Medicina Balear 2010; 25 (2); 10-14
Original

Absentismo laboral en trabajadores publicos de Mallorca
N. Monroy Fuenmayor?2, M® T. Vicente-Herrero2:3, F. Moreno Morcillo4,
C. Nunez Fernandez25, E. Tejedo Benedicto2.6

1- Servicio de prevencion de riesgos laborales. Administracion del Govern de les llles Balears
2- Grupo de investigacion en Salud Laboral (GISAL)
3- Servicio médico CORREOS. Valencia y Castellon
4- Seguridad integral y sostenibilidad. GESMA
5- Servicio prevencion IB-Salut. Hospital de Inca
6- Servicio de prevencion PREVIS. Ibiza

Resumen

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

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

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

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

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

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

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

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

ber of absenteeism processes and more “lost days”.

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

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

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

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

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

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

Personas y método

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

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

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

Variables estudiadas

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

Analisis estadistico

Para valorar la duracion de los distintos procesos de
absentismo se determina la media, desviacion tipica e
intervalo de confianza al 95%. Para valorar las dife-
rencias entre los valores medios de los procesos de
absentismo en los diferentes grupos se emplea la t-

11



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

student. También se realiza una estimacion y contras-
te de la diferencia poblacional de dos proporciones.
En ambos casos la significacion estadistica se esta-
blece para una p< 0,05.

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

Resultados

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

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

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

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

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

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

Absentismo laboral en trabajadores publicos de Mallorca

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

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

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

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

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

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

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

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

las indisposiciones.

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

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

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

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

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

Palabras clave: osteoporosis, densitometria de calcaneo.

Abstract

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

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

Keywords: osteoporosis, calcaneal densitometry.

Introduccion

La osteoporosis, segun la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es una
enfermedad caracterizada por la pérdida de masa
osea y por el deterioro de la microarquitectura del
hueso, que produce un aumento de su fragilidad y del
riesgo de fractura 1-3 .

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

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

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

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

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

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

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

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

Material y métodos
Diserio

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

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

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

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

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

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

Procedimientos

Las mujeres estudiadas acudian a la Unidad de
Osteoporosis remitidas desde los centros de tercera

Varighle / Factor de riesgs Escaln de medicitn
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Tabla 1. Cuestionario ad-hoc para detectar los factores
de riesgo de osteoporosis
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edad de Palma y de diversos pueblos de Mallorca.
Tras la practica de la DXA (de columna lumbar, de
cuello de fémur y de calcaneo) eran visitadas por el
médico de la Unidad, en un plazo inferior a 15 dias,
realizdndose una historia clinica y cumplimentando
el cuestionario ad-hoc que detallaba las variables
recogidas en la Tabla 1.

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

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

Explotacion y anadlisis de los datos

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

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

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

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

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

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

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

Resultados

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

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

Los resultados en esta misma poblacion, publicados
previamente por nuestro grupo de trabajo 26, obteni-
dos mediante DMO en columna lumbar sefialaron
criterios de osteoporosis en el 40,7%, osteopenia en
el 35,8% y normalidad en el 23,6%. En cambio,
segiin la DMO en cuello de fémur la prevalencia de
osteoporosis fue menor (solo 9,2%), siendo mayor la

| Criderin D‘S’HIEI'I}H'H- | Osteapenin | Mormal

A culcinen Dl ipzcudin de H3.5% Ll JEAR

la OME

Tewooen < I LN
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ONA cecllo de Defimcdnde | Lol T ahIE | 41 5%
Temmur {1C 455 = I QS {511 4% |45,1-52 % [EpAEE LY ]
Ee A el [dmar | Dl ipeciin de 44 3%
o columna la DS (3-8 1)

lumbar (IC 957 *
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factcees de riesgo en persanas m,
Madicina Badear 2007, 22 (3): 8-24.
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Tabla 2. Prevalencia de osteoporosis, osteopenia y
normalidad, determinada por DXA en distintas
localizaciones
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Tabla 4. Factores de riesgo no relacionados con la
osteoporosis en nuestro estudio

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

Discusion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

and is relieved by relaxation and sleep.

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

Introduccion

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

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

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

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

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

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

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

Sujetos y Métodos

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

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

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

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

La evaluacion inicial se realizdo mediante una entre-
vista clinica estructurada y no validada, efectuada por
una fisioterapeuta con 10 afios de experiencia en el
ambito del tratamiento de las cefaleas, que recoge
datos sociodemograficos y las caracteristicas referen-
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tes a la cefalea en el mes previo como: la confirma-
cion diagnostica del médico que le ha diagnosticado
y prescrito la medicacion oportuna que se especifica,
la edad y el sexo, el tiempo de evolucion de la cefa-
lea, la focalidad del dolor, el momento de inicio, la
duracion del episodio, la lateralidad del dolor, la
caracteristica opresiva o pulsatil del dolor, la intensi-
dad del dolor segun escala e interferencia con su vida
diaria (calificada de severidad media a moderada), la
relacion con la actividad fisica, la frecuencia media
del dolor de crisis al mes, la severidad del dolor, la
intensidad del dolor con la Escala Visual Analogica
de 0 a 10 (EVA), los factores desencadenantes, los
factores de agravacion, los factores de alivio, los sin-
tomas asociados y la historia familiar de cefaleas.

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

Resultados

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

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

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

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

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

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

Discusion

En este estudio, la cefalea de caracteristicas tensiona-
les aplicando criterios IHS para su diagndstico es mas
frecuente en las mujeres que en los hombres, con por-
centajes similares a los obtenidos en otros estudios
revisados8!530 y aunque puede iniciarse en una edad
temprana, la media de edad se sitia en los 39,7 afios
(dt 11,38) coincidiendo con la edad de pleno rendi-
miento laboral y familiar, de ahi la importancia de su
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Tabla 3. Comparacion de nuestros resultados con otros estudios

repercusion socio-laboral y econdmica ya valorada
en otros estudios3-5 (Tabla 3). De hecho, hay pacien-
tes que tienen cefalea casi toda su vida, con una
media de evolucion de 1 a 53 afios. Estas cifras difie-
ren algo en otros estudios consultados?223  cuyos
autores encontraron la media de evolucion entre 13 y
14,5 afos (Tabla 4).

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

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

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

Tabla 4. Comparacion de nuestros resultados con otros estudios

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

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

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

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

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

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

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Pacientes y Métodos
Pacientes:

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

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

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

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

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

Pruebas de laboratorio:

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

Aspectos éticos:

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

Analisis estadistico:

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

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

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

Resultados

Caracteristicas clinicas e inmunologicas de los
pacientes con NACP:

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

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

s Casos =5 afcs
= Coniroles >55 afios

1 3 4 5 T4 189F ZIF EB

TF 1BC 3V

Figura 1: Porcentaje de casos y controles < 65 arios

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

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

1-Grupo de casos con MACN;

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

| B (20%)

I 1 (2.5%)

1] B {13%)

1) 23 (57.5%)

v 2 (5%)

Enfermedades respiratorias

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

Ctras comarbilidades

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

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

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

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

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

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

Ig4 (ugimL}
Media (DE)

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

Sarofipo

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

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

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

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

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

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

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

Relacion entre los niveles de anticuerpos IgG e IgA:

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

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

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

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

Solo se observo una correlacion positiva entre las
IgG e IgA especificas para los siguientes grupos y
serotipos: casos <65 afios para los serotipos 1 (coefi-
ciente de Pearson 0,47, p =0,03), 23F (coeficiente de
Pearson 0,46, p = 0,04) y 6B (Pearson coeficiente de
0,46, p = 0,03); controles <65 afos para los serotipos
3 (coeficiente de Pearson 0,65, p = 0,001) y 14 (coe-
ficiente de Pearson 0,52, p = 0,01); controles de > 65
afnos para el serotipo 5 (coeficiente de Pearson 0,54,
p = 0,02), y los casos sin enfermedad respiratoria de
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i 4432 BN AIERD 5
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Tabla 4. Medias de los niveles de anticuerpos IgG e IgA
especificas entre los pacientes con y sin patologia
respiratoria de base para todos los serotipos analizados.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

sacaridos de diferentes bacterias como estafilococos
24

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

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

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

38

Se pueden extraer algunas conclusiones importan-

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

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

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