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EDITORIAL

Estudios de medicina en la Universitat de les llles Balears:
una oportunidad y un reto

Medical studies at the University of the Balearic Islanads:
an opportunity and a challenge

Antoni Aguil6 Pons

Vicerector de Campus, Cooperacion y Universidad Saludable
Profesor Titular del Departamento de Enfermeria i Fisioterapia
Universitat de les llles Balears

En el ano 2008, el Parlamento de las llles Balears, con
el pleno apoyo de todos los partidos politicos acordo la
iniciativa de estudiar la viabilidad de la implantacion de
los estudios de Medicina. Por lo que, en el debate de
la proposicion no de Ley 4867/08, de 26 de febrero de
2009, en la Comision de Cultura, Educacion y Deportes
del Parlamento balear se aprobd con el consenso de
todas las fuerzas politicas que se continuara trabajando
para implantar dichos estudios en la Universitat de les
lles Balears (UIB).

En cumplimiento del mandato del Govern de les llles Ba-
lears, la UIB cred una comision de elaboracion y dise-
no de estudios (CED) y elabord la memoria del plan de
estudios para la solicitud de Verificacion del Grado de
Medicina seguin el procedimiento establecido en el Real
decreto 1393/2007. Y, en fecha 13 de julio de 2011 se
recibié de la Agencia Nacional de Evaluacion de la Cali-
dad y Acreditacion (ANECA) informe favorable de verifi-
cacion del titulo de Grado en Medicina.

El verano de 2015, el Govern de les lles Balears y la Uni-
versitat de les llles Balears impulsaron la implantacion de
los estudios de medicina en esta comunidad autbnoma.
Con esta voluntad politica se iniciaron las gestiones con
el Ministerio de Educacion a través de la Secretaria de
Estado de Universidades para iniciar la implantacion de
un plan de estudios verificado en 2011,

Pero, después de varias consultas a la ANECA vy al
Consejo de Universidades se constatd que, en el caso
de implantar el Grado de Medicina verificado del afo
2011, el fitulo deberia someterse a la renovacion de la
Acreditacion en el ario 2019 segun la legislacion vigen-
te. Es facil deducir que en esa fecha aun no se habria
implantado la titulacion en su totalidad, por lo que, como
es evidente, no se tendrian los resultados e indicadores
necesarios para el adecuado proceso de renovacion de
la Acreditacion.

Por tanto, y de acuerdo con el Consejo de Universida-
des y la ANECA, la Universidad optd por presentar el

plan de estudios anteriormente verificado adaptado a las
actuales exigencias de la aplicacion de Oficializacion de
Titulos del Ministerio v a las singularidades y caracteristi-
cas del momento actual, como el nuevo Convenio entre
el Govern de les llles Balears, el Servei de Salut de les
lles Balears y la Universitat de les llles Balears para la im-
plantacion de los estudios de Grado en Medicina y que
formaliza la financiacion del titulo, respecto a los planes
de contratacion de recursos humanos necesarios, de re-
cursos materiales y servicios, y de uso de los espacios
del Hospital Universitario de Son Espases en sustitucion
del antiguo Hospital Son Dureta.

A partir de este momento, es importante resaltar algunas
fechas claves:

- Bl Consell de Govern de la Comunidad Autono-
ma de les llles Balears de 26 de febrer de 2016
autoriza la creacion de la Facultad de Medicina
de la Universitat de les llles Balears.

El dia 2 de mayo del 2016 se firmo el Convenio
entre el Govern de les llles Balears, el Servei de
Salut de les llles Balears y la Universitat de las
lles Balears para la implantacion de los estudios
de Grado en Medicina.

El dia 18 de mayo del 2016, la Conferencia Ge-
neral de Politica Universitaria concedio a la Uni-
versitat de les llles Balears 60 plazas de nuevo
ingreso para el grado de Medicina, destacando
que fueron las Unicas plazas concedidas de
nuevo ingreso en todo el estado espanal.

- La Evaluacion de la solicitud de verificacion de
Graduado o Graduada en Medicina por la Uni-
versitat de les lles Balears, ha sido favorable a
dia 30 de mayo del 2016, consiguiendo una
identificacion nueva que nos permite de forma
ordinaria la acreditacion del titulo a los 8 afos a
contar desde el 2016.

Medicina Balear 2016; 31(2): 8-11



La Unidad de Aislamiento de Alto Nivel del Hospital Central de la Defensa “Gomez Ulla”

Para la Universitat de les llles Balears la implanta-
cion del grado de medicina es un reto y una oportuni-
dad, el grado de medicina es el nimero 35 en cuanto
alos grados impartidos en la UIB. Se imparte docencia
en ciencias de la salud con una gran calidad acredi-
tada: los grados de Enfermeria (en Mallorca, Menorca
e Ibiza), Fisioterapia o de Psicologia. Como ejemplo
de esta capacidad docente en ambitos relacionados
directamente con la salud, mencionar que el Depar-
tamento de Enfermeria y Fisioterapia tiene una plantilla
de 33 profesores a tiempo completo, de los cuales el
75% son doctores, y que en la Facultad de Enfermeria
y Fisioterapia se han formado 1.708 diplomados o gra-
duados en los Ultimos 15 afios.

En cuanto a la formacion de postgrado oficial, se im-
parten 4 Mésteres universitarios de la UIB en Ciencias
de la Salud: Investigacion en Salud y Calidad de vida,
Neurociencias, Nutricion y Alimentacion Humana y Psi-
cologia General Sanitaria; y 5 programas de doctorado
en Ciencias de la Salud (segin RD 99/2011): Doctorado
en Biotecnologia Biomédica y Evolutiva, Doctorado en
Investigacion Traslacional en Salud Publica y Enferme-
dades de Alta Prevalencia, Doctorado en Neurociencias,
Doctorado en Nutricion y Ciencias de los Alimentos y
Doctorado en Psicologia.

El Instituto Universitario de Investigacion en Ciencias de
la Salud (IUNICS) se cred el marzo de 2003 por la nece-
sidad de unir los esfuerzos que impulsaran la investiga-
cion de calidad en ciencias de la salud en las Islas Balea-

res. El lUNICS tiene como objetivo fundamental estimular
y facilitar la obtencion de conocimientos biomédicos
para permitir su traslacion a la practica clinica habitual.
ElUNICS esta integrado por cinco areas: Enfermedades
Metabdlicas y Nutricion, Oncohematologia, Epidemiolo-
gia clinica y salud Publica, Neurociencias, Bioingenieria y
cirugia experimental, Enfermedades respiratorias y car-
diovasculares y Enfermedades infecciosas e inmunolo-
gicas. Conformados por 36 grupos de investigacion de
la UB y del IB-Salut, tanto a nivel hospitalario como de
atencion primaria.

El IB-Salut es sin duda un referente tanto por la vertien-
te asistencial, docente o investigadora. En el existen
mas de 2.500 facultativos de los que el 10% poseen
el titulo de doctor.

El Hospital Universitario de Son Espases (HUSE) dispone
de una Unidad Docente de Medicina con una superficie
de 1.700 m?, y esta distribuido en dos zonas, en las que
estan ubicadas aulas docentes, seminarios, laboratorios
docentes, areas administrativas, despachos, salas de
simulacion clinica, salas de ordenadores/microscopia,
sala de preparacion de cadaveres y sala de diseccion,
ademas de todos los servicios generales ofrecidos tanto
por el HUSE como por la UIB: laboratorios, servicios cli-
nicos o de diagnoéstico. Ademas de la UIB y del HUSE,
se pondra a disposicion de los estudios de grado el resto
de centros sanitarios publicos de Baleares: 11 hospita-
les en total, 55 centros de salud, 31 servicios de urgen-
clas de atencion primaria y los dispositivos del 061. En

Medicina Balear 2016; 31(2): 8-11
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las Islas existen ademas 12 hospitales privados algunos
de los cuales tienen concierto con el IB-Salut.

Existe una importante tradicion docente en el IB-Salut,
por un lado existen diferentes unidades docentes reparti-
das en todos los hospitales del sistema sanitario publico.
En el HUSE hay 31 unidades docentes, en el Hospital
Son Llatzer, 16 Unidades docentes vy en el Hospital de
Manacor 2 unidades docentes. Actualmente hay 503
residentes en formacion en las Islas Baleares: 463 en
Mallorca, 14 en Menorca y 28 en Ibiza, 1o que indica la
gran capacidad docente del IB-Salut y la calidad de los
profesionales del sistema sanitario.

La falta de estudios de medicina en las Islas Baleares
hace que un estudiante que quiera hacer el grado de
Medicina deba desplazarse fuera. Es sin duda una
oportunidad social, una forma de cohesionar nuestra
socledad, ofrecer una equidad en la eleccion de los
estudios de medicina. Serfa la forma de vencer la des-
igualdad de los alumnos con capacidad y voluntad para
cursar estos estudios, para las familias que la insulari-
dad tiene un coste a menudo inalcanzable. Aungue la
implantacion de estos estudios no se puede plantear
como la Unica solucion al déficit de médicos de nues-
tra comunidad, sf puede servir de motor para aglutinar
profesionales de alto nivel, para aumentar la formacion
del personal médico (méster y doctorado) vy para ofrecer
un aliciente adicional para que los médicos residentes
queden en las Islas.

Bajo esta perspectiva la implantacion del grado de Medi-
cina mejorara la calidad de la atencion médica del servi-
cio de salud de les lles Balears. Los hospitales docentes
presentan mejores resultados de calidad asistencial en
mUitiples niveles, incluidas menor mortalidad y estancias
hospitalarias mas cortas, mas el impacto que esto su-
pone para la salud de la poblacion. A la vez, esto lleva
asociados un ahorro en gasto sanitario. Que haya estu-
dios de medicina supone una atraccion para los buenos
profesionales, un estimulo para la carrera profesional del
personal médico v la instauracion de una dinamica do-
cente, que a su vez influye en una mas importante capa-
citacion clentffico-técnica.

El grado de Medicina es una apuesta decidida por un
cambio de modelo econdmico basado en el conoci-
miento que asegure la prosperidad y el bienestar de
la sociedad balear. La implantacion de los estudios de
medicina tendra un impacto econdémico positivo (retorno)
en les lles Balears. La implantacion de los estudios de
medicina es un proyecto del que se beneficiara la socie-
dad no soélo de forma inmediata, sino también en las ge-
neraciones futuras. Los estudios de medicina originaran
impactos econdmicos indirectos, entre otros, en ambitos
como la investigacion y la innovacion, la organizacion de
congresos v la atraccion de estudiantes de otras comu-
nidades y de paises extranjeros.

La importancia de la investigacion en salud se pone de
manifiesto en la apuesta por la investigacion en salud
por parte de la Unidn Europea, como se puede obser-
var en el programa Horizonte 2020. Y, ademas, ocupa
lineas prioritarias en los programas nacionales de +D+i
de los diferentes paises europeos. Los sistemas de sa-
lud de nuestro pais incluyen en las lineas estratégicas
la investigacion como elemento primordial. Es propio
de las sociedades mas avanzadas mejorar la calidad
de la asistencia, y esto no es posible sin el apoyo a la
investigacion. Actualmente, en las areas médicas de
todo el mundo se desarrolla una actividad en investi-
gacion importante gue continuamente aporta nuevos
conocimientos. En muchos casos, la investigacion se
lleva a cabo en colaboracion con otras areas del cono-
cimiento en abordajes multidisciplinares, vy resulta cru-
cial hoy en dia la colaboracion entre las areas basicas
y las clinicas.

El HUSE en el que esta ubicada la Unidad docente de
Medicina esta casi colindante con el Parc BIT (Parque
de Innovacion Tecnoldgica) vy cerca de la UIB, son tres
estructuras que permiten reforzar el eje de ciencia, in-
novacion y transferencia (UIB, Parc BIT, HUSE), que fa-
cilitaréa consolidar un atractivo polo biotecnolégico v la
creacion de sinergias, en el que la investigacion basica
se relacione con la clinica y traduciendo en un incre-
mento de patentes y creacion de empresas biotecnolo-
gicas y biomédicas.

De forma méas concreta, la implantacion de la Facultad
de Medicina permitira la acreditacion del Instituto de
Investigacion Sanitaria de Palma (IdISPa, http://Avww.
idispa.es) y el acceso a nuevas fuentes de financia-
cion de la investigacion. La creacion de la Facultad
de Medicina y la implantacion del Grado de Medici-
na da respuesta a una reivindicacion historica de los
investigadores de la comunidad y de la Universidad.
Los institutos de investigacion sanitaria (IIS) acredita-
dos son los receptores del 90% de recursos del Ins-
tituto de Salud Carlos ll, el principal financiador de la
investigacion sanitaria de Espafa, de ahi la importan-
cia de pertenecer a este grupo de instituciones. Existe
algunos ejemplos de convocatorias exclusivas para
institutos acreditados: Contratos i-PFIS: Doctorados
IS-empresa en Ciencias y Tecnologias de la Salud,
Ayudas predoctorales de formacion en gestion de la
investigacion en salud (FGIN), Contratos de Gestion
en Investigacion en salud, Contratos Juan Rodés, Pro-
yectos integrados de Excelencia o Proyectos de Medi-
cina Personalizada.

El Instituto de Investigacion Sanitaria de Palma ha iden-
tificado 7 areas cientificas de interés que engloban a
los 45 grupos de investigacion de las diferentes entida-
des constituyentes; grupos que incluyen investigacion
béasica, clinica, traslacional o aplicada e investigacion
epidemiolégica.
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Estudios de medicina en la Universitat de les llles Balears: una oportunidad y un reto

La implantacion de los estudios de Medicina son una
oportunidad para al UB vy para el IB-Salut, pero sobre
todo para todos los miembros de esta comunidad au-
ténoma y debe ayudar a incrementar la equidad, la ac-
cesibilidad que supone poder realizar los estudios en
nuestras Islas, no sin un esfuerzo personal importante
por parte de los potenciales alumnos, especialmente
para aquellos que por diversas razones, economicas,
sociales 0 personales No desean 0 No pueden estudiar
en la peninsula.

Es un reto para el IB-Salut vy para la UIB, hay profesio-
nales de ambas instituciones de una calidad excelente,
profesionales capaces de trasmitir los conocimientos
adquiridos en afios de experiencia clinica, docente o de
investigacion. Tenemos el reto de conseguir unos estu-
dios de medicina de calidad, de lo que estoy totalmente
seguro y No me cabe la menor duda. El entusiasmo que
dia a dia nos trasmite tanto el personal del IB-Salut como

los docentes de la UB es una muestra inequivoca de
este hecho. También lo es, el hecho a dia de 6 junio,
existen 461 preinscritos a medicina de los que 360 son
de la Comunidad Balear.

Para acabar quiero mencionar los nombres de cuatro
amigos con los que he tenido el placer de trabajar, al
principio de este proyecto, realizando memorias, solicitu-
des, presentaciones y otros quehaceres: Joan Llobera,
Félix Grases, Joana M? Ramis y Nuria Cases. No sin ol-
vidar a Vicenc Thomas como promotor de este proyecto
que se esta haciendo realidad.

Sin duda alguna, detréas de este proyecto hay muchas
personas trabajando, se han unido diferentes volun-
tades, ha sido vy es un proceso dificil y complejo que
requiere de la aportacion necesaria de todos los acto-
res implicados.

Medicina Balear 2016; 31(2): 8-11
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Resumen

Introduccion: La procalcitonina (PCT) se eleva en infecciones bacterianas y discrimina entre una infeccion bacteriana de una
respuesta inflamatoria no infecciosa (SIRS).

Objetivo: Determinar si existen diferencias entre valores de PCT para gram negativo (GN) y gram positivo (GP) en bacteriemias
secundaria a sepsis grave y shock séptico e identificar su comportamiento en insuficiencia renal (IR).

Material y método: Estudio de cohortes observacional retrospectivo .Bacteriemias por GN y GP del 1 enero al 31 de diciembre
2011 .Se estudio el foco, caracteristicas clinicas, escalas de gravedad e hiperlactacidemia (lactato > 3mmol/l). Concentraciones
medias, minimas y méaximas de PCT y proteina C reactiva (PCR). El aclaramiento de PCT a 48y 72 h. Analizamos variables cuan-
titativas mediante chi-cuadrado y continuas mediante t-Student o pruebas no paramétricas.

Resultados: 106 bacteriemias en 97 pacientes. Principal foco: 32 pulmonar (30,2%). Bacteriemias: 59,4% de GN y un 40,6%
GP. Principal patégeno: 34,9% E Coli. No evidenciamos diferencias significativas en criterios de SIRS y escalas de gravedad.
Hiperlactacidemia e hipoxemia fueron mas frecuentes en GP que en GN (38,5% vs 11,9% p=0,02 y 48,7% vs 27,1% p=0,03).
Valores de PCT en bacteriemias por GN eran més elevados sin significacion estadistica. En pacientes con fracaso renal crénico si
encontramos significacion estadistica en valores séricos medios de PCT (p=0,05).

Conclusiones: No encontramos diferencias significativas en determinaciones de PCT en bacteriemias por GN y GP. Pacientes
con fracaso renal cronico, concentraciones de PCT fueron mas elevadas en episodios de bacteriemia por GN. La hiperlactacide-
mia fue mas frecuente en bacteriemias por GP.

Palabras clave: Procalcitonina, bacteriemia, insuficiencia renal, gram negativos, gram positivos, aclaramiento de procalcitonina

Abstract

Introduction: Procalcitonin (PCR) is elevated in bacterial infections and discriminates between bacterial infections and of a nonin-
fectious inflammatory response (SIRS).

Objective: To determine whether there are differences between the values of PCT for gram negative (GN) and gram positive (GP)
in bacteremias secondary to severe sepsis and septic shock and identify their behavior in renal failure (RF).

Material and method: Retrospective observational cohort .Bacteremias by GN and GP from 1 January to 31 December 2011.
The focus, clinical features, severity scales, hyperlactataemia (lactate > 3 mmol / ) and average, minimum and maximum concen-
trations of PCT and CRP (PCR) were estudied. PCT clearance at 48 and 72 h. Quantitative variables analyzed by chi-square and
t-Student by continuous or non-parametric tests.

Results: 106 bacteremia in 97 patients. Main focus: 32 lung (30.2%). Bacteremia: GN 59.4% and 40.6% GP. Major pathogen:
34.9% E Coli. We show no significant differences in SIRS criteria and severity scales. The hyperlactataemia and hypoxemia were
more frequent in the GP in GN (38.5% vs 11.9% p = 0.02 and 48.7% vs 27.1% p = 0.03). PCT values in GN bacteremia were
higher without statistical significance. There was statistical significance in the mean serum PCT values (p = 0.05) in patients with
chronic renal failure.

Conclusions: There was not significant differences in determinations of PCT in GN and GP bacteremia. In patients with chronic re-
nal failure PCT concentrations were higher in episodes of bacteremia GN. The hyperlactatemia was more frequent bacteremia GP.

Keywords: Procalcitonin, bacteremia, renal failure, gram negative, gram positive, procalcitonin clearance
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Introduccion

La procalcitonina (PCT) sérica es un marcador gue se
eleva de forma precoz en infecciones bacterianas pu-
diendo ayudar a discriminar entre una infeccion y una
respuesta inflamatoria no infecciosa. Algunos trabajos
han establecido que una concentracion sérica de PCT
menor de 0,25 ug/L tiene un alto valor predictivo nega-
tivo para bacteriemia'?®, Existen estudios sobre el valor
diagnostico de la procalcitonina en las infecciones por
catéter, infecciones urinarias, infecciones abdominales
y la pancreatitis, siendo ademas para estas Ultimas un
marcador de gravedad*®,

Se ha visto que los valores de procalcitonina suelen
permanecer disminuidos en infecciones viricas, por lo
que varios autores ven a la procalcitonina como una
posible herramienta para el diagnoéstico diferencial entre
una infeccion respiratoria virica y una bacteriana®.

La procalcitonina puede ayudar a discriminar entre una
infeccion y una colonizacion por staphylococco coagu-
lasa negativo, teniendo el punto de corte de O,1ng/dl
una sensibilidad del 100% y una especificidad del 80%4.

Como herramienta diagnostica, incrementos o decre-
mentos, de los valores de procalcitonina tienen impor-
tancia ya que se correlacionan con el curso clinico de
la infeccion y pueden influir en la toma de decisiones
terapéuticas. Tanto es asi, que este marcador se esta
incluyendo en los algoritmos para el manejo del pacien-
te séptico’ "8 como guia para optimizar y acortar la du-
racion el tratamiento antibiotico.

No esta claro como varian las concentraciones de pro-
calcitonina en las infecciones por diferentes patdgenos
bacterianos (gram positivos y gram negativos)'®. Se han
detectado cambios en los valores de procalcitonina se-
gun el tipo de microorganismo, en infecciones respira-
torias, endocarditis y bacteriemia'’ 12131415,

Existen trabajos sobre pacientes hematoldgicos con
neutropenia febril, que demuestran que los valores mas
elevados de procalcitonina se asocian a infecciones
por bacterias gram negativas®'®, Este dato podria ser
una ayuda en el momento de la eleccion al inicio del
tratamiento antibidtico empirico, ya que junto con la epi-
demiologia del medio, el foco de infeccion, vy los ante-
cedentes clinicos del paciente, podrian orientar sobre
el microorganismo causal mucho antes de obtener los
resultados microbioldgicos e intentar conseguir un tra-
tamiento empirico precoz mas adecuado.

La farmacocinética de este marcador no es del todo
conocida. Se sugiere que al ser una molécula de bajo
peso molecular, su eliminacion es renal por lo gue la va-
riacion en el filtrado glomerular podria alterar su elimina-
cion y por lo tanto su tiempo de permanencia en sangre

y en plasma. Meisner vy colaboradores'” argumentan que
una funcion renal alterada puede retrasar el aclaramiento
de la PCT, sin embargo sus conclusiones demuestran
que una disfuncion renal no modifica las concentraciones
plasmaticas de PCT. Sin embargo, Amour y colaborado-
res'®, concluyen que en pacientes con disfuncion renal
los valores plasmaticos de PCT estan elevados indepen-
dientemente de si el paciente presenta o no infeccion.

Hipotesis de trabajo

Las concentraciones séricas de procalcitonina en la bac-
teriemias se comportan de forma diferente en funcion
de los patdgenos que se presenten. Este hallazgo nos
puede poner en alerta sobre la cobertura antibidtica para
estos patdégenos.

Objetivo

El objetivo principal de nuestro trabajo es:

1. Determinar las diferencias entre las concentraciones
de procalcitonina para microorganismos gram negativos
(GN) y gram positivos (GP) en bacteriemias con sepsis
grave y shock séptico.

2. BEvaluar si el fracaso renal modifica las concentracio-
nes séricas de procalcitonina en las bacteriemias.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio de cohortes observacional
retrospectivo durante el periodo de tiempo desde el 1
de enero del 2011 hasta el 31 de diciembre del 2011.
Los pacientes incluidos fueron mayores de 18 anos in-
gresados en el Hospital Son LLatzer registrados en el
protocolo de manejo de pacientes con sepsis grave y
bacteriemia. El protocolo de manejo de la sepsis es una
herramienta diagndstica informatizada en la que los cli-
nicos pueden introducir datos del paciente incluyendo
signos vitales, la presencia de fracaso organico y con-
centraciones séricas de lactato seglin las definiciones
descritas en la Surviving Sepsis Campaign'®. Cuando se
cumplen los criterios de sepsis grave y shock séptico se
activa una estrategia de asistencia clinica con el objetivo
de un diagndstico y tratamiento precoz.

Se definid la bacteriemia como el crecimiento de una
bacteria en uno o méas hemocultivos. Los hemocultivos
fueron extraidos por puncidn sanguinea y procesados
usando el sistema BACTEC (Beckton Dickinson Diag-
nostic Instrument System, Paramus, NJ, USA) basado
tanto en medio aerobio como anaerobio. La bacteriemia
se considero significativa cuando el agente etiologico fue
el causante de la infeccion aceptado por el clinico.

Variables demogréficas y clinicas. La edad, el sexo, an-
tecedente de insuficiencia renal cronica, aclaramiento de
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creatinina en el momento del diagndstico ,a las 48y 72
horas. También se ha registrado la presencia de signos
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), fallo orga-
nico19, foco de infeccién, escalas de gravedad como
APACHE I (Acute Physiology and Chronic Health Eva-
luation) y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment),
administracion previa de tratamiento antibidtico y trata-
miento empirico adecuado. El tratamiento empirico se
considerd adecuado si el patdgeno aislado era sensible
al menos a uno de los farmacos administrados en el mo-
mento de la sepsis seguin los tests de sensibilidad.

La funcion renal fue evaluada por la filtracion glomeru-
lar estimada por el aclaramiento de la creatinina (CrCl).
El célculo fue estimado por el clearance de creatinina en
diuresis recogida durante 24 horas o con la ecuacion
Cockeroft-Gault: CG=[(140-edad)x peso x 0.85 (si mu-
jer)] ajustado por 1.73 m? / por area de superficie corporal
(ml/min/1.73 m2). Se utilizo el peso ideal para el calculo.
Se considerd los valores de aclaramiento de creatinina
normal como CrCl >60ml/min y el diagnostico de insufi-
clencia renal grave como CrCl <30ml/min. Se definié in-
suficiencia renal cronica si constaba en la historia de salud
0 habia sido diagnosticado por el Servicio de Nefrologia.

Mediciones de biocarmadores sépticos

(PCT y PCR).

La Procalcitonina (PCT) se mide usando el inmunoen-
sayo Kryptor® segun las instrucciones del fabricante
(Brahms, Hennigsdorf, Germany). Las concentracion de
deteccion inferior es de 0.05 ng/mly la superior de nor-
malidad de 0.5 ng/ml. La concentracion plasmatica de
la PCR fue medida con KonelabB0i Clinical Chemistry
Analyzer (Labsystems CLD, Konelab, Helsinki, Finland)
o Cobas 6000 Analyzer (Hitachi, Tokyo, Japan). El limi-
te superior de normalidad de referencia en plasma es

Tabla I: Caracteristicas clinicas y criterios de SIRS

Episodios de Bacteriemia

N=106 GNn=63 GP n=43 p
Acl.creatinina <30ml/min 13 (22) 7(17,9) 0,62
APACHE 21,1(8,8 20,0(7,5) 0,59
SOFA 6,4 (3,5 6,3(3,7 0,92
Fiebre (>38°) 35(59,3) 21(53,8 @ 0,59
Hipotermia (<36°) 3(,1) 4(10,3) 0,28
Frecuencia cardiaca (>901/min) 53(89,8) | 33(84,6) 044
Frecuencia respiratoria (>20r/m) 34 (57,6) 25(64,1) 0,52
Hipocapnia (pCO,<32mmHg) 18 (30,5) 8(20,5) 0,27
Leucocitosis (>12.000 1079L) 27 (45,8) 18 (46,2) 0,97
Leucopenia(<4000 1079L) 9 (15,3) 4(10,3) 0,55
Hipotensién 31(62,5) 18(46,2) 0,54
(Tension arterial media<70mmHg)

Hipoxemia (PaO,/Fi0,<300) 16 (27,1)  19(48,7) 0,03
Oliguria (<0,5ml/kg/h) 14 (23,7) 5(12,8) 0,2
Coagulopatia 8(13,6) 1(2,6) 0,08
(Plaquetopenia<100 10”9L)

Hiperbilirrubinemia 3(5,1) 2 (5,1) 0,98
(Bilirrubina Total>4mg/dI)

Hiperlactacidemia (>3mmol/l) 7(11,9 15(38,5)  0.02

GN: gram negativos, GP:gram positivos; APACHE: Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

5 mg/l. Los pacientes tenian una medicion de PCR vy
PCT en el momento de la inclusion en el protocolo. Se
analizaron las concentraciones séricas maximas, medias
y minimas de PCR y PCT. Se calculd el aclaramiento de
la PCT alas primeras 48 y 72 horas mediante la formula:
((PCTimcIusién*PCTABh/PCTimc\usbm)X1 00). Se definieron los
biomarcadores de sepsis: la Proteina C reactiva > de
dos veces el valor de la normalidad vy la procalcitonina >
de dos veces el valor de la normalidad.

Analisis estadisticos

Se realizd un andlisis estadistico descriptivo usando
SPSS 17.0 (Chicago, IL, USA). Las variables continuas
se compararon con el test de Students para las varia-
bles con distribucion normal y el test de Mann-Whitney U
para las variables gque no tenian distribucion normal. Para
comparar las variables categodricas se utilizd Chi-square .

Resultados

Se identificaron durante el periodo del estudio un total
de 106 episodios de bacteriemias en 98 pacientes.
La edad media fue de 65 afos y 53 pacientes (54%)
fueron hombres. En 14 pacientes (14,3%) presentaron
antecedentes de insuficiencia renal cronica. De los 106
episodios, 63 (59,4%) fueron por GN y 43 (40,6 %) por
GP. Las caracteristicas basales entre ambos grupos se
muestran en la tabla I. La hipoxemia (PaO2/Fio2<300) y
la hiperlactacidemia (lactato >3 mmol/l) fueron significati-
vamente mas frecuentes entre los GP (p=0,03 y p=0,02
respectivamente). En 41 episodios (38,7%) presentaban
insuficiencia renal aguda. El tratamiento antibidtico empi-
rico fue adecuado en el 90,8% de los episodios. El foco
de infeccion mas frecuente en bacteriemias por GP fue
la neumonia comunitaria y en GN la infeccion urinaria.
Cuando estudiamos los patdgenos, se identificod la Es-
cherichia coli como el mas frecuente de los GN (34,9%)
y el Estrotococo pneumoniae en GP (12,3%) (Tabla 1l1).

Analizando las determinaciones séricas de la procal-
citonina en los 106 episodios observamos que en 95
(89,6%) estaban elevadas en el momento de la inclusion.
Enlos 11 episodios restantes (10,4%), en 3 aumentd en
las siguientes 24, 48 y 72 horas y en los otros 8 episo-
dios destacamos que las concentraciones se mantuvie-
ron en rango normal en todas las determinaciones. Las
concentraciones séricas de PCT en las bacteriemias por

Tabla II: Focos de infeccion

DIAGNOSTICO Gram negativos Gram positivos
Neumonia comunitaria 6 (10,3%) 18 (46,2%)
Neumonia nosocomial 5(8,6%) 1(2,6%)
Infeccién tracto urinario 26 (44,8%) 1(2,6%)
Endovascular 4 (6,9%) 8 (20,5%)
Abdominal 15 (25,9%) 9 (23,1%)
Bacteriemia primaria 1(1,7%) 2 (5,1%)
Piel y partes blandas 1(1,7%) 0 (0%)
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Tabla IlI: Microorganismos etiologicos

Gram negativos

Escherichia coli 36 (61,0%)
Klebsiella sp 8 (13,6%)
Enterobacter cloacae 5 (8,5%)
Bacteroides fragilis 2 (3,4%)
Pasteurella 1 (1,7%)
Providencia 1 (1,7%)
Pseudomonas 4 (6,8%)
Salmonella 1 (1,7%)

Serratia 1 (1,7%)

Gram positivos

Streptococo pneumoniae 13 (33,3%)
Staphylococus aureus 5 (12,8%)
Enterococcus faecalis 7 (17,9 %)
Enterococcus faecium 1 (2,6%)
Enterococcus avium 1 (2,6%)
Staphylococcus coagulasa neg. 5 (12,8%)
Streptococcus agalactiae 1 (2,6%)
Streptococcus bovis 2 (5,1%)
Prevotella 1 (2,6%)

Streptococcus mitis 2 (5,1%)
Listeria 1 (2,6%)

GN fueron mas elevadas aungue sin significacion esta-
distica. Sin embargo en los pacientes con fracaso renal
cronico si encontramos significacion en los valores séri-
cos medios de PCT. Los pacientes con bacteriemia por
GN presentaron una concentracion  significativamente
superior que las producidas por GP (p=0,05) (Tabla IV).
Al estudiar los episodios de bacteriemia asociados a un
fracaso renal agudo no encontramos diferencias significa-
tivas en las distintas concentraciones séricas estudiadas
(Tabla V). Al analizar el aclaramiento de la PCT a las 48 y
72 h no se objetivo significacion estadistica en los resulta-
dos (Tabla VII). Las concentraciones séricas de PCR no
mostraron diferentas significativas entre los grupos estu-
diados (Tabla VI).

Discusion
El proceso de la sepsis desarrolla una compleja casca-
da inflamatoria que es activada por los diferentes pato-

genos, gram positivos y gram negativos, por distintas
vias. Estas distintas formas de activacion de la cascada

inflamatoria se deben a las diferencias estructurales vy
funcionales de los microorganismos. Se ha descrito,
que la bacteriemia por gram negativos induce una ma-
yor respuesta inflamatoria que la bacteriemia por gram
positivos®, 1o que podria explicar el mayor aumento de
los niveles de PCT en las bacteriemias por gram nega-
tivos. Nuestros resultados estan en concordancia con
estudios previos®'*+?'?? en que valores mas elevados
de procalcitonina se detectan en bacteriemias por GN
siendo el microorganismo mas prevalente la Esche-
richia coli. Charles y colaboradores™ observan que la
bacteriemia por GN podria estar asociada con niveles
mas elevados de PCT independientemente de la gra-
vedad de la enfermedad. En nuestro trabajo los Scores
de gravedad APACHE Il y SOFA son similares tanto en
las bacteriemias por GP gue GN. No obstante se nece-
sitan mas estudios para explicar estas diferencias. La
hipoxemia y la hiperlactacidemia son marcadores de mal
pronostico y su determinacion en la bacteriemia puede
significar hipoperfusion tisular y gravedad de la lesion. En
nuestro estudio identificamos que las bacteriemias por
GP presentan mayor hipoxemia e hiperlactacidemia que
las de GN. Este dato podria atribuirse a la gravedad de
los pacientes y al porcentaje elevado de neumonia por
Streptococco Pneumoniae.

Los biomarcadores como la PCR y la PCT se han utiliza-
do como predictores de bacteriemias?®#42°, Concentra-
clones séricas de PCT pueden estar incrementadas en
las primeras 6 a 12 horas del inicio de la infeccion bac-
teriana, con una vida media de 24-35 horas'. Al igual
que en el trabajo de Steven y colaboradores9, noso-
tros tampoco detectamos diferencias estadisticamente
significativas entre las concentraciones séricas basales
y maximos de PCT para GN y GP, sin embargo, estos
autores observan gue las concentraciones séricas pico

Tabla IV: Valores de PCT en pacientes sin fracaso renal y en pacientes con fracaso renal cronico

Valores de PCT (DE)Pacientes sin fracaso renal n=84
GN n=50 GPn=34

PCT media ng/ml 24.20 (37.3) 13.03 (20.85)

PCT minima ng/ml 12.51 (30.39) 8.01 (15.52)

PCT maxima ng/ml 38.20 (54.14) 22.43 (33.90)

PCT:procalcitonina , GN: gram negativo, GP: gram positivo,DE desviacion estandar

Insuficiencia Renal Cronica n=14

GN n=9 GP n=5 p
0.06 49.24 (50.52) 6.7 (5.86) 0.05
0.34 24.52 (30.14) 2.59 (4.42) 0.14
0.08 75.42 (80.89) 18.51 (15.92) 0.09

Tabla V: Determinaciones séricas de PCT, basal, 48 horas y 72 horas en episodios de bacteriemia con fracaso renal agudo (Clearance de creatinina < 30 ml/min)

Valores de PCT(DE) Basal 48h 72h
20 episodios 12 episodios 9 episodios
GN=13 GP=7 p GN=8 GP=4 P GN=6 GP =3 p
PCT media ng/ml 43.14 (44.48)  17.79(19.65) 0.11 = 58.42(48.87) 21.75(23.79) 0.20 = 34.00 (45.19) 10.29 (7.76) 0,42
PCT minima ng/ml 23.85(31.36) 14.98(18.71) 0.54 25.24(32.79) 18.80(22.13) 0.74  11.26(14.92) 8.07 (6.55) 0,74
PCT maxima ng/ml 63.59 (67.79) 22.15(20.23) 0.07  92.59 (75.47) 24.84(25.50) 0.06 = 58.81(82.55) 12.70(9.50) 0,39

PCT: procalcitonina, GN: gram negativo, GP: gram positivo, DE desviacion estandar
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estan mas elevadas en bacteriemias por GP. Al analizar
el aclaramiento de PCT no hemos encontramos diferen-
cias en funcion del patdgeno estudiado.

La PCR es otro factor de reactante aguda que se puede
detectar en sangre a las 4-6h del inicio de la infeccion
con un pico a las 36-50h. Varios estudios han demostra-
do que es un marcador menos sensible y menos especi-
fico que la PCT para detectar bacteriemias®®. En nuestro
estudio, como en el de Brodska y colaboradores?®’ no
observamos diferencias estadisticamente significativas
en los niveles plasmaticos de PCR.

La via de eliminacion plasméatica de la PCT no se cono-
ce con exactitud, y dado que es una molécula de bajo
peso, se piensa que la eliminacion renal puede ser una
posible via. El fracaso renal es frecuente en los pacientes
con sepsis grave y shock séptico por lo que es necesa-
rio explorar la cinética de la PCT para definir los valores
fiables para una exactitud en el diagndstico de la infec-
cion. Meisner y colaboradores® en su estudio sobre la
eliminacion plasmatica y la secrecion urinaria de la PCT
en pacientes con funcion renal normal e insuficiencia re-
nal concluyen que la secrecion renal de PCT contribuye
parcialmente en su eliminacion plasmatica y que su ratio
de eliminacion no se correlacionaba con la insuficiencia
renal. Amour y colaboradores'® también objetivan que la
precision diagndstica de la PCT no se modifica en los
pacientes con disfuncion renal. Estos datos sugieren
que la PCT plasmatica puede ser usada como parame-
tro diagnostico de infeccion bacteriana en pacientes con
insuficiencia renal. En nuestro trabajo, al comparar los
valores de PCT de bacteriemias por gram positivos 'y

Tabla VII: Aclaramiento de la PCT en las primeras 48 y 72h

GN n=63 GP n=43 p
PCT media (DE) ng/ml 2420(37,3)  13,03(20,85) 0,06
PCT mediana (DE) ng/ml 23,07 (37,26) 11,20 (19,92) 0,04
PCT minima (DE) ng/ml 12,51 (30,39) 8,01 (1552) 0,34
PCT maxima (DE) ng/ml 38,2 (54,14) 22,43 (33,90) 0,08
% Aclaramiento 48h (DE) 55,63 (26,9) 55,5 (23,4) 0,99
% Aclaramiento 72h (DE) 75,76 (17,25) 79,53 (11,98) 0,57

PCT: procalcitonina, DE: desviacion estandar, GN: gram negativo, GP: gram positivo

Tabla VI: Concentraciones séricas de PCR

Valores de PCR (DE) Pacientes sin fracaso renal n=84
GN n=50 GP n= 34

PCR media mg/I 148.95 (72.38) 163.17 (81.59)

PCR minima mg/I 91.43 (75.02) 112.99 (92.67)

PCR maxima mg/I 198.35 (84.58) 209.25 (86.78)

por gram negativos entre 1os pacientes con insuficiencia
renal cronica y sin fracaso renal, observamos que con-
centraciones séricas elevadas de PCT se presentaron
en el grupo de pacientes con fracaso renal cronico y en
el grupo de bacteriemias por GN. No encontramos dife-
rencias cuando analizamos las determinaciones séricas
de PCT en los episodios con fracaso renal agudo con
respecto al patdgeno.

Nuestro trabajo tiene varias limitaciones. Primero, los da-
tos estan obtenidos de un Unico centro y de una pobla-
clion seleccionada incluida en el en protocolo de manejo
integral de la sepsis. Segundo, habia pacientes con una
determinacion de PCT, por lo que en estos pacientes no
se pudo estudiar su cinética. Tercero, el tamafio muestral
es pequeno por lo gue los resultados deben analizarse
con cautela.

Conclusion

No encontramos diferencias significativas en las concen-
traciones séricas de PCT entre las bacteriemias por GN'y
GP. La procalcitonina también puede ser un marcador de
bacteriemia en pacientes con insuficiencia renal aguda.
En los pacientes con antecedentes de insuficiencia renal
cronica las concentraciones séricas de PCT fueron mas
elevadas en los que presentaban bacteriemias por GN.

Declaracion de conflicto de intereses

La autora declara no tener ningun conflicto de interés.

Etica de Investigacion

El protocolo informatizado de manejo integral de la sep-
sis (PIMIS) esté asociado a un registro de pacientes con
fines de caracter clinico-asistencial aprobado por la Ge-
rencia y Direccion Médica del Hospital. Se ha realizado
un procedimiento de disociacion de datos con el objetivo
de transformarlos en andnimos e irreversiblemente diso-
clados destruyendo cualquier vinculo o nexo que pueda
identificar al paciente. El consentimiento informado no
fue solicitado dado el diseno observacional del estudio y
la naturaliza anénima del estudio.

Insuficiencia Renal Cronica n=14
p GN n=9 GP n=5 p
0.38 143,37 (58,99) 182,13 (74,81) 0,30
0.23 81,15 (89,15) 143,90 (99,12) 0,25
0.54 207,71 (67,71) 219,72 (50,20) 0,74

PCR: proteina C reactiva, DE: desviacion estandar, GN: gram negativo, GP: gram positivo
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Resumen

Introduccidn: |a hipertension arterial resistente (HTR) se relaciona con riesgo mayor de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardia-
ca, renal y lesion de drganos diana. Es importante conocer la dimension del problema.

Objetivo: Estimar la prevalencia de HTR en atencion primaria (AP) y describir caracteristicas de estos pacientes.

Métodos: Estudio descriptivo en un centro de salud de Palma (Espafia). Pacientes de 18-80 afos con tensiones arteriales
>140/90 con tres farmacos (uno diurético) o cuatro 0 mas con cualquier tension arterial. Se identificaron en receta electronica los
principios activos y en historia clinica electronica: diagnostico HTA y variables clinico- epidemiologicas.

Resultados: Prevalencia HTR=1,15% (IC95%=1,00-1,29%) en la poblacion adulta. 9,67% (IC95%=8,50-10,84%) entre hiperten-
S0s con tratamiento antihipertensivo.

Edad 67+10anos; 50,4% varones; 38,7% > cuatro farmacos, 46,5% diabéticos y 28,9% microalbuminuria.

Conclusiones: |L.a HTR afecta uno de cada diez hipertensos tratados, supone un reto para AP por su dificil manejo v repercusion clinica.

Palabras clave: Hipertension Arterial Resistente, Prevalencia, Caracteristicas clinicas

Abstract

Introduction: Resistant hypertension (RH) is associated with increased risk of ischemic heart disease, cardiac, renal failure and
target organ damage. It is important to know the dimension of the problem.

Objective: To estimate the prevalence of resistant hypertension (RH) in primary health care (PHC) and describe characteristics of
these patients.

Method: Descriptive study in a PHC centre of Paima (Spain). Patient 18 to 80 years with blood pressures > 140/90 with 3 anti-
hypertensive drugs (one of them diuretic) or more with any blood pressure level. The active principles were identified in electronic
recipe and electronic medical record to hypertension diagnosis and clinical-epidemiological variables.

Results: Prevalence RH 1.5% (IC95%=1.00-1.29%) in the adult population. 5.92% (IC95%=5.19-6.65) among hypertensive and
9.67% (IC95%=8.50-10.84%) among treated hypertensive. Age 67+10 years; 50.4% male; 38.7% > four drugs, 46.5% diabetics
and 28.9% microalbuminuria.

Conclusions: It affects one in ten treated hypertensive patients, it is challenge for PC by its difficult handling and clinical repercussion.

Keywords: Resistant Hypertension, Prevalence, Clinical and demographic features
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Introduccion

La hipertension arterial resistente (HTR) es aguella que
permanece en valores >140/90, pese al uso de tres far-
macos antihipertensivos de diferentes familias, incluyen-
do un diurético, utilizados a dosis ¢ptimas o, alternativa-
mente, cuatro farmacos, con cualquier valor de tension
arterial’. La HTR se relaciona con un incremento en el
riesgo de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca vy
renal y mayor afectacion de otros érganos diana compa-
rado con los hipertensos controlados?.

En un trabajo realizado en atencion primaria (AP) en Ma-
drid, la HTR suponia el 9,9% en el total de hipertensos y
12,9% de los tratados®. En otro estudio espanol la HTR
fue del 12% de los hipertensos tratados. Este estudio
utilizd monitorizacion ambulatoria de la tension arterial
(MAPA) encontrando que mas de un tercio de los pa-
cientes presentaban tensiones arteriales normales (hi-
pertension de bata blanca)”.

En la HTR el diagndstico adecuado, el tratamiento farma-
coldgico correcto y el seguimiento, juegan un papel rele-
vante, por ello nos planteamos conocer la prevalencia y
las caracteristicas personales y clinicas de los pacientes
con HTR en AR, primer paso para mejorar el control de la
tension y reducir riesgos entre estos pacientes.

Material y métodos

Diseno: Descriptivo-transversal, con los casos preva-
lentes de HTR en el Centro de Salud de Camp Redo,
Palma, Mallorca (Espafia) en 2013. El centro es docente,
urbano, con veinte y siete mil habitantes adscritos, aten-
didos por 14 médicos de familia.

Pacientes: Se identificaron mediante receta electronica
a todos los pacientes de 18-80 anos, con dos farmacos
antihipertensivos, para posteriormente seleccionar los
gue cumplian la definicion de HTR de la introduccion. Se
excluyeron a los atendidos en medicina privada y a los
que vivian en residencias asistidas.

Informacion: una vez preseleccionados los pacientes,
de cada historia clinica de APy de hospital se recogieron
las siguientes variables: Edad, sexo, IMC (Kg/m?), creati-
nina (mg/dl), colesterol total (mg/dl), HDL, LDL diagndsti-
cos: SAOS (diagnosticado en la unidad del suefio), DM,
tabaquismo (consumo de cualquier cantidad de tabaco),
uso cronico de AINES, esteroides, hipolipemiantes y far-
macos antihipertensivos, su dosis y posologia, v la adhe-
rencia mediante porcentaje de retirada de farmacos pres-
critos. Lesiones de érganos diana: Insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica, nefropatia y
retinopatia hipertensiva, hipertrofia ventricular izquierda,
enfermedad cerebrovascular y microalbuminuria. Se cal-
culd el riesgo cardiovascular mediante REGICOR®.
Analisis: Se calcularon las frecuencias de HTR (referi-
das a poblacion adscrita o a tratados) y sus intervalos de
confianza al 95% (IC95%). Se procedio a la descripcion

bivariante para caracteristicas del paciente, descripcion
de tratamientos, adherencia, comorbilidad. Se efectud
prueba de la Chi2 para comparar proporciones. Anali-
zamos los datos con el programa SPSSv19.0 (SPSS,
Chicago, IL, USA).

Resultados

La poblacion adscrita de 18 a 80 afios era de 21.342.
El 19,4% constaba que eran hipertensos, de ellos el
61,2% tenian prescrito algun antihipertensivo. Hubo 245
pacientes que cumplian criterios de HTR, 1o que repre-
senta una prevalencia poblacional entre 18 y 79 anos de
HTR del 1,15% (C95%=1,00-1,29%); supone el 5,92%
(1C95%=5,19-6,656%) de los hipertensos conocidos vy
9,67% (1C95%=8,50- 10,84%) de los hipertensos trata-
dos con antihipertensivos.

En la tabla | se presenta la distribucion de las variables
personales y clinicas de los pacientes con HTR.

La media de edad de estos pacientes fue de 67
anos +10. La prevalencia por edades fue de 0,073%
(1C95%=0,024-0,122%) entre 18-49 anos; 0,96%
(1C95%=0,63-1,30%) entre 50-59; 3,36% (1C95%=2,63-
4,08%) entre 60-69; 6,40% (1C95%=5,25-7,55%) de 70
a 80. Hay mas varones en grupos de edad menor a 70
anos y mas mujeres a partir de los 70 afos (Chi249‘:
12,03; p=0,017), En varones aumenta la prevalencia a
partir de los 50 hasta los 69 anos y en mujeres a partir
de los 70 anos.

Respecto al nimero de principios activos de antihiper-
tensivos prescritos encontramos que en el 59,2% le fue-
ron prescritos tres, el 34,7% cuatro o cinco, v el 6,1%
seis. En la figura 1 se muestran las familias terapéuticas
utilizadas en el tratamiento de la HTA, en los pacientes
con HTR del centro. Por principio activo el mas prescrito
fue Hidroclorotiazida (en asociacion), seguido por Amlo-
dipino y Enalapril.

Discusion

Hemos constatado que al menos, uno de cada cien adul-
tos presenta HTR, pero que es infrecuente en menores de
50 anos, afectando a menos de un uno por mil, en cam-

bio en mayores de 70 afos afecta a uno de cada quince.
Dadas sus consecuencias no es un problema menor.

Nuestro estudio tiene la limitacion de los trabajos basa-
dos en datos recogidos con finalidad clinica, por lo que
clerta informacion puede estar infraregistrada, aunque
ello no ocurre con los farmacos prescritos, por lo que en
nuestro caso afecta poco a la problema. Asi por ejemplo
constatamos que son pocos pacientes con MAPA, lo
gue induciria a recomendar la adopcion de un protocolo
comun en la HTR.
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Hallamos una prevalencia de HTR menor a la publicada
en estudios espafnoles recientes entre 10s hipertensos
y entre los hipertensos tratados: de 9.9% vy 12.9% res-
pectivamente por Gijon-Conde y col® y de 7,4% entre los
pacientes hipertensos en el estudio PRESCAP 2010°,
que podrian deberse a las distintas definiciones de HTR
utilizadas o al hecho de que nuestra zona de estudio hay
una importante cobertura de aseguramiento privado y un
menor uso de AP.

En cuanto a los principios activos, sorprende el eleva-
do uso de Doxazosina (en un 9.4% de nuestro estudio),
farmaco controvertido desde el estudio ALLHAT” que lo
relaciond con un incremento de casos de fallo cardiaco
y que actualmente no se considera farmaco de primera
linea®. Domina el uso de ARA Il sobre IECA, pese a su
mayor coste, parecida efectividad, mayor incidencia de
hipotension®, aungue los IECA provocan tos con mayor
frecuencia, 1o que no justifica la diferencia en la prescrip-
cion gue se ve en nuestro medio respecto a otras areas
geogréficas'. Por tanto convendria ampliar la base de
este estudio, para una mayor validez externa.

Tabla |: Caracteristicas personales y clinicas de los hipertensos resistentes (n=245).

Caracteristicas Pacientes hipertensos

resistentes N/n (%)

Edad
< 50 anos 10/245 (4,1)
50-59 afos 34/245 (13,9)
60-69 afios 84/245 (34,3)
>70 afios 117/245 (47,6)
Sexo
Mujeres 123/245 (50,2)
Varones 122/245 (49,8)
Fumadores 39/243 (16,0)
IMC
<25 10/159 (6,3)
25-29 45/159 (28,3)
30-39 83/159 (52,2)
> 40 21/159 (13,2)
REGICOR
<5 14/158 (8,9)
5a10 58/158 (36,7)
>10 86/158 (54,4)
Adherencia terapéutica
Adherencia < 80 32/242 (13,1)
Adherencia > 80 210/242 (85,7)
DM 114/243 (46,5)
Colesterol total (mg/dl) Media + d.e. 188,4 + 40,6
Hipertrofia ventricular izquierda 28/110 (20,4)
Cardiopatia isquémica 42/201 (20,9)
Insuficiencia cardiaca 38/201 (18,9)
Nefropatia hipertensiva 46/187 (24,6)
Microalbuminuria 41/142 (28,9)
Retinopatia hipertensiva 21/104 (20,2)
Enfermedad Cerebrovascular 29/181 (16)
Uso AINE 16/244 (6,5)
Uso Corticoides 3/245 (0,9)

Entre las caracteristicas clinicas se han encontrado im-
portantes comorbilidades v afectacion de érganos diana;
cada una de las cuales, afecta a mas de uno de cada
cinco HTR, en linea a lo constatado en la bibliografia’,
que da idea de la importancia del problema tratado.

Comparando los porcentajes de fumadores y de DM de
este estudio con el desarrollado en el area 6 de Madrid®,
triplica los fumadores (4.6% vs 16 %) y es muy superior
en DM (30.8% vs 46.5%), pero son muy similares al del
estudio PRESCAP 20108, 16,8% de fumadores y 48,3%
de DM. Mientras el estudio de De la Sierra y col* presen-
ta 14.8% de fumadores y 35.1% de DM,

En todos los estudios citados la obesidad afecta a mas
de la mitad de pacientes siendo el control de los estilos
de vida una actividad necesaria en esta patologia'®.

Aungue es un estudio descriptivo, aporta nueva informa-
cién que puede ser relevante tanto desde el punto de
vista epidemiolégico como en la practica clinica. Esta-
blecer la prevalencia en APy conocer las caracteristicas
de estos pacientes es un paso importante para encarar
este problema. Deberfan desplegarse los esfuerzos ne-
cesarios para la identificacion de los pacientes con HTR
en los centros de AP por los beneficios que supone su
control adecuado.

Figura 1:

Prescripcion de familias farmaco-terapéuticas en el estudio.
IECA.- Inhibidor de la enzima de conversion de angiotensina.
ARA II.- Antagonistas de los receptores de angiotensina Il.
BCC.- Blogueadores de los canales de calcio.

000 2000 4000 6000 80,00 100,00
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Resumen

Existen muchos indices para valorar el riesgo cardiovascular. Muchos de estos indices han sido ampliamente estudiados y analiza-
dos y ademas se ha establecido claramente que factores, tanto socio-demogréficos, clinicos, como habitos saludables influyen en
ellos. Por el contrario, otros indices mas recientes, incluyendo los estudiados en este trabajo, han recibido poca atencion por parte
de los investigadores y no se conocen muchos de sus aspectos, entre ellos la influencia que sobre ellos tienen diferentes variables
como edad, sexo, clase social, nivel de estudios, consumo de tabaco, alimentacion rica en fruta y verdura y ejercicio fisico. El
objetivo de este articulo es precisamente determinar cémo influyen estas variables en los valores del Indice de la forma del cuerpo,
indice de adiposidad corporal, Cholindex, indice de conicidad y cintura hipertrigliceridémica. Los resultados obtenidos sugieren que
la mayorfa de variables socio demogréaficas y habitos saludables estudiados influyen en los valores de todos los indices analizados.

Palabras clave: Indice de la forma del cuerpo, Indice de adiposidad corporal, Cholindex, Indice de conicidad, cintura hipertrigliceridémica,
variables socio demograficas

Abstract

There are many indexes to assess cardiovascular risk. Many of them have been extensively studied and analyzed and it has been
clearly established that sociodemographic or clinical factors or healthy habits influence them. In contrast, there are more recent
indices, including the ones studied in this work, that have received little attention from researchers and many of their aspects are not
known, among them the influence that different variables such as age, sex, social class, level of education, tobacco consumption,
diet rich in fruits and vegetables and physical exercise exert on them. The aim of this article was to determine how these variables
influence the values of body shape index, visceral adiposity index, cholindex, conicity index and hypertriglyceridemic waist. The
results suggest that most healthy habits and socio-demographic variables studied influence the values of all indexes analyzed.

Keywords: Body Shape Index, Visceral Adiposity Index, Cholindex, Conicity Index, Hypertriglyceridemic waist, socio-demographic variables
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son una importante
causa de morbilidad and mortalidad, y no solo en paises
desarrollados: en los Ultimos afos, ocho de cada diez
muertes' por enfermedades cardiovasculares se han
producido en paises con renta media o baja, y parece
que la cifra va en aumento. El riesgo cardiovascular
(RCV) se ha definido como la probabilidad de sufrir un
evento cerebrovascular en un periodo determinado,
generalmente 10 anos, y para determinarlo se han
desarrollado  diferentes  tablas y ecuaciones como
Framingham o SCORE, los cuales estan basadas en
estudios prospectivos o de cohortes. La determinacion
del RCV es la base en la que practicamente se sustenta
la totaldad de guias médicas que se ocupan de la
prevencion cardiovascular.

Buscando un mayor grado de prediccion de
enfermedades cardiovasculares ha surgido la necesidad
de crear diferentes instrumentos que complementan a los
ya existentes, en este entorno se enmarcan los diferentes
indices utilizados en este trabajo como son el Body
Shape Index (ABSI) que se ha relacionado con riesgo
de mortalidad cardiovascular?, el Visceral Adiposity Index
(VA) relacionado con niveles de grasa visceral,® diabetes
tipo 24 y enfermedad arterial coronaria,® el Cholindex
que se han relacionado también con enfermedad arterial
coronaria6, el Conicity Index (Cl) que se harelacionado con
riesgo coronario elevado’ y la cintura hipertrigliceridémica
(CHTG) que se ha relacionado entre otros con la diabetes
tipo 2,% enfermedad arterial coronaria® e incluso infarto
agudo de miocardio.™

En la actualidad, una alimentacion poco saludable, unida
a la escasa actividad fisica regular, constituye una de las
causas principales del incremento de la obesidad y de
enfermedades cardiovasculares; aungue otros factores,
incluidos los socio-demograficos, tambien pueden influir.

Creemos que los indices antes citados no han sido muy
utiizados en la prevencion cardiovascular, aunque ellos pueden
aportar valiosa informacion sobre la valoracion del RCV.

Por todo lo anteriormente expuesto, y en un intento de
mejorar el grado de conocimiento de estas herramientas,
el objetivo principal de este trabajo es determinar la
asociacion de determinadas variables socio-demograficas
como edad, sexo, clase social o nivel de estudios y de
diferentes habitos saludables como tabaco, alimentacion
y ejercicio fisico con los valores de estos indices.

Material y métodos

Tipo de estudio
Estudio descriptivo transversal en 60798 trabajadores
(26972 mujeres y 34826 hombres) del area mediterranea

espanola diferentes  sectores

productivos.

pertenecientes  a

Protocolo de trabajo

La muestra se ha obtenido de los reconocimientos
médicos realizados en las diferentes empresas
participantes durante el periodo entre enero de 2011 vy
diciembre de 2012. Los trabajadores incluidos en este
estudio pertenecen todos al mismo servicio médico, por
lo que la metodologia empleada ha sido la misma en
todos los casos v el laboratorio donde se han realizado
las pruebas es el mismo. En las distintas unidades de
Salud Laboral participantes se informd a cada trabajador,
y a los Comités de Seguridad y Salud, segun marca
la legislacion vigente, de las caracteristicas y objetivos
del estudio, y tras su aceptacion se procedio a realizar
una anamnesis completa que incluia: antecedentes
personales y familiares, tratamientos seguidos, datos
laborales v recogida de datos clinicos: peso, talla, IMC,
perimetro de cintura, perimetro de cadera, tension
arterial, habitos saludables, asi como la analitica
correspondiente.,

Determinacion de variables

El IMC se obtuvo mediante el indice de Quetelet. La altura
y peso se determinaron mediante una bascula-tallimetro
calibrada. El perimetro de cintura abdominal se midié con
una cinta métrica colocada paralela al suelo a nivel de
la Ultima costilla flotante, es decir, siguiendo el contorno
del talle natural tomado entre la parte superior del hueso
de la cadera (crestas lliacas) vy la costilla inferior, medido
durante la respiracion normal con el sujeto de pie y con
el abdomen relajado. El perimetro de cadera se midio a
la altura de la extension maxima de los gluteos.

El colesterol total vy los triglicéridos se determinaron por
métodos enzimaticos automéaticos, el cHDL se determind
por precipitacion con dextrano-sulfato CI2Mg, el cLDL se
calculd mediante la formula de Friedewald (cuando los
triglicéridos resultaron inferiores a 400 mg/dl) y la glucosa
en plasma por un método enziméatico. La extraccion de
sangre se realizd en la misma sesion del reconocimiento
meédico y en el mismo lugar, tras un ayuno nocturno de
12 horas. Las muestras se remitieron al laboratorio de
referencia y se procesaron en un tiempo maximo de 48-
72 horas, conservandolas a una temperatura de -20°C.

La presion arterial se determind tras un periodo de reposo
de unos 10 minutos en decubito supino empleando un
esfigmomanometro automatico OMRON M3 calibrado.

La edad se codifica en 5 grupos: 20-29 anos, 30-39
anos, 40-49 anos, 50-59 anos y 60-69 anos. El nivel
educativo establece tres categorias: primarios (estudios
elementales o sin estudios), secundarios (bachillerato o
formacion profesional) y universitarios. La clase social y
el tipo de trabajo se determinan a partir de la clasificacion
nacional de ocupaciones del afio 2011 (CNO-2011) vy
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teniendo en cuenta la clasificacion establecida por la So-
cledad Espanola de Epidemiologia.™

Se considera actividad fisica cuando se realiza habitual-
mente al menos 30 minutos al dia o 4 horas semanales
tanto en el trabajo como en el tiempo libre. La alimenta-
cion se considera adecuada cuando se consumen frutas
y verduras todos los dias. Se considera fumador a aque-
lla persona que ha fumado diariamente durante el Ultimo
mes cualquier cantidad de cigarrillos.

Determinacion de indices
El Body shape index (ABSI)2 de la persona se calculd con
la formula:

« Perimetro de cintura (cm)/IMC?? peso'’? (kg)

El ABSI tedrico o esperado, de acuerdo a edad y sexo, se
establecio a partir de las tablas. El cociente entre ambos
valores es el riesgo relativo y se considero alterado cuando
fue inferior a 1.

El Conicity index (CI)” se calculd a partir de la formula:
« Perimetro cintura (m)/(0,109 vpeso(kg)/altura (m))

Los puntos de corte para considerar un Cl alto fueron 1,18
para mujeres y 1,25 para hombres.

El Visceral Adiposity Index (VA)12 se calculd a partir de las
siguientes formulas:

» Mujeres (perimetro cintura/(39,68+(1,89 IMC)) x (triglic/1,03)
x (1,31/HDL)

» Hombres (perimetro cintura/(36,58+(1,89 IMC)) x (triglic/0,81)
x (1,52/HDL)

Se consideraron VAI no optimos'® < 30 afos (=2,52) 30-42
anos (> 2,23) 43-51 anos (=1,92) 52-65 anos (> 1,93) >
66 afos (> 2,00)

El Cholindex® se determind mediante la formula:
» LDL-HDL (si triglicéridos<400 mg/dl) 6 LDL-HDL+TG/5 (si tri-
glicéridos > 400 mg/dl)

El punto de corte para considerar un valor alterado fue
80 mg/di

Se considera Cintura Hipertrigliceridémica® cuando:

» Perimetro cintura > 88 cm en mujeres y >102 cmy triglicéridos
> 150 mg/dl.

Analisis estadistico

En el analisis descriptivo, una vez comprobada la dis-
tribucion normal mediante el método de Kolmogorov-
Smimov, se utilizaron el valor de la media y desviacion
estandar. Para el andlisis de dos variables paramétricas
se uso la diferencia de medias (prueba de t de Student).
Para la comprobacion de proporciones se utilizo la prue-
ba de la chi cuadrado con un nivel de confianza del 95%.
El andlisis multivariado se realizdO mediante regresion lo-

gistica multivariada. En todos los casos la significacion
estadistica se establecié para una p<0.05. Los andlisis
se realizaron con el paquete estadistico SPSS 20.0

Resultados

Las caracteristicas de la muestra se presentan en la
tablal.

En las mujeres los valores medios de los indices van
empeorando a medida que va aumentando la edad,
salvo conicity index. En los hombres también se produce
esta misma situacion salvo en el grupo de personas de
mas edad para VAl y Cholindex. La clase social mas
favorecida, clase |, es la que presenta los mejores valores
en las mujeres salvo el ABSI, en los hombres por su parte
no existe un claro predominio de valores mas favorables
en una clase social concreta. Los universitarios son los
que presentan mejores valores de ABSIy VAl en ambos
$exos, mientras que el conicity index es mas favorable en
las personas con menos estudios. El Cholindex presenta
valores mas bajos en las universitarias y en los varones
con estudios primarios. El consumo de tabaco empeora
los valores de Cl'y VAl en ambos sexos y de Cholindex
en hombres, mientras que mejora el de ABSI, tanto en
hombres como en mujeres vy el Cholindex en mujeres.
Tanto la alimentacion correcta como la actividad fisica
regular mejoran los resultados de todos los indices en
ambos sexos. Las diferencias observadas entre hombres
y mujeres son estadisticamente significativas en todos
los casos y para todas las variables socio-demograficas
y los habitos saludables. Los resultados completos se
presentan en la tabla Il

En general, en los cinco indices analizados, y en
ambos sexos, la edad se asocia positivamente con la
prevalencia de indices alterados, las prevalencias de
indices desfavorables son mas altas entre los hombres
salvo en el ABSI.

Tabla I:
Caracteristicas antropométricas y metabdlicas de una muestra de trabajadores
del area mediterranea espariola pertenecientes a diferentes sectores productivos.

mujeres(n=25972) hombres(n=34827)
media dtipica media d tipica p

Medicina Balear 2016; 31(2): 23-29

edad (afios) 39,5 10,2 40,4 10,5 | <0.0001
IMC (kg/m?) 25,0 4,9 26,9 4,2 <0.0001
p cintura (cm) 75,4 9,8 88,6 9,7  <0.0001
| cintura/altura 0,47 0,06 0,51 0,06 | <0.0001
TAS (mm Hg) 1146 151 125,4 15,7 | <0.0001
TAD (mm Hg) 70,4 10,4 76,0 10,8 <0.0001
colesterol (mg/dl) 193,0 36,4 196,9 38,7  <0.0001
HDL (mg/dl) 55,0 9,2 50,5 7,6 <0.0001
LDL (mg/dl) 120,5 36,9 121,8 37,3  <0.0001
triglicéridos (mg/dl) 87,9 46,0 1253 88,8 <0.0001
glucemia (mg/dl) 85,2 15,1 90,6 = 21,2  <0.0001
25
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Tabla Il: Valores medios de los diferentes indices de RCV de una muestra de trabajadores del &rea mediterrdnea espanola pertenecientes a diferentes sectores pro-

ductivos seguin variables socio demograficas y habitos saludables

MUJERES HOMBRES
ABSI Conicity VAI Chol ABSI Conicity VAI Chol
index index index index
n media (dt) media (dt) media (dt) media (dt) n media (dt) media (dt) media (dt) media (dt)
20-29 afos 4994 0,91 (0,08)  1,09(0,09) 2,09 (1,19) 43,74 (37,05 5190 0,97 (0,07) 1,19(0,08) 2,31(1,88) ' 44,67 (3541)
30-39 afios 8391 0,91 (0,09 1,09 (0,100 2,23(1,36) 57,32(38,74) 11002  0,94(0,08) = 1,19(0,09) 3,06 (2,92) 67,71(39,10)
40-49 afios 7840 0,90 (0,10) ' 1,10(0,11) 2,52 (1,72) 72,69(38,74) 10339  0,93(0,08) 1,20(0,09) 3,75(3,45) 83,33 (41,57)
50-59 afios 4096 0,88(0,10) 1,10(0,11) 2,98(2,07) 91,35(39,53) 6339 0,91(0,08) ' 1,20(0,10) 4,09 (3,57) 90,05 (40,75)
60-69 afios 651 0,85(0,10) 1,09(0,12) 3,16(1,78) 94,72(39,43) 1177 0,89 (0,08) ' 1,19(0,10) 3,97 (2,88) ' 87,05 (39,21)
clase | 3695 0,91 (0,08 1,09(0,09 2,17 (1,43) 52,79(41,29) 2594 0,95 (0,07) 1,20(0,09) 3,17 (2,69) 74,24 (38,57)
clase Il 8458 0,92 (0,100 1,12(0,12) 2,45(1,73) 66,23 (39,88) 8166 0,94 (0,08) ' 1,20(0,09) 3,37 (2,99) ' 75,09 (40,02)
clase lll 13819 0,88(0,8) 1,08(0,09 249(1,59) 68,74(42,32) 24067  0,93(0,08) 1,19(0,09) 3,37 (3,23) 72,42 (43,61)
primarios 12240 0,89 (0,10) ' 1,09 (0,11) 2,52 (1,61) 70,39 (41,35) 23671 0,94 (0,08) | 1,19(0,09)  3,32(3,09) ' 72,29 (43,24)
secundarios 10517 0,90 (0,09) 1,09(0,10) 2,41 (1,66) 64,51(41,29 8882 0,93 (0,08 1,19(0,09) 3,48 (3,32) 74,70 (41,29
universitarios 3215 0,91(0,08)  1,10(0,09) 2,16(1,45) 51,35(41,12) 2274 0,95 (0,07) 1,20(0,09) 3,25(2,75) ' 76,59 (38,07)
no tabaco 17541 0,90 (0,09) 1,09 (0,10) 2,38(1,58) 65,81 (42,26) 22081 0,93(0,08) ' 1,19(0,09) 3,11 (2,64) 72,87 (40,56)
si tabaco 8431 0,91 (0,09 1,10(0,10) 2,54 (1,68) 65,32 (40,62) 12746 0,94 (0,09) 1,20(0,09) 3,77 (3,80) 73,72 (45,54)
no ejercicio 12410 0,88(0,11) 1,10(0,12) 3,08 (2,05) 84,02 (43,23) 19484  092(0,08) ' 1,20(0,10) 4,43(3,80) 86,51 (45,35)
si ejercicio 13562 0,91(0,07) 1,09(0,08 ' 1,84(0,65 4884 (32,16) 15343  0,95(0,07) 1,18(0,07) 1,99 (0,75) 56,26 (31,10)
no alimentacién 12829 0,89 (0,11)  1,10(0,12) 2,98 (2,04) 83,14 (43,09) 20871 0,92 (0,08) 1,20(0,10) 4,25(3,74) 85,80 (44,75)
si alimentacion =~ 13143 0,91(0,07) 1,09 (0,08 1,90(0,72) 48,58(32,25) 13956  0,95(0,07) = 1,18(0,07) 2,02(0,83) 54,31 (30,14)

ABSI. Body Shape Index. VAI. Visceral Adiposity Index. Se observan diferencias estadisticamente significativas (p<0.0001) para todos los indices en

cada una de las variables socio demogréaficas y habitos saludables

En las mujeres se aprecia un aumento en la prevalencia
de indices alterados de AVI, CHTG y Cholindex a medida
gue su rango social disminuye. En los hombres sin
embargo se observa que las personas de la clase lll son
las que presentan las menores prevalencias de valores
alterados de VAI, Cl y Cholindex mientras los de la clase |
son los que mejores valores de CHTG y ASBSI obtienen.
En general la prevalencia de valores alterados es mas
alta en los hombres, salvo el ABSI.

En las mujeres la prevalencia de valores alterados de VA,
CHTG y Cholindex disminuye a medida que aumenta su
nivel educativo, con la excepcion de Cl y ABSI. En los
hombres no se observa esa asociacion tan directa con el
nivel educativo; asi, los hombres con estudios primarios
obtienen los mejores resultados en VA, Cl y Chaolindex,
mientras que los universitarios los obtienen con CHTG vy
ABSI. Las prevalencias de valores alterados, al igual que
hemos visto antes con la clase social, son mayores en
los hombres que en las mujeres, salvo el ABSI.

Tabla llI: Catalogacion de los diferentes indices de RCV segln variables socio demogréficas y habitos saludables

mujer hombre

VAI* VAI* p VAI* VAP p CHTG*
20-29 afios 77,5 22,5 <0.0001 72,9 27,1 <0.0001 98,4
30-39 afios 63,9 36,1 48,0 52,0 97,8
40-49 afos 42,8 57,2 26,9 731 95,9
50-59 afios 29,9 70,1 18,6 81,5 93,2
60-69 afios = 20,9 79,1 16,2 83,8 91,7
clase | 65,8 34,2 <0.0001 384 616 <0.0001 97,9
clase Il 54,5 45,5 376 624 96,3
clase lll 49,9 50,1 40,2 59,8 96,2
primarios 48,9 51,1 <0.0001 41,0 59,0 <0.0001 95,8
secundarios 55,4 44,6 36,5 63,5 96,7
universitarios 66,5 33,5 353 64,7 98,0
no tabaco 55,2 44,8 <0.0001 41,3 58,7 <0.0001 96,4
si tabaco 50,6 49,4 36,3 63,7 96,5
no ejercicio 32,6 67,4 <0.0001 20,2 79,8 <0.0001 92,6
si ejercicio 73,0 27,0 64,0 36,0 100,0
no alimentacion 36, 1 63,9 <0.0001 23,3 76,7 <0.0001 92,8
si alimentacion 70,8 29,2 63,7 36,3 100,0

mujer hombre mujer
CHTG™ p CHTG* CHTG* p ABSI*  ABSI** p
1,6 <0.0001 96,3 3,7 <0.0001 135 865 <0.0001
2,2 91,4 8,6 12,9 87,1

41 85,9 14,1 14,3 85,7

6,8 855 145 11,3 887

8,3 86,8 132 8,1 91,9

2,1 <0.0001 92,9 71 <0.0001 125 87,5 <0.0001
3,7 884 116 21,2 788

3,8 89,3 107 8,2 91,8

42 <0.0001 894 10,6 <0.0001 130 87,0 0.945
88 885 11,5 13,1 869

2,0 92,7 73 13,1 86,9

36 0477 90,1 99 <0.0001 12,6 87,4 0.002
3,5 88,1 11,9 13,9 86,1

74 <0.0001 81,0 19,0 <0.0001 14,7 853 <0.0001
0,0 1000 0,0 11,6 884

7,2 <0.0001 82,3 17,7 <0.0001 15,2 84,8 <0.0001
0,0 100,0 0,0 11,0 89,0

VAN Visceral Adiposity Index, CHTG. Cintura hipertrigliceridémica, ABSI. BodyShapelndex, Chol. Cholindex. Cl Conicity Index (*) valores normales, (**) valores alterados.
En CHTG (*) indica no presencia y (**) presencia.
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ABSI y Cholindex son mas favorables entre las mujeres
fumadoras y VAl entre las no fumadoras; mientras que Cl
y CHTG no muestran diferencias segun el consumo de
tabaco. En los hombres VAI, CHTG vy ClI resultan mejor
en los no fumadores y ABSI en los fumadores mientras
Cholindex no muestra diferencias. Al igual que con
las dos variables anteriores, la prevalencia de valores
alterados es siempre superior en hombres salvo ABSI.

La alimentacion rica en frutas y verduras y la actividad
fisica regular muestran su influencia de forma similar: en
todos los casos una buena alimentacion vy la actividad
fisica disminuyen la prevalencia de valores alterados
de todos los indices en ambos sexos salvo el ABSI en
mujeres. Llama la atencion que no existan casos de
CHTG alterada en ninglin sexo cuando la alimentacion es
buena y se realiza ejercicio fisico. Los datos completos
de prevalencia se presentan en la tabla lll.

En el analisis multivariante se observa que en el riesgo de
un ABSI alterado las variables que protegen son el sexo
masculino, estudios primarios, consumo de tabaco,
juventud, vy clase social alta. Los valores anormales de
Cl son menos probables en mujeres, en personas con
edades hasta 39 anos, con estudios secundarios, de la
clase social lll, no fumadoras, con buena alimentacion o
que hacen actividad fisica regularmente. Un VAl anormal
por su parte es menos probable en mujeres, en jovenes,
en las clases sociales | y ll, en personas con estudios
primarios, en no fumadores, y personas con buena
alimentacion o que hacen actividad fisica regularmente.
Un Cholindex alto es menos probable en mujeres, en
no fumadores y personas con buena alimentacion o
que hacen actividad fisica regularmente. Por Ultimo, la
CHTG es menos probable en mujeres, en personas con
estudios primarios y no fumadores. Los datos completos
que incluyen odds ratio se presentan en la tabla IV,

Discusion

Los indices analizados en este trabajo han sido mucho
menos estudiados que los tradicionales indices de masa
corporal, perimetro de cintura o indice cintura altura en-
tre otros, es por ello que no se ha encontrado practica-
mente ningln articulo que relacione las variables socio
demogréficas vy los habitos saludables con los indices
estudiados por nosotros. Cuando comparemos nues-
tros resultados, salvo en el caso de conicity index, 1o
haremos con estudios que analizan los indices antropo-
meétricos clasicos anteriormente citados.

En nuestro trabajo, las personas mas jovenes son las
que presentan en general mejores valores de los diferen-
tes indices, este hecho coincide con el estudio realizado
en poblacion de Bangladesh con el CI'* aunque en este
estudio la odds ratio es mucho mayor que en el nuestro.
Las mujeres muestran, salvo en el ABSI, mejores valores
que los varones. En el caso concreto del Cl en el estudio
de Bangladesh la odds ratio fue de 7,54 mientras en
nuestro trabajo es bastante inferior. La clase social vy el
nivel de estudios solo influyen en nuestro estudio sobre
ABSI, Cly VAI. En el ABSI los valores son peores en per-
sonas de clase social lll al igual que en el VAI, mientras
que en Cl ocurre lo contrario y los mejores valores estan
en la clase lll, este dato no concuerda con el estudio de
Bangladesh.

El consumo de tabaco, salvo para el ABSI, es un factor
que favorece la aparicion de valores alterados en nues-
tros indices. Algunos autores indican que un alto con-
sumo de tabaco causa un menor peso corporal entre
los fumadores actuales, sin embargo, fumar no parece
afectar a la forma del cuerpo o la distribucion de la gra-
sa.'® Para otros el aumento del consumo de cigarrillos
se asocia con una mayor circunferencia de la cintura'®

hombre mujer hombre mujer hombre
ABSI*  ABSI* p CI* CI* CI* (o] p Chol*  Chol** p Chol*  Chol** p
32,7 67,3 <0.0001 @ 86,3 13,7 <0.0001 79,8 20,2 <0.0001 83,6 16,4  <0.0001 = 84,9 15,1 <0.0001
20,9 79,1 84,8 15,2 78,7 21,3 73,2 26,8 65,6 34,4
16,4 83,6 79,8 20,2 734 266 58,7 41,3 49,4 50,6
12,0 88,0 79,5 20,5 704 296 38,3 61,7 40,8 59,2
8,5 91,5 82,2 17,8 734 266 34,1 65,9 42,5 57,5
22,7 77,3  <0.0001 84,3 15,7 <0.0001 72,6 27,4 <0.0001 75,0 25,0 <0.0001 58,2 41,8  <0.0001
19,1 80,9 75,1 24,9 716 284 65,1 34,9 56,8 43,2
19,3 80,7 86,9 13,1 73 227 61,0 39,0 59,5 40,5
19,9 80,1 <0.0001 @ 82,8 17,2 0.286 76,0 240 <0.0001 60,0 40,0 <0.0001 = 59,7 40,3 <0.0001
17,6 82,4 82,3 17,7 755 245 65,9 34,1 57,1 42,9
22,5 77,5 83,4 16,6 71,6 28,4 76,0 24,0 55,8 44,2
17,4 82,6 <0.0001 827 17,3 0.462 76,3 23,7 <0.0001 63,6 36,4 <0.0001 589 41,1 0.261
23,1 76,9 82,6 17,4 744 256 65,8 34,2 58,5 41,5
17,2 82,8 <0.0001 77,9 22,1 <0.0001 712 28,8 <0.0001 46,0 54,0 <0.0001 46,2 53,8 <0.0001
22,4 77,6 87,1 12,9 81,2 18,8 81,1 18,9 74,7 25,3
17,2 82,8 <0.0001 | 77,4 226 <0.0001 720 280 <0.0001 46,2 53,8 <0.0001 45,6 54,4  <0.0001
22,9 77,1 87,8 12,2 81,0 19,0 82,1 17,9 78,5 21,5
Medicina Balear 2016; 31(2): 23-29 27



Angel Arturo Lépez Gonzélez et al.

ya que puede conducir a la acumulacion de adiposidad
central, sin embargo, otros trabajos con andlisis de alea-
torizacion mendeliana muestran resultados diferentes ya
que proporcionan evidencia de que fumar puede causar
menor IMC vy menor circunferencia de cintura.'”

La actividad fisica regular se muestra como un factor pro-
tector contra la aparicion de indices elevados en todos
los casos salvo en el ABSI donde no muestra influencia
alguna. El estudio IPEN™ mostrd que una actividad fisi-
ca entre moderada vy vigorosa previene el aumento de
peso en adultos de peso normal. Otro estudio™ mostrd
gue personas con sobrepeso y obesidad realizan menos
actividad fisica global moderada vy vigorosa comparados
con individuos de peso normal.

El consumo elevado de frutas y verduras en nuestro tra-
bajo se comporta de forma similar a la actividad fisica
regular, es decir protege contra la aparicion de valores
anormales de los diferentes indices salvo el ABSI sobre
el cual tampoco ejerce ninguna influencia. La mayoria de
trabajos consultados muestran influencias similares so-
bre otros indices, asf un trabajo en mujeres mexicanas®®
indicd que una dieta pobre en frutas y verduras v rica
en carbohidratos, bebidas dulces y alimentos refinados
esta relacionada con siluetas méas grandes. Otro trabajo
también en mujeres?’ sugiri® que el consumo de frutas,
verduras, v la ingesta de fibra dietética se asociaba con

un menor riesgo de enfermedad cardiovascular, sin em-
bargo, también sugeria que una mayor ingesta de frutas,
pero no verduras o fibra, por parte de mujeres de me-
diana edad y mayores con un IMC normal al inicio del
estudio, se asociaba con un menor riesgo de sobrepeso
u obesidad. Un estudio que determind los efectos de
intervenciones de salud en los habitos alimentarios y las
medidas fisicas®® demostrd que tras las intervenciones
hubo un aumento en los porcentajes de individuos con
una circunferencia de cintura normal entre aquellos que
aumentaron el consumo de verdura.,

Otros trabajos dan resultados diferentes, asi, un estu-
dio?® que evalud la asociacion entre el consumo de fruta
y verdura y el cambio de peso, entre los participantes de
un estudio prospectivo de cancer y nutricion en 10 pal-
ses europeos, mostrd que la ingesta de frutas y verduras
no se asociaba con el cambio de peso en general.

En conclusion, al igual que indices de riesgo cardiovas-
cular tradicionales, los indices nuevos también muestran
un grado significativo de asociacion con variables socio-
demogréficas y clertos habitos de salud en la poblacion
que estudiamos. Sin embargo, esta asociacion no es
homogénea y muestra variaciones de acuerdo al indice
en cuestion y las variables escogidas. Estos indices pue-
den ser Utiles en la evaluacion de riesgo cardiovascular
pero deben ser usados con cautela.

Tabla IV: Andlisis multivariante. Influencia de las diferentes variables socio demogréficas y habitos saludables en los valores alterados de los distintos indices

ABSI C index

Exp(B) IC95% p Exp (B) 1C95% p Exp (B)
hombre*
Mujer 06 057-063 <0.0001 15 144-157 <0.0001 1,76
60-69 afios*
20-29 afios 353 297-421 <0.0001 1,15 1,02-1,30 0.024 8,86
30-39 afios 224 188-266 <0.0001 1,19 1,06-1,34 0.004 398
40-49 afios 188 158-223 <0.0001 095 085107 0426 1,85
50-59 afios 1,36 1,13-1,62 0.001 0,89 0,79-1,00 0.053 13
clase social lllI*
clase social | = 219 1,78-269 <0.0001 063 0,52-0,78 <0.0001 13
clase social Il 3,06 283-329 <0.0001 038 035040 <0.0001 1,09
est. primarios*
est. secundarios 0,42  0,39-046 <0.0001 1,83 1,71-1,95 <0.0001 0,81
est. universitarios 0,54 0,43-0,67 <0.0001 1,15 093-1,42 0.206 0,64
fumador*
no fumador 0,77 0,73-0,80 <0.0001 1,15 1,11-1,20 <0.0001 1,56
no ejercicio*
si ejercicio 1,01 093109 0.897 1,37 1,27-148 <0.0001 4,64
no alimentacion*
sialimentacion 0,93  0,85-1,01  0.072 132 1,22-143 <0.0001 1,15

VAl Cholindex HTGW

IC95% p Exp(B) IC95% p  Exp(B) IC9% p

169-1,83 <0.0001 1,09 105-1,13 <0.0001 276  252-3,01 <0.0001
7741015<00001 519 464-581 <0.0001 131 105-164 0018
349-454 <00001 246 222273 <00001 098 081-1,19 0858
163211 <00001 1,48 134-164 <0.0001 078 065-094 0.010
113-148 <0.0001 097 087-108 0567 081 067-098 0.032
109-154 0003 = 106 089126 0499 121 078186 0399
103116 0004 = 1,01 095107 0791 1,04 092-116 0557
076-086 <0.0001 096 091,01 0144 096 060151 0844
053-077 <00001 093 077-1,11 0404 087 078098 0017
150-1,63 <00001 11 106-1,15 <00001 1,26  1,17-1,36 <0.0001
434496 <0.0001 124 116-133 <0.0001  ** ” "

108-123 <00001 317 297-339 <0.0001  * » "

(**) No se puede calcular ya gue ninguna persona que realiza actividad fisica o tiene una alimentacion rica en fruta y verdura presenta HTGW.
VA, Visceral Adiposity Index, CHTG. Cintura hipertrigliceridémica, ABSI. Body Shape Index, Cl. Conicity Index

28

Medicina Balear 2016; 31(2): 23-29



Asociacion de variables socio-demograficas y habitos saludables con los valores de diferentes indices relacionados con riesgo cardiovascular

Bibliografia

1. Leeder S. A race against time: the challenge of cardiovascular di-
sease in developing economies. Columbia University, New York. 2004,

2. Krakauer NY, Krakauer JC. A new Body Shape Index predicts
mortality hazard independently of Body Mass Index. Plos One.
2012;7(7):e39504

3. Mohammadreza B, Farzad H, Davoud K, Fereidoun A. Prognostic
significance of the Complex “Visceral Adiposity Index” vs simple anthro-
pometric measures; Tehran lipid and glucose study. CardiovascDiabe-
tol. 2012;11:20

4. Al-Daghri NM, Al-Attas OS, Wani K, Alnaamil AM, Sabico S, Al-Ajlan
A, et al. Sensitivity of various indices in identifying cardiometabolic di-
sease in Arab adults. CardiovascDiabetol. 2015;14:101

5. Patil VC, Parale GP, Kulkarni PM, Patil HV. Relation of anthropometric
variables to coronary artery disease risk factors. Indian Journal of Endo-
crinology and Metabolism. 2011; 15(1):31-7.

6. Akpinar O, Bozkurt A, Acartlrk E, Seydaoglu G. A new index (CHO-
LINDEX) in detecting coronary artery disease risk. AnadoluKardiyolDerg.
2013; 13:315-9.

7. Gondin-Pitanga FJ, Lessa I. Anthropometricindexes of obesity as
an instrument of screening for high coronary risk in adults in the city of
Salvador-Bahia. ArquivosBrasileiros de Cardiologia. 2005;85(1):26-31

8. Amini M, Esmailizadeh A, Sadeghi M, Mehvarifar N, Amini M, Zare
M. The association of hypertriglyceridemic waist phenotype with type 2
diabetes mellitus among individuals with first relative history of diabetes.
JRMS. 2011; 16(2):156-64.

9. Arsenault BJ, Lemieux I, Despres JP, Wareham NJ, Kastelein JJP,
Khaw KT, et al. The hypertriglyceridemic-waist phenotype and the risk
of coronary artery disease: results from the EPIC-Norfolk Prospective
Population Study. CMAJ. 2010;182(13):1427-32

10. Egeland GM, Igland J, Nygard O, Sulo G, Tell GS. Hypertriglyce-
ridemic-waist phenotype is a usefull global assessment tool for pre-
dicting acute myocardial infarction. J Cardiovasc Dis Diagn. 2015;3:4

11. Domingo-Salvany A, Bacigalupe A, Carrasco JM, Espelt A, Ferran-
do J, Borrel C. Propuesta de clase social neoweberiana y neomarxista
a partir de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones 2011. Gac Sa-
nit.2013;27(3):263-72

12. Amato MC, Giordano G, Galia M, Criscimanna A, Vitabile S, Midiri
M, et al. Visceral Adiposity Index. A reliable indicator of visceral function
associated with cardiometabolic risk. Diabetes Care. 2010; 33(4);920-2

13. Amato MC, Giordano C, Pitrone M, Galluzzo A. Cut-off points of the
visceral adiposity index (VA) identifying a visceral adipose dysfunction
associated with cardiometabolic risk ain a caucasian Sicilian popula-
tion. Lipids in Health and Disease. 2011; 10:183-90.

14, Flora MS, Mascie-Taylor CGN, Rahman M. Conicity index of adults
Bangladesh population and their socio-demographic characteristics.
Ibrahim Med Coll. 2009; 3(1):1-8.

15. Winslew UC, Rode L, Nordestgaard BG. High tobacco con-
sumption lowers body weight: a Mendelian randomization study of
the Copenhagen General Population Study. Int J Epidemiol. 2015
Apr;44(2):540-50

16. Morris RW, Taylor AE, Fluharty ME, Bjerngaard JH, Asvold BO, El-
vestad Gabrielsen M, et al. Heavier smoking may lead to a relative in-
crease in waist circumference: evidence for a causal relationship from a
Mendelian randomisation meta-analysis. The CARTA consortium. BMJ
Open. 2015;5(8):e008808

17. Asvold BO, Bjgrngaard JH, Carslake D, Gabrielsen ME, Skorpen F,
Smith GD, et al.Causal associations of tobacco smoking with cardio-
vascular risk factors: a Mendelian randomization analysis of the HUNT
Study in Norway.Int J Epidemiol. 2014;43(5):1458-70.

18. Van Dyck D, Cerin E, De Bourdeaudhuij |, Hinckson E, Reis RS,
Davey R, et al. International study of objectively measured physical ac-
tivity and sedentary time with body mass index and obesity: IPEN adult
study.Int J Obes (Lond). 2015; 39(2):199-207.

19. Hansen BH, Holme |, Anderssen SA, Kolle E. Patterns of objectively
measured physical activity in normal weight, overweight, and obese
individuals (20-85 vyears): a cross-sectional study.PLoS One. 2013;
8(1):e53044.

20. Romieu |, Escamilla-Nufiez MC, Sanchez-Zamorano LM, Lopez-
Ridaura R, Torres-Mejia G, Yunes EM.The association between body
shape silhouette and dietary pattern among Mexican women.Public
Health Nutr. 2012; 15(1):116-25.

21. Rautiainen S, Wang L, Lee IM, Manson JE, Buring JE, Sesso
HD. Higher Intake of Fruit, but Not Vegetables or Fiber, at Baseline
Is Associated with Lower Risk of Becoming Overweight or Obese in
Middle-Aged and Older Women of Normal BMI at Baseline.J Nutr.
2015;145(5):960-8

22. Mendonga R de D, Lopes AC.The effects of health interventions
on dietary habits and physical measurements.Rev Esc Enferm USF.
2012; 46(3):573-9.

23. Vergnaud AC, Norat T, Romaguera D, Mouw T, May AM, Romieu |,
et al. Fruit and vegetable consumption and prospective weight change
in participants of the European Prospective Investigation into Cancer
and Nutrition-Physical Activity, Nutrition, Alcohol, Cessation of Smo-
king, Eating Out of Home, and Obesity study. Am J Clin Nutr. 2012;
95(1):184-93.

Medicina Balear 2016; 31(2): 23-29

29



eISSN 2255-0569

ORIGINAL

Suicidal ideation in depressive patients: rates and predictors
before and during economic crisis in Spain

Ideacion suicida en los pacientes depresivos. las tasas y los predictores
antes y durante la crisis economica en Espana

Margalida Gili, Christian Peake, Adoracién Castro, Clara Homar, Miquel Roca

Institut Universitari d’Investigacio en Ciencies de la Salut (IUNICS/IDISPA). Rediapp.
University of Balearic Islands. Palma de Mallorca, Spain.

Correspondencia Recibido: 2 - Il - 2016
Margalida Gili Aceptado: 3-VI-2016
012, IUNICS, Edifici Cientificotecnic

Campus Universitari, Universitat de les lles Balears doi: 10.3306/MEDICINABALEAR.31.02.30

Carretera de Valldemossa Km. 7.5, E-07122. Palma de Mallorca
Teléfono: 971 17 30 81
E-mail: mgili@Quib.es

Abstract

Research on the impact of economic crisis on mental health in European countries has suggested a rise in the prevalence of mental
disorders and suicidality. The aim of this research was to study if suicidal ideation (Sl) in depressive patients has increased during
economic crisis in Spain and what factors predicted Sl at each moment. Two nationwide cross-sectional surveys were conducted
in Spain before and during the economic crisis (2006 vs 2010). A Case Report Form and PRIME-MD interview were used to co-
llect sociodemographic information and mental health of 3090 patients in 2006 and 3658 in 2010. Results indicated no general
rise of Sl rates among depressive patients, but differences among social groups. Specifically, S rates increased among singles,
people who did not finish academic studies, and among those older than 50 years old. Logistic regressions pointed to different
predictive factors of Sl'in 2006 vs 2010. Being men, widowed, presence of major depression, dysthymia and PHQ overall score
were significant predictors of Sl in both 2006 and 2010. Being separated or divorced, unemployed or having a comorbid condition
with depression were also predictors of Sl in 2006. Nevertheless, the effect of academic training or schooling resulted a significant
protective factor for suicide ideation during economic crisis (2010).

Keywords: suicidal ideation; major depressive disorder; economic crisis

Resumen

La investigacion sobre el impacto de la crisis econdmica en la salud mental en los paises europeos sugiere un aumento de la
prevalencia de los trastornos mentales vy la tendencia suicida. El objetivo de esta investigacion fue estudiar si la ideacion suicida
(IS) en pacientes depresivos se ha incrementado durante la crisis econdmica en Espafia y cuales son los factores predictores en
cada momento, pues se realizaron dos estudios transversales en todo el pals antes vy durante la crisis econdémica (2006 vs 2010).
Se recogi¢ informacion sociodemografica y acerca de la salud mental en 3090 pacientes en 2006 y 3658 en 2010, a través de un
Cuademo de Recogida de Datos (CRD) y el PRIME-MD. Los resultados indicaron que la IS no aumentd en pacientes depresivos
de forma general, pero se hallaron diferencias entre los diferentes grupos sociales. En concreto, las tasas de IS aumentaron entre
los solteros, las personas que no terminaron estudios académicos, y entre los mayores de 50 afos. Haciendo uso de regresiones
logisticas, se analizan los factores predictivos de la IS en 2006 y en 2010, respectivamente. Ser hombre, haber enviudado, la pre-
sencia de depresion mayor, distimia y la puntuacion global del PHQ son predictores significativos de la IS en los afios 2006 y 2010,
LLas personas que se han separado o divorciado, gue estan desempleados o que tienen una condicion comaorbida con la depresion
también presentaron mayor riesgo de IS en 2006. Sin embargo, el efecto de la formacion académica o la escolarizacion resultd un
factor significativo de proteccion para la ideacion suicida durante la crisis econémica (2010).

Palabras clave: ideacion suicida; trastorno depresivo mayor; crisis econémica
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Introduction

Suicide is an important universal public health problem.
According to the World Health Organization, every year
almost one million people die from suicide, with a global
suicide rate in Europe of 11.4 per 100 000 population
(15.0 for males and 8.0 for females)'. In the last years,
many studies have focused on the association between
suicide and economic crisis. It is well known that econo-
mic crisis have a negative impact on mental health®2, but
the relation with suicide remains unclear. Previous studies
have suggested that economic crisis may have important
implication for increasing suicide rates*®. Lopez-Bernal
et al.’ reported that economic crisis has been associa-
ted with a relative increase in suicide in Spain between
2005 and 2010. This result was in line with Barr et al.”
and Avgenakis®. The recent recession in the UK has led
to about 1000 excess suicides in England (846 among
men and 155 among women)’. In Greece, unofficial 2010
data quoted in parliament mention a 25% rose compared
with 20098, Stuckler et al.? showed that rapid and large
rises in unemployment were associated with short-term
rises in suicides in working-age men and women during
1970 and 2007 in 26 European countries. Moreover,
they explained that weaker labor market protections in
the central and eastern European countries have made
their populations very exposed to the potential for negati-
ve health effects when unemployment rates sharply rise.
But the opposite findings have also been reported. Des-
pite the deep economic recession that Finland suffers
between 1989 and 1997, with rapidly rising unemplo-
yment, attempted suicide rates remained unexpectedly
stable. Total attempted suicide rates did not increase as
might have been expected'®. This result was consistent
with Fountoulakis, et al'’. They argued that there is no
evidence to support a causal link between the economic
crisis and suicide, questioning the reliability of the Greek
official data on suicide rates.

Despite a growing research in this field, limited data of
suicidal ideation (Sl) and economic crisis are available.
Economou et al.” provides evidence of a substantial
increase in the prevalence of suicidal ideation between
2009 and 2011 in a representative Greek population.
The proportion of respondents who reported Sl was
6.7% in 2011 versus 5.2% in 2009. In addition, in 2011,
the presence of major depression during the previous
month was 48 times more likely to lead to SI compared
to those without that diagnosis. Moreover, respondents
with a history of suicide attempts were 7 times more likely
to present it. Others factors, such as “economic hardship
experiences” were also significant predictors of SI. Mi-
ret et al.'® reported that prevalence of suicidal ideation in
Spain is similar in 2001 and 2011. Furthermore, the fac-
tors associated with suicidality vary among age groups:
Marital status, heavy alcohol consumption and occupa-
tion status were associated with the 50-64 age group,
and economic problems with the 65 + group.

The aim of the present studly is to report suicidal ideation
rates in depressive patients before and during the current
economic recession in Spain (2006-2010) and to explo-
re significant predictors of SI during this period.

Method

Design, participants and setting

This study is based on the data of two nationwide epide-
miological cross-sectional studies conducted in Spain in
2006-2007 (survey l) and 2010-2011 (survey ), before
and during the economic crisis. Methodology has been
described elsewhere®, In the first survey, a nationwide
sample of 2000 primary care general practitioners (GPs),
proportionately distributed by regions within Spain's 17
autonomous communities was selected. A total of 1925
physicians (96.2%) agreed to participate. Each practitio-
ner was asked to select four patients, randomized by day
of week and timetable, in order to represent the con-
sulting population. In case of refusals, the next patient
was invited to participate. In the second survey, 1300
primary care physicians were included and a total of
1175 (90.3%) agreed to participate, inviting five randomly
selected patients to participate in the survey. A total of
7940 patients were surveyed between January 2006
and January 2007, with a further 5876 patients between
February 2010 and April 2011. For the purpose of the
present study only those patients who answered the
PRIME-MD mood module were selected. Thus, our final
sample was 3090 patients from the survey | and 3658
from the survey |I.

This research received approval from the Local Ethics Com-
mittee and was performed in accordance with the ethical
standards delineated in the 1964 Declaration of Helsinky.
Informed consent was obtained from all participants.

Measures

Patient information was collected by the GPs using a
Case Report Form (CRF). The CRFs included: gender,
age, marital status, education level, living alone or ac-
companied, rural or urban residence, employment status
and body mass index (BMI).

 Primary Care Evaluation of Mental Disorders

(PRIME-MD): It is a clinician-administered diagnostic
instrument developed and validated for use in primary
care settings'. This guestionnaire was designed for
the assessment of mental disorders, functional im-
pairment, and recent psychosocial stressors. The
PRIME-MD evaluates mood, anxiety, somatoform, al-
cohol and eating disorders. It has two components:
a one-page self-administered patient health ques-
tionnaire (PHQ); and 12-page clinician evaluation gui-
de (CEQG) to determine the presence of 18 possible
current disorders. It has a sensitivity of 81.4% and a
specificity of 66.1% in Spain'®.
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- Patient Health Questionnaire (PHQ): as part of the
PRIME-MD, consists of 26 dichotomic questions (yes/
no) about symptoms and signs during the last month,
divided into the five DSM-IV diagnostic areas just listed
above, and subthreshold disorders (e.g. other depres-
sive disorders, probable alcohol abuse/dependence,
and somatoform disorder); plus one question about
the patient's overall health'®. The first 16 items cover
15 physical symptoms that constitute the majority of
physical complaints in primary care and one item for
hypochondriasis; three or more positive responses di-
rect the physician to the somatoform module of the
PRIME-MD. A single item screens for the eating modu-
le, one of two depressive symptoms triggers the mood
module, and at least one of the three anxiety symp-
toms triggers the anxiety module.

- Suicidal ideation: Sl was measured using one item
included in the mood module of the PRIME-MD:
“Over the last two weeks, have you been bothered by
thoughts about being better off dead or of hurting your-
self in some way?”

« Psychiatric comorbidity (with mood disorders) was
taken into account using the diagnoses that PRIME-
MD provides (panic disorder, generalized anxiety di-
sorder, social phobia, posttraumatic stress disorder,
multisomatoform disorder, non-specific multisomato-
form disorder, bulimia nervosa, and alcohol abuse/
dependence).

Table I: Socio-demographic characteristics of the sample in 2006 and 2010

TOTAL (N=13816)

2006
(n=7940)
Gender n (%)
Male 3036 (38.2)
Female 4898 (61.7)
Age mean (SD) 48.5 (15.4)
Marital Status n (%)
Single 1592 (20.1)
Married/Stable couple 4822 (60.7)
Widowed 842 (10.6)
Separated/divorced 679 (8.6)
Education level n (%)
No studies/Uncompleted 2186 (27.5)
Completed Elementary School 1823 (23)
Completed High School 2271 (28.6)
College 1653 (20.8)
Place of Residence n (%)
Rural 2085 (26.3)
Urban 5851 (73.7)
Occupation n (%)
Employed 7505 (94.5)
Unemployed 435 (5.5)

Notes: n: simple size; SD: Standard Deviation.

Statistical Analysis

Descriptive analyses were calculated in terms of mean
and standard deviation for continuous variables, while
frequencies were computed with percentages for ordinal
and nominal variables.

Data analyses were carried out in two steps. In the first
step of the analyses, we calculated the prevalence of sui-
cidal ideation for several socio-demographic conditions
and we compared it between surveys | and Il using the
Chi-Square test (x?). In the second step of the analyses,
binary logistic regression models for each survey data,
adjusted for age and BMI, were performed to identify
possible predictors of SI. Adjusted odds ratio (OR’s) and
95% confidence intervals were calculated. All the data
were processed using the SPSS 21 for Windows.

Results

Socio-demographic data of the sample are presented
in table I. The mean age of the participants was 49.6
years (SD=14.4) in 2006 and 48.6 years (SD=13.8) in
2010. The total sample was predominantly married in
both 2006 and 2010 (58.4 and 55.5% respectively), with
completed High School (27.9% in 2006; 30.7% in 2010)
and employed (93.5% in 2006; 85.6% in 2010), although
it is noted that there was an increase of unemployed
people. Results also show an increase in the number of
people living in rural areas (23.8% in 2006 versus 44.1%

SAMPLE (N= 6748)

2010 2006 2010
(n=5876) (n=3090) (n=3658)
2528 (43) 907 (29.4) 1444 (39.5)
3348 (57) 2183 (70.6) 2214 (60.5)
48.2 (14.1) 49.6 (14.4) 48.6 (13.8)

1206 (20.5) 487 (15.8) 638 (17.4)
3280 (55.9) 1806 (58.4) 2031 (55.5)
614 (10.4) 395 (12.8) 397 (10.9)
776 (13.2) 402 (13) 592 (16.2)
1183 (20.1) 892 (28.9) 783 (21.4)
1732 (29.5) 767 (24.8) 1135 (31)

1829 (31.1) 862 (27.9) 1123 (30.7)
1132 (19.3) 568 (18.4) 617 (16.9)
2615 (44.5) 736 (23.8) 1615 (44.1)
3261 (55.5) 2354 (76.2) 2043 (55.9)
5177 (88.1) 2889 (93.5) 3133 (85.6)
699 (11.9) 201 (6.5) 525 (14.4)
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in 2010) and of separated or divorced (13% in 2006 ver-
sus 16.2% in 2010).

We found no differences in Sl rates between 2006 and
2010. The proportion of respondents to the mood mo-
dule who reported Sl was 16.3% in 2006 and 17.3% in
2010; and among suicidal ideators, we found that 98.2%
in 2006 and 97.8% in 2010 had major depressive disor-
der. As shown in table Il, rates of Sl has only increased
among singles from 11.7% in 2006 to 16.6% in 2010
(x?2 = 5.374; p < 0.05); among people with no studies
or uncompleted ones from 20.3% in 2006 to 25.7% in
2010 (x2 = 6.853; p < 0.01); and among people aged >
50 from 42.9% 1o 57.1% (x? = 5.306; p < 0.05).

table Il reports results of adjusted model of SI by survey
year, which you can find depicted on figure 1. As detai-
led in the table, being men, widowed, presence of major
depression, dysthymia and PHQ score were significant
predictors of Sl in both 2006 and 2010 [x? = 14.443,
p =0.0711in 2006; 2 = 8.042, p = 0.429 in 2010]. In
addition, in 2006 being separated/divorced (OR = 2.248,
95% ClI = [1.623, 3.317]), unemployed (OR = 1.622,
95% Cl = [1.108, 2.374]) and having a comorbid con-
dition with depression (OR = 1.346, 95% Cl = [1.054,
1.718]) were also predictors of SI. By contrast, in 2010
we found that any level of studies was a protective factor

Table lI: Prevalence (%) of suicidal ideation in 2006 and 2010

2006
(n=3090)
Total n (%) 503 (16.3)
Gender n (%)
Male 155 (17.1)
Female 348 (15.9)
Age Group n (%)
18-35 54 (37.8)
35-50 205 (46.8)
>50 244 (42.9)
Marital Status n (%)
Single 57 (11.7)
Married/Stable couple 252 (14)
Widowed 97 (24.6)
Separated/divorced 97 (24.1)
Education level n (%)
Uncompleted or no studies 181 (20.3)
Completed Elementary School 111 (14.5)
Completed High School 136 (15.8)
College 75 (13.2)
Place of Residence n (%)
Rural 131 (17.8)
Urban 372 (15.8)
Occupation n (%)
Employed 454 (15.7)
Unemployed 49 (24.4)

of SI, that is, completed elementary school (OR = 0.709,
95% Cl =10.5652, 0.912]), completed High School (OR =
0.621, 95% Cl =[0.474, 0.814]) or college (OR = 0.702,
95% Cl = [0.510, 0.9686]).

Discussion

The aim of this research was to study Sl rates in de-
pressive patients before and during the current economic
recession in Spain (2006-2010) and to explore significant
predictors of Sl during this period. Regarding our first ob-
jective, it must be pointed that no statistical differences
in rates of Sl before (2006) and during (2010) economic
crisis were found. This result is in line with Miret, et al'®,
who reported that the rate of Slin Spain is similar in 2001
and in 2011, Despite of this result, rates of Sl has signifi-
cantly increased in 2010 in relation to 2006 among single
participants, with uncompleted or no studies and in the
oldest group of patients (more than 50 years old). In line
with these results, Economou et al.’? reported an increa-
se in Slrates among 55-64 years-old Greek respondents
between 2009 and 2011. Different explanations could
address this result. First, those who are about to retire
during an economic crisis are particularly vulnerable to
stress and uncertainty due to disruptions to their eco-
nomic situation'. A second possible explanation is that

2010
(n= 3658) 7 p
647 (17.7) 2.352 0.125
280 (19.4) 1.957 0.162
367 (16.6) 0.325 0.568
89 (62.2) 3.277 0.070
233 (53.2) 1.094 0.296
325 (57.1) 5.306 0.021
106 (16.6) 5.374 0.020
303 (15.4) 1,618 0.203
115 (29) 1.965 0.161
113 (19.1) 3.652 0.056
201 (25.7) 6.853 0.009
189 (16.7) 1.637 0.201
166 (14.8) 0.375 0.541
91 (14.7) 0.586 0.444
320 (19.8) 1.325 0.250
327 (16) 0.034 0.854
551 (17.6) 3.789 0.052
96 (18.3) 3.375 0.066

Notes: n: simple size; SD: Standard Deviation; x?: chi squared statistic; p: associated probabllity.

Significant p-values are in bold.
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Table lllI: Logistic regression results with suicidal ideation as dependent variable adjusted for age and BMI

2006 2010

OR 95%ClI p OR 95%ClI P
Gender n (%)
Male @ 1.350 1.070-1.702 <0.05 1.565 1.285-1.906 <0.01
Marital Status
Single @
Married/Stable couple 1.243 0.877-1.763 ns 0.779 0.591-1.026 ns
Widowed 2.803 1.746-4.499 <0.01 1.835 1.237-2.722 <0.01
Separated/divorced 2.248 1.523-3.317 <0.01 0.983 0.713-1.354 ns
Education level
Uncompleted or no studies 2
Completed Elementary School 0.799 0.598-1.608 ns 0.709 0.552-0.912 <0.01
Completed High School 0.957 0.712-1.286 ns 0.621 0.474-0.814 <0.01
College 0.883 0.625-1.247 ns 0.702 0.51-0.966 <0.05
Occupation
Unemployed @ 1.622 1.108-2.374 <0.05 1.088 0.831-1.424 ns
Major Depressive Disorder 2 10.187 3.738-27.758 <0.01 6.802 3.5663-12.985 <0.01
Dysthymia 2 1.507 1.271-1.940 <0.01 1.831 1.5612-2.218 <0.01
Minor Depressive Disorder 2 0.6 0.159-2.266 ns 0.365 0.112-1.185 ns
PHQ 0.901 0.872-0.932 <0.01 0.893 0.869-0.918 <0.01
Psychiatric comorbidity 2 1.346 1.054-1.718 <0.05 1.002 0.805-1.248 ns

Notes: PHQ: Patient Health Questionnaire score; OR: Odds ratio; Cl: Confidence interval; ns: not significant; p: associated probability; @ Reference category.

older people depend on fixed income resources, such
as pensions, which are subject to market fluctuations'”.

We found that some factors, such as being separated or
widowed, unemployed and having a comorbid disorder,
are significant predictors to report Sl before economic
crisis but not during this period. In that sense, the most
important finding of this research is the effect of acade-
mic training or schooling as a significant protective factor
for suicide ideation during economic crisis. Specifically,
any level of study resulted a protective factor of SI. To our
knowledge, this is the first study reporting protective fac-
tors in relation to suicidal ideation during economic crisis
in Spain. Completed elementary or high school or college
reduced significantly the probability to present Sl in 2010,
unlike in 2006.

These findings could be explained by different factors.
First, unemployment rates increased from 8.30% in 2006
to 20.33% in 2010, Unemployment rates in 2006 were
unusual, and that could explain that only in this period
of time unemployment was a predictor to report suicidal
ideation. Second, negative effects of the economic crisis
were stronger in the construction and services sectors',
These sectors do not require any level of qualification,
what could explain why any level of study is a significant
protector of suicidal ideation in 2010 and why respon-
dents who had uncompleted studies reported more sui-
cidal ideation rates compared to 2006.

Being men, widowed, the presence of major depression,
dysthymia and PHQ total score resulted significant pre-
dictors of Slin both periods of time (2006 and 2010). As
pointed out by other researchers, depression is the most
associated factor with suicide behavior?. Previous re-
search has indicated that suicidal thoughts and attempts
should be conceptualized as predictors of more serious
suicidal acts?" %2, It has been suggested that suicidal
ideation and suicide is often a delayed consequence of
an underlying mental health disorder rather than the re-
sult of an immediate response to stressful life events®,
More than a half of all clinically depressed persons have
suicidal ideation®* and among them the probability of ever
making a suicide plan or ever making a suicide attempt
is 33.6% and 29.0%; and the likelihood of making an
attempt among suicidal ideation persons with a plan is
56%. These data implies that particular attention must be
paid to suicidal ideation and attempts?®.

Suicide prevention programs should focus on early de-
tection and prevention for depression at primary care le-
vel. On average, 77% of people who committed suicide
were in contact with a primary care physician in the year
before their death, and about 45% contacted a primary
care provider in the month prior to their death?*, An im-
provement in depression identification and suicide risk
evaluation by GPs at the primary-care level was found to
be an important component of suicide prevention stra-
tegies®, leading to the conclusion of the role of primary
care physicians in identification and treatment of depres-
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sion and suicidal ideation as an efficient means for lowe-
ring suicide rates®® #7, This statement have shown to be
adequate in general population prevention campaigns
conducted under the umbrella of the European Alliance
Against Depression, an European Commission-funded
initiative whose main aim is to cope with depression and
to prevent suicide by an intervention program on diffe-
rent social groups (general population, primary care gi-
vers and social centers). This initiative started in the city
of Nuremberg in 2004, and it was demonstrated to be
an effective population-based intervention?” which was
spread to other places in Europe.

This research had some limitations to consider. First, the
sample of this research is biased, as it only includes those
who answered the mood module of PRIME-MD, because
the Slitem s in the mood module. For this reason, respon-

Figure 1: Predictors of Suicidal Ideation in 2006 and 2010

dents could be more at risk to present any mood disorder.
Second, conventional measures of unemployment do not
capture those who shifted from full employment to being
on “sick leave” or “temporarily unable to work”, Finally,
interviews were administered in different season of the
year: the first wave occurred between January, 2006, and
January, 2007, while the second wave was performed
between February, 2010, and April, 2011. Despite these
limitations, our research presents important strengths: it is
the first study reporting protective factors in relation to sui-
cidal ideation during economic crisis. Moreover, it is the
one of the studies focused on the relation between sui-
cidal ideation and economic crisis in Spain, together with
Miret, et al'®, Finally, it is worthwhile to point that the large
sample in this research was assessed in two moments
and provides the necessary statistical power to analyze
differences between them.

2006
MDD OR=10.187
Marital status OR=2.803
(widowed)
Marital status OR=2.248
(separated
or divorced)
Occupation OR=1.622
(unemployed) Suicidal
OR=1.507 Ideation
Dysthimia —
Sex OR=1.350
(male)
Psychiatric OR=1.346
comorbidity
PHQ OR=0.901

2010
MDD OR=6.802
Marital status OR=1.835
(widowed)
Dysthimia OR=1.831
Sex OR=01.565
—_—
(male)
Suicidal
Education level OR=0.621 Ideation
(High School)
Education level OR=0.702
(College)
Education level OR=0.709
(Elementary
School)
PHQ OR=0.893

Notes: OR: Odds Ratios; MDD: Major Depressive Disorder; PHQ: Patient Heath Questionnarie score
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Resum

Estrategia d'atencio al part normal en el Sistema Nacional de Salut publicada pel Ministeri de Sanitat i Consum, 'any 2007, recull
indicadors quantitatius i qualitatius, per tal d'establir la qualitat de la practica cinica en 'atencio al part.

Objectiu: coneixer el grau de compliment de les recomanacions sobre la practica clinica que planteja I'Estrategia, als centres
hospitalaris publics de les lles Balears.

Metodes: estudi descriptiu transversal realitzat a partir de la informacid del CMBD dels anys 2012 a 2014, aportat pel Servel
de Salut de les llles Balears. Les variables quantitatives inclouen: cesaries, parts instrumentats, episiotomia i epidurals. L'analisi
d'aguestes dades s'ha fet per hospitals i anys. La informacio qualitativa es refereix a I'existencia de protocols que inclouen reco-
manacions sobre: rasurat perineal, Us d'enema, acompanyament durant el proces, periode de dilatacio, maneig del dolor, posicio
materna durant I'expulsiu, contacte preco¢ mare-nounat/da i atencié postnatal immediata.

Resultats: s'han recollit un total de 21.509 parts dels quals 68,5% eutocics, 9,9% instrumentats i 21,6% cesaries, les quals van en
augment. Les epidurals en parts eutocics representaren el 59,1% i les episiotomies 18,5%. Existeix una amplia variabilitat dels indi-
cadors quantitatius entre hospitals. La majoria d’hospitals tenen protocols d'atenci¢ al part normal i aquests de manera més o menys
exacte recullen bona part de les recomanacions de I'Estrategia, tot i que no sempre segueixen l'estructura proposada per aquesta.
Conclusions: Els resultats publicats estan en consonancia amb els publicats en altres comunitats. La gran variabilitat i la distancia amb
les recomanacions permet afirmar que hi ha marge de millora en la estandarditzacio de les practiques i dels protocols que la sustenten.

Paraules Clau: Part eutocic, Part instrumentat, Cesaries, Episiotomia, Analgesia epidural, Variabilitat practica clinica

Abstract

The Strategy for Attending Normal Births in the Spanish National Health System (2007) establish quality indicators to evaluate cli-
nical practice at the delivery rooms.

Objective: To determine the degree of compliance with clinical practice indicators proposed by the Strategy, in the Balearic Islands
hospitals.

Methods: A descriptive cross-sectional study by Configuration Management Database (CMDB) information of the Balearic Islands
Health Service from 2012 to 2014. Number of caesarean operations, instrumental delivery, episiotomy and epidural anaesthesia.
The data analysis has been done per hospital per years. We also revised the hospital protocols refers to the adequacy of the recom-
mendations on: perineal shaving, enema use, support during the process, second stage of the delivery period, pain management,
maternal position, early mother-infant contact and immediate postnatal attention.

Results: A total of 21.509 births were collected, 68.5% normal births, 9.9% instrumental births and 21.6% caesarean births, there
were an increase in the caesarean birth from 2012 to 2014. Epidural anaesthesia in normal vaginal deliveries represents 59.1% and
episiotomies 18.5%. There is a wide variability of recommendation for attending a normal birth between hospitals. Most hospitals
developed normal delivery care protocols and those collect most of the Strategy recommendations, although not always following
the structure that has been proposed by the Strategy.

Conclusions: Our results are in accordance with those published in other communities. There is a great variability in clinical prac-
tice indicators and delivery care protocols, and therefore there is still room for improvement in the standardization of practices and
protocols that support it.

Keywords: Delivery, Obstetric; Labor, Obstetric; Obstetric Surgical Procedures, Caesarean; Episiotomy; Analgesia, Epidural
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Introduccio

La dotacid de mitjans cada cop més sofisticats | innova-
dors en 'ambit sanitari ens han permes garantir la millora
de la salut, perd aquesta tecnificacid ha afectat també a
I'atencid d'un proceés fisiologic com és el part, que s’ha vist
excessivament medicalitzat. 'any 2007 el Ministeri de Sa-
nitat i Consum publica I'Estrategia d'atencio al part normal
en el Sistema Nacional de Salut (SNS) per tal de establir
recomanacions especifiques sobre 'atencio al part normal’.
LEstrategia recull la importancia de fomentar I'equiliori en-
tre la creixent tecnificacio, que permeti garantir ladequada
atencié en cas de complicacions durant la gestacio i el part,
i latencid menys medicalitzada, per atendre el part de ma-
nera respectuosa. Lobjectiu general és potenciar I'atencio
al part normal en el SNS, millorant la qualitat assistencial, a
I'hora mantenir els nivells de seguretat.

Lany 2009 el Ministeri edita els estandards i recoma-
nacions per a maternitats hospitalaries®. Lany seglent
publica la Guia de practica clinica sobre 'atencio al part
normal, que aporta una extensa llista de recomanacions
especifigues per a l'atencio al part normal®. El Ministeri
analitza la taxa de parts vaginals i de cesaries, pero no la
resta de indicadors de les recomanacions que es recullen
a la Estrategia com ara les referents al rasurat del perineu,
l'enema, I'episiotomia, els parts instrumentals, el deslliu-
rament, el periode de dilatacio, el maneig del dolor durant
el part, la posicid materna durant I'expulsiu, el contacte
preco¢ mare-nounat/da i l'atencio postnatal immediata.
Aquesta informacio, que el Ministeri no explota, es re-
cull en bona part en el Conjunt Minim Basic de Dades
(CMBD) elaborat a partir de la informacio facilitada per els
centres sanitaris recollida a partir de 'informe d'alta. L'obli-
gacio de registrar el CMBD per part dels centres publics
i privats i d’'enviar-lo a 'administracié sanitaria competent,
va ser objecte de regulacio per Resolucio de la Secretaria
General del SNS, de 24 de gener de 2002, i per diverses
disposicions de les comunitats autonomes competents”.

Lobjectiu plantejat és coneixer el grau de compliment de
les recomanacions sobre la practica clinica que planteja
I'Estrategia, als centres hospitalaris publics de les lles Ba-
lears. Es revisen els indicadors quantitatius que inclouen
les cesaries, els parts instrumentats, I'episiotomia i el ma-
neig del dolor durant el part (epidurals). També es revisen
els indicadors qualitatius que es refereixen al rasurat del
perineu, I'Us de 'enema, 'acompanyament durant el pro-
cés, el periode de dilatacio, el maneig del dolor durant el
part, a la posicid matema durant I'expulsiu, al contacte
precoc mare-nounat/da i a I'atencio postnatal immediata.

Metodes

Estudi descriptiu transversal de la informacié quantitati-
va®, referides als diagnostics i als procediments, a par-
tir de la informacié del CMBD dels anys 2012 a 2014,

aportat pel Servei de Salut de les lles Balears. Lanalisi
del grau de compliment de les recomanacions gqualita-
tives, tal com estableix I'Estrategia, s'ha feta a partir de
la recollida d'informacid sobre l'existencia de protocols
d'atencio al part de cada hospital.

Les variables quantitatives incloses son 'edat de la mare
en el moment del part, el centre hospitalari, i les referi-
des als indicadors que recull I'Estrategia d’atencié al part
normal. La base de dades ha inclos els diagnostics, el
GRD i els procediments. Hi ha codificats fins a 20 pro-
cediments per ingrés, per la qual cosa s'han hagut de
crear les seglients variables: parts eutocics, parts instru-
mentats, especificant el tipus: forceps, ventosa o altres,
cesaries, episiotomies i anestesia epidural.

A partir de les dades del CMBD, s'ha pogut analitzar infor-
macio d'interes sobre 'atencio al part en els centres hospi-
talaris publics de les lles Balears en el periode del 2012 al
2014, que és el darrer any del qual es disposava de infor-
macio codificada d'anys complets en el sistema de infor-
macio del Servei de Salut de les lles Balears. autoritzacio
per accedir a les dades es sollicita el mes de novembre
del 2015 i s'oferiren les dades el gener del 2016, expli-
cant-se la demora perque faltaven les dades de 'Hospital
Can Misses d’Elvissa, dades que igualment en el moment
d'analitzar els resultats encara no estaven disponibles.

Amb la informacié del CMBD es constitui una base de
dades en excel s'analitza amb el programa SPSS v22
per a windows. 'analisi estadistica és purament descrip-
tiva i es va fer globalment i per hospital i per any.

D'altre banda, tal com indica I'Estrategia, s’ha recollit de
cada hospital I'existencia de protocols referits a I'atencio
al part normal aixi com I'any de instauracio i darrera actu-
alitzacio. S'ha comprovat si contenen les recomanacions
pertinents sobre rasurat, enema, acompanyament durant
el procés, periode de dilatacio, maneig del dolor durant
el part, posicid matemna durant I'expulsiu, episiotomia,
deslliurament, contacte precog mare-nounat/da i atencié
postnatal immediata i lactancia.

Pel que fa als aspectes étics i legals, cal referir que la
petici6 d'informacid quantitativa es dirigl a 'Oficina de
Seguretat de Dades del Servei de Salut. La informacio
disponible, en cap cas inclou dades que permetin iden-
tificar a la dona, per tal de garantir 'anonimat i respectar
el dret a la confidencialitat.

Resultats
S’han recollit un total de 21.509 parts dels anys 2012-14.,
En quant a les edats de la dona en el moment del part,

la mitiana va ser de 30,95 anys amb una desviacio es-
tandard de 5,68 anys. En 6 casos les mares tenien 13 o
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14 anys, en 64 tenien 15 0 16 anys i en conjunt les me-
nors de 18 varen ser 163 que representa el 0,758% dels
parts. Les dones majors de 40 i més anys en el moment
del part, han estat 1217 que suposa el 5,66%.

La distribucid del nombre de parts per hospital i any es
mostra a la taula I

En quant en el tipus de part que s'han registrat, 14.726
(68,5%) han estat eutocics, 2.141(9,9%) han estat ins-
trumentats i 4.642 (21,6%) han estat cesaries.

Els parts eutocics varen representar el 68,5% del total de
parts registrats. La distribucio per hospitals va ser: Hos-
pital Universitari Son Espases 60,2%, Hospital Can Mis-
ses 69,4%, Hospital de Manacor 73,9%, Hospital Son
Llatzer 75,0%, Hospital Comarcal d'Inca 66,2%, Hospital
Mateu Orfila 66,9%. Levolucié per hospitals en els anys
estudiats es presenta en la figura 1.

Pel que fa als parts instrumentats, representen el 9,9%
del total de parts registrats. La distribucio per hospitals va
ser. Hospital Universitari Son Espases 10,4%, Hospital
Can Misses 10,8%, Hospital de Manacor 8,7%, Hospi-
tal Son Llatzer 6,9%, Hospital Comarcal d'Inca 17,0%,
Hospital Mateu Orfila 9,9%. La seva evolucio en els anys
estudiats es presenta en la figura 2.

Taula I: Nombre de parts per hospital i any

2012 2013 2014 Total
HUSE 1924 1889 1873 5686
HCM 1270 1156 Sense dades 2426
HM 1031 984 917 2896
HSLL 2116 1957 2025 6098
HCIN 894 842 799 2535
HMO 689 613 566 1868

*HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses;
HM: Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.

Taula II: Tipus de part instrumentat per hospital: nombre i percentatge sobre el
total de parts per hospital

Forceps Ventosa Altres
instrumentats
Hospitals n % n % n %
HUSE 134 2,4 447 7.9 7 0,1
HCM** 45 1,9 210 8,7 8 0,3
HM 67 2,3 167 5,8 18 0,6
HSLL 113 1,9 305 5,0 Sense = Sense
dades = dades
HCIN 117 4,6 277 10,9 29 1,1
HMO 44 2,4 140 7,5 0 0,0
Total 520 2,4 1546 7,2 62 0,3

* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HMV:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.** Els totals sols inclouen dos anys, els per-
centatges estan calculats sobre el total de parts de 'Hospital Can Mises de
201211 2013.

Figura 1: Percentatge de parts eutocics sobre total de parts per hospital i any
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* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.

Figura 2: Percentatge de parts instrumentats sobre total de parts per hospital i any
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* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.

Seguint 'Estrategia, la taula Il ofereix els parts segons el
tipus d'instrumentacio.

Respecte a les cesaries, segons el registre, n’hi va ha-
ver 4.642 que suposaren 21,6%. D'acord al CMBD les
cesaries es distribuiren de la seglent manera: cesaria
sense complicacions, 2531 (11% del total de parts); ce-
saries d'alt risc sense complicacions, 393 (1,8%); cesa-
ries amb complicacions, 1307 (6,1%); i les cesaries d'alt
risc amb complicacions 416 (1,9%).

Les cesaries d'alt risc amb i sense complicacions a I'Hos-
pital Universitari Son Espases suposar en el 8,1%, a 'Hos-
pital Can Misses un 1,4%, a I'Hospital Manacor un 1,9%,
a I'Hospital Son Llatzer un 2,3%, a 'Hospital Comarcal de
Inca un 2,2% i a I'Hospital Mateu Orfila un 3,7%.

Globalment les cesaries I'any 2012 varen suposar un
21,2% del total de parts, en el seglent any igualment
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un 21,2% i l'any 2014 un 22,6%. Levolucid anual del
percentatge de cesaries per hospital es presenta a la
figura 3.

Al llarg d'aquet periode s’han registrat 2.723 episiotomi-
es que representa un 18,5% del total de parts eutocics.
En la figura 4 apareix el percentatge global de episioto-
mies en parts eutocics per hospital. A la taula lll es pre-
senten el nombre i el percentatge de episiotomies anuals
en parts eutocics.

A més la figura 5 ofereix el nombre i el percentatge
d'analgesia epidural registrada en parts eutocics. A la
taula IV es presenten les dades anuals referents a I'Us
de I'analgesia epidural utilitzada en el procés de part.

Figura 3: Percentatge de cesaries sobre total de parts per hospital | any
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* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.

Taula Ill: Nombre i percentatge de episiotomies per hospital i any

2012 2013 2014
Hospitals n % n % n %
HUSE 326 16,9 274 14,5 298 15,9
HCM** 159 12,5 164 14,2  Sense Sense
dades dades
HM 81 7,9 76 8,0 49 5,3
HSLL 345 16,3 257 13,1 255 12,6
HCIN 50 5,6 34 4 40 5
HMO 140 20 134 21,9 113 20
Total 1101 13,9 939 12,7 755 12,2

* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.** Els totals sols inclouen dos anys, els per-
centatges estan calculats sobre el total de parts de 'Hospital Can Mises de
201211 2013.

En quant a les dades qualitatives, la majoria d'hospitals
publics de les lles Balears disposen de protocols d'aten-
cl6 al part normal. En aquests queden recollides totes o
gairebé totes les recomanacions sobre la practica clinica

Figura 4: Episiotomies en parts eutocics per hospital
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* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila. ** PE: Part eutocic

Figura 5: Epidurals en parts eutocics per hospital
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* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.

Taula IV: Nombre i percentatge de analgesia epidural per hospital i any

2012 2013 2014
Hospitals n % n % n %
HUSE 832 43,2 816 43,2 906 48,4
HCM** 738 58,1 707 61,2  Sense Sense
dades dades
HM 583 56,5 487 51,4 451 49,2
HSLL 1411 66,7 1367 69,9 1508 74,2
HCIN 413 46,2 316 &7 6 272 34,0
HMO 389 56,5 376 61,3 342 60,4
Total 4366 55,1 4069 54,9 3474 56,2

* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.** Els totals sols inclouen dos anys, els per-
centatges estan calculats sobre el total de parts de I'Hospital Can Mises de
20121i2013.
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Taula V: Protocols d'atencio al part normal per hospital

HUSE HCM HM HSLL HCIN HMO
Any de publicacio 2010 2011 2012 2009 2009 No consta
Any de revisio 2012, 2015 2015
Rasurat ) ) J [J
Enema ° ° ° ° °
Acompanyament ) [J [J () [J
Dilatacié ) [ X ] [J [ )
Maneig Dolor [} (X J ) ( X J (X J
Posicié expulsiu (] [} () ® )
Episiotomia [ [ [ [ [
Deslliurament [ J [} () (] )
Contacte precoc o () ® Y
At. Postanal. LM (X ) (X ] [} [ )

@ Conté les recomanacions
@ Manca alguna de les recomanacions especffiques
@ Deriva a un protocol especffic

que indica I'Estrategia, tot i que la redaccio és en gene-
ral més generica i en gairebé cap cas és exacte a com
s'anuncia a I'Estrategia.

Enlataula V es recullen els protocols i anys de revisio en
cada hospital, i especificament es fa referencia a si cons-
ten de les recomanacions en els seglients aspectes: ra-
surat, enema, acompanyament durant el procés, perio-
de de dilatacio, maneig del dolor durant el part, posicio
matema durant 'expulsiu, episiotomia, deslliurament,
contacte preco¢ mare-nounat/da i atencid postnatal im-
mediata i lactancia. Els parts instrumentats i cesaries, no
es recullen a la taula V ja gue no apareixen dins els pro-
tocols d'atencio al part normal dels hospitals estudiats

Cal puntualitzar que I'Hospital Son Llatzer en el moment
de la elaboracio de l'informe s’estava treballant en la ac-
tualitzacio del protocol existent que es publicara el 2016,
L' Hospital Comarcal d'Inca en els aspectes de contacte
preco¢ mare-nounat/da i atencid postnatal immediata i
lactancia, el protocol d'atencid al part normal remet al
protocol especific de cures del nounat.

L' Hospital Mateu Orfila no disposa de Protocol de aten-
ci6 al part normal, tenen publicat un protocol anomenat
protocol d'actuacid de comares i personal d'infermeria
en la atencio ante-intra i postpart immediat de parteres
de 37 fins a 42 setmanes de gestacio, que difereix del
que s'entén per un protocol d'atencio al part normal.

| a 'Hospital de Formentera el nombre de parts a I'any
€s molt reduit i no conten amb un protocol propi, en cas
de ser necessari refereixen utilitzar el de I'Hospital Can
Misses de Eivissa.

Discussio

La publicacio de I'Estrategia d'atencio al part normal I'any
2007, va suposar un impuls cap a la unificacio de criteris

a tot els Sistema Nacional de Salut. Dissortadament el
Ministeri de Sanitat no publica informacio detallada de la
implantacio ni dades comparatives per centres o per co-
munitats autonomes.

Les publicacions al respecte son escasses, pero es pot
destacar larticle de Salgado de I'any 2010 que recull
dades de tot l'estat®, aixi com I'estudi concret del 2015
sobre I'adequacid de la practica clinica obstetrica a de
I'Hospital Virgen de I'Arraixaca’. | una interessant comuni-
cacio referida a les Balears de 'any 20118,

Aquest article permet saber el grau de compliment dels
objectius de dita Estrategia a les llles Balears i fer-se una
idea relativament precisa de l'atencid que s'esta prestant
als hospitals publics. Es recullen les dades de tots els
parts que s’han produit en tres anys (2012-14) en el sec-
tor public, el que dona solidesa als resultats aportats.

Cal destacar que totes les matemitats publiques estudi-
ades tenen un volum de parts que les justifiguen plena-
ment i permeten que els professionals que hi treballen
puguin mantenir les seves habilitats. Tots els hospitals,
d'acord a la classificacio de I'Estrategia, son de nivell 2
(600-1.200 parts anuals) o nivell 3 (1.200-2.400). Sols
Formentera es pot considerar de nivell 1 ja que queda
molt enfora dels 600 parts anuals.

Com a principal limitacid externa s’ha d'indicar que no
es disposa d'informacié de com s'atén el procés de part
als hospitals privats de les lles, tot i que és sabut que la
taxa de cesaries és notablement superior que en el sec-
tor public i que I'atencio en els processos de part és més
intervencionista.

En quant a les limitacions internes de I'estudi, cal destacar
la ja comentada manca de dades de 'Hospital Can Mis-
ses de l'any 2014, degut a que I'Hospital a finals de 2015
no les havia tramés. Pel que fa I'Hospital de Formentera,
no s'ha recollit la informacio, per tractar-se de un hospital
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de nivell 1 segons la classificacio de 'Estrategia, pero pel
seu pes l'efecte sobre els resultats globals és minim.

D'altra part s'ha de destacar que la informacio analitzada
es nodreix de fonts secundaries, en aquest cas les apor-
tades pel CMBD, i que per tant, pot existir cert subregis-
tre dificil de quantificar.

A continuacio es passa a discutir el resultats concrets per
a cadaindicador. Aixi, respecte ales cesaries 'OMS inclou
la taxa com a indicador de qualitat de I'atencid materna i
perinatal la taxa de cesaries. En les seves recomanacions
de 1985 referia com a criteri de qualitat una taxa de cesa-
ria el 156% dels parts, basant-se en el nombre de dones en
els que es preveuen complicacions potencialment mortals
durant el part®. A més, recentment en el 2015 es publica
la Declaracio de la OMS sobre la taxa de cesaria'®, en la
que es conclou que les cesaries son eficaces per salvar
vides de mares i criatures, sols quant estan indicades per
motius medics. S'indica que a nivell poblacional les taxes
de cesaries superiors al 10% no estan associades a la
reduccio de la mortalitat materna i neonatal, pero per altre
part recull que esta obert el debat sobre els efectes re-
ferits a la morbiditat materna i neonatal.

['Estrategia d'atenci¢ al part normal del Ministeri, recull
que les altes taxes de cesaria poden causar complica-
cions matemes i neonatals i comporten majors costos
i sobremedicacid d'un esdeveniment normal com és el
part. La taxa de cesaries a Espanya i en altres paisos eu-
ropeus es troba per sobre dels valors recomanats i creix
progressivament. Hi ha certs factors que podrien relaci-
onar-se amb aguest increment, com I'augment de l'edat
de les mares, parts muitiples, les sol-licituds per part de
les dones i les demandes per sospita de mala practica.

El fet és que no es coneixen prou bé les causes del fe-
nomen, com per poder establir unes taxes de cesaries
estandard. El que si es coneix, és que la variabilitat de
les taxes de cesaries en les matemitats i entre elles és
amplia, tot i ajustar-ho per la gravetat dels casos atesos'.

Per altre part, el Ministeri de Sanitat Serveis Socials
i lgualtat el 2013 publica l'informe breu del CMBD, de
I'evolucio de la taxa de cesaries en Hospitals Generals del
SNS: anys 2001-2011"", Linforme refereix que la taxa és
clarament ascendent, tot i que en 2008 presenta un lleu-
ger descens que expliguen podria estar relacionat amb la
publicacié de I'Estrategia d’Atencid al Part Normal.

Balears I'any 2011, el darrer de I'informe, ocupa una po-
sicio intermitja, era la 6% entre les 17 comunitats autono-
mes, amb una taxa de 20,50% del total, quan la mitja-
na dels hospitals publics de tot I'Estat era del 21,88%,
aixi la nostra comunitat autonoma queda enfora de la
meés ben posicionada, el Pais Basc, on la taxa era del
12,64%, pero tambe lluny de la més alta, a Extremadura
fou del 27,49%.

En el mateix informe es publicaren les dades de diferents
paisos de la OCDE gque ens permet comparar Espanya
amb la resta d'aguests paisos. Aqui podem apreciar que
la taxa de cesaries el 2011 a Espanya va ser del 24,8%,
ocupant una posicio intermitja, enfora del 14,7% de Fin-
landia o el 16,2% de Suecia, perd també amb molt millors
indicadors que Hongria 33,4% o Italia 37,7%.

La diferencia entre els 21,88% el 2011 en els hospitals de
SNS d'Espanya i els 24,8% a tots els hospitals espanyols
d'aguest informe de la OCDE"", és atribuible a I'elevada
taxa de cesaries dels hospital privats, que poden arribar a
superar el 50% dels parts.

En els hospitals de les llles observem que la taxa de ce-
sarles es troba en totes els centres per sobre de les re-
comanades per la OMS, és reflexa també la destacada
diferencia entre les taxes de cada hospital.

['Hospital Universitari Son Espases dobla la taxa recoma-
nada per la OMS i és més de un terg superior a la resta
d’hospitals, exceptuant 'Hospital de Menorca que també
presenta una alta taxa. L'hospital Universitari Son Espa-
ses té més cesaries d'alt risc que la resta de centres,
perd sols una part de 'excés en la taxa de cesaries seria
atribuible a aguest fet. Tanmateix en els hospitals de més
de 1000 lits a Espanya la taxa de cesaries I'any 2011 va
ser del 21,5% en taxes estables des del 2005.

La taxa de cesaries general dels hospitals publics de la
nostra comunitat autonoma va en augment allunyant-nos
de les recomanacions.

'Hospital Universitari Son Espases, I'Hospital Comarcal
d'Inca i 'Hospital Mateu Orfila presenten una tendencia a
I'alca en els anys estudiats, destacant el 4% de increment
que presenta del 2013 al 2014 I'hospital de Menorca,
que és el més acusat del increments que s'han produit.
Es destacable també que 'Hospital Comarcal d'Inca que
de entre els centres estudiats era I'linic que complia en
matéria de cesaries les dades recomanades per la OMS,
en el 2014 ja presentava una xifra similar o superior als
hospitals Can Misses, de Manacor i Son Llatzer. Aquest
tres darrers han presentat fluctuacions disminuint les ta-
xes en el 2013 per tornar augmentar en el 2014.

Malauradament de la resta de parametres analitzats no es
publiquen sistematicament dades comparatives de base
tan amplia, ni existeix un consens tan generalitzat referit
als estandards de qualitat.

Els parts eutocis suposaren més de dos tercos del total
de parts, tal com es recomanable foren el tipus de part
més habitual. El centre hospitalari que presenta major
taxa de parts eutocics en el interval d'anys recollits és
I'Hospital Son Llatzer, seguit de 'Hospital de Manacor, i
la taxa més baixa la trobem a I'Hospital Son Espases. A
meés la variabilitat entre centres és molt elevada, ja que
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suposa gairebé una diferencia de un 15% entre la taxa
més alta i la més baixa.

La diferencia en els percentatges de parts eutocics entre
hospitals fa evident que amb un canvi en la practica cli-
nica es pot augmentar considerablement el nombre de
parts eutocics | per tant de naixements que no precisi
instrumentalitzacio ni intervencié quirdrgica.

Perd a pesar d'aixo, se observa que 4 de 6 dels hospi-
tals en els anys estudiats han disminuit el percentatge de
parts eutocics registrats, incrementant aixi els distocics.
Entre aquests el que presenta el descens més acusat és
I'Hospital Comarcal d'Inca.

Per altre banda cal esmentar que 'Hospital Son Llatzer
va ser 'Unic hospital en incrementar el percentatge de
parts eutdcics durant aguest periode.

En quant als parts instrumentats en tots els hospitals el
més utilitzat és la ventosa suposant el triple que I'Us de
forceps, tal com recomana I'Estrategia. També cal des-
tacar que I'hospital que presenta un percentatge més
elevat de parts instrumentats és I'Hospital Comarcal de
Inca i el més baix 'Hospital Son Llatzer, amb un diferencia
marcada que és de aproximadament el 10%.

Pel que fa a les tendencies,els hospitals Can Mises, de
Manacor i Comarcal d'Inca, registraren un augment dels
percentatges de parts instrumentats mentre que I'Hospi-
tal Universitari Son Espases, I'Hospital Son Llatzer i I'Hos-
pital Mateu Orfila, registraren una disminucio.

En quant a episiotomies el que s'ha valorat son les realit-
zades en parts eutocics. S'observen importants diferen-
cies en el percentatge d'episiotomies registrades segons
el centre hospitalari avaluat. En Hospital Mateu Orfila es
realitza aquesta tecnica aproximadament en el 21% dels
part eutocics, mentre les recomanacions de la OMS I'Es-
trategia | evidencia cientifica més recent sén tenir una
politica selectiva i restrictiva sobre aquesta practica. La
xifra esmentada es posa encara més en evidencia si
es compara amb el percentatge de I'Hospital Comarcal
dInca que presenta el percentatge quatre vegades més
baix. Cal destacar també que tot i trobar-se encara lluny
del percentatge més baix, I'Hospital Son Llatzer és el
que presenta un disminucid progressiva i més destaca-
da reduint gairebé en 4 punts el percentatge en els anys
estudiats. Aquesta variabilitat i exemple de tendencia
descendent en quatre dels centres estudiats (Hospital
Universitari Son Espases, Hospital de Manacor, Hospital
Son Llatzer i Hospital Comarcal d'Inca), mostren que es
possible restringir I'is aquesta practica.

Pel que fa el maneig del dolor, veiem que I'ls d'epidurals
en els processos de part en general va en augment en
quatre del hospitals estudiats, i es redueix en dos d'ells,
en els hospitals comarcals de Manacor i Inca.

La diferencia més important entre hospitals es produi en
el 2014, en el que 'hospital amb un percentatge d'epidu-
rals mes elevat, Son Llatzer, difereix en 40 punts del més
baix que és el del centre hospitalari d'Inca.

Aquests resultats es podrien explicar perque a més dels
factors socioculturals i la paritat de les dones, I'Us d'anal-
gesia epidural esta vinculat a l'oferta i Us d'altres tecniques
d'alleujament del dolor. Quant més oferta d’analgesia no
farmacologica | farmacologica i formacid sobre agquesta
es 1, més es diversifica el tipus d'analgesia utilitzada en
els processos de part.

Tot i que la majoria d’hospitals tenen protocols d'atencio
al part normal i aguests de manera més o menys ge-
neral recullen les recomanacions de I'Estrategia, veiem
qgue en aquelles practiques on s’han recollit indicadors
numerics es produeixen grans diferencies entre hospitals
i en alguns casos, en comptes de produir-se una millora
d'aguestes, se observa un empitjorament en el pas dels
anys estudiats.

També crida l'atencid que en l'elaboracid /o revisio
d'aquest protocols no es segueix 'estructura recomana-
da per I'Estrategia, cosa que permetria obtenir protocols
meés complets, homogenis i facils d'avaluar.

A mode de conclusio en conjunt, pel que fa a informacio
quantitativa sorpren I'ample variabilitat dels resultats obtin-
guts per hospitals; el grau de compliment de les recoma-
nacions de I'Estrategia es produeix més en determinats
hospitals | altres queden més allunyats, manifestat una
practica més intervencionista.

Igualment existeix un ample marge de millora pel que fa la
estandarditzacio de les practiques cliniques | dels proto-
cols que la sustenten.

S'espera que el fet de coneixer la realitat del conjunt de
I'atencio en els hospitals del Servel de Salut, ajudi a esta-
blir els estandards d'atenci¢ adequada en els processos
de part i a reduir-ne la variabilitat no desitiada, amb la
finalitat que les dones ateses en la nostra comunitat auto-
noma, ho siguin de la manera més segura i humanitzada
possible.
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Mujer de 53 anos con trasplante renal y neoplasia de mama
en tratamiento que desarrolla insuficiencia hepatica aguda
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Mujer de 53 afios intervenida de neoplasia de mama y en tratamiento quimioterépico que presenta cuadro de fiebre y astenia,
elevacion de Ca15.3 'y deterioro progresivo de la funcion hepatica sin causa evidente, falleciendo a las dos semanas del ingreso.

Paraules clau: Cancer de mama, Funcion hepatica, Metastasis, Ca15.3

Abstract

A 53 years old woman who underwent surgery because of breast cancer, receiving chemotherapy, admitted to the hospital with
fever and asthenia, raised levels of Ca15.3 and progressive deterioration of liver function without obvious cause, dying two weeks

after she was admitted.

Keywords: Breast cancer, Liver function, Metastasis, Ca158.3

Caso clinico

Muijer de 53 anos sin alergias ni habitos toxicos. Antece-
dentes de hipertension arterial, dislipemia e insuficiencia
renal cronica secundaria a glomerulonefritis segmentaria
y focal. Trasplante renal en 2004 con buena funcion re-
nal, en tratamiento con tacrolimus y micofenolato.

Consultd en agosto de 2013 por nddulo en mama dere-
cha, objetivandose a la exploracion tumoracion en mama
derecha, de 2 cm y adenopatia axilar derecha. Se com-
pletd estudio con mamografia y ecografia de mama'y axi-
la que confirmaron los hallazgos exploratorios. Se realizd
biopsia de la lesion, con resultado anatomopatoldgico
de carcinoma infiltrante pobremente diferenciado, re-
ceptores de estrogeno y progesterona negativo y HER2
negativo, ademas de PAAF axilar también positiva para
carcinoma. Los marcadores tumorales eran negativos al
momento del diagnostico.

Se descarto tratamiento neoadyuvante por antecedente de
trasplante renal, realizandose tumorectomia y linfadenec-
tomia axilar derecha sin complicaciones. El informe anato-
mopatoldgico confirmd un carcinoma infiltrante pobremente

diferenciado, con margenes libres y con afectacion de 11
de los 16 ganglios aislados: estadio patologico NIC.

Ante el alto riesgo de recaida se decidio iniciar tratamien-
to con paclitaxel semanal, recibiendo un total de nueve
ciclos con buena tolerancia.

Ingreso tras el Ultimo ciclo de tratamiento por astenia v fie-
bre de hasta 38°C. Se orientd como foco urinario inician-
dose tratamiento antibidtico empirico con cultivos negati-
vos. Durante el ingreso presento deterioro de las pruebas
de funcion hepética, completando estudio con marcado-
res tumorales, existiendo elevacion del Cal16.3 de 429
U/mL y un TC que objetivd ascitis difusa, hepatomegalia
con marcado edema periportal y al menos tres lesiones
de localizacion subcapsular, compatibles con lesiones por
hipoperfusion, en relacion a enfermedad hepética difusa.

A pesar de tratamiento presentd deterioro clinico y ana-
litico progresivo, con episodios de desorientacion y dis-
minucion progresiva del nivel de conciencia, falleciendo
al dia 14 de ingreso.
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Discusion

Consideramos el patron de colestasis disociada como
el sintoma guia para el diagnostico diferencial. Se define
como el aumento de fosfatasa alcalina y GGT con nive-
les de transaminasas normales v bilirrubina anormalmen-
te normal por obstruccion parcial de las vias biliares, y se
clasifica como extrahepética e intranepéatica en funcion
del lugar de afectacion.

Descartamos la colestasis extranepética por tener prue-
bas de imagen sin alteraciones en el arbol biliar. No po-
demos descartar la colangiopatia asociada a SIDA, de
causa extrahepatica, por no disponer de serologia VIH.
Las causas de colestasis intrahepética se encuentran re-
sumidas por grupos en la tabla 1"

El grupo de alteraciones a nivel de los canaliculos biliares
es poco probable al no existir antecedente de enferme-
dad autoinmune, radiologia no compatible y poca fre-
cuencia de fallo hepatico de debut.

En la amiloidosis primaria predomina la afectacion car-
diaca, neuroldgica y renal, y aungue la hepética aparece
hasta en un 70%, raramente da lugar a manifestaciones
clinicas?. La amiloidosis secundaria se asocia a enfer-
medades reumatoldgicas y hematoldgicas, por 1o que
ambas entidades son poco probables.

Tabla I: Causas de colestasis intrahepatica

CAUSAS DE COLESTASIS INTRAHEPATICA

¢ Trastorno de conduccién de los conductos biliares
- Cirrosis biliar primaria
- Colangiopatia autoinmune
- Colangitis esclerosante primaria
- Colangitis esclerosante relacionada con IgG4
¢ Amiloidosis
¢ Enfermedades granulomatosas
- Sarcoidosis hepatica
- Tuberculosis
- Infecciones
Micobacterias: M avium intracellulare, M leprae
Fungicas: candida, Aspergillus, Mucor
Bacterianas: Salmonella typhimurium, Listeria
Parasitos: leishmania, enterobius vermicularis,
Fasciola hepatica, Toxoplasma gondli, Ascaris lumbricoides
® Hepatitis: virus, alcohol, enfermedad autoinmune.
¢ Malignidad
- Tumores primarios
- Sindromes linfoproliferativos
- Metéstasis
Mama
Otras localizaciones
¢ Inducido por farmacos
¢ Asociado a sepsis
* Familiares
- Colestasis intrahepatica familiar progresiva
- Colestasis Intrahepatica benigna recurrente
- Fibrosis quistica
- Sindrome de Dubin-Johnson.
¢ Asociado al embarazo
* Asociado a nutricién parenteral
¢ Rechazo postrasplante hepatico

Las enfermedades granulomatosas por excelencia son
la sarcoidosis vy la tuberculosis. En la primera se ha de-
mostrado afectacion hepética en el 80% de las biopsias,
produciendo hipertension portal y colestasis. Su diag-
nostico en ausencia de biopsia se basa en la afectacion
extrahepatica y la elevacion de la enzima convertidora de
angiotensina. En pacientes con inmunodepresion severa
puede presentarse como afectacion miliar hepatica ex-
clusiva, afectacion pulmonar con afectacion hepatica vy
tuberculoma®. También pueden presentarse granulomas
hepaticos por enfermedades infecciosas producidas por
micobacterias atipicas, hongos y parasitos.

Las hepatitis viricas y toxicas son las causas principales
de fallo hepético agudo por destruccion de los hepato-
citos y patrén de citolisis sin colestasis. Existen hepatitis
colestasicas por virus (CMV, VHA, VHB, VHC), negativas
en nuestra paciente, aungue otros virus como el VHE,
adenovirus, herpes zoster y simple si podrian presentar-
se*. No se ha descrito ninglin caso de colestasis intrahe-
pética fulminante por los farmacos administrados.

En cuanto al grupo de enfermedades neoplasicas, los
carcinomas primarios hepaticos como el hepatocarcino-
ma son neoplasias poco frecuentes en trasplantados, se
caracterizan por presentarse sobre un higado cirrético
en un 80% de casos y estar asociado a hepatitis C o B.
Hasta un 20% se presentan sobre higado sano vy pue-
den aparecer con diferente morfologia (solido, difuso infil-
trante o multinodular), al igual que el colangiocarcinoma,
segundo tumor primario hepatico més frecuente. Otros
tumores menos frecuentes son el mixto hepatocelular-
colangiocarcinoma, de origen mesenquimal o el linfoma
primario del higado, todos con diagndstico anatomopa-
tologico®. A pesar de que nuestra paciente no tiene ante-
cedentes de hepatopatia, la neoplasia primaria hepatica
se ha descrito en inmunodeprimidos, puede comportar-
se como agresiva v la radiologia de las lesiones es com-
patible, por lo que es un diagndstico probable.

Los pacientes con trasplante renal tienen de tres a cinco
veces mas probabilidad de padecer una neoplasia que
la poblacion general, con incidencia de cancer de piel
del 37% (presente en nuestra paciente) y riesgo de lin-
foma del 16%°. La enfermedad linfoproliferativa postras-
plante (ELP) aparece en un 5% de trasplantados vy esta
estrechamente asociada a la infeccion por VEB, ya que
la latencia del virus en los linfocitos B produce una pro-
liferacion descontrolada de linfocitos infectados. La ELP
se clasifica en lesiones tempranas, polimarficas, mono-
morficas por células B (linfoma difuso de células B y el
linfoma de Burkitt entre otros) o por células T, vy el linfoma
de Hodgkin clasico. Los factores de riesgo son serone-
gatividad a VEB pretrasplante, tipo de inmunodepresion
utiizada (OKT 3y tacrolimus, utilizados en nuestra pa-
ciente), tipo de drgano trasplantado (de 1 a 3% mas de
riesgo en caso de trasplante renal), tiempo de trasplante
mayor a un afio e infeccion de novo por CMV’, Los datos
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en contra del diagndstico son largo tiempo de latencia,
ya que habitualmente el linforna aparece en los primeros
afios postrasplante, ausencia de afectacion esplénica,
aungue se han descrito casos de afectacion fulminante
hepatica por linfoma hepatico como Unica localizacion®,
y la serologia positiva para VEB esta ampliamente distri-
buida en la poblacion general.

La metéastasis es la neoplasia mas frecuente en el higado
y el carcinoma ductal infiltrante es el carcinoma invasivo
mas frecuente de la mama (70-80%)° v, aunque puede
presentarse como metastasis hepética de carcinoma de
mama con fallo hepético fulminante, hay muy pocos ca-
sos descritos (un 0.44%)'°, El carcinoma triple negativo se
caracteriza por ser agresivo y asociado a mal prondstico.
Los factores de riesgo asociados a recidiva del carcinoma
ductal infiltrante son la afectacion axilar linfatica, invasion
linfatica o vascular, grado IIl'y tamafio del tumor mayor
de 4 cm'". Existe un importante aumento del marcador
tumoral CA 15.3 y menor de CEA. La tabla Il muestra la
sensibilidad y especificidad de estos marcadores, indica-
dos en sospecha de recidiva’. En nuestro caso los an-
tecedentes, factores de riesgo, marcadores y radiologia
compatible apoyan el diagnostico de metéastasis, a pesar
de los pocos casos descritos con fallo hepatico de debut.

Tabla Il

VPN
97%
97%
97%

Marcador

Ca15.3
CEA
Ca 156.3 + CEA

Sensibilidad Especificidad VPP

50% 96% 40%
37% 98% 100%
42% 100% 100%

Por tanto, considero que los diagndsticos mas proba-
bles son el tumor hepético primario, linfoma y la metasta-
sis hepatica de carcinoma ductal infiltrante.

Estudio anatomopatolégico

Mujer caucasiana de constitucion delgada, con cica-
trices multiples cutaneas de intervenciones previas
que no presenta recidiva tumoral mamaria ni ganglio-
nar externa. El examen interno mostrd derrame pleu-
ral bilateral seroso moderado. Los pulmones estaban
congestivos edematosos en bases y enfisematosos
en campos superiores con un peso ligeramente incre-
mentado (820g derecho y 575 el izquierdo). Corazdn
ligeramente incrementado de peso (480g) a expensas
de VI, sin particularidades relevantes. No derrame peri-
toneal. Colon con signos de angiodisplasia. Higado de
1840g de peso con nodulos blancos difusos de 0,5-
3cm (Figura 1A) en todos los segmentos hepaticos
asociados a necrosis del paréenquima (Figura 1B). Los
rifones pesan 25g cada uno, estan disminuidos de
tamano y son intensamente atrdficos (riflones en fase
terminal). Injerto renal localizado en fosa iliaca derecha;
pesa 200g y al corte muestra una cortical discretamen-

te palida sin apreciarse signos de isquemia aguda, con
uréter y vasos competentes. Aorta abdominal y ramas
con placas de ateroma infrarrenales y en bifurcacion
liaca. Ganglios perihilio hepatico aumentados de tama-
Ao de apariencia neoplasica. Médula 6sea de colora-
cion normal con pequefos nddulos blancos neoplasi-
cos de 0.5 cm (Figura 2). Resto sin alteraciones.

Figura 1A

Figura 1B

Figura 2
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El estudio histologico mostré en higado extensa
afectacion parenguimatosa difusa (Figura 3) vy sinusoidal
(Figura 4), con extensa necrosis hepatocelular asociada,
por neoplasia epitelial de alto grado con pequenas
glandulas o en regueros con positividad IHQ en las
células neoplasicas para CK7 vy triple negativas para
biomarcadores de cancer de mama (RE, RP y HER2).
El tumor se extendia a ganglios regionales hepaticos y
a la médula 6sea (Figura 5). El higado no neoplasico
presentaba lisis vy signos de colostasis intracanalicular.
En el injerto renal se observo isquemia tubular renal con
descamacion de epitelio tubular, eosinofilia citoplasmatica
y pérdida de ribete de cepillo. Glomérulos con congestion
aguda. No se observa recidiva de la lesion glomerular
primigenia. No signos de rechazo agudo humoral ni
intersticial. Resto de ¢rganos con edema agudo de
pulmon intenso basal con descamacion alveolar. No
inflamacion  asociada. Patrén de enfisema  pulmonar
ligero moderado en &pex.

Diagnésticos

1. Estado post tercer trasplante renal (2004) por glome-
rulonefritis segmentaria focal

A) Rinones nativos en fase terminal (atrofia total)

B) Injerto renal competente sin signos de rechazo.

2. Carcinoma ductal infiltrante de mama derecha estadio
Il C, triple negativo (2013) en estado post tratamiento.
A) Ausencia de neoplasia local residual
B) Metastasis:

- Masivas hepéticas con extensa afectacion pa-
renquimatosa y sinusoidal con insuficiencia he-
pética aguda severa.

- Ganglios linfaticos perinepaticos

- Médula ¢sea

3. Disfuncion multiorganica asociada a insuficiencia he-
patica.

A) Edema agudo de pulmon.

B) Necrosis tubular aguda del injerto renal.

En los pacientes con trasplante de células madre hema-
topoyeéticas las complicaciones puimonares se desarro-
llan en un 30-60% de los casos y son causa inmediata
en el 60% de las muertes. Pueden ser infecciosas o no
infecciosas; éstas son mucho mas frecuentes.

Las causas infecciosas son mas frecuentes en tras-
plantes alogénicos. En la fase inicial los gérmenes son
bacterias, candidas y aspergillus en neutropenias. Pos-
teriormente virus (CMV), virus respiratorios comunitarios
(VRC) y pneumocistis. Mas tardios CMV, VRC y bacterias
capsuladas’. Cuando no se puede demostrar agente
infeccioso se clasifican en otras entidades, siendo las
mas tipicas el sindrome de neumonia idiopatica, la he-
morragia alveolar difusa y el sindrome de distress res-

piratorio periinjerto’. Las dos primeras presentan DAD
como patologia, y la segunda ademas hemorragia en,
al menos, el 30% del volumen alveolar. En nuestro caso
el DAD esta asociado con infeccion por el VRS y con
hemorragia alveolar por infeccion (HAD-I); por ello se
establecié como causa de muerte una insuficiencia res-
piratoria intensa de etiologia multifactorial y asociada a
infeccion por VRS.

Figura 3

Figura 5
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de tarjetas y de telefono mowil,
sequro de asistencia en viajes con las
coberturas mas amplias del mercado,
sequro de accidentes de 1 millon de
euros vy un largo etcétera, que sitdan
al mas alto nivel a la tarjeta Exclusive
v @ 5u titular,

Inférmate en nuestras oficinas, en www.bancamarch.es o llamando al teléfonoc 801 111 000
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Servicio




www.ramib.org

Junta Directiva de la Reial Acadéemia de Medicina de les llles Balears

President  Macia Tomas Salva
Vicepresident  Felix Grases Freixedas
Secretari General  Antonio Cafellas Trobat
Vicesecretari  Josep F. Forteza Albert!
Tresorer  Joan Besalduch Vidal
Bibliotecari Ferran Tolosa Cabani

Académics d’honor

2003 - Excm. Sr. Santiago Grisolia Garcia, Premi Princep d'Asturies
2007 - Excm. Sr. Ciril Rozman, Premi Jaime |

Académics numeraris

. Sr. Miguel Munar Qués

. Sra. Juana Ma Roman Pifana
. Sr. José Tomas Monserrat

. Sr. Arnaldo Casellas Bernat

. Sr. Bartolomé Anguera Sanso
. Sr. Bartolomé Nadal Moncadas
. Sr. Alfonso Ballesteros Fernandez
. Sr. Francesc Bujosa Homar

. Sr. Ferran Tolosa Cabani

m. Sr. Macia Tomas Salva

. Sra. Juana Ma Sureda Trujillo
. Sr. Juan Buades Reinés

. Sr. José L. Olea Vallejo

. Sr. Pere Riutord Shert

. Sr. Joan Besalduch Vidal

. Sr. Felix Grases Freixedas

. Sr. Antonio Canellas Trobat

. Sr. Josep F. Forteza Albertf

. Sr. Jordi Ibanez Juvé

. Sr. Joan March Noguera

. Sr. A, Arturo Lopez Gonzalez
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Académics supernumeraris

. Sr. Alvaro Agusti Garcfa-Navarro
. Sra. Marta Couce Matovelle
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Protectors de la Reial Académia

Banca March
Col-legi Oficial de Metges de les llles Balears
ASISA

Benefactors de la Reial Acadéemia

Consell de Mallorca
Salut i Forga

Patrocinadors de la Reial Académia

Clinica Rotger

Fundacion MAPFRE

Médicos Rosselld

Quiron Palmaplanas

AMA

Col-legi Oficial d'Infermeria de les Illes Balears



MEDICINA - BALEAR

PUBLICACIO DE LA REIAL ACADEMIA DE MEDICINA DE LES ILLES BALEARS

www.medicinabalear.org



