimiento de unificacion. En esta oca-
sion el privilegio es concedido en 1435 por la reina
Maria de Luna como Lugarteniente del Reino, en
ausencia del rey Alfonso. El Papa Calixto III conce-
dera prerrogativas al nuevo establecimiento a seme-
janza del Hospital de Sta. Creu!3. En Valencia un
proceso semejante se iniciara en el ultimo cuarto del
siglo XV. Sus primeros pasos se situan en una sesion
del Consell Municipal donde se declara que siguien-
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do el modelo de Barcelona se reuniran todos
los hospitales en uno nuevo, proceso que culminara
en 151214, Una evolucidn similar a la expuesta para
diversas ciudades de nuestro entorno geografico y
politico, darda lugar a la aparicion del Hospital
General en Palma.

El Hospital General de Mallorca

Ademas de los factores mencionados, en su consti-
tucion intervienen también motivaciones de caracter
religioso, fruto del movimiento franciscanista que
promovia la creacion de hospitales pauperum, desti-
nados a la asistencia tanto material como espiritual de
las capas mas desfavorecidas. Las doctrinas espiri-
tualistas, que habian calado profundamente en el
espiritu de los mallorquines de la época, incluyendo
a miembros de nuestra dinastia real, subyacen en el
fondo de las numerosas instituciones de éste tipo que
se crearon en nuestra isla a lo largo de los siglos XIII-
XV. Es asi que numerosos personajes pertenecientes
o proximos a los grupos que detentan los poderes
socioeconomicos, optan por demostrar su riqueza
mediante la creacion de un hospital. Posteriormente
las corporaciones municipales y los simples ciudada-
nos asumiran el relevo de esos estamentos nobilia-
rios, tomando a su cargo numerosas iniciativas de tal
orden, especialmente a partir de la segunda mitad del
siglo XIV1s. Entre las instituciones asistenciales cre-
adas en este segundo periodo debemos situar la apa-
ricion del movimiento social que dara lugar a la cre-
acion del Hospital General.

La concepcion y desarrollo de su proyecto se pro-
duce a lo largo del segundo tercio del siglo XV, plas-
mandose en la autorizacion del rey Alfonso V de
Aragbén en 1456 para reunir todos los hospitales de
Mallorca (omnia hospitalia in dicta Civitate et Regno
Maioricarum in presenciarum constituta in unum
hospitale generale)'. La autorizacion sera emitida a
instancias de diversos grupos sociales de la isla, aun-
que sea atribuida habitualmente al crecido ntimero de
hospitales, por aquel entonces existentes en
Mallorcal!”. No obstante, debe hacerse notar que su
proceso de fundacion presenta notables semejanzas,
mas que evidentes, con los ocurridos en otras ciuda-
des de nuestro entorno geografico. Ese paralelismo
induce a pensar que su gestacion responde sobre todo
a la incorporacion social de un nuevo modelo de ins-
titucion asistencial. Al mismo tiempo refleja la apli-
cacion de una nueva y comin concepcion de cual
debia ser la asistencia que debia prestarse en estos
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nuevos establecimientos.

El proyecto adquiere su primera realidad a raiz de la
carta que los Jurats de Ciutat envian al rey Alfonso
V, por entonces en Napoles, el 4 de mayo de 1456. En
ella le solicitan formalmente su autorizacion para
reunir a todos los hospitales de la ciudad en un solo
establecimiento. De gestionar esa propuesta en la
corte napolitana, donde entonces reside el rey, sera
encargado Vicens Roig. Se ocupara asimismo de pre-
sentar la peticion de licencia ante el Papa. Su come-
tido ante las cortes real y pontificia debia estar ya tra-
mado. Asi lo hace pensar que en la misma sesion
donde es presentada dicha solicitud, su hermano
Mateu comunica a los Jurats que Vicens, en aquel
momento en la corte real napolitana, se comprometia
a presentarla ante el rey. Asimismo se obligaba a rea-
lizar las gestiones necesarias para conseguir la nece-
saria autorizacion papal para desarrollar el proyecto,
sin percibir en ninguno de los dos casos, honorario
alguno!$. De lo previsto de su gestion ante el rey y
acaso de la eficacia y rapidez con que cumpli6 parte
su cometido, da buena prueba que la autorizacion real
se firme el 29 de esos mismos mes y aflo. En cambio,
la bula papal para la ereccion del nuevo hospital,
emitida por el papa Calixto III, no se firmara hasta el
3 de junio de 145819. Tras el fallecimiento de Alfonso
V, sera necesaria una nueva autorizacion real, emiti-
da por Joan II d’Arago el 20 de setiembre de 146029

La fundacion aglutina las tres corrientes creadoras
de hospitales - real, religiosa y laica - concienciadas
las tres de la necesidad e importancia que tenian estas
instituciones. En ellas se iban integrando progresiva-
mente los médicos, en tanto que expertos reconoci-
dos en el cuidado material de la persona, area ésta
que va cobrando mas auge en el pensamiento y filo-
sofia inspiradores de la institucion hospitalaria. Su
paulatina incorporacion refleja la aceptacion colecti-
va que la medicina del momento estaba logrando en
el contexto social, al demostrarse como la mejor
opcion para garantizar la salud, ya fuera a nivel pri-
vado o bien en el entorno general. La salud publica,
por otra parte, es también un valor que los gobernan-
tes aprecian positivamente y al cual se esfuerzan en
fomentar, ya que son conscientes de su importante
influencia en el mejor funcionamiento social.

Internados en el Hospital General
Desconocemos el momento en que el Hospital

General empezd a prestar servicios asistenciales,
aunque hacia 1466 debia ya haber comenzado a
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recibir pacientes. En ese afio se instaba el posible
ingreso de una nifia de Campos, muda, contrahecha y
afectada por un retraso mental o un trastorno psiquia-
trico, segin declara su padre, Julia Mora, ante las
autoridades. En su solicitud expone:

“com tenga una filla apelada Catarina, de edat de set
en vuyt anys, contreta, muda e afreturada de seny, en
tal manera que estava en disposicio de metra-la en lo
Spital General de aquesta Ciutat”.

Sus palabras hacen pensar que para esas fechas sus
instalaciones debian permitir acoger ya algunas per-
sonas, si bien solo podemos asegurar la continuidad
de sus servicios, como minimo, desde 1482. Desde
ese afio, como demuestra la documentacion que estu-
diamos, se realizan internamientos de manera habi-
tual y permanente, constatandose por escrito la filia-
cioén de cada uno. Estas relaciones son las que han
permitido conocer algunos detalles sobre quiénes
fueron las personas que recibieron asistencia en sus
instalaciones.

El nimero total de varones y mujeres internados en
el Hospital General, entre los afios 1482 y 1494 del
que tenemos noticia asciende a 242, correspondiendo
167 a los hombres (69, 00 %) y 75 a las mujeres (30,
99 %). El numero de internados por afio es bastante
desigual, oscilando para los hombres desde 1482 a
1488 entre 17 y 36, mostrando un aumento progresi-
vo, con el minimo en 1482 y el maximo para 1486.
Para esos mismos afios, son ingresadas un maximo de
17 mujeres en 1487, mientras que solo lo hacen 6 en
1486. En ambos casos se aprecia una progresion cre-
ciente en el numero de los ingresados, si bien no de
manera uniforme y continuada.

En pocas ocasiones se consignan las edades, califi-
candose por lo general a cada sujeto adulto solo con
su sexo (hom o dona). En un caso de una mujer que
ingresa acompaiiada de tres nifios pequefios (la dona
frensina muler den Johan trobat sastre ab tres infans)
no se menciona sexo o edad de ninguno de ellos.
Veintiuno de los varones se identifican como fadri o
fadrinet, oscilando ese calificativo para sujetos cuyas
edades constan de forma aproximada a partir de los
tres afos (da temps da tres anys) hasta los diez o doce
(deu ho dose anys). De un varon y una mujer com-
prendidos en ese tramo cronoldgico, se precisa que
cuentan con siete (da set anys) y ocho afios (da adat
da vuit anys) respectivamente. Aunque bajo esa indi-
cacion cronologica se entendia a menudo a personas
no mayores de los quince afios, a veces se calificaba
con la misma denominacion a individuos jovenes en
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situacion de casarse y con una edad superior. Asi se
trata a una de las diez mujeres que figuran bajo esa
identificacion cronologica, de la cual se hace constar
que su edad alcanza ya los dieciocho aiios (da temps
de diuit anys). Un varon de la misma edad (da XVIII
anys) figura, en cambio, identificado como jove. No
se establece la edad de una mujer aragonesa mencio-
nada como mosa. Solo en una ocasién aparece un
sujeto varon calificado como vel (viejo).

El estado civil de los varones no se hace constar en
ninguna ocasion, mientras que si se indica para trein-
ta y nueve de las mujeres (52 %). Veintidos de ellas
estan casadas (29, 33%) identificandose como espo-
sas (dona de o muler de). Nueve son viudas (qui fo
dona o muler qui fo) incluyendo en este grupo a cier-
ta mado Pi, ingresada a demanda de sus hijos (porta-
da...a lespital per sos fils) los cuales se comprome-
ten a abonar diariamente ocho sueldos por su estan-
cia (fo promes que paguarian vuit diners tots diez).
Diez mujeres son filiadas mediante el nombre de su
padre e identificadas como hijas (13, 33 %) aunque
de una de ellas se hace constar que se ignora de quién
lo es (no sabem de qui es fila).

Las indicaciones de ingresos se hacen notar en un
limitado niimero de ocasiones. De las 32 veces en
que se hace constar esa informacion, dieciséis corres-
ponden a una orden del médico mestre Lucia
Campells, el cual aparece identificado como mestre
Lucia Colomines, nombre con el cual debia ser cono-
cido, ya que suele ser con el que acostumbra a pare-
cer en la documentacion de la época. Este profesional
era uno de los mas relevantes en el mundo sanitario
de Mallorca por aquellos afios. Aunque era nativo de
Perpinya, residia en la isla, como minimo, desde
1455. Establecer la indicacion de un ingreso en el
Hospital General debia formar parte de sus quehace-
res profesionales habituales. Dicho cometido resulta
paralelo al que sabemos desempenaba en otros ambi-
tos sanitarios. En 1468 habia sido encargado por la
Universitat i Regne de Mallorques para diagnosticar
a los leprosos, a fin de prescribir su internamiento en
el Hospital de Sant Llatzer. En 1473 era el médico de
la Morberia, encargandose por tanto de los reconoci-
mientos sanitarios en las naves llegadas al puerto de
Ciutat. Sus revisiones decidian si en ellas habia
enfermos, principalmente de peste u otra enfermedad
infecto-contagiosa o bien sospechosos de poder estar
afectados por patologias epidémicas, supuestamente
transmisibles. El cargo técnico que ocupaba lo con-
vierte en el autor principal mas probable de la parte
correspondiente de los Capitols del Morbo, redacta-

53



Medicina Balear- Vol.27, nim. 3, 2012

dos en 1475, legislacion sanitaria por la que desde
entonces se regird la Morberia mallorquina22.

Otras tantas indicaciones de ingreso las realizan algu-
nos de los regents que dirigieron la institucion.
Deciden ingresos Mossen Bernat Morey en cuatro
ocasiones, Mossen Ramon Vivot en cinco, Mateu
Bartomeu tres, Miquel Fraus en dos y cierto Mossen
Rovira y un regent cuyo nombre no se especifica,
solo en una.

En casi la mitad de los asientos, en ciento veinte
ocasiones (49, 58 %) la causa del ingreso se limita a
hacer constar que el internado es simplemente un
enfermo o enferma sin asignarle diagndstico alguno
de patologia. Asi se anotan 104 varones (42, 97 %) y
16 mujeres (6, 61 %). De estos casos, en tres asientos
de varones se afiade que el malalt es al mismo tiem-
po pobre (com a pobra aportat malalt, per pobre
malalf) en una ocasion ciego (horp) y en otra que
padece simultdneamente un trastorno psiquico par-
cial (pobre e mig fol). Solo una mujer es internada
por presentar ambas circunstancias (malalta com a
pobra). Seis varones y otras tantas mujeres ingresan
exclusivamente a consecuencia de su pobreza (4, 95
%). Una de las mujeres es contratada luego como
enfermera sin sueldo alguno (per pobra huna dona
apres fo per anfermera fo mesa sens soldada a nom
mado clara garbina). En 24 varones (9, 91 %) y 29
mujeres (11, 98 %) no se hace constar la causa que
motivo su ingreso, ni que padecieran algin tipo de
carencia de recursos.

Entre las enfermedades que se citan como causa del
ingreso destacan las psiquiatricas, a las cuales se
asignan once varones (4,5 %) y siete mujeres (2,89
%). De esta tltima categoria patologica, en dos casos,
un varon y una mujer, se indica que el trastorno psi-
quiatrico les afecta de forma parcial (mig fol, mig
fola). Una fadrineta de Manacor es internada por
retraso mental (ignosenta filla).

En este apartado cabe destacar que tres de los ingre-
sados pertenecen a una misma familia de Arta: los
Xanxo. Ingresan en fechas sucesivas, comenzando
por una mujer que es ingresada el 8 de octubre de
1483 (A VIII de uytubre any MCCCCLXXXIII fo
rabuda per fola huna fadrina fila den toni xanxo de
arta a nom catalina [al margen:] catalina xanxa). Al
afio siguiente, lo hace un familiar varén que es inter-
nado el 18 de agosto de 1484 (4 XVIII da agost any
MCCCCLXXXIII fonch rabut hun fol apalat johan

fil den miquel xanxo darta fonch rabut per manament
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da mossen vivot regent any dit). Finalmente, el 15 de
abril de 1488, lo hace el padre del segundo, Miquel
Xanxo (4 XV da dit da abril any MCCCCLXXXVIII
fonch rabut hun fol darta apelat miquel xanxo). El
internamiento de estos tres miembros de un mismo
grupo familiar permite reafirmar el importante peso
de la herencia cromosomica en las enfermedades psi-
quiatricas?.

Un total de catorce sujetos (5, 78 %), cuatro varo-
nes y diez mujeres ingresan por deformidades fisicas
(contret, contreta). Uno de los varones padece ade-
mas alguna enfermedad que no se define y una de las
mujeres presenta su deformidad Unicamente en el
brazo (contreta dun bras) mientras que otra padece
también una patologia mamaria (contreta e mal en la
mamella). Cuatro varones son internados por pre-
sentar heridas (nafrats). En un caso no se menciona
la zona lesionada, pero en los tres restantes las lesio-
nes son localizadas en la rodilla, el brazo y el pecho.
En tres varones la causa especificada para el ingreso
es la ceguera (horp) mientras que un cuarto une a esta
deficiencia sensorial alguna enfermedad que no se
hace constar (malalt e horp). Tres casos, dos varones
y una mujer, son diagnosticados de epilepsia (mal de
caure). Dos mujeres presentan patologia mamaria
(malalta de la mamella, mal en la mamella) y una
padece hemorragias ginecologicas (fluix de sang). Un
unico varén es ingresado en razon de su sordera y
avanzada edad (sort vel).

Diversas patologias se diagnostican en una sola
ocasion, incidiendo casi siempre en varones. Un
veneciano es ingresado por una patologia toracica
(mal de pits) acaso algun tipo de patologia pulmonar.
Lesiones localizadas en las extremidades inferiores
de dos varones, aunque sin un diagnostico preciso,
son situadas respectivamente en la nalga (mal en
lanca) y en el muslo (cuxa inflada de malaltia). Un
fadri es ingresado por presentar la mutilacion de
ambos pies (nava sens peus). Un varon, sin mas sefias
de identificacion, es ingresado por padecer hiperuri-
cemia (puagros). A veces la lesion esta relacionada
con la profesion del sujeto, como en el caso de un
marinero que es ingresado por quemaduras causadas
por haberle caido sobre las piernas una olla de pez
hirviente (hun mariner apalat alfonso qui li avia cai-
guda una hola de pegua bulenta en les cames). En
un caso se indica que el estado del ingresado era ter-
minal (aturava a viure). Una mujer aparece diagnos-
ticada de una lesion de columna vertebral y con toda
probabilidad de médula espinal (trencada per lespi-
nada).
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Algunos pocos afios incluyen si el sujeto fallecio o
se marcho del hospital. En el caso de los hombres
vemos esa indicacion consignada en los asientos de
los afios 1482, 1484, 1485 y 1486. De los 17 interna-
dos en el primer afio de los sefialados, consta el falle-
cimiento de seis sujetos (35, 29 %). De los 19 que se
internaron en el segundo, fallecieron tres (15, 78 %).
En el tercero fueron 20 los ingresados y dos los falle-
cidos (10%) mientras que en el tltimo de los senala-
dos ingresaron 36 sujetos, de los cuales fallecieron
diez (27, 77 %). El porcentaje total de los 21 varones
fallecidos sobre los 92 que son internados en esos
cuatro anos es del 22, 82%.

Los listados de las mujeres registran fallecimientos
en 1484, 1485, 1486 y 1488. En el primero de los
afios indicados se realizan 9 internamientos femeni-
nos, de los cuales se registra una sola defuncion
(11,11 %). El mismo numero de internamientos son
efectuados en el afio siguiente, falleciendo dos de
ellas (22, 22 %). Otras tantas lo hacen en 1486, peri-
odo en el cual son ingresadas 17 mujeres (11, 76 %).
Solo una fallece de las doce que ingresan en 1488 (8,
33 %). El porcentaje de fallecidas en relacion a las 47
ingresadas en esos cuatro afios alcanza el 12, 76 %.

Solo en cinco casos, todos pertenecientes a los
asientos de varones del ano 1486, se indica que el
sujeto salid del hospital. Uno es un esclavo, ingresa-
do como enfermo el cuatro de junio, cuyo duefio
acude a llevarselo (amanalsen) el veintitrés del
mismo mes, saliendo al cabo de diecinueve dias de
internamiento. Otro de los que salen del hospital es
un siciliano, ingresado el diez de julio, que se marcho
por su cuenta (anasen) el dieciséis del mismo mes.
En ninguno de estos dos casos se concreta la causa de
su salida. En los otros tres pacientes se hace constar
que habian curado de la enfermedad por cuyo motivo
fueron ingresados. El primero es un enfermo, horte-
lano de profesion, del cual no queda claro si su ori-
gen es de la localidad de Reus o se trata del nombre
de su empleador. En el mismo caso de aparente cura-
cion, hallamos a cierto jacme marques alies roget
llevado a lespitall com a pobra aportat malalt a sis
doctubre. guari anasen a XV del matex. El tercero de
los que son dados de alta por curacion de su patolo-
gia es bernat de cataluya fon portat de un hostall
malalt al aspitall a set doctubre any dit. Guari.
Anasen a XX del dit mes. En cuatro de estos casos se
anota la fecha de su salida. En todos estos sujetos
resulta significativa la brevedad de sus estancias. La
mas breve es de seis dias y la mas prolongada de die-
cinueve, con un promedio de 11, 75 dias.
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A modo de conclusiones

El Hospital General de Mallorca es fundado como
repuesta a un cambio en el sentido de la demanda
social, generado en los paises europeos en los siglos
finales de la Baja Edad Media. Su concepcion y pro-
ceso de creacion presentan connotaciones evidentes
con el modelo italiano de estas nuevas instituciones,
adoptado también en el resto de ciudades importantes
de la llamada Corona de Aragén

Las informaciones que aportan las listas considera-
das, constituyen una fuente precisa sobre concretas
circunstancias personales de los hombres y mujeres
que fueron ingresados en el Hospital General de
Mallorca a fines del siglo XV. Su revision permite
conocer detalles significativos sobre los individuos a
los que proporciono asistencia.

El bajo numero de asientos donde se indica cual fue
el desenlace de la evolucion del individuo atendido,
refleja el interés y finalidad de las acogidas, centra-
das sobre todo en la ayuda y asistencia caritativas.
Los objetivos de curacion o mero alivio de la patolo-
gia que motiva el ingreso, son tan solo una parte y no
la principal, de las opciones que la atencion a dispen-
sar espera conseguir.

Aunque las cifras y porcentajes resultan notable-
mente orientadores sobre las circunstancias persona-
les y el tipo de enfermedades que motivaron los inter-
namientos en el Hospital General de Mallorca desde
1482 a 1494, esos valores deben acogerse con pre-
caucion. En primer lugar porque el periodo temporal
estudiado con anotaciones razonablemente continua-
das y presumiblemente completas, se limita tan solo
a los siete afios comprendidos entre 1482 y 1488. Los
asientos puntuales de 1489, 1491, 1492 y 1494, pare-
cen ser unicamente las notas tomadas sobre algunos
de los sujetos que son ingresados en esos afios. Las
inscripciones con que contamos no mantienen una
uniformidad regular, sino que ofrecen datos varia-
bles sobre cada sujeto internado. Debido a esta limi-
tacion en las circunstancias de la situacion personal
de cada uno, solo es posible establecer una valora-
cion de conjunto que va poco alla de una evaluacion
parcial.

CES
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Varon de edad media con cuadro confusional
y clinica visual
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Keyword: Wernicke encephalopathy, Magnetic resonance imaging, alcoholism, malnutrition.

Introduccion

Varén de 57 afios valorado en el servicio de urgen-
cias por un cuadro confusional de dos dias de evolu-
cion. Entre sus antecedentes cabe destacar: habito
tabaquico, habito endlico grave previo (actualmente
refiere consumo esporadico de alcohol), duodeno-
pancreatectomia cefalica por adenocarcinoma de
ampolla de Vater e insuficiencia pancreatica exocrina
grave.

Los familiares refieren que desde hace cuatro meses
el paciente presenta diarreas, por las que se encuentra
en estudio, pérdida de peso y anorexia. Desde hace
tres o cuatro semanas refiere clinica visual (disminu-
cion de la agudeza visual, diplopia, estrabismo oca-
sional). No presenta alucinaciones visuales ni auditi-
vas, cefalea ni otros sintomas.

En la exploracion neurologica que se recoge desta-

ca que el paciente esta consciente pero parcialmente
desorientado; presenta paresia del sexto par bilateral
y nistagmus horizontal del ojo derecho; el resto de la
exploracion no muestra alteraciones destacables.
La analitica realizada en el servicio de urgencias des-
cartd la presencia de alteraciones hidroelectroliticas.
Dentro del estudio inicial se solicita una TC craneal
(que muestra pequefias lesiones hipodensas de sus-
tancia blanca de posible origen isquémico) y durante
el ingreso se realiza una RM cerebral que muestra
hallazgos que sugieren el diagndstico.

Diagnéstico
Encefalopatia de Wernicke
Discusion

La encefalopatia de Wernicke (EW) es un transtor-
no neuroldgico agudo que se debe a la deficiencia de
tiamina (vitamina B1). Fue descrita inicialmente por
Carl Wernicke en 1881; la asociacion con la deficien-
cia de tiamina fue sospechada por primera vez en la
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década de 1940. Su incidencia y prevalencia exacta
no se conocen, pero estudios de autopsia muestran
que el diagnodstico de EW con frecuencia se hace post
mortem, particularmente cuando los pacientes pre-
sentan una clinica atipica.

Fig. 1.- TC craneal. Inicialmente informado como
normal salvo pequenas lesiones hipodensas de sustancia
blanca de posible origen isquémico (no mostradas). Una

valoracion retrospectiva del estudio muestra una sutil
hipodensidad que rodea el tercer ventriculo (flecha)

Fig. 2.- RM craneal, secuencia axial FSE potenciada en
T2. Se observa hiperintensidad de senal bilateral y
simétrica en la placa tectal y en la region periacueductal
(flecha ancha), en los cuerpos mamilares (flechas) y en
la region periventricular del tercer ventriculo (flechas
curvas)



Medicina Balear- Vol.27, nim. 3, 2012

Fig. 3.- RM craneal, secuencia axial FSE potenciada en
T2. Pequeiias lesiones hiperintensas en T2 (marcadas
con flechas) bilaterales y simétrica situadas
inmediatamente por delante del cuarto ventriculo y en la

localizacion teorica de los nucleos de los pares
craneales: hipogloso (a), nucleos vestibulares (b), facial
(c), abducens (d)

Tradicionalmente, el diagnostico de EW se basa en
la triada clinica clasica descrita por Wernicke, consis-
tente en signos oculares, alteracion del estado de con-
ciencia y ataxia; los signos oculares incluyen nistag-
mus, paralisis bilateral de los rectos externos y para-
lisis de la mirada conjugada por afectacion de los
nucleos de los pares craneales. Esta clasica triada se
encuentra so6lo en una minoria de los casos y, por
tanto, con frecuencia la EW se infradiagnostica, sobre
todo en pacientes con manifestaciones clinicas no
tipicas o que no tienen historia de ingesta alcoholica.

La patogénesis de la EW esta relacionada con la
deficiencia de tiamina, que es necesaria para el man-
tenimiento de los gradientes osmoticos en las mem-
branas celulares; también esta implicada en el meta-
bolismo de la glucosa y en la sintesis de neurotrans-
misores.

Muchas condiciones clinicas dificultan la correcta
absorcion de tiamina, incluyendo el abuso de alcohol,
la cirugia gastrointestinal, los vomitos prolongados,
quimioterapia, dietas deficitarias, etc. El alcoholismo
no causa directamente un déficit de tiamina, aunque
puede inducir esta deficiencia por su frecuente aso-
ciacion con malnutricion. Mas especificamente, la
baja absorcion de tiamina, la alteracion de la funcion
hepatica y la elevacion del metabolismo de la tiami-
na relacionada con el alcohol pueden, conjuntamente,
dar lugar al déficit de tiamina. Las membranas con
déficit de tiamina son incapaces de mantener los gra-
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Fig. 4.- RM craneal, secuencia coronal FLAIR.
Hiperintensidad de senial en la region periventricular del
tercer ventriculo (flecha superior) y en los cuerpos
mamilares (flecha inferior)

dientes osmoticos, lo que resulta en el edema en los
espacios intra- y extracelulares; estos cambios se
observan principalmente en las regiones periventricu-
lares, donde la barrera hematoencefalica es mas per-
meable.

La afectacion tipica es bilateral y simétrica en tala-
mos, cuerpos mamilares, placa tectal y area periacue-
ductal. Los hallazgos atipicos pueden presentarse en
el cerebelo, vermis cerebeloso, nicleos de los pares
craneales, nucleo rojo, nucleos dentados, nucleos
caudados, esplenio del cuerpo calloso y cortex cere-
bral. Los hallazgos atipicos se presentan junto a los
hallazgos tipicos y son mas frecuentes en los casos de
EW no relacionados con el alcohol.

En la EW aguda la sensibilidad de la tomografia
computarizada (TC) es baja; se puede ver hipodensi-
dad a lo largo de las paredes del tercer ventriculo. En
resonancia magnética (RM) las lesiones se muestran
como hiperintensidad de sefial en secuencias poten-
ciadas en T2 (mucho menos frecuente es la deteccion
de hipointensidad de sefial en secuencias potenciadas
en T1). El papel de las secuencias de difusion y de la
espectroscopia por resonancia magnética permanece
aun poco claro. La administracion de contraste gene-
ralmente no es necesaria; sin embargo, en pacientes
en los que existe una sospecha clinica de EW y no se
detectan lesiones en las secuencias convencionales, la
administracién de contraste puede demostrar realce
de los cuerpos mamilares como Unico signo de EW.
Los hallazgos tipicos en resonancia consisten en alte-
racion bilateral y simétrica en tdlamos, cuerpos
mamilares, placa tectal y area periacueductal.
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En pacientes con habito alcoholico se puede ver tam-
bién atrofia de los cuerpos mamilares y de regiones
infratentoriales, del cortex supratentorial y del cuerpo
calloso; estos hallazgos no estaran presentes en los
casos de EW no asociados al consumo de alcohol.
El diagnostico diferencial en los casos que muestran
afectacion bilateral del tdlamo medial incluye la
isquemia de la arteria de Percheron y la trombosis
venosa profunda; otros diagnosticos diferenciales son
la encefalomielitis diseminada aguda, el linfoma
cerebral primario, la variante de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob, la infeccion por virus influenza A,
etc.

Los hallazgos atipicos de EW son las alteraciones
simétricas en cerebelo, vermis, nucleos de los pares
craneales, nticleos rojos, nucleos dentados, caudados,
esplenio del cuerpo calloso y cortex cerebral. Los
hallazgos atipicos que se describen en pacientes no
alcoholicos con EW son muy similares a los que se
pueden ver en la encefalopatia inducida por metroni-
dazol, por lo que se supone que comparten vias meta-
bolicas comunes.

Las lesiones en RM, tanto tipicas como atipicas,
pueden revertir con la administracion de suplementos
de tiamina. Sin embargo, en ausencia de tratamiento
precoz, la EW puede desembocar en el desarrollo de
un sindrome de Korsakoff, el coma o incluso la muer-
te del paciente. Por ello es importante sospechar el
cuadro en pacientes con antecedentes de malnutri-
cion, enfermedades sistémicas o alcoholismo.

En el caso descrito, la presentacion clinica incluyd
parte de los sintomas clasicos (alteracion del nivel de
conciencia, clinica visual) pero no ataxia. Existia un
contexto clinico que podia hacer sospechar un déficit
de tiamina: el antecedente de cirugia del tracto diges-
tivo y la presencia de diarrea cronica favorecerian
una disminucién de la absorcion de tiamina; ademas
la familia referia una menor ingesta alimentaria y
existian dudas sobre si el consumo de alcohol habia
sido mayor del referido por el paciente. Los hallazgos
de RM permitieron, en este contexto clinico, estable-
cer el diagnostico de encefalopatia de Wernicke. La
evolucion del cuadro clinico neurologico fue favora-
ble con desaparicion de la sintomatologia tras la ins-
tauracion de tratamiento con suplementos de tiamina.

Los estudios de resonancia magnética son una
herramienta de gran valor en el diagnostico de EW y
también ayudan a distinguir la EW de otros trastornos
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neurologicos, especialmente en pacientes comatosos.
El conocimiento de los hallazgos tipicos y atipicos de
la EW puede ayudar al establecimiento de un diag-
nodstico temprano que permita iniciar el tratamiento
adecuado. Se requiere una comunicacion fluida entre
clinicos y radidlogos, principalmente en pacientes en
los que los datos clinicos no permiten un diagndstico
0 no existe una historia de consumo cronico de alco-
hol.
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El titulo en espafiol sera, “Los
gastrocnemios cortos. De la
Anatomia al tratamiento” de la
misma coordinacién y editorial.
Esta monografia se ha realizado
desde la optica que atna el cono-
cimiento profundo de la materia,
desde la anatomia, la biomecani-
ca, pasando por la descripcion
precisa de las consecuencias clini-
cas, al aspecto practico cotidiano,
de una entidad cada vez mas
conocida y etiquetada como es la
brevedad de los gastrocnemios o
del triceps sural.

Es una obra publicada de inicio
en francés, de 406 paginas, con
futuras aunque cercanas ediciones
al inglés y al espafiol, que pone en
solfa un tema poco conocido y
evaluado por los especialistas del
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aparato locomotor en todos los
ambitos del conocimiento. Es un
libro bien estructurado, de elevada
calidad cientifica, iconografica,
compartimentada en capitulos
bien definidos, de lectura facil vy,
de sustrato trasparente aunque
denso.

Escrito al alcance de cualquier
profesional de la salud con una
base anatdmica elemental, dado el
exquisito y abundante flujo de sus
preparaciones iconograficas que
aporta, suscita un interés tanto
médico como quirurgico.
Describe y desgrana casi todo el
segmento de la extremidad infe-
rior, desde los flexores de la rodi-
lla a los dedos del pie.

Los 29 autores de este libro que
proceden de 5 paises (Francia,
Inglaterra, Suiza, EEUU vy
Espana), tienen una gran expe-
riencia tanto teoérica como practi-
ca en esta entidad clinica. Algunos
de ellos llevan mas de 15 afios
dedicados a su estudio y resolu-
cion terapéutica. Cada uno, ha
estudiado en profundidad un
aspecto de los gastrocnemios
insuficientes, las consecuencias
de este acortamiento y las diver-
sas valoraciones practicadas.

Los profesores Samuel Louis y
Pierre Barouk, de reconocido
prestigio mundial en Cirugia
Ortopédica —con mayor especifi-
cidad en el tobillo y en el pie-,
apuran este tema desde lo alto
hasta su profunda raiz, ya que,
desde los inicios fueron pioneros
en su analisis. La brevedad de este

grupo muscular surgi6é inicial-
mente en los pacientes
espasticos. Posteriormente,
se observo y diagnosticd con una
mayor frecuencia -entre el 10 al
50% de la poblacion- segun los
autores. Vinculado a procesos
como la lumbalgia, meniscopatia,
extremidades dismétricas, trastor-
nos en el pie —tales como la fasci-
tis plantar, hallux valgus congéni-
to, metatarsalgias, etc.- que viene
a exponen su aceptada relevancia
clinica y su trascendencia nosopa-
tica.

Las mujeres se ven afectadas
con mas frecuencia y su brevedad
es por lo general bilateral. Los
deportistas son la excepcion
donde la brevedad suele ser unila-
teral y afecta mas al hombre.

Se aportan soluciones terapéuti-
cas eficaces para el tratamiento de
esta dolencia del triceps sural, que
vienen descritas previamente en
los diversos capitulos y, con un
enlace para poder acceder al video
demostrativo, amén de venir
acompanada la obra de un CD-
rom.

Se adicionan las razonadas con-
clusiones de los directores en el
englobado sindrome clinico de los
gastrocnemios cortos y, los diver-
sos tratamientos desde el fisiote-
rapico al cruento. La obra finaliza
con la reflexién “...esta retraccion
debe ser tratada para evitar proce-
dimientos locales, o disminuirlos,
o en todo caso, asegurar su resul-
tados”.
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J.L. Pérez Arellano

Elsevier Espafia, 2012; 561 pp.

No és la primera vegada que
aquesta seccio ressenya un llibre
sobre "malalties importades". Ho
férem en el tercer nimero del
volum de I’any 2011 quan
comentarem el llibre Malalties
emergents editat per 1'Institut
d’Estudis Catalans. La nostre
insisténcia no respon a cap mania
sind que és fruit de l'atencid que la
societat dedica al que se pot llegir
en els medis de comunicacid en
relacié a les mesures que sobre la
salut prenen les administracions
publiques i1 les seves repercus-
sions en relacido a "les malalties
importades".

El llibre que ressenyam ha estat
coordinat per dos catedratics res-
ponsables de dos centres punters
en l'estudi de les malalties tropi-
cals, en sentit ampli: aixi, Antonio
Muro Alvarez és el director de

elSSN 2255-0569
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Centro de Investigacion de
Enfermedades Tropicales de la
Universidad de Salmanca 1 cate-
dratic a la mateixa de
Parasitologia. Per part seva José
Luis Pérez-Arellano és catedratic
al Departament de Ciencias
Médicas y Quirurgicas de la
Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria i cap de seccid
d'Enfermedades Infecciosas y
Medicina Tropical del Servicio de
Medicina Interna del Hospital
Universitario Insular de Gran
Canaria.

Per elaborar el llibre han comp-
tat, un i altre, amb I'ampli planter
de bons professionals, especialit-
zats en la tematica que ens ocupa,
que treballen en les institucions
que coordinen.

L’objectiu de I’obra és aprofun-
dir en el coneixement de les pato-
logies del viatger i contribuir a la
formacio clinica dels professio-
nals involucrats en el seu diagnos-
tic, tractament i prevencio. El
manual aborda les qiiestions més
destacades relacionades amb les
malalties importades i tracta
aspectes epidemiologics, de vacu-
macio...

Encapgala el llibre un proleg
bellament redactat per una emi-
néncia de la matéria, el doctor
Antonio R. Martinez Fernandez
catedratic ~ emerit de la
Universidad Complutense de
Madrid.

Després del proleg, de lectura
des de tots els punts de vista reco-

manable, ens trobam 1'obra orga-
nitzada en quatre parts: 1%) "
Aspectos generales"; 24)
"Aspectos generales de medicina
del viajero" (aquesta part al llarg
de 14 apartats es dedica a estudiar
les distintes actuacions preventi-
ves a dur a terme per part dels
viatgers abans d'anar a un desti o
un altre); 3%) "Viajero que regresa"
(en aquest capitol de 13 apartats
es descriuen les mesures que han
de prendre els "serveis de salut" i
els viatgers a l'hora d'arribada en
el seu lloc de residencia habitual;
4% "Aspectos generales de la emi-
gracion en Espafia" (en aquesta
part s'analitza en 15 apartats de
forma detinguda les diferents
malalties de les que poden ésser
portadors els col-lectius d'immi-
grants d'acord amb el seu lloc. de
procedencia i la forma de curar-
les i impedir la seva propagacio a
la poblacid nativa).

Per ultim cal assenyalar que la
publicacié ve acompanyada de
una bona col-leccidé d'imatges
il-lustratives de les diferents enti-
tats patologiques i dels ja habi-
tuals enllagos en les obres de
Elsevier a una pagina web de l'o-
bra, de forma que es poden con-
sultar on-line tota I'obra i espe-
cialment informacions per la
docencia si tenen les claus corres-
ponents.

Un extra que resulta de gran uti-
litat i que acaba de conformar un
manual molt recomanable per als
nostres lectors.
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NORMAS DE PUBLICACION en Medicina Balear

1. Medicina Balear, 6rgano de la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears, publica trabajos originales, articulos de revision y
otros escritos de interés relacionados con las ciencias de la salud y presta particular atencion a los trabajos que tengan por ambito los
territorios de la cuenca mediterranea occidental.

2. Todos los manuscritos son revisados andnimamente por al menos dos expertos externos. La recepcion se comunicara de inmediato
y se han de esperar entre tres y cinco meses para recibir las revisiones. Los autores pueden esperar ver publicados sus trabajos trans-
curridos unos ocho meses desde su remision. En caso de no ser aceptado, el original se devolvera, a peticion del autor.

3. Los trabajos deben ser redactados siguiendo las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (N Engl
J Med 1997; 336: 309-315 o Med Clin (Barc) 1997; 109: 756-763, disponibles en
http://www.acponline.org/journals/resource/unifreqr.htm

y ajustarse a las indicaciones siguientes (Los autores pueden ademas consultar el manual Medicina Clinica. Manual de estilo: publica-
ciones biomédicas. Barcelona: Doyma, 1993).

Fundamentalmente, la revista consta de las siguientes secciones:

ORIGINALES: Trabajos relacionados con las ciencias de la salud, en sus ramas clinica y de investigacion. La extension maxima reco-
mendada es de 12 hojas, de 30 lineas, de 60-70 pulsaciones, y se admitiran hasta seis figuras y seis tablas. Se incluiran un maximo de
25 referencias bibliograficas. Se aconseja que los autores no supere el nimero de seis. Debe incluirse el titulo, palabras clave y resu-
men estructurado en castellano e inglés, de aproximadamente 250 palabras, con las palabras claves del MeSH.

Tendran preferencia los trabajos que hayan sido motivo de comunicacion en la Real Academia o hayan recibido alguno de los premios
que anualmente convoca la Corporacion.

El Consejo editorial podra encargar editoriales sobre temas de especial trascendencia y actualidad, asi como sobre cuestiones impor-
tantes de la vida académica o de la dinamica de la medicina balear. Deberan tener una extension de tres a cinco hojas, y un maximo de
dos firmantes.

REVISIONES: Se publicaran articulos de actualizacion o divulgacion. Podran ser encargados por el Consejo editorial. Tendran una
extension de cinco a 12 planas de 30 lineas, 60-70 pulsaciones y se admitiran hasta seis figuras y seis tablas. Se incluirdn un maximo
de 35 referencias bibliograficas y los firmantes no seran mas de tres.

Debe incluirse el titulo, palabras clave y resumen estructurado en castellano e inglés, de aproximadamente 250 palabras, con las pala-
bras claves del MeSH.

ARTICULOS ESPECIALES: Trataran sobre historia de la medicina, métodos de ensefianza, aspectos econdmicos i legislativos en
relacion con la medicina y sus especialidades. Los articulos podran estar divididos en secciones a criterio de los autores. Se aceptaran
un maximo de 10 paginas y 30 referencias. Debe incluirse un resumen sin estructurar (maximo 150 palabras) en el idioma del articulo
y en inglés.

CARTAS AL DIRECTOR: Esta seccion pretende incluir de manera prioritaria observaciones y aportaciones de opinion formalmente
aceptables sobre asuntos publicados recientemente en la revista y también notas clinicas o experiencias que puedan ser resumidas en
un texto corto y tengan un valor sobresaliente. La extension méaxima sera de 60 lineas, de 60 a 70 pulsaciones y se admitird una figura
y una tabla. El nimero de firmantes no ha de exceder de cuatro y las referencias bibliograficas no superaran las diez. Debe incluirse el
titulo y palabras clave en inglés de acuerdo con el MeSH.

La revista se compone también de otras secciones (vida académica, recensiones de libros etc.) cuyo contenido depende exclusivamen-
te del Consejo editorial.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deberan remitirse por triplicado a la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears - Sr. Director de Medicina Balear -,
Carrer de Can Campaner, 4. 07003-Palma de Mallorca, acompaiiados de una carta de presentacion que indique: 1) La seccion de la
revista donde se desea publicar el trabajo; 2) Declaracion de que el articulo es original; 3) Declaracion de que todos los firmantes reu-
nen las condiciones de autoria, que han aprobado el texto original y ceden los derechos de publicacion a Medicina Balear. En esta carta
se indicara el nombre, apellidos y direccion del autor responsable de la correspondencia. El trabajo sera también remitido en disco infor-
matico, especificando el nombre del archivo y el programa de proceso de textos empleado.

Los trabajos se haran siempre sobre hojas DIN A4 (212 por 297 mm), mecanografiados o impresos a espacio y medio y con correla-
cion correlativa en el angulo superior derecho.

Los trabajos seran entregados y publicados en lengua catalana, castellana o inglesa. La redaccion de los escritos debe ser clara, conci-
sa 'y solo se usaran siglas cuando su significado haya sido previamente aclarado en el texto.
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Todos los originales aceptados quedan como propiedad permanente de Medicina Balear, y no podran ser reproducidos en parte o total-
mente sin permiso de la misma.

El mecanografiado de los trabajos se hara en hojas DIN A4 (210 por 297 mm) a doble espacio (30 lineas de 60-70 pulsaciones). Las
hojas iran numeradas correlativamente en la parte inferior central. Cada parte del manuscrito empezara una pagina en el siguiente orden:

1. En la primera pagina del articulo se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titulo del articulo (en castellano o
catalan y en inglés), nombre completo y uno o dos apellidos de los autores, nombre completo del centro de trabajo y direccion com-
pleta del mismo, direccion postal y telefax y direccion de correo electronico, y otras especificaciones cuando se considere necesario.

2. Los trabajos deberan dividirse claramente en apartados, segun el siguiente esquema:

En los Originales: Resumen, Introduccion, Material (o Pacientes, o Sujetos) y Método, Resultados, Discusion y Bibliografia.

En las notas clinicas de las cartas al director: Introduccion, Caso clinico, Comentarios y Bibliografia.

a.- Resumen: Explicara muy brevemente los objetivos y los resultados del trabajo, con una extension maxima de 250 palabras. No
incluira datos que no figuren en el texto. Debe adjuntarse en catalan o castellano y en inglés.

Al final del resumen deben figurar las palabras clave de acuerdo con las incluidas en el Medical Subject Headings de Index Medicus,
en inglés disponible en: http://www.nlm.nih.gov/ mesh/meshhome.html y traducidas al castellano en la pagina web:
http://decs.bvs.br/E/ homepagee.htm

b.- Introduccién: Sera tan breve como sea posible. Situara el tema del trabajo y explicara el motivo y el objetivo pretendido.

c.- Material (o Pacientes, o Sujetos) y Método: Ofrecera todos los datos necesarios de la estructura del trabajo para que una experien-
cia determinada pueda repetirse sobre la base de esta informacion. Se han de describir con detalle los métodos estadisticos.

d.- Resultados: Ofrecera las observaciones realizadas sin interpretarlas y sin repetir los datos aportados en tablas o figuras.

e.- Discusion: Comentara los resultados y los comparara, si procede, con los obtenidos en trabajos previos.

f.- Bibliografia: Se presentaran segiin el orden de aparicion en el texto con la correspondiente numeracion correlativa. En el articulo
constara siempre la numeracion de la cita en nimero volado, vaya o no acompafiada del nombre de los autores; cuando se mencionen
éstos en el texto, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionan ambos, y si se trata de varios se citara el primero seguido de
la expresion et al.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus: consultar la «List of Journals
Indexed» que se incluye todos los afios en el niimero de enero del Index Medicus. También disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi Se evitara en lo posible la inclusiéon como referencias bibliograficas de libros de texto y de actas de reu-
niones.

En lo posible se evitara el uso de frases imprecisas como referencias bibliograficas y no pueden emplearse como tales «observaciones
no publicadas» ni «comunicacion personaly, pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.

Las referencias bibliograficas deben comprobarse por comparacion con los documentos originales, indicando siempre la pagina inicial
y final de la cita. Para ejemplos de formatos de citas bibliograficas, vid. las Normas de Publicacién de Medicina Balear redactadas en
catalan

FIGURAS: De un tamafio maximo de 9 por 12 cm., deberan ser de buena calidad y bien contrastadas. En caso contrario, seran recha-
zadas. Las fotografias iran numeradas al dorso con una etiqueta adhesiva, sefialando en la parte superior el titulo del trabajo y el pri-
mer firmante, asi como el nimero de la fotografia. Los pies de las figuras iran mecanografiados en hoja aparte.

TABLAS: Seran mecanografiadas en hojas independientes y numeradas en cifras romanas. Si una tabla ocupa mas de una hoja los enca-
bezamientos deberan repetirse en la segunda hoja.

4. El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos enviados a la revista ¢ informara acerca de su aceptacion. Los trabajos remi-
tidos a Medicina Balear seran revisados anonimamente por al menos dos revisores externos. El Comité de Redaccion podra sugerir
modificaciones en el texto cuando las crea necesarias asi como rechazar la publicacion de trabajos que crea que no se adaptan a los
objetivos de la revista. Medicina Balear se reserva el derecho de introducir modificaciones semanticas o de sintaxis en el texto para una
mejor comprension del mismo, sin que ello suponga un cambio del contenido intelectual.

Cuando se sugiera efectuar modificaciones en los articulos, los autores deberan remitir, junto a la nueva version del articulo y tres
copias, una carta en la que se expongan de forma detallada las modificaciones efectuadas, tanto las sugeridas por el propio Comité de
Redaccion como las que figuren en los informes de los expertos consultados.

El primer autor del articulo recibira unas pruebas impresas pera su correccion, que procurara retornar a la redaccion antes de 48 horas.
No se admitiran correcciones sintacticas o de estilo. Los juicios y opiniones expresados en los articulos publicados en la revista son de
exclusiva responsabilidad de los autores.

RESPONSIBILIDADES ETICAS

Cuando se investigue en seres humanos se debe indicar si los procedimientos seguidos estaban aprobados por la comision ética del cen-
tro de acuerdo con la declaracion de Helsinki (http://www.wma.net/s/policy/).

Medicina Balear espera que los autores declaren cualquier asociacion comercial que pueda suponer un conflicto de intereses en rela-
cion con el manuscrito enviado. Al final del articulo debe figurar dicho posible conflicto de intereses, adoptado a la circunstancia de
cada manuscrito.
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mu | Siempre,
estaremos a su lado

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

Esa es una realidad para cuantos han nacido con nosotros y siguen

confiando a ASISA el cuidado de su salud.
= asisa salud

« asisa plus Para ASISA es una satisfaccion y un estimulo que queremos compartir
« 3sisa auténomos con cuantos integran nuestro cuadro médico. Es una forma de entender
« asisa empresas la asistencia sanitaria que nos distingue y constituye una de las senas
« asisa dental de identidad de nuestra Compaiiia.

= asisa hospitalizacién
= asisa accidentes

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

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

asisa contrata 90110 10 10 asisa informa 902 010 010 asisa.informacion@asisa.es - www.asisa.es
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TARJETA EXCLUSIVE
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-

Disfruta de las ventajas
de la primera tarjeta
"Etiqueta Negra'.

Te presentamos la nueva tarjeta
Exclusive de Banca March, una
tarjeta disenada especialmente para
nuestros clientes mas exclusivos.

Disfruta de un excepcional
abanico de servicios y descuentos
exclusivos: servicio de reservas,
descuentos en spas, balnearios y
campos de golf, plan de proteccién
de tarjetas y de teléfono movil,
seguro de asistencia en viajes con las
coberturas méas amplias del mercado,
seguro de accidentes de 1 millén de
euros y un largo etcétera, que sitdan
al mas alto nivel a la tarjeta Exclusive
y a su titular.

\ 400 1234 5k78 "In
‘ 213/12 %2 12/12 .
VISA

Inférmate en nuestras oficinas, en www.bancamarch.es o llamando al teléfono 901 111 000

“§Daiios | TRADICION J\_BANCA MARCH

a tu servicio
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