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Editorial

La Sanidad Militar
ante el V Centenario
del Descubrimiento de América

tema de asistencia médico-quiriirgica para el per-
sonal de las Fuerzas Armadas; es un elemento de
los Ejércitos, parte integrante e imprescindible de
ellos, tan importante y tan necesario a los mismos
como pueden serlo una unidad de carros o de he-
licopteros. Pero es un Servicio que, por sus espe-
cialisimas caracteristicas técnicas, requiere una per-
manente puesta a punto, un continuo entrenamien-
to, que ha de ser realizado dia a dia a través de esa
asistencia médico-quirirgica de tiempo de paz. No
hay, pues, una Sanidad Militar logistica y una Sa-
nidad Militar asistencial: toda la Sanidad Militar es
logistica y toda ella debe realizar actividades asis-
tenciales para mantenerse a punto. Es por ello que
podemos afirmar que no basta con ser un buen mé-
dico para ser un buen médico militar, pero que es
una condicién previa imprescindible para ello.

E FT L grupo de oficiales médicos que ha formado par-

[ 'V L Servicio de Sanidad no es, simplemente, un sis-

te de la expedicion Sarmiento de Gamboa-Andrés
de Viedma a la Patagonia ha entendido perfectamen-
te lo que es ser médico militar y, lo que es aiin mds
importante, lo han llevado a la prdctica. La expe-
dicién se organizé partiendo de una idea de este
grupo de oficiales médicos, varios de ellos alum-
nos de la Academia de Sanidad Militar, habiendo
sido acogida muy favorablemente por el Teniente
General Jefe del Estado Mayor del Ejército, y rea-
lizdandose dentro del conjunto de actividades de
toda indole que se han programado para conme-
morar el V Centenario del Descubrimiento de Amé-
rica por los espanoles.

llo de la expedicion ni de encomiar las dificultades
que sus componentes hubieron de superar; lo que
si me parece oportuno resaltar es el cambio de men-
talidad que se va produciendo en nuestros jévenes
médicos militares y de la que es buena prueba su
presencia en la Sarmiento de Gamboa-Andrés de
Viedma. Ellos han entendido que el Servicio de Sa-
nidad del Ejército no es simplemente medicina asis-
tencial, sino que, ante todo y sobre todo, es apoyo
directo e inmediato al soldado, lo mds préximo a
él y llegando hasta donde lleguen las unidades.

N O es éste el lugar adecuado para relatar el desarro-
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ha de ser la polivalencia. El especialista militar no
puede encerrarse en su saber, cerrando los ojos a
los restantes problemas sanitarios militares. Me pa-
rece muy importante por ello resaltar ese cardcter
entre varios de los trabajos que hoy se publican.

[ I NA caracteristica fundamental del médico militar

portiva y de homenaje a las figuras de Sarmiento
de Gamboa y Andrés de Viedma y, en general, de
todos los descubridores de América, ha sido una
rica fuente de observaciones médicas de indudable
valor militar, sobre marchas prolongadas en con-
diciones climdticas adversas, que pueden tener gran
importancia para el diserio de ropa y calzado, para
el estudio de nuevas raciones alimenticias, para los
programas de entrenamiento de unidades especia-
les y su control médico, etcétera.

l A expedicion, ademds de su cardcter de proeza de-

este grupo inicial de trabajos, realizados, con oca-
sion de la expedicion, por los oficiales médicos que
han intervenido en ella. Quiero aqui felicitarles por
su idea, por su tenacidad en llevarla adelante, y
quiero instarles a que extraigan de esta experiencia
todas las ensefianzas que puedan sernos ttiles a to-
dos. Por ultimo, quiero también felicitarles por ha-
ber contribuido a dejar bien alto el prestigio de le
Sanidad Militar y del Ejército Espariol.

P ARA mi ha sido una gran satisfaccion el prologar

: wriuRny, -
e nll‘m:l-mum:." o ampmca

Xy O™ 9 on pameOr

Fernando Pérez-Inigo Quintana
General Médico Director de la Academia de Sanidad
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Revista de Sanidad de las FA,s de Espana

NORMAS DE COLABORACION

1. La Revista de Sanidad de las FAS
de Espana esta abierta a la colaboracion
de todos los médicos, farmacéuticos,
veterinarios y ayudantes técnicos sanita-
rios de los tres Ejércitos, asi como al per-
sonal civil integrado o relacionado con la
asistencia sanitaria interesados en publi-
car trabajos que, por su tematica, se
consideren merecedores de ser inclui-
dos en las diferentes secciones de la
Revista.

2. La Redaccion de la revista acusa-
ra recibo de todos los trabajos presenta-
dos, sin gue ello suponga en ningun
caso la obligatoriedad de ser publicados.

3. Los trabajos, para su publicacion,
se ajustardn a las siguientes normas.

3.1. Han de ser inéditos, sin que, por
tanto, hayan sido publicados o remitidos
para su publicacion a otra revista.

3.2. Se presentaran mecanografitados
a doble espacio y debidamente corregi-
dos en hojas tamano folio, escritos por
una sola cara, a los que se incluird la nu-
meracion correspondiente y el titulo en la
parte superior. de cada uno de ellos.

3.3. Los trabajos, como regla gene-
ral, no deberan exceder de 20 folios, in-
cluyendo esquemas, fotografias, radio-
grafias, etcétera, con el fin de poder ser
publicadas en su totalidad en el mismo
numero. No obstante, la revista, de ma-
nera excepcional y ante el interés de de-
terminado trabajo que exceda la canti-
dad de folios indicados, considerara la
posibilidad de su publicacion por partes
en mas de un numero. De igual forma,

}(___' ____________________________________________________ ——

la revista se reserva el derecho de corre-

gir 0 extractar parte de los trabajos,

siempre previa consulta al autor.

3.4. Todos los trabajos, a ser posible
grapados o encuadernados, llevaran el ti-
tulo, nombre y apellidos del autor o au-
tores en el primer folio, el cual servira de
portada, asi como el centro o servicio
donde han sido realizados y domiciiio
completo del primer autor.

Al final del trabajo se incluira la biblio-
grafia consultada, numerada y ordenada
por orden alfabético y con los siguientes
datos:

A. Apellidos e inicial del nombre del
autor.

B. Titulo completo del trabajo en el
idioma original.

C. Titulo completo o fas abreviaturas
admitidas internacionalmente de la
revista en que ha sido publicado.
Tomo o volumen, primera y ultima
pagina del trabajo en esa revista; nu-
mero y ano.

Por ejemplo:

Sanchidrian-Alvarado, C.: «El tracto
gastrointestinal del recién nacido en las
hepatopatias anictéricas». Rev. Clin. Pe-
diatr., Venez., 16, pags. 334-338, 1953.

Si se trata de libros:

A. Apellidos e inicial del nombre del
autor.

B. Titulo completo y numero de la edi-
cion.

C. Paginas citadas.

D: Nombre de la casa editorial, ciudad

y ano de publicacién.

NOTIFICACION DE CAMBIO DE DOMICILIO

Deseo que, en lo sucesivo, todos los envios
me sean remitidos a las sefias que indico a contmuacnon.

Escribir en letras mayusculas

Nombre « . « o v v 4 4

Por ejemplo: Sanchidrian-Alvarado, J.:
«Pediatria», pags. 44-69. Mallard. Cara-
cas, 1966.

3.5. También, al final, se debera in-
cluir un breve resumen en el que obliga-
toriamente se detallen los puntos mas
significativos del articulo, admitiéndose,
si se desea, la traduccién al ingiés, fran-
cés y aleman de estos resumenes.

3.6. Los dibujosyesguemas se en-
viaran en condiciones apropiadas para
su reproduccién directa. Toda iconogra-
fia {fotografia, radiografia, ecografia,
TAC, etcétera) debera remitirse separa-
da del texto y numerados correiativa-
mente los pies de las figuras; cuando
sea necesario deberan venir escritos a
maquina en hoja aparte, comprobando
gue la numeracién coincida con los del
texto.

3.7. Los trabajos con estudios esta-
disticos deberan atenerse a las normas
generales internacionalmente preesta-
blecidas. sobre todo en lo referente a es-
guemas, dibujos o cualquier tipo de re-
presentacion grafica.

4. De cada trabajo se remitiran origi-
nal y tres copias a:

Consejo de Redaccion MEDICINA M-
LITAR.

Revista de Sanidad de las FAS de
Espana.

Pabelléon de Cuidados Minimos, 5.
planta.

Hospital Militar Central «Gémez Ulla».

Glorieta del Ejército, s/n.

28047-Madrid.
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Logistica sanitaria
durante la expedicion
cientifico-militar a la
Patagonia Austral,
Sarmiento de Gamboa 87

Alfredo Villar Francos *
M. Guiote Linares *
E. Luengo Ferndndez **

INTRODUCCION

La expedicion cientifico-militar Sar-
miento de Gamboa ha constituido un
acontecimiento de indudable interés,
ya que ha ofrecido dentro del marco
de la conmemoracién del V Centena-
rio del Descubrimiento muiltiples po-
sibilidades de estudio y experimenta-

* Cap. Méd. Dipl. Med. Intensiva. Hospital
Militar Central «Gémez Ulla».

** Cap. Méd. Dipl. en Cardiologia. Hospital
Militar de Zaragoza.
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cién en campos tan variados como han
sido el antropoldgico, el biolégico, el
astronémico, de material y vestuario y
de una forma especial en el terreno de
la asistencia sanitaria e investigacién
médica.

Durante las largas y laboriosas reu-
niones previas a la concrecién del via-
je, el equipo médico compuesto por
diez oficiales médicos del Ejército de
Tierra y un oficial médico de la Arma-
da fuimos disenando el esquema de
actuacion sanitaria, previa, durante y
posterior a la realizacién de la marcha
por tierras australes; creemos intere-
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sante, para poder interpretar estas ac-
tuaciones, hacer unas breves conside-
raciones sobre el origen, desarrollo y
resultados de la expedicién Sarmiento
de Gamboa. (Triptico.)

Durante los meses finales del afio
1985 un grupo de jévenes oficiales mé-
dicos, destinados como alumnos de la
Academia de Sanidad Militar en el
Servicio de Medicina Intensiva del
Hospital Militar Central «Gémez
Ulla», concebimos la idea de colabo-
rar de alguna manera a los distintos
actos que con motivo del V Centena-
rio del Descubrimiento de América
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Foto 1.—Las 23 componentes de la expedicidn, dispuestos para embarcar
rumbo a Buenos Aires.

Foto 3.—Los fuertes vientos mantenian viva la presencia de las banderas,
en torno a las cuales se agrupaba el campamento.

Foto 2.—Monumento que conmemora el I Centenario de la Fundacion de
la Ciudad de Rio Gallegos (1885-1985).

Foto 3 bis.—Aspecto que ofrecia el grupo de expedicionarios durante las jor-
nadas de marcha.
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agotamiento, pero con una dosis mu-
cho mayor de ilusién, nos encontriba-
mos el dia 16 de enero a las 23.00 ho-
ras en el aeropuerto de Barajas los 23
componentes de la expedicion, 18 mi-
litares y cinco civiles, para embarcar
rumbo a Buenos Aires y desde alli, en
un avién de la Fuerza Aérea argenti-
na, alcanzar la ciudad de Rio Galle-
gos, donde estableceriamos el campa-
mento base, en el RIMZ, n.c 24. (Fo-
tos1y2.) :

Durante 30 dias llevamos a cabo
una marcha entre la desembocadura
del rio Gallegos y sus fuentes de
aproximadamente 210 kilémetros, en
etapas de 15 a 25 kilémetros al dia, en
condiciones climatolégicas adversas,
de gran dureza y afrontando vientos
algunos dias de hasta 120 kilémetros
por hora. (Foto 3.)

Contribuiamos asi al estudio del
drea magallanica, rescatando los ves-
tigios espafioles en la zona, para pro-
bar y difundir las actividades hispanas
en aquellas tierras y mares australes.

Repetiamos, pues, 400 anos mis
tarde, los pasos de Andrés de Vied-
ma, el que fuera lugarteniente del Go-
bernador del Estrecho de Magallanes,
Ped)ro Sarmiento de Gamboa. (Foto 3
bis.

Durante todo el viaje fueron innu-
merables las experiencias que de ma-
terial y equipo, biol6gicas, antropolé-
gicas y médicas, realizamos todos los
componentes de la expedicién y cuyos
resultados estdn a punto de plasmarse
en una monografia, que sobre el viaje
se publicara en breve. (Foto 4.)

PLANTEAMIENTO

Desde el punto de vista sanitario, la_

expedicién Sarmiento de Gamboa
contaba con dos areas claramente di-
ferenciadas:

a) Trabajos de investigacién y ex-
perimentaciéon durante la realizacién
de la marcha.

b) Apoyo sanitario a una expedi-
cién terrestre.

Ambas iban a necesitar de una lo-
gistica que deberiamos concretar y
preparar antes de embarcar rumbo a
la Patagonia.

De los trabajos de investigacién, re-
partidos por especialidades entre los
componentes médicos del grupo, se da
detallada cuenta a lo largo de esta mis-
ma monografia, y se distribuyeron de
la siguiente forma:
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1. Aparato circulatorio.

1.1. La adaptacién cardiovascular
a la marcha prolongada.

2. Aparato locomotor.

2.1. Estudio de la patologia de la
marcha.

2.2. Tratamiento de las lesiones
cutineas de los pies durante las mar-
chas.

3. Dietética y alimentacién.

3.1. Valoracién del estado nutri-
cional en sujetos sometidos a dietas de
diferente contenido energético, tras la
realizacién de grandes esfuerzos.

4. Oftalmologia.

4.1. Influencia del viento sobre el
aparato de la visién.

5. Logistica sanitaria.

5.1 Apoyo sanitario a una expedi-
cién terrestre.

6. Patologia ambiental.

6.1.
marcha.

Estudio epidemiolégico de la

Es interesante resaltar que en todos
los casos se intent$ evitar el uso de
material sofisticado y de complicado
manejo, dado que las condiciones del
terreno y ambientales en las que nos
ibamos a mover aconsejaban el uso de
la menor cantidad de aparatos posi-
bles y de peso ligero, ya que debian
ser transportados por los propios ex-
pedicionarios a lo largo de la marcha
de 210 kilémetros. (Foto 5.)

Dentro del apartado del apoyo sa-
nitario a una expedicién terrestre, se
tuvieron en cuenta los siguientes fac-
tores:

1) Se hizo un acopio exhaustivo,
de informacién referente a la ubica-
cién geogrifica y estudio epidemiol6-
gico de la zona donde se proyectaba
realizar la marcha. Todo ello nos hizo

poder prever con tiempo la necesidad -

de llevar protegida toda la superficie
corporal, pues los informes reflejaban
la existencia de un factor climatol6gi-
co, el viento, que soplaba diariamen-
te, con intensidades que oscilaban de
los 30 a los 100 kilémetros por hora.
Asi, se aconsejé llevar guantes, pasa-
montafias, gafas protectoras, colirios
diversos y un discreto equipo quirdr-
gico oftalmol6gico, para extraccién de

cuerpos extrafos, que seria manejado
por el oftalmélogo que acompaiiaba la
expedicién como integrante de la mis-
ma. De igual manera, se llevé crema
A + D de las FAS para combatir la
aparicién de grietas y heridas en las
manos y otras partes del cuerpo; sien-
do ésta una decisién acertada, pues
como refleja el estudio oftalmolégico
que posteriormente se hizo, fueron
frecuentes las conjuntivitis durante la
marcha, la aparicién de grietas, asi
como de eritema pernio, infrecuentes
en el medio hospitalario en el que nos
movemos, y que se combatié con po-
madas corticoideas.

2) Se practicé un reconocimiento
médico, lo mis completo posible, de
todo el personal integrante de la ex-
pedicién y se elaboré una ficha médi-
ca individual de cada uno de los com-
ponentes; esto al margen de los estu-
dios especiales que con motivo de los
trabajos de investigacién tuvieron que
realizarse algunos de los componentes
del equipo de marcha. Este reconoci-
miento médico incluia:

1. Exploracioén fisica.

a) Recogida de datos antropomé-
tricos: edad, peso, talla, tipologia, et-
cétera.

b) Antecedentes personales y fa-
miliares.

c) Tratamientos farmacol6gicos
en la actualidad.

2. Aparato circulatorio.

a) Exploracién y auscultacién car-
diacas.

b) ECG.

¢) Informe del Servicio
diologia.

3. Aparato respiratorio.

a) Exploracién y auscultacion pul-
monar.

b) Radiografia de torax A-Py la-
teral.

¢) Informe del Servicio de Neu-
mologia.

4. Examen neurolégico.

a) EEG.

b) Informe del Servicio de Neu-
rologia.

5. Pruebas complementarias.

a) Hemograma.

b) SMACII.

¢) Analitica de orina.

6. Servicio de rehabilitacién.

a) Radiografia A-P y lateral de
ambos pies, en carga.

b) Fotopodograma.

¢) Informe y clasificacién del indi-
ce de riesgo.

Por ltimo, se hizo una valoracién
global por parte del Servicio de Medi-
cina Preventiva del conjunto de datos,
y se emiti6 un informe final declaran-

de Car-



'do la aptitud de cada uno de los miem-
bros, componentes de la expedicién.

El hecho de llevar personal en con-
diciones fisicas Optimas ha sido sin
duda la razén de la marcada baja in-
cidencia de patologia a lo largo de los
24 dias que dur6 la realizacién de la

marcha; y la que hubo no puede en:

ningn modo ser achacable a un de-
fecto en las exploraciones previas a la
partida.

3) Es necesario conocer con ante-
rioridad los medios de apoyo logistico
sanitario que nos puede proporcionar
el pais anfitrién para poder establecer
con tiempo el plan general de evacua-
‘ci6n y evitar en lo posible la duplici-
dad de material sanitario pesado (bo-
tellas de O,, camillas, equipos de rea-
nimacién, etcétera), tan incémodo de

transportar en este tipo de marchas,

tanto por el peso como por el espacio

que ocupan. (Foto 6.)

Con esta informacién se procedio a
confeccionar el plan general de eva-
cuaci6n, que establecia los siguientes
escalones:

a) Cada componente de la expedi-
ci6n portaba su propio paquete de
cura individual, siendo facilmente ase-
sorado sobre su utilizacion.

. b) Por cada grupo de cuatro com-
ponentes se distribuy6 un pequefio bo-
tiquin de emergencias, que era trans-
portado por la persona mas id6nea al
efecto (médicos, en este caso); este
pequello botiquin contenia un mayor
ndmero de vendas, gasas, povidona
yodada, agua oxigenada, unas tijeras
y una mayor dotacién farmacolégica.

c) Acompafiaba permanentemen-
te a la expedicién una ambulancia
donde se transportaba el grueso del
material médico-quirirgico, que fue
seleccionado por el equipo médico an-
tes de partir y en contacto con el par-
que de Sanidad de la I Regi6n Militar.

Este material fue distribuido para
una mayor comodidad en su uso en
dos botiquines-maleta de aproximada-
mente 70 por 40 centimentros, el pri-
mero de los cuales llevaba:

Botiquin A: Donde se transportaba
todo tipo de material farmacolégico,
necesario para 20 personas durante 30
dias; asismismo, se asociaban aquellos
medicamentos necesarios para realizar
curas de urgencia, tales como alcohol,
algodén, povidona yodada, gasas y
vendas de multiples tamafios, algunas
férulas de Brown, etcétera. Entre los

farmacos destacan los antibi6ticos,
analgésicos, antiinflamatorios, anti-
diarreicos, antimicéticos, corticoides,
antihistaminicos, miltiples pomadas,
etcétera.

Botiquin B: De carécter quirirgico,
“transportaba:

. a) Material quirirgico para sutu-
. Tas.

b) Equipo bésico de reanimacion,

“con laringoscopio, tubos de varios ca-
libres orotraquedles, ambu, mascari-
lla, etcétera.
. ¢) Medicaci6n de urgencia para
shock y parada cardiorrespiratoria,
asi: farmacos adrenérgicos, cardiot6-
nicos, antiarritmicos, antianginosos,
“antihipertensivos, etcétera.

d) Sueroterapia de muiltiple uso,
_con: sueros glucosados, fisioldgico,
ringer lactato, expansores del plasma,
bicarbonato 1 M, etcétera.

e) Catéteres de puncién venosa,
centrales y periféricos.

f) Guantes, gasas y pafios esté-
riles.

Al cargo de este material médico-
quirdrgico figuraba un equipo com-
puesto por dos Capitanes Médicos es-
pecialistas en Medicina Intensiva, los
cuales pasaban reconocimiento médi-
co diario, una hora después de la lle-
gada del grupo de marchadores al
campamento base, utilizando como
consultorio y cuarto de curas la propia
ambulancia. (Foto 7.)

d) Se dispuso que en caso de que
el equipo médico se viese desbordado
por la patologia existente, se procedie-
ra a evacuar las bajas sanitarias sobre
la compaiifa de Sanidad de la BRIMZ
n.° XI, con sede en el Rgto. de Infan-
teria Mecanizada n.° 24 de Rio Galle-
gos, actuacion que fue necesario rea-
lizar en una tnica ocasién con motivo
de una transgresion dietética.

e) En caso de necesidad y dado
que en Rio Gallegos existia de forma
permanente un oficial médico de en-
lace, éste actuaria determinando, de
acuerdo con el equipo médico de la
compaiifa de Sanidad, la posible nece-
sidad de evacuacién sobre el Hospital
Militar Central Argentino de Buenos
Aires, siendo la comunicacién aérea
con la capital continua y frecuente
desde Rio Gallegos.

f) Por dltimo, y ya en Buenos Ai-
res, seria el Agregado militar de la
Embajada espafiola en contacto con el

- oficial médico de enlace y los especia-

listas correspondientes del Hospital
Militar Central Bonearense los que
determinarfan en caso necesario la
evacuacién final del paciente sobre el
Hospital Militar Central «G6mez

Ulla» en Madrid, punto final de la ca-
dena de evacuacion.

DISCUSION

Durante 20 dias que durd la realiza-
ci6n de la marcha, hay que destacar la
ausencia de accidentes graves y la
practicamente nula tasa de morbilidad
de patologia importante.

Es de destacar que uno de los prin-
cipales problemas con los que nos en-
frentamos frecuentemente fue el die-
tético nutricional; la diferente alimen-
tacién que nos proporcion el ejército
argentino fue en algunos casos mal to-
lerada por nuestro organismo, no
acostumbrado a alimentos tales como
las harinas de maiz poco cocidas (po-
lenta), o a guisos excesivamente con- -
dimentados, que causaban en numero-
sas ocasiones transgresiones dietéticas
que nos llegaron a obligar en una oca-
si6én a evacuar a dos de los componen-
tes de la marcha al campamento base
destacado, como ya hemos dicho, en
el Rgto. de Infanteria Mecanizada n.°
24, en la localidad de Rio Gallegos y
permanecer en la Compaiiia de Sani-
dad durante 48 horas, antes de reinte-
grarse a la expedicién.

Se demostr6é de gran utilidad, des-.
de el punto de vista psicolégico y mé-
dico, el seguimiento y control diario
del estado de salud de los componen-
tes de la expedici6n, realizindose dia-
riamente curas a todos aquellos que al
finalizar la marcha presentaban esco-
riaciones y rozaduras, asi como flicte-
mas provocadas por la dureza del cal-
zado y del terreno; siendo de destacar
el éxito del estudio de un nuevo trata-
miento con material hidroactivo de
todo este tipo de lesiones.

Se pudo constatar, al final de la
marcha, la masiva utilizacién, por par-
te de un 65 por 100 de los componen-
tes de la misma, que se hizo del pa-
quete de cura individual, dato impor-
tante y a tener en cuenta en futuras ex-
pediciones, para tener previsto un re-
cambio de éstos a corto plazo.

Por otro lado, llama la atencién la
gran cantidad de actuaciones, al mar-
gen de los expedicionarios, que tuvi-
mos ocasiéon de realizar, pues dadas
las caracteristicas del terreno en el que
nos moviamos, grandes extensiones
con pequefos nucleos de poblacién
distantes entre si, aproximadamente
unos 30 6 40 kilémetros, la presencia
en el grupo de un nutrido contingente
de médicos fue aprovechada por los
peones de las estancias y sus familia-
res para hacernos consultas médicas
de todo tipo y que a ellos les hubiera
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Foto 4.—Medida de grosor del pliegue tricipital,
que se tomd, al igual que otros datos, para con-
trol del estado nutricional de los marchadores.

costado mucho realizar, dado que en
ocasiones el centro sanitario més
préximo podia estar a mas de 150 ki-
lémetros de distancia. De esta forma
casual y no prevista, diagnosticamos y
tratamos muiltiples casos de amigdali-
tis, gripes, e incluso vértigos y una
probable neumonia; todo lo cual que-
dé recogido en el parte que diariamen-
te realizaba el encargado de los servi-
cios médicos.

Como ya hemos dicho, a todas es-
tas personas se les suministré medica-
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Foto 6.—Material sanitario pesado, que no fue preciso llevar, dado que era
de dotacién en la ambulancia cedida por el ejército argentino.

Foto 5.—Parte del material ligero utilizado para los estudios médicos. (Lipocalibre, cinta métrica,

elcétera.)

cion adecuada para su patologia, lo
que motivé un consumo extra que no
estaba previsto y que es necesario pre-
ver, de acuerdo a las caracteristicas de
la zona, en futuras expediciones.

CONCLUSIONES

Es importante resaltar que el apoyo
sanitario a futuras expediciones debe
comenzar ya, en la fase preparatoria
de las mismas, durante el entrena-
miento del personal que va a partici-
par en ellas a fin de corregir los pro-
blemas y deficiencias que puedan
plantearse.

Es imprescindible el reconocimien-
to médico del personal integrante de

la expedicion y la elaboracién de una
ficha médica individualizada, que de-
berd ser lo méds completa posible, en
previsién de posibles evacuaciones a
centros sanitarios en el pais anfitrién.

Se debe realizar un acopio exhaus-
tivo de informacién referente al obje-
tivo de la expedicién, ubicacién geo-
grafica del objetivo y estudio epide-
miolégico de la zona.

Se deben conocer en lo posible los
medios de apoyo logistico sanitario del
pais anfitrién, para poder preparar
con antelacién un Plan General de
Evacuacién y los medios necesarios
para llevarla a cabo.

Con la informacién asi obtenida se
preparara el material médico-quirtirgi-
€0 mds idéneo para la expedicién a

Foto 7.—Diariamente se pasaba reconocimiento médico Y se atendian cuan-
tas consultas médicas hubiera.



Foto 8.—La rutinaria labor de toma de datos nos
ha sido de gran ayuda a la hora de analizar y con-
cretar nuestras experiencias.

realizar, evitando en lo posible la du-
plicidad de medios y el cargar con ma-
terial innecesario y que ocasione pro-
blemas de peso para su transporte.

Creemos de gran utilidad la confec-
cién previa de protocolos de segui-
miento epidemiol6gico, pues es tal la
dispersién de datos que de no llevarse
éstos resulta tremendamente trabajo-
sa la recogida de datos para la realiza-
ci6n de futuros trabajos de investiga-
ci6n. (Foto 8.)

Es necesario hacer una especial
mencién de los problemas dietéticos y
nutricionales, ya que han sido los mas
frecuentes durante toda la expedicion,
para lo cual se debe intentar coordi-
nar el tema de la alimentacién con In-
tendencia, al objeto de confeccionar
una dieta o racién de prevision, com-
pleta y adaptada a las necesidades ca-
l6ricas reales de los marchadores, evi-
tando asimismo depender de otros su-
ministros, de peor aceptacién por
nuestro organismo, que podrian pasar
a ser complementarios. (Foto 9.)

Por iltimo, y en relacion al calzado
utilizado, se estd en contacto con el
Centro Técnico de Intendencia (CTTI),
al objeto de intentar confeccionar una
bota que sea lo suficientemente resis-
tente y ademds reiina las caracteristi-
cas necesarias de flexibilidad y adap-
tabilidad a la biomecénica normal del

pie, que permitan evitar la multiplici-
dad de lesiones que en esta ocasion
han aparecido.

En un obligado resumen creemos al
fin que nuestra expediciéon ha servido
entre otras cosas, para sacar a la luz las
ilusiones que un gran nimero de pro-
fesionales, pertenecientes al cuerpo de
Sanidad Militar, tenemos por realizar
nuestros trabajos de investigacion sobre
el propio terreno, siendo la ocasién que

Foto 9.—No siempre la alimentacién fue deficitaria. Tipico asado argentino, con el que los estancieros
de Palermo Aike nos agasajaron al finalizar la marcha.

nos brinda la conmemoracién del V
Centenario del Descubrimiento de
América el marco idéneo para reflejar
la inquietud histérica, cultural y cienti-
fica que los médicos militares poseemos
y que es necesario seguir fomentando,
para lo que esperamos seguir contando
con el apoyo incondicional que por par-
te de la Sanidad Militar y del Cuartel
General del Ejército hemos recibido.
(Foto 10.)

Foto 10.—La Sanidad Militar ha estado y debe seguir estando presente en los actos que con motivo del
V Centenario del Descubrimiento de América se vienen realizando.
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LOGISTICA SANITARIA

EXPERIENCIA DE UNA EXPEDICION
MILITAR A LA PATAGONIA

Estudio de la patologia de la marcha

Alfredo Villar Francos *
Carlos Verduras Ruiz **

RESUMEN

Se lleva a cabo un estudio sobre un grupo de sujetos
Jjovenes y entrenados, sometidos a un ejercicio fisico
continuado mediante una ficha baisica de exploracién
del aparato locomotor, que valora el indice de riesgo y
la posible aparicion de patologia en los marchadores.

SUMMARY

A study of walkers pathology has been made on a
group of young and tarined males, who underwent a
continued physical exercise. Through a basic osteomus-
cular exploration form, risk index and the possibility
of disease appearance was evaluated.

INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO

La capital importancia que, para el ser humano, tiene la loco-
mocién adquiere en el 4mbito castrense mayor relevancia, si cabe,
por ser el movimiento fundamental en su actividad.

La marcha, en el hombre, es un proceso de transformacion de
movimientos angulares simultdneos de los miembros inferiores,
con un desplazamiento continuo del centro de gravedad; la coor-
dinacién con la que se desarrollan estos movimientos hace posi-
ble que este centro de gravedad siga con suavidad la progresién
durante la marcha.

Los principios basicos de la marcha son cuatro:

1. Flexién de cadera.

2. Flexién de rodilla.

3. Interaccién de rodilla y tobillo (la extensién de la rodilla
coincide con la flexién dorsal del pie, la flexién con la flexién
plantar).

4. Rotaci6n de la pelvis alrededor de un eje vertical y béscula
lateral de la misma.

El paso tnico constituye la forma bésica de la marcha; este
paso tnico puede dividirse en dos fases: la de apoyo, en la que
el pie estd en contacto con el suelo y la pierna soporta todo el
peso del cuerpo, y la de oscilacion, en la que el pie no toca el
suelo y el peso del cuerpo esta soportado por la pierna opuesta;
apoyo y oscilacién se alternan tanto en el tiempo como en el es-
pacio, simultanedndose el apoyo de un miembro con la oscilacién
del otro.

La fase de apoyo tinico comienza cuando el talén toma contac-
to con el suelo y termina cuando el dedo gordo se separa final-
mente del plano de sustentacién, se distinguen en ella las siguien-
tes fases:

1. Toma de contacto con el suelo.

2. Apoyo completo de la planta del pie.

3. Impulso hacia delante.

4. Abandono definitivo del suelo.

En este instante, el dedo gordo es el unico que tenia apoyo
final.

De forma parecida en la oscilacién, se distinguen tres periodos:

1.° Se produce la flexién de la rodilla y se inicia la oscilacién
hacia delante, es el periodo de aceleracién.

* Capt. Médico Dipl. Med. Intens.
** Cap. Médico Dipl. Rehabilitacién.
Hospital Militar Central «Gémez Ullar.
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2.° La pierna oscilante se dirige hacia delante cruzando la ver-
tical, en este momento, debido a la inercia, la energia cinética y
la aceleracién son méximas.

3. Una vez cruzada la vertical, interviene la fuerza de la gra-
vedad ayudada por los musculos correspondientes, produciéndo-
se un frenado o deceleracién del movimiento que acaba con la
toma de contacto del talén con el suelo. Mientras dura el perio--
do de oscilacién, el miembro inferior contrario permanece todo
el tiempo en el suelo, permitiendo la oscilacién del miembro que
realiza el paso.

Del anilisis de esta secuencia se desprende la necesidad de que
para realizar una marcha normal o fisiol6gica es fundamental la
indemnidad y buena puesta a punto de las siguientes estructuras.

1.> Sistema nervioso, ya que va a ser bajo su gobierno y direc-
cién, como se va a ordenar, modular y sincronizar el movimiento.

2.° Sistema articular y aparato capsulo-teno-ligamentoso. De
su buen estado y funcionamiento va a depender la posibilidad de
realizar una marcha normal, con plenitud de recorrido articular
y sin qsue ésta produzca patologia en el individuo.

3.° Sistema muscular. Ya que va a ser él el responsable dltimo
del movimiento, mediante su actuacién sobre los brazos de pa-
lanca que constituye el sistema 6seo; de su tono, resistencia a la
fatiga, capacidad de respuesta, etcétera, va a depender la resis-
tencia del marchador.

4.° Siendo la marcha un ejercicio altamente aerébico, por la ne-
cesidad de oxigenaci6n del misculo se requerirs un buen funcio-
namiento del sistema cardio-neumo-vascular para provenir a es-
tas necesidades de oxigenacién miiscular.

De la concatenaci6n de todos estos factores se desprende la im-
portancia que para el Ejército tiene el estudio médico de todos
estos aspectos, para la seleccién de su personal, prevencién de la
posible patologia que la marcha entraiia y, en tltima instancia,
Su curacién y recuperacién.

No hay que olvidar la importancia que estos, supuestamente,
pequenos problemas pueden entrafiar para una unidad que utili-
za la movilidad como elemento fundamental en su accion, ya que
puede representar un alto porcentaje de bajas a la hora de llevar
a cabo una misién.

Este es un tema que siempre ha preocupado a la sanidad mili-
tar, siendo ésta pionera en el estudio de las alteraciones que la
marcha entrafia, acufiando incluso términos que le son propios
como el de pie forzado o aspeado, para definir las manifestacio-
nes de agotamiento en el sistema motor del pie, que se produ-
cian en el personal de reclutamiento cuando se les sometia a gran-
des marchas (trabajos de ASAL, WACHSMUTH, REISCHA-
VER, etcétera), sin un entrenamiento previo.
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A raiz de esta inquietud, se propone que durante la marcha,
realizada por jefes y oficiales de las FAS espafolas a territorio
argentino, se profundice en el estudio de la patologia que incide
sobre los marchadores, asi como en la valoracién previa de posi-
bles alteraciones morfofuncionales, que hagan prever un mayor
riesgo en la aparicion de esta patologia, confeccionando una fi-
cha basica de exploracién y relacién o valoracién del indice de
riesgo, aplicable a las unidades que desarrollen este tipo de
actividades.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se lleva a cabo sobre un grupo de diez jefes y ofi-
ciales de las FAS, quienes previamente a la expedici6én realiza-
ron marchas de preparacién y acondicionamiento al esfuerzo a
realizar.

La marcha se lleva a cabo por terreno llano, campo a través,
con periodicidad diaria durante veinte dias y recorridos que os-
cilaron entre los 15 y 25 km/dia. La velocidad media fue de 4,3
km. a la hora, con una longitud media de paso de 60 cm. y una
cadencia de 120 pasos por minuto, que puede ser considerada
como rapida.

A destacar como factores importantes:

Las adversas condiciones meteorol6gicas, con viento constante
en contra del sentido de la marcha de hasta 80-100 km/hora.

El equipo que portaban los marchadores, con un peso aproxi-
mado de 8 a 10 kg.

Se confeccioné una ficha-exploracién, en la que figuraban:

1. Filiacién:

Edad media de los marchadores: 32,8 afios.

2. Datos antropométricos:

Talla media: 174,05 cm.

Peso inicial medio: 69,050 kg.

Tipologia: resultando cinco atléticos, dos picnicos, dos lepto-
s6micos y uno asténico.

Longitud de MM.IIL Dcha. Izda.
a) Espino-maleolar 93,25 cm. 93,20 cm.
b) Trocantéreo-maleolar 83,95 cm: 83,90 cm.

Perimetros de MMLIIL.

Utilizando como referencia en el muslo 10 cm. por encima del
polo superior de la rétula y en la pantorrilla 10 cm. por debajo
del polo inferior de la rétula, con los siguientes resultados:

Muslo Pantorrilla
MID 44,05 cm. 34,80 cm.
MII 43,75 cm. 34,40 cm.

La diferencia a favor del MID demuestra la predominancia de
dicha lateralidad en los marchadores.

3. Anamnesis:

Personal y familiar, dando especial relevancia a los datos de pa-
tologia anterior que afectara al sistema locomotor.

4, Estudio del aparato locomotor y raquis:

Con exploracion de las desviaciones tanto A-P como laterales

del raquis, flexibilidad y potencia muscular de éste y posibles zo- :

nas dolorosas.

Exploracién de las articulaciones que intervienen en la marcha: .

Art. coxo-femoral.

Art. femoro-tibial (rodilla).

Art. tibio-peroneo-astragalina.

Art. tarsiana, metatarso-falangicas e interfalangicas,
y estudio de sus correspondientes balances musculares.

Especial dedicacién al pie y su morfologia.

a) Pie Griego: un sujeto.

b) Pie Egipcio: nueve sujetos.

5. Estudio radiolégico del pie:

Con doble proyeccidn, en carga, de cada pie A-P y lateral en
las que se valoraron:

Posible aparicién de patologia o de anomalias esqueléticas
previas.

Valoracién de la férmula metatarsal: INDEX MINUS, en el
que el primer metatarsiano es més corto que el segundo, lo que
sucedi6 en ocho de los explorados (80%). INDEX PLUS, cuan-
do el primer metatarsiano es mds largo que los demads, presente
en dos de los explorados (20%).

Relacién entre astrdgalo y calcaneo en la Rx A-P, mediante la
medicién del dngulo CALCANEO-ASTRAGALINO, formado
por la bisectriz de la apéfisis anterior del calcdneo y la bisectriz
del astragalo (Fig. 1).

La media en los marchadores al inicio fue de:

Pie derecho: 19,7°

Pie izquierdo: 20,1°

En la Rx lateral se valoré:

a) Angulo de COSTA BARTANI, que es el formado por una
linea que une la parte mas baja del calcineo con la parte mas
baja del astrdgalo y otra linea que une la parte mas baja del as-
trigalo con la parte més baja de la cabeza del primer metatarsia-
no (Fig. 2).

El valor medio fue de:

Pie derecho: 120,8°.

Pie izquierdo: 119,6°.

b) Medida de Leroux, se obtiene bajando la vertical del vér-
tice del angulo de Costa Bartani hasta la horizontal que pasa por
los sesamoideos y la parte mas baja del calcineo (Fig. 3).

Se obtuvieron las siguientes medidas medias:

Pie derecho: 42,80 mm.

Pie izquierdo: 41,90 mm.

6. Estudio fotopodogrdfico del pie:

Se obtuvo en ambos pies de todos los explorados, en carga, so-
bre placa radiografica.

Fig. 1.
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En el fotopodograma se valoraron (Fig. 4): -

1) El apoyo de los dedos. Normalmente debe ser total, aun-
que es frecuente y no patolégico que el 5.° no aparezca. Se valo-
6 sobre todo el apoyo total del dedo gordo por su importancia
trascendente en la marcha. Los resultados fueron:
a) Siete de los explorados tenian apoyo total (70 por 100).
bg Tres no tenian apoyo completo del dedo gordo, lo que in-
dicaba una actitud en garra de éste (30 por 100).

2) Medida del talén anterior.

Representa el apoyo de las cabezas de los metatarsianos, en él
se valoraron las zonas de hiperpresién sugestivas de sobrecarga
metatarsal y las medidas respectivas, que fueron en sus valores
‘medios de:

Pie derecho: 85,8 mm.

Pie izquierdo: 85,5 mm.

3) Istmo.

Une el tal6n anterior con el posterior, sus dimensiones son re-
veladoras del apoyo de la béveda plantar. Debe tener una anchu-
ra equivalente a cerca de 1/3 la anchura del tal6én anterior. Una
anchura superior a 1/3 es indicativa de pie plano, e inferior a 1/4
lo es de pie cavo.

Los valores medios fueron:

Pie derecho: 26,5 mm.

Pie izquierdo: 23,6 mm. )

Se constaté la existencia de un pie plano grado I y tres pies ca-.
vos (dos de grado I y uno de grado III) (Figs. 5y 6).

4. Tal6n posterior.

Representa la imagen del apoyo del calcineo, valordndose su
medida, que fue:

Pie derecho: 52 mm.

Pie izquierdo: 50,5 mm.

Asimismo, se traz6 su bisectriz para valorar el grado de varis-

Fig. 2.

Fig. 3.
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mo-valgismo del calcineo (la bisectriz normal coincide en el pie
normal sobre el 2.° dedo), se obtuvieron estas bisectrices:

En cinco casos sogre el segundo dedo (50 por 100).

En cuatro casos sobre el tercer dedo (40 por 100).

En un caso sobre el cuarto dedo (10 por 100), indicativo de va-
rismo en el calcineo.

De acuerdo con la exploracién resefiada, se realizé una clasi-
ficaci6n global del sujeto, elaborando un indice de riesgo para la
marcha, de la siguiente forma:

1. Normal (sin riesgo).

2. Patologia minima (riesgo moderado).

3. Patologia evidente (alto riesgo).

4. Incapacidad para la marcha.

Resultando ocho sujetos dentro del grupo 1 (80 por 100), un
sujeto con patologia minima (pies cavos grado III, 10 por 100) y
otro sujeto con patologia evidente (alto riesgo), por condroma-
lacia bilateral rotuliana, ligamentoplastia de fibra de carbono en
LLE de rodilla izquierda, mas reinsercién de LCA.

Se realizé, asimismo, un informe previo sobre el calzado, par-
te fundamental como continente y vehiculo de las fuerzas de im-
pulsién-percusién del pie. El informe, objeto de otro trabajo, in-
cide en los aspectos biomecénicos y refleja tres aspectos desfavo-
rables, que podrian tener repercusin sobre el aparato locomotor:

1. Excesiva rigidez de la pala, de la que pueden derivarse:

— Sobrecargas metatarsales.

— Tendinitis en los extensores de los dedos.

— Excesivo requerimiento de otros grupos musculares con el
subsiguiente encarecimiento energético (psoas, cuadriceps, is-
quiotibiales...).

2. Déficit en altura del tacén, con:

— Sobrecarga del calcdneo (talalgias).

— Excesiva tensi6n de la musculatura posterior de la pierna
(gemelos, séleo).

3. Mala disposicién de las orejas, que podrian producir:

— Rozaduras en el dorso del pie.

— Limitaciones en la dorsi-flexién del tobillo.

{continiia en la pdg. 464)

Fig. 4.
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(viene de la pdg. 462)

Fig. 5.—Pie plano grado I. Fig. 6.—Pie cavo grado HI.

RESULTADOS

A la vuelta de la expedicién Sarmiento de Gamboa, y con un
total de 210 km. recorridos a pie por los marchadores, se volvie-
ron a realizar todas las exploraciones resefiadas en la ficha explo-
ratoria, obteniéndose los siguientes resultados:

1. Datos antropométricos:

Légicamente sin ningin tipo de cambio, si exceptuamos en lo
que respecta al peso que sufrié una disminucién apreciable en to-
dos los marchadores, pasando de una media al inicio de 69,050
kg. a una media final de 68,370 kg.

2. Perimetros de MM.I1.:

PERIMETRO PANTORRILLA
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Llama la atencidn la significativa mayor hipertrofia en la mus-

Esta hipertrofia del grupo muscular gemelos-s6leo es explica-
‘ble por varios factores:

1. El propio esfuerzo muscular que marchas de este tipo con-
dicionan, maxime al ser realizadas en contra de fuertes vientos,
con el subsiguiente encarecimiento del trabajo muscular.

2. A las condiciones del calzado, ya expuestas en el informe
previo a la marcha, y que originaron un sobreesfuerzo muscular
sobre todo en la fase impulsora de la marcha.

Donde se obtuvieron los siguientes resultados:

Inicial Final
Perimetro muslo dcho. 44,05 cm. 44,95 cm.
Perimetro muslo izdo. 43,75 cm. 44,20 cm.
Perimetro pantorrilla dcha. 3480 cm. 36,00 cm.
Perimetro pantorrilla izda. 34,40 cm. 35,55 cm.

Podemos de los resultados obtenidos objetivar la importancia
de la hipertrofia muscular conseguida, tanto mas importante si se
tiene en cuenta la pérdida global de peso de todos los ex-
pedicionarios.

PERIMETRO MUSLO
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culatura de la pantorrilla, de 1,15 a 1,20 cm. (ver graficos).
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3. Aparato locomotor y raquis:
La patologia sufrida en el transcurso de la expedicién SdeG fue

'minima, lo cual era esperable dada la juventud y buena prepara-

cién fisica de los marchadores. Destaca la correlacién existente
entre la patologia sufrida y la distribucién en grupos de riesgo al
inicio de la marcha.

En ningiin caso las alteraciones obligaron a nadie a suspender
la marcha y fueron solucionadas por el equipo médico.

Las alteraciones sufridas fueron las siguientes:

— Destacan las TALALGIAS, que sufrieron cinco de los
marchadores (50 por 100) y que obedecieron: a) A la constante
percusién a que se somete al talén en la marcha y que a la larga
condiciona la aparicién de microtraumatismos, y b) A las carac-
teristicas del calzado.

— METATARSALGIAS en tres casos (30 por 100), que
afectaban al primer radio; dos de los afectados presentaban pies
cavos.

~— TENDINITIS del extensor comin de los dedos en dos ca-
sos, patologia frecuente en las grandes marchas por la sobrecarga
tendinosa, en parte también atribuible a la dureza de la pala del
calzado.

— Esporidicas LUMBALGIAS y GONALGIAS, de caracter
mecanico por el sobreesfuerzo de la marcha y la carga que se
portaba.

— En el marchador conceptuado como de alto riesgo apare-
cieron HIDRARTROS en la rodilla izquierda, debidos a sinovi-
tis que remitian en los periodos de descanso reapareciendo al fi-
nalizar la siguiente marcha, pero que nunca le obligaron al
abandono.

El estudio del aparato locomotor y raquis al finalizar la expe-
dicién fue sensiblemente igual al inicial, no encontrdndose espe-
ciales alteraciones que pudieran ser mensuradas.



4. Estudio radiolégico del pie:

Se volvi6 a repetir al finalizar la marcha con las dos proyeccio-
nes en carga, A-P y lat.

Por lo que respecta a la proyeccién A-P, las medias obtenidas
en el angulo CALCANEO-ASTRAGALINO, comparadas con
las recogidas al inicio, fueron:

Inicial Final
Pie derecho 19,7° 19,6°
Pie izquierdo 20,1° 19,9°

ANGULO CALCANEO-ASTRAGALINO
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b) Medida de LEROUX, cuyos valores medios fueron:

Inicial Final
Pie derecho 42,80 mm. 42,05 mm.
Pie izquierdo 41,90 mm. 41,35 mm.

Que viene a reflejar, de igual manera, el aplanamiento de la
béveda resenado antes.

LEROUX
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Las diferencias, como pueden apreciarse, son minimas y care-
cen de significado.

En la Rx lateral en carga se valoraron:

a) El angulo de COSTA BARTANI, cuyas medias fueron:

Inicial Final
Pie derecho 120,8° 122,9°
Pie izquierdo 119,6° 123,3°

Observindose un discreto aumento de 2 a 3,5°, lo que habla a
favor de un «aplanamiento» de la béveda al finalizar la marcha.
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5. Estudio fotopodogrdfico:

Volvieron a tomarse las medias de los datos registrados al ini-
cio y se compararon con las medias de los datos registrados al fi-
nalizar la marcha, que fueron:

a) TALON ANTERIOR:

Inicial Final
Pie derecho 85,8 mm. 86,8 mm.
Pie izquierdo 85,5 mm. 86,0 mm.

Aumento minimo explicable por el aumento de partes blandas.

b) ISTMO:

Inicial Final
Pie derecho 26,5 mm. 27,0 mm.
Pie izquierdo 23,6 mm. 24,0 mm.

c) TALON POSTERIOR:

Inicial Final
Pie derecho 52,0 mm. 52,1 mm.
Pie izquierdo 50,5 mm. 51,1 mm.

Los cambios, como puede observarse, fueron minimos y no sig-
nificativos, otros pardmetros explorados no sufrieron ningun tipo
de variacién.

CONCLUSIONES

1. Creemos interesante resefiar que €l gran nimero de afecta-
dos por problemas en el sistema locomotor, sobre todo pies en
nuestros centros y dependencias, donde el «rebajado de botas»
constituye una expresién habitual y donde es relativamente nor-
mal ver al personal militar utilizando calzado deportivo, nos hace
ver la importancia que para las FAS, y sobre todo para determi-
nadas unidades, que hacen del movimiento parcela importante de
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su actuacion, tiene el estudio de la patologia de la marcha vy sis-
tema locomotor. .

2. Dada su fiabilidad, vemos la necesidad de incluir en la se-
lecci6n del personal militar una ficha de exploracién del aparato
locomotor que descarte aquellos sujetos de riesgo, que de lo con-
trario presentardn continuados problemas a lo largo de su ins-
truccién.

3. Es importante realizar una correcta preparacién fisica a fin
de ir habituando al sistema osteo-miisculo-ligamentoso que inter-
viene en la marcha a los grandes esfuerzos, evitando la aparicién
de fatiga en el sistema locomotor y posterior patologia.

No hay que olvidar que el personal de recluta suele ser, en su
mayoria, personal no entrenado, habituado al sedentarismo, nor-
ma comin en estos tiempos.

4. En la marcha interviene un binoomio pie-calzado, del que ha-
bitualmente se olvida el calzado, sobre todo su aspecto biomeci-
nico, deteniéndose més en sus caracteristicas fisicas (resistencia,
impermeabilidad, etcétera). Es imprescindible, segin nuestro cri-
terio, una supervision médica del calzado, en su aspecto biome-
«canico y su posterior adecuacién al terreno, actividad y cli-
matologia.

El actual calzado del que estdn dotadas las distintas unidades
es susceptible de ser mejorado sustancialmente.

5. Laexperiencia, creemos, ha resultado ampliamente prove-
chosa, aportando un gran nimero de datos de inmediata aplica-
cién en futuras expediciones, asi como en unidades que precisen
realizar con frecuencia grandes marchas; por otra parte, el estu-
dio nos ha ayudado a comprender mejor la fisiologia de la mar-
cha, su patologia especifica y los medios para prevenirla.

6. Dada la importancia del tema, seria conveniente seguir rea-
lizando experiencias en este sentido, marc4ndose una serie de ob-
jetivos, entre los cuales destacamos:

a) Creaci6n, conjuntamente con el cuerpo de Intendencia, de
un modelo de calzado experimental, adecuado no sélo a las ca-
racteristicas propias del clima y terreno, sino que proporcione un
confort y movilidad adecuados a la biomecénica de la marcha.

b) Estudio de la incorporacién de plantillas viscoelésticas, en
un intento de evitar las talalgias y metatarsalgias aparecidas, ya
que son patologia frecuente en las grandes marchas.

¢) Creacién definitiva de una ficha de exploracién morfofun-
cional y su incorporaci6n a las unidades para la mejor seleccién
del personal.

Nos queda, por dltimo, agradecer la colaboracién prestada por
todos los miembros, sujetos del estudio, de la expedicién SAR-
MIENTO de GAMBOA, asi como la cooperacién y facilidades
dadas en todo momento por el Servicio de Rehabilitacién del
Hospital Militar Central GOMEZ ULLA para la realizacién de
este trabajo.
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EXPERIENCIA DE UNA EXPEDICION
MILITAR A LA PATAGONIA

La adaptacion cardiovascular a la marcha prolongada
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RESUMEN

SUMMARY

Se recogen datos de Frecuencia Cardiaca y Presion
Arterial en 34 secuencias de marcha a fin de estudiar
la adaptacién cardiovascular al esfuerzo prolongado y
mantenido. Se comprueba que el corazén tiene un po-
der de adaptacion estable e independiente del esfuerzo
muscular, y parece apreciarse una tendencia a dismi-
nuir el rendimiento cardiovascular conforme trans-

We collected data of 34 long distance walk sequences
(cardiac frequence and arterial pressure) in order to
study cardiovascular adaption on long and mantained
exercise. It has been verified that the heart has an adap-
tion capability independent from the muscular effort,
and it seems that cardiovascular performance decrea-

curren los sucesivos dias de marcha.

ses as the days go by.

INTRODUCCION

La fisiologia cardiaca del esfuerzo
constituye una serie de mecanismos bas-
tante bien conocidos, especialmente en
lo relacionado con la patologia corona-
ria y con los grandes esfuerzos (o car-
gas).

La teoria y la experiencia establecen
que un corazén al que se exige un de-
terminado trabajo eleva y ajusta su fre-
cuencia de latido, su volumen (tele)
diastélico y su inotropismo, al mismo
tiempo que los vasos periféricos redistri-
buyen el volumen/minuto generado,
abriendo vias preferenciales a las masas
musculares y reduciendo consecuente-
mente el flujo visceral. La relativa re-
duccién de la seccidn total vascular tras
la redistribucién del flujo sanguineo pro-
voca un aumento de la Resistencia Sis-
témica, contra el que el corazén también
tiene que generar una fuerza contréctil
suplementaria adecuada.

Esta adaptacién cardiovascular, sucin-
tamente resumida, tarda un tiempo en
completarse. Cuando lo hace se dice que
se ha llegado al Estado Estable (Steady
State). Si no media ninguna variacién de
la carga impuesta, el corazén mantendra
su estado estable por tiempo indefinido,
siempre que el aporte energético se

* Cap. Méd. Dipl. Ap. Circul.

** Tte. Méd. Esp. Med. Intens.

*+* Cap. Méd. Dipl. Med. Intens.
Hospital Militar Central «Gémez Ulla»
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mantenga (el corazén depende de su ex-
terior en lo que a suministro energético
se refiere), y la eficacia enzimaética no se
vea reducida por causa del actimulo de
sustancias de (4cidas) desecho en el
torrente sanguineo.

Elevando sucesivamente el esfuerzo
se alcanzard un nivel de carga en el que
observaremos que el corazén no es ca-
paz de alcanzar un estado estable. Se ha
sobrepasado la carga o esfuerzo mdxi-
mos. El corazén ha llegado a una situa-
cién en la que la demanda de flujo y pre-
sién sanguineos solicitada por las masas
musculares no puede ser subvenida por
un nuevo nivel de adaptaciéon (la fre-
cuencia especialmente elevada comien-
za a impedir la total relajacién miocar-
dica, y a reducir consecuentemente el
volumen telediast6lico). Es también una
situacién en que la demanda energética
supera a la oferta. El corazén comien-
za, inclusive, a ser ineficaz para subve-
nir su propia demanda de flujo sangui-
neo coronario. El resultado es que la
frecuencia es incapaz de elevarse mas
(incluso puede reducirse), igual que

. acontece con la presién sanguinea y el

gasto, aunque siga aumentando la car-
ga. El dintel de trabajo al que fracasa el
corazén estd en razén a la frecuencia
cardiaca alcanzada y al «entrenamiento
cardiaco» (en un corazén patolégico in-
fluyen ademas otros factores).

La forma de reaccionar la musculatu-
ra esquelética estriada es diferente por
depender de sus propios depdsitos de
material energético (glucégeno muscu-

lar) para el mantenimiento del trabajo
exigido. Es asi que el tiempo que tarda-
rd un musculo en «cansarse» dependeri
de la carga impuesta, de la reserva ener-
gética y de la «eficacia» en el aprovecha-
miento del material energético (el grado
de entrenamiento muscular y la eficacia
enzimdtica), pero, en suma, sera limi-
tado.

Sin embargo, aunque es bien conoci-
da la respuesta del corazén al ser some-
tido a cargas elevadas mantenidas y a
carga mdxima, situaciones ambas en las
que se llega al limite cardiaco y muscu-
lar, no se han experimentado tan exten-
samente las situaciones en las que se
puede llegar al agotamiento muscular
sin llegar a la carga méxima cardiaca. Es
ésta la combinacién que se plantea du-
rante una marcha prolongada en terre-
no relativamente llano. En ella, a causa
de la longitud (en distancia y tiempo),
se puede alcanzar el agotamiento mus-
cular por consuncién de los depdsitos de
glucégeno. Mientras tanto, la velocidad
relativamente baja de deambulacion, sin
pendientes, haria mantenerse el corazén
en un nivel de adaptacién bajo, al que
en principio éste se ajustaria sin ningdin
problema, y en el que, también en teo-
ria, se podria mantener por tiempo in-
definido, a menos que el agotamiento
muscular vierta suficientes sustancias de
desecho al torrente sanguineo como
para dificultar la actuacién enzimética.

Hemos planteado, asf, un trabajo en
el que se aprovecha la realizacién de
marchas prolongadas para comenzar a



conocer la fisiologia cardiaca en situa-
ciones de baja carga cardiaca-alto esfuer-
zo muscular.

Se ha realizado durante la EXPEDI-
CION CIVICO-MILITAR SARMIEN-
TODEGAMBOA-ANDRES DEVIED-
MA a la Patagonia Austral. Los sujetos
de observacién han sido sus componen-
tes, y el lugar elegido el reto a la imagi-
nacién que siempre plantea la experi-
‘mentacion sobre el terreno.

MATERIAL Y METODO

Disponemos de un grupo de 34 se-
cuencias de marcha en sujetos varones
sin patologia cardiovascular conocida
previa, realizadas en terreno llano (pen-
diente media no significativamente dife-
rente de 0 por 100). Todos los partici-
pantes soportan un esfuerzo sensible-
mente uniforme en lo que a velocidad
de marcha, peso acarreado, temperatu-
ra ambiental, y velocidad media, direc-
cién y sentido del viento. No hay exclu-
siones del grupo de trabajo por ninguna
causa, salvo la presencia de alguna pa-
tologia que impida la marcha.

En todo caso se hace una medicion de
la Frecuencia Cardiaca mediante la
toma del pulso radial, y de la Presion
Arterial Sistélica y Diastélica mediante
esfigmomanémetro aneroide por el pro-
cedimiento de Korotkoff. Las medicio-
nes se realizan inmediatamente antes de
comenzar la marcha, en reposo, y den-
tro del plazo de los dos primeros minu-
tos tras finalizar la misma, también en
reposo.

A partir de la Frecuencia Cardiaca y
de la Presién Arterial Sistélica se calcu-
la el Doble Producto o Indice de Ten-
si6n-Tiempo (ITTM = Frec-
Card x TASist), que ha demostrado ser
una buena inferencia del consumo mio-
cirdico de O,.

De cada secuencia de marcha se sabe
la distancia y la duracién del recorrido,
a partir de lo que se calculard la veloci-
dad media de marcha (V = distan-
cia/tiempo), y el esfuerzo cardiovascular
exigido, medido en METs (equivalentes
metabdlicos, IMET = 3,5 ml. de consu-
mo de oxigeno/kg. peso.
METs = 8,6 = Veloci-
dad = (0,073 + Pendiente) modificado
de Balke y Ware).

Dado que las sesiones de marcha se
han realizado en dias sucesivos, también
se toma en cuenta en qué dia se ha rea-
lizado la sesién en la que se han tomado
datos.

Minimo " Méximo H Media Err.Tipkx:u" Mediana " Coef.VarI
FC inidial B 104 [T S . S 7 13.5% £
Fomall e e ees e 2 L 0
Incremento FC 0 : 48 210 ¢+ 20 : T 55.8%
TAS inicial 90 130 ! 1109+ 17 110 88% T
Tastal] a0 T a0 T igs e 0 s €

noremeno TAS| 20 1 35 o9 4 s i 0 © s5295%
TADinicial] 60\, % 763+ 130 80 . .s8% ¥
TAD final 80 L 90 LN St SRR 80 ... 109% €

noremento TAD| 20 20 : 12+ 18 0 9362%
MMinical| 8920 i 1140 87025 s 266 1 o770 1526
MTMfinal}l 8580 ... 17250 ;113758 £ 4058 © . 11950 208% ©
incremento ITTM 960 | 8050 26734  + 3728 2280 81.3%,

{TTM= Indice de Tensién Tiempo o Doble Producto

Todos los resultados obtenidos han
sido procesados estadisticamente. Com-
probada la normalidad de las series me-
diante el método de Kolmogoroff-Smir-
noff. Verificadas las diferencias de los
valores centrales mediante el Test de la
T pareada de Student y la prueba de
Wilcoxon. Realizadas regresiones y
correlaciones simples y miiltiples paso a
paso mediante minimos cuadrados, y
analisis de la varianza. Los estadigrafos
de tendencia central se expresan con
+Error Tipico. Se toma valor de signi-
ficacién a un riesgo maximo de
p = 0,01.

RESULTADOS

El grupo de 34 sujetos participantes
presenta una media de edad de
32,8 £ 1,1 anos. Las longitudes de las
sesiones de marcha oscilaron entre 12,0
y 26,0 km., con una distancia media de
18,08 = 0,85 km. (mediana: 16 km.;
coeficiente de variacién: 27,4 por 100).
La duracién de las marchas estuvieron
entre 3 horas y 7 horas 15’ (7,25 h.), con
un tiempo medio de 4,7 £ 0,3 horas
(mediana: 4 horas; Coef. Var.: 32,6 por
100). La velocidad de marcha varié6 en-
tre 3,45 y 5,0 km/h., con una media de
3,93 + 0,08 km/h. (mediana: 4 km/h,;
Coef. Var.: 11,7 por 100). El esfuerzo fi-
sico exigido, expresado en consumo de
oxigeno, oscilé entre 2,16 y 3,14 METs,
con una media de 2,47 = 0,05 METs
(mediana: 2,5 METs; Coef. Var.: 11,7
por 100).

En la tabla 1 se presentan los valores
hallados en las mediciones biolégicas
realizadas, referentes a frecuencia car-
diaca, presion arterial y doble producto
(o indice de tensién-tiempo ITTM).

Aplicada la prueba de Kolmogoroff-
Smirnoff a las series en las que se van a
comparar sus estadigrafos de tendencia

central se comprueba la normalidad de
las series de Frecuencia Cardiaca y Ten-
si6n Arterial Sistélica (valores de riesgo
desde p = 0,124 a p = 0,291). Sélo las
series de Tensiones Arteriales Diast6li-
cas demuestran ser sensiblemente no
normales (p = 0,071 y p = 0,054).

Se comprueba que existe diferencia
significativa entre las cifras de Frecuen-
cia Cardiaca inicial y final (Test T pa-
reada: p < 0,0001; Pr. Wilcoxon:
p < 0,0001). Igualmente ocurre con el
Indice de Tensién Tiempo (Test T pa-
reada: p < 0,0001; Pr. Wilcoxon:
p < 0,0001). Graficos 1y 2.

La Presion Arterial Sist6lica muestra
una diferencia de medias no significati-
va mediante el Test T pareado
(p = 0,278); sin embargo si lo es al apli-
car la prueba del signo con rango de Wil-
coxon (p = 0,014). La Presién Arterial
Diastdlica demuestra no variar significa-
tivamente de antes a después de la se-
si6n de marcha.

La tabla 2 muestra las pruebas de
correlacién entre caracteristicas propias
de la marcha (distancia, velocidad, tiem-
po de marcha, nimero de orden de dia
de marcha) como variable independien-
te (predictora) y los pardmetros biolégi-
cos (los incrementos de Frecuencia Car-
diaca y de ITTM) como variable de-
pendiente.

Se realiza la regresion miiltiple paso a
paso utilizando el Indice de Tensi6n
Tiempo final como variable dependien-
te, y como predictoras los pardmetros de
la marcha y los biolégicos basales. El
mejor juego de variables lo forman: el
numero de orden del dia de marcha, el
valor del Indice de Tensién Tiempo pre-
vio a la marcha, el tiempo empleado en
esa marcha y la longitud de la marcha,
y precisamente en ese orden. Alcanzan
un indice de correlacién miltiple de
0,63, con un riesgo del F de Snédecor
de 0,005 (tabla 3).
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La adaptacién
cardiovascular a la marcha
prolongada

DISCUSION

Observamos que las marchas son de
una longitud intermedia, y realizadas a
una velocidad también intermedia,
préxima a los 4 km/hora. Ello, en terre-
no sin pendiente (a destacar que el tra-
bajo total es funcién de la pendiente me-
dia entre principio y fin de marcha),
hace que el esfuerzo (carga o trabajo)
media sea bajo: aproximadamente de
2,5 METs (=8,75 mlO2/Kgxmin.).

Asi pues, las caracteristicas fisicas de
estas marchas hacen que no se alcance
el agotamiento muscular con el esfuer-
zo, pero si son una situacién en la que
el esfuerzo musculoesquelético exigido
es proporcionalmente superior al esfuer-
zo cardiovascular, lo que es convenien-
te para la actual experiencia.

Podemos observar que la frecuencia
cardiaca basal tiene una media normal.
La frecuencia al finalizar el esfuerzo est4
ligeramente elevada respecto a la ante-
rior, pero con una media de 99,5 lati-
dos/minuto no estd muy alta en cifras ab-
solutas. Maxime cuando se mide tras la
realizacién de un esfuerzo. Sin embargo
es del todo punto cierto que la frecuen-
cia cardiaca aumenta de antes a después
de la marcha, y de forma significativa
(p < 0,0001). El hecho de que la dife-
rencia no sea excesiva puede deberse a

120_ 7 lat/min.

dos motivos: que el esfuerzo no exija
una gran taquicardizacién, o que el he-
cho metodolégico de medir la frecuen-
cia de pulso en cualquier momento de
los dos primeros minutos de descanso
haga que las cifras de ésta desciendan
significativamente por debajo del nivel
pico a fin de esfuerzo. Contra esta dlti-
ma explicacion habla la poca dispersién
de los valores de Frecuencia Cardiaca
maxima (coeficiente de variacion 13,4
por 100), y que como el descenso de Fre-
cuencia Cardiaca es funcién de la fre-
cuencia mixima a fin de esfuerzo, con
niveles bajos de carga, como los de
nuestras marchas, las diferencias de fre-
cuencia pico a frecuencia medida ser4
poco importante.

La presion sist6lica arterial es normal

i nsion/Ti N
mmHg/min*1000

191
17
15
13 4
11
g9 53
7

pre post

| Tiempo|  Distancia]  Velocidad] Dia de Marchal]
Incremento de CoefCorel § 039 034 027 ... 028
Frec Cardiaca riesgo >F  0.02 0.05 0.12 0.11
Incremento de CoefCorrel§y 031 . 026 . 02 041 ..
TT™ riesgo >F 0.07 0.13 0.22 0.02
Coef.Correl.:Cosficiente de Correlacion simple;
riesgo >F: riesgo del F de Snédecor, en andlisis de varianza.
aobla .
Regresion Maltiple, Analisis Varianza
Coeficiente | Err.Std.Esti. I
Constante 6904.29 2775.42 |} Correl.Coef. =0.63
dia 27237 109.76 || Determ.Coel =0.39
distancia -232.86 238.29 {I F Snédecor =4.72
tiempo 389.62 787.17 §l Prob >F = 0.005
ITTM inicial - 0.61 0.26
2 |
abl
| Tabas ]
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basalmente y tras el esfuerzo. El incre-
mento no es significativo, o bien lo es
discretamente: la diferencia de las me-
dias no es significativa, sin embargo la
prueba del signo por clases de Wilcoxon
si lo es. La presion arterial diastélica no
varia significativamente tras el esfuerzo.

El consumo de oxigeno miocardico,
inferido a través de las cifras del indice
de tensién-tiempo (ITTM), es normal en
reposo, no elevandose excesivamente
tras el esfuerzo. El ITTM tiene unos va-
lores en reposo entre 5.320 y 11.440
(media: 8,702 + 226 mmHg/min., y me-
diana: 8.770 mmHg/min.), cifras total-
mente normales. Tras el esfuerzo se ele-
van solo discretamente hasta entre 8.520
y 17.250 (media: 11.375 £ 405
mmHg/min., mediana: 11.550
mmHg/min.). Sin embargo, ese incre-
mento es claramente significativo
(p < 0,0001). Tal aumento es funda-
mentalmente a expensas de la elevacién
de la frecuencia cardiaca; tanto menos
por la presi6n arterial sist6lica. Este he-
cho apoya el hecho de que la marcha
prolongada es un ejercicio predominan-
temente isoténico, con escasa participa-
cién en el aumento del consumo miocar-
dico de oxigeno de la elevacién de las re- -
sistencias sistémicas como consecuencia
de contraccién musculoesquelética man-
tenida.

Todo intento de correlacionar los pa-
rémetros fin de marcha, frecuencia car-
diaca e ITTM (que si aumentan signifi-
cativamente, no asi la presién arterial
sistélica aislada), con las caracteristicas
fisicas de las marchas ha resultado un
fracaso. Los indices de correlacién son
bajisimos, ninguno supera el 0,5, en
todo caso poco o nada significativos. Tal
podria ser indicio de que el incremento
de esfuerzo cardiovascular fuera inde-
pendiente de los aspectos fisicos de la
marcha. Creemos que tal afirmacién
estd poco justificada, pues en niveles de
esfuerzo cardiovascular tan bajos como

(pasa a la pdg. 472)



La adaptacién

cardiévascular a la marcha
prolongada

(viene de la pdg. 470) . :
los que nos movemos, con tan escasa
dispersién en la poblacién de las cifras
de esfuerzo (el coeficiente de variacién
de la velocidad y de los METs es 11,7
por 100), mas bien lo wnico que pode-
mos afirmar es que es cierto que el con-
sumo de oxigeno miocérdico es constan-
te para un esfuerzo fisico exigido cons-
tante. Ello apoyaria la hipétesis de que
el funcionalismo cardiaco es indepen-
diente de la sobrecarga muscular, o sea
que en situaciones de baja carga cardia-
ca-alto esfuerzo muscular, el corazén se
comporta como prevé la teoria habitual
para alta carga cardiaca-alto esfuerzo
muscular, y que el fisiologismo del co-
razén no estd influido por el agotamien-
to muscular.

(Sin embargo, a qué elementos exter-
nos se debe el claro incremento del
ITTM, resultado en especial del aumen-
to de la frecuencia cardiaca? La correla-
cién miiltiple nos ha permitido seleccio-
nar un conjunto de factores a los que po-
driamos achacar tal hecho: el nimero de
orden de dia de marcha en el que se hizo
la medicién, el valor del Indice de Ten-
sién Tiempo basal previo a la marcha,
el tiempo empleado en esa marcha y la
longitud de la marcha, precisamente en
ese orden de mayor a menor influencia.
El dia de marcha podriamos calificarlo
como ¢l «factor de cansancio». En toda
una serie de participantes en una mar-
cha de dias sucesivos y larga duracién,
conforme van pasando los sucesivos
dias, existe una acumulacién de cansan-
cio muscular, del que aparentemente no
estd exento el corazén. Asi pues, no se
produce un «entrenamiento» conforme
avanzan los dias, sino que, bien al con-

trario, aparece ese factor de cansancio
cardiovascular. Misién de otros estudios
con sesiones de marcha mas intensas, o
.durante muchos mas dias (nuestras me-
diciones se hicieron entre el 2.°y el 11.°
dia de marcha) serd comprobar hasta
dénde alcanza tal componente, y a la vez
(descartar que no sea un hallazgo es-
pureo. .

Es, sin embargo, 16gico el que el do-
ble producto final sea funcién del inicial;
el segundo factor en la correlacién miil-
tiple. La longitud de la marcha y el tiem-
po empleado en ella, y por tanto la ve-
locidad y el esfuerzo fisico impuesto, tie-
nen una influencia menor.

Visto lo anterior podemos afirmar que
el sistema cardiovascular se comporta en
las marchas prolongadas con baja carga
cardiaca y alto esfuerzo muscular, acor-
de con la fisiologia habitual. Por ello,
también podemos pues descartar inte-
racciones importantes entre ambos siste-
mas fisiol6gicos: el musculoesquelético y
el cardiovascular. Y también que no hay
especiales adaptaciones a una situacién

" de agotamiento muscular, si bien expe-

riencias con sesiones mds prolongadas
de marcha serian de desear para confir-
mar tal aseveracion, ya que no se ha lle-
gado al agotamiento fisico en ningin
caso.

El hecho de que la experiencia se hi-
ciera «sobre el terreno» ha impedido
medir de forma ajustada la sobrecarga y
el agotamiento muscular, lo que no obs-
ta para que en futuras experiencias si se
pueda llevar a cabo tal precisién, pero
que resta valor a la afirmacién de que la
marcha en tales condiciones ha supues-
to un esfuerzo muscular importante.

Nos guiamos, pues, por la impresién.

subjetiva de los componentes de la ex-
periencia, y del disefio del experimento.

El factor de cansancio cardiocircula-
torio es un hallazgo interesante. Atn

mis interesante el poder ulteriormente
comprobarlo. :

CONCLUSIONES

De los comentarios anteriores pode-
mos inferir:

1. Que el fisiologismo cardiovascu-
lar no varfa del habitual en situaciones
de alta carga muscular-baja carga car-
diaca, como es la marcha prolongada.

2. Que la duracién prolongada del
esfuerzo muscular no interacciona con el
funcionalismo y la adaptacién cardiaca
al mismo.

3. Que el esfuerzo de la marcha pro-
longada es sensiblemente isot6nico,
aprovechando fundamentalmente el au-
mento de la frecuencia cardiaca para
subvenir el aumento de la demanda de
oxigeno.

4. Que el esfuerzo de la marcha pro-
longada provoca elevaciones discretas,
aunque significativas, en las cifras de
frecuencia cardiaca y doble producto;
muy por debajo de las halladas en es-
fuerzo cardiovascular importante.

5. Que, bien al contrario de la
creencia habitual, el sistema cardiovas-
cular no mejora su capacidad de esfuer-
zo con los sucesivos dias de marcha, sino
que aparece un «factor de cansancio» en
el mismo, que consiste en un mayor con-
sumo de oxigeno para un mismo esfuer-
20, y que bien puede ser acumulativo.

Asimismo, que debemos continuar las
experiencias sobre el terreno para mejo-
rar nuestros conocimientos en el terre-
no de la fisiologia cardiovascular de la
marcha prolongada.

Agradecemos a todos los componen-
tes de la Expedicion SARMIENTO DE
GAMBOA-ANDRES DE VIEDMA, Y,
en especial, a sus mandos, la colabora-
cion en todo sentido, y la disposicién en _
todo momento a la colaboracién para
este estudio.
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EXPERIENCIA DE UNA EXPEDICION

MILITAR A LA PATAGONIA

Influencia del viento sobre el aparato de la vision
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RESUMEN

Se estudia la influencia de los agentes atmosféricos,
especialmente el viento, sobre el aparato de la vision,
y la repercusion de las medidas profilacticas y de pro-
teccion sobre la aparicién de patologia ocular.

Wind influence on eyes.

We studied the influences of wind and other
atmospherical conditions on eyes, and the prophylactic
and protective measures effect on the appearance of
visual pathologies.

SUMMARY

INTRODUCCION

El globo ocular forma parte fundamen-
tal del aparato de la visién, cuya finalidad
esencial consiste en captar el mensaje vi-
sual del mundo que nos rodea; para lograr-
lo la luz debe atravesar una serie de me-
dios transparentes. La cualidad de trans-
parencia especifica del globo ocular no la
encontraremos en ningun otro tejido del
‘organismo. Una vez que la energia lumi-
nosa atraviesa los diferentes dioptrios ocu-
lares (c6érnea, humor acuoso, cristalino y
humor vitreo) alcanza la retina, a cuyo ni-
vel se encuentran los fotorreceptores en-
cargados de transformar la energfa lumi-
nosa en impulsos nerviosos, que siguiendo
vias de conduccién neuronal llevan el men-
saje al 4rea cortical occipital, que se ocu-
pa de recibir, integrar e interpretar este
mensaje. Para lograr esta maravilla debe
de protegerse el polo anterior del globo
ocular de la accién de noxas externas, pues
todo traumatismo importante que afecte a
las estructuras transparentes hard inevita-
ble durante el posterior proceso cicatricial
la pérdida de transparencia de las mismas
con disminucién de la calidad del mensaje
visual. Existe un sofisticado y casi siempre
eficaz aparato de proteccién que com-
prende:

1. Orbitas oculares: amplias cavidades
6seas situadas entre los huesos del craneo
y cara, que se encuentran a ambos lados
de las fosas nasales y contienen los globos
oculares y anexos.

2. Parpados: estructuras musculomem-
branosas cubiertas por la piel, destinadas
a proteger y lubrificar los globos oculares.
Presentan un armazén fibroso (el tarso) y
su superficie interior est4 cubierta por una

* Capt. Médico Dipl. en Oftalm.
Hospital Militar Central «Gémez Ulla».
**  Capt. Médico Dipl. en Card.
Hospital Militar de Zaragoza.

mucosa (la conjuntiva). Mediante el fen6-
meno del parpadeo se efectiia un barrido
de las particulas de polvo y se reparte la se-
crecién lagrimal, manteniendo a la c6rnea
constantemente humedecida. Impiden la
penetracion en el ojo de cuerpos extrafios.
Con la disminuci6n de la hendidura palpe-
bral se protege al ojo de iluminaciones in-
tensas, de la accién del viento y eventual-
mente se consigue una mejor agudeza vi-
sual en las ametropias, al lograrse un efec-
to de hendidura estenopeica.

En la dindmica palpebral (parpadeo) in-
tervienen una serie de musculos, funda-
mentalmente:

— Orbicular inervado por el facial,
cuya accién conduce al cierre de los par-
pados.

— Elevador del parpado superior iner-
vado por el III par.

— Misculo de Miiller, fibras lisas de
inervacién simpdtica responsables del tono
muscular durante la vigilia.

Hay varios tipos de parpadeo:

— Esponténeo bilateral, sincrénico y de
frecuencia variable, aproximadamente 15
por minuto, pero influido por factores psi-
quicos y fisicos como el viento, humo, frio,
calor, luz y fatiga.

— Defensivo de tipo reflejo ante esti-
mulos visuales, auditivos o bien por esti-
mulo sensorial local del territorio del tri-
gémino que incluye la mucosa nasal.

3. Conjuntiva: capa mucosa de reves-
timiento, lisa, cuyo deslizamiento sobre la
c6rnea es posible, ya que estd constante-
mente himeda. Se distinguen anatémica-
mente conjuntiva bulbar, sacular y pal-
pebral.

4. Aparato lagrimal: presenta una por-
cién secretora que corre a cargo de las
glindulas lacrimales principal y accesorias
y una porcién excretora o vias lacrimales.
La secrecién lagrimal forma una delicada
pelicula delante de la cornea que intervie-
ne en los intercambios nutritivos de ésta y
la conserva permanentemente huimeda;

conjuntamente con la accién del parpadeo
se lava de polvo atmosférico la superficie
ocular. Se estima que un sujeto normal en
condiciones ambientales normales segrega
un total aproximado de unas 30 gotas de
lagrima diarias. Parte de esta secrecién de-
saparece por evaporacién y el resto es eli-
minada por las vias lacrimales. Esta secre-
cién basal corre a cargo de las glandulas
accesorias, siendo la secrecién refleja res-
ponsabilidad de la glandula principal. Di-
cha secrecién refleja se produce por esti-
mulo psiquico o reflejo, generalmente pro-
ducido este iltimo estimulo por la irrita-
cién del segmento anterior del ojo o de la
mucosa nasal.

5. Sistema piloso, que incluye pestarias
y cejas. .

ACCION DEL VIENTO

El viento actia nocivamente sobre el
aparato de la visién, dicha accién se ejer-
ce por diversos mecanismos ante los cua-
les el ojo debe aportar una respuesta de-
fensiva adecuada. En primer lugar el aire
en movimiento favorece la proyeccién de
particulas que pueden alcanzar y lesionar
el globo ocular, dicha lesién, de producir-
se, estard en relacién con el tamafio y na-
turaleza de la particula. La fuerza viva de
las particulas estard en funcién de su masa
y velocidad de proyeccién, que dependeréd
en iltima instancia de la fuerza del viento.
Una vez vulnerados los sistemas de protec-
cién, los efectos serdn por una parte me-
canicos, ocasionando lesiones de diferente
consideracién en polo anterior. Por otra
parte y relacionada con la naturaleza de la
particula, puede sumarse un factor infec-
¢ioso por material contaminado. En segun-
do lugar, el viento es responsable de la ex-
cesiva evaporacién de la lagrima, alteran-
do su composicion cualitativa y aumentan-
do la cantidad de particulas de polvo de-
positadas en ésta, lo cual conduce a una
473
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sobre el aparato de la
visién

sensacién de sequedad e irritacién ocular
permanente que facilita el desarrollo de

procesos inflamatorios locales como que-

ratoconjuntivitis, orzuelos y meibonitis.

MECANISMOS DEFENSIVOS ANTE EL
VIENTO

— Como primer mecanismo defensivo
ante el viento tenemos la disminucion de
la hendidura palpebral, que llega casi a la
oclusién total dejando tan solo un peque-
fio resquicio entre las pestafias que permi-
ta la visi6én. Esta accién estd mediada por
el misculo orbicular y si es mantenida con-
duce a consiguiente fatiga ocular de origen
muscular. La puesta en marcha estd me-
diada por el estimulo producido por el
viento sobre las terminaciones nerviosas
de los foliculos pilosos de cejas y pestafias,
asi como el estimulo sensitivo corneo-
‘conjuntival.

— Aumento de la frecuencia del parpa-
deo espontineo.

— Aumento de la secrecién lagrimal re-
fleja, relacionada con la penetracién de
particulas en polo anterior, ocasionando
.un lagrimeo defensivo, que trata de arras-
trar dichas particulas.

' PATOLOGIA OCULAR
RELACIONADA CON EL VIENTO

1. Por accién directa: queratoconjunti-
vitis de tipo irritativo, sequedad ocular y
fatiga ocular.

2. Por accién de las particulas conta-
minadas: meibonitis, orzuelos, queratitis y
conjuntivitis.

"~ 3. Por accién mecinica de cuerpos ex-
traios: heridas y erosiones corneoconjun-
tivales por proyeccién de cuerpos extrafios
'con o sin complicaciones infecciosas.

. Las lesiones corneoconjuntivales por
cuerpos extrafios son las que requieren,
‘por las intensas molestias que producen,
una rédpida atencién médica. Procedere-
mos a la evaluacién de la lesién y bisque-
da del cuerpo extrafo; dicha bisqueda a
.veces se verd dificultada por un intenso
blefarospasmo, para vencerlo no dudare-
mos en instilar unas gotas de colirio anes-
tésico, dichos colirios retardan la cicatriza-
cién; por tanto, s6lo deberdn emplearse
durante la exploracién y maniobras de ex-
tracién del cuerpo extrano. A continua-
¢i6n si disponemos de fluoresceina sédica
een colirio o en tiras estériles impregnadas,
veremos si existen zonas de tincién, pues
el colorante es captado por las zonas de-
sepitelizadas por el traumatismo. Una vez
localizada la lesién puede que a su nivel
no exista ningin cuerpo extraio, lo cual
no implica que no esté. Debemos conti-
nuar explorando, especialmente en los
fondos de saco conjuntivales y ver si estd
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enclavado en las conjuntivas palpebrales,
'para lo cual deberemos evertir ambos par-

ppados. En el lugar del accidente no dispon-
dremos de una lampara de hendidura, por
lo que deberemos recurrir a nuestra bue-
na vista 0 al empleo de medios de magni-

;ﬁcacién mds sencillos como una simple
lupa. Si a pesar de todo no encontramos

¢l cuerpo extrafio, casi seguro es debido a
‘que fue expulsado por la acci6n del parpa-
'deo reflejo y el aumento de secrecién la-
grlmal Seguidamente aplicaremos una po-
Jmada epitelizante antibi6tica cada 12 ho-
Tas y si procede oclusién ocular. En indi-
viduos jévenes las lesiones del epitelio cor-
neal curan en poco més de 24 horas, es-
tando contraindicados los productos que
contengan corticoides o anestésicos, pues
retardan la epitelizacién. Si locahzamos el
cuerpo extrano, procederemos a su extrac-
cién, valiéndonos de una simple torunda
(de algodén. Si estds impactado, previa ins-
tilacién de un colirio anestésico, lo extrae-

remos con una lanceta u otro instrumento

similar, a tal efecto puede servirnos una
aguja estéril desechable. Si no logramos
con maniobras simples su extraccion, re-
mitiremos al enfermo a un médico es-

Jpecialista.

IEXPERIENCIAS LLEVADAS A CABO

POR LA EXPEDICION ESPANOLA EN

LA PATAGONIA

1. La expedicién se encontré en una
regién con inmensas llanuras, de escasa ve-
getacién y vientos précticamente constan-
tes, que arrojaban velocidades de 95
km/h., con rachas de 120 km/h.

2. La expedicién estaba integrada por

23 componentes que no presentaban pato-

logia ocular previamente conocida. Todos

los integrantes estaban dotados de unas ga-

fas de proteccion, de lentes teidas, reflec-
tantes, de material orgédnico, con protec-
ciones laterales de cuero y montura meta-
lica, ligera, con patillas de sujecién de tipo
cable. Para su uso no medié ningtin factor
que no fuera el buen criterio personal de
cada participante.

3. La marcha se realiz6 en 11 jornadas
con 5 dias de descanso, recorriendo un to-
tal de 210 km. E! sentido de la marcha era
contrario al del viento, teniendo que cami-
nar siempre de cara al mismo. Una vez
concluida la marcha se disponian como
dnicos refugios las tiendas colectivas.

CONCLUSIONES

1. Las gafas de proteccion, a pesar de
no estar construidas con materiales de pri-
mera calidad, cumplieron perfectamente
su cometido. Unas gafas de proteccion
ideal deben tener unas lentes de perfecta
calidad 6ptica, resistentes a los choques y
ser ligeras. Las lentes pueden ser minera-
les, laminadas u orgénicas. Estas tltimas,
desde su descubrimiento en el afno 1870,
presentan una serie de ventajas:

— Mayor resistencia a los impactos.

— En caso de rotura los fragmentos son
mas grandes y menos cortantes.

— Menor empafiamiento.

— Mayor transmisién luminosa y me-
nor peso, equivalente a un 45 por 100 del
peso del vidrio.

Entre los inconvenientes caben destacar
los siguientes:

— Menor resistencia al calor.

— Son ficilmente alterables por deter-
minadas sustancias quimicas.

- Se rayan ficilmente y presentan un
coste mayor.

Las gafas de proteccién deben proteger
de las radiaciones solares, utilizando a tal
efecto lentes tefiidas y/o reflectantes, que
eliminan las radiaciones por absorcién y/o
reflexién.

La montura debe ser ligera, acoplarse
perfectamente a los relieves anatémicos y
debe contar con protecciones laterales.

2. La patologia ocular observada, aun-
que fue un frecuente motivo de consuita,
en ningdn caso revistié gravedad, cedien-
do al tratamiento médico habitual. En este
sentido, cabe destacar el buen juicio de los
participantes que hicieron un buen uso de
las gafas de proteccién. La actitud de un
individuo a proteger sus ojos depende de
la conciencia que tenga de la evidencia de
un riesgo. Corresponde al mando la impor-
tante labor de concienciacién del personal
bajo sus 6rdenes. Un factor importante
que propicia el uso de una gafa de protec-
cién es que no resulte incémoda.

3. Elmando ha de tener en cuenta que
en una marcha los més afectados son los
que caminan en la cola, debido a que su-
fren la proyeccién de particulas levantadas
al paso por los que caminan en primer lu-
gar. Por tanto, en el caso de que se carez-
ca de gafas de proteccién, los iltimos lu-
gares deben ocuparse por aquellos que dis-
pongan de gafas convencionales.

4, El empleo de lentes de contacto
debe estar contraindicado en toda accién
de campafia y mds si existe un ambiente
de polvo y viento. En primer lugar, existe
una contraindicacién formal contra este
tipo de ambientes, debido a que el polvi-
llo que se deposita sobre el 0jo se desliza,
por medio del liquido lagrimal, entre la
lentilla y la superficie corneal, producien-
do sobre ésta roces que se manifiestan por
un intenso dolor. En segundo lugar, toda
profesién que se desarrolle al aire libre
contraindica el empleo de lentes cornea-
les, debido a factores higiénicos, aumento
de las complicaciones debidas a su uso y di-
ficultades de control médico especializado,
asi como mayor facilidad de pérdida de
este tipo de lentes, con la consiguiente in-
capacidad visual.
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RESUMEN~

Durante una marcha de 200 km. se somete a dos
grupos de varones jovenes y normonutridos a una
dieta de 3.000 kcal/dia suplementada en el caso
de uno de los grupos con un complemento ener-
gético de 800 kcal/dia. Se concluye que la dieta
fue escasa desde el punto de vista energético en
ambos casos, lo que condujo a una sensible pér-
dida de masa grasa de reserva en todos los

SUMMARY

Long distance walk nutrition study.

Two groups of normal young men received a
3.000 kcal/day diet during a 200 km walk; in one
of the groups we added an energetical comple-
ment of 800 kcal/day. We conclude that diet was
short in calories for both groups, revealing, con-
sequently, a fat mass reserve decrease in all the
subjects.

sujetos.

INTRODUCCION
Y PLANTEAMIENTO

La alimentacidén del individuo en los
grandes esfuerzos requiere suplemen-
tar las necesidades energéticas, incre-
mentadas por el esfuerzo, ya que en
este caso el aporte calérico debe cu-
brir:

a) Las necesidades basales deriva-
das del mantenimiento de las constan-
tes vitales en reposo.

b) Las necesidades energéticas su-
plementarias debidas al esfuerzo que
se realiza. .

c) Las necesidades derivadas del
mantenimiento de la temperatura cor-
poral o termorregulacion.

d) Las necesidades derivadas de la.

metabolizacién de los sustratos ener-
géticos que ingerimos.

De igual manera, es mandatorio re-
poner las necesidades plasticas, resul-
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tado de mayor desgaste de miisculos y
tejidos de sostén.

La realizacién de actividades inten-
sas implica una adecuacién de la ra-
cién alimenticia y de su distribucién
para conseguir los mejores resultados
¥, COmo consecuencia, evitar los efec-
tos contraproducentes.

La raciéon alimenticia tiene, en los
sujetos sometidos a grandes esfuerzos,
tres aspectos en funcién de los crite-
rios que son clésicos en dietética:

a) Aspecto cuantitative.—Que con-
sidera el aspecto energético de la ra-
cién alimenticia y que debe ajustarse
al gasto energético.

b) Aspecto cualitativo.—Referido a
la proporcién respectiva de los dife-
rentes constituyentes: proteinas, lipi-
dos y glicidos, asi como al aporte en
cantidad suficiente de agua, vitami-
nas, sales minerales y sustancias con
fibra.

c) Las modalidades o forma de dis-
tribucién de la racién alimenticia a lo
largo del dia, que reviste especial im-
portancia en los sujetos que realizan
grandes esfuerzos, donde se trata de
distribuir la racién calérica en funcién
del horario, de la actividad y momen-
to de maximo esfuerzo a realizar.

Tedricamente, la determinacién del

gasto energético total, de un sujeto
dado, implica una evaluacién precisa
del gasto energético basal y del gasto
energético que se produce en las distin-
tas actividades que se realizan diaria-
mente. Para ello, debemos recoger en
una libreta la duracién y naturaleza de’
las diferentes actividades cotidianas; es-
tos datos, una vez acumulados, se pue-
den llevar a unas tablas de equivalen-
cia de energia para obtener una aproxi-
macion del gasto energético.

De esta forma y para el caso con-
creto de nuestra experiencia, podemos
estimar que el valor energético total
(GET) es igual al gasto energético ba-
sal (GEB) mis el factor energético su-
plementario (GES) por el esfuerzo,
que se puede calcular de acuerdo a la
siguiente tabla:

GASTO ENERGETICO SEGUN
DIFERENTES ACTIVIDADES

400 kcal/m>h.
260 kcal/m?h.

Carrera a 9 km/h. ....
Marcha a 5 knvh. ....

Natacién:
braza 2,6 km/h. ..... 290 kcal/m*h,
crawl 3,5 km/h. ..... 940 kcal/m>h.
Fiatbol .......oevvee... 580 kcal/m?h.

En la prictica, el equilibrio entre el



valor caldrico de la racién y gasto
energético puede calcularse indirecta-
mente basidndonos en la evolucién
ponderal y el espesor de los pliegues
cutaneos; es decir, normalmente debe
existir un equilibrio entre el aporte de
energia (GET) y el gasto de energia
(GEB + GES), y este equilibrio se
manifiesta por el mantenimiento del
contenido energético del organismo,
que corresponde esquematicamente a
la masa corporal; dicho de otra mane-
ra, el equilibrio ponderal es un reflejo
correcto del balance energético.

Este pardmetro puede adquirir un
mayor significado si se acompana de
una evaluacién de la proporcion res-
pectiva de la masa adiposa y la masa
magra, gracias a la técnica de medida
del espesor de los pliegues cutdneos;
asi pues, el peso corporal y la medida
de los pliegues cutaneos pueden cons-
tituir indicadores indirectos, pero muy
significativos, del equilibrio energéti-
co en el balance nutricional de un su-
jeto sometido a grandes esfuerzos.

Cabe estimar que hoy en dia la ra-
cién caldrica media de un sujeto so-
metido a grandes esfuerzos se sitiia
por encima de las 3.800 a 4.200 kcal.,
aunque seria mas conveniente expre-
sar- estos datos en julios o kilojulios
para respetar los convenios internacio-
nales; pero dado que esta nueva no-
menclatura adn no se ha generalizado,
seguiremos hablando de calorias gran-
des o kilocalorias, recordando que una
caloria grande (kcal.) equivale a 4,18
kilojulios.

Esta perfectamente demostrada la
relacién directa que existe entre la
proporcién de los diferentes constitu-
yentes de la racién alimenticia, protei-
nas, lipidos y glicidos, y el nivel del
rendimiento fisico. Se sabe que la rea-
lizacién de grandes esfuerzos de for-
ma prolongada se acompaia de un in-
cremento de la excrecion urinaria de
N,. Para evitar que el balance nitro-
genado se vuelva negativo es necesa-
rio, pues, que la racién aporte una
cantidad suficiente de proteinas. Se ha
comprobado igualmente, que los
aportes demasiado ricos en grasas dis-
minuyen el nivel de rendimiento fisi-
co. Por el contrario, el enriquecimien-
to de la racién alimenticia con hidra-
tos de carbono, al favorecer el alma-
cenamiento de glucégeno en el higado
y en los misculos, aumenta las posibi-
lidades de proseguir durante mas
tiempo un ejercicio muscular intenso.
Hechas estas consideraciones en suje-

tos sometidos a grandes esfuerzos,
convendria disminuir el porcentaje de
las calorias de origen lipidico y no de-
beria sobrepasarse el techo del 30 por
100, prestando un mayor interés, en
cambio, al aporte de glicidos, que no
deberia ser inferior al 55 por 100, todo
ello referido a una racién alimenticia
de 3.800 kcal., cuyas proporciones
id6neas serian: un 15 por 100 de calo-
rias protidicas, un 25 por 100 de calo-
rias lipidicas y un 60 por 100 de calo-
rias en forma de glicidos, como perfil
cualitativo satisfactorio.

Si importante es el equilibrio cuali-
tativo nutricional, tan importante
como éste es la adecuada distribucién
del valor caldrico de la racién alimen-
ticia en funcién de las necesidades de
energia, segun la actividad fisica y los
periodos de méxima actividad, ha-
biéndose estandarizado una distribu-
cién que seria de aproximadamente
unas 900 a 1.000 kcal. (22-26 por 100)
al desayuno, unas 1.300 a 1.500 kcal.
(34-36 por 100) al almuerzo, 250 a 400
kcal. (6-9 por 100) en la merienda y
unas 1.200 a 1.300 kcal. en la cena, en
base, insistimos, a una racién de 3.800
a 4.200 kcal.

Sin embargo, y antes de sacar con-
clusiones aceleradas, debemos recor-
dar algunos conceptos de bioenergéti-
ca muscular, porque van a facilitar
considerablemente la comprension de
las recomendaciones relativas a la dis-
tribucidén de la racién calérica entre las
diferentes comidas del dia.

En el momento de realizar la activi-
dad fisica importante, los misculos
que intervienen en ella extraen la
energia que necesitan principalmente
de las reservas almacenadas en forma
de glucégeno en el higado y los pro-
pios musculos, asi como los triglicéri-
dos almacenados en el tejido celular
subcutaneo, y en muy escasa medida
directamente de los alimentos que se
han consumido poco antes o durante
la realizacién del esfuerzo. Cuando la
intensidad de los ejercicios musculares
es grande y moviliza mds de un 80 por
100 del consumo méximo de oxigeno,
sOlo se utiliza practicamente el glucé-
geno muscular; si se trata de un es-
fuerzo continuado, de resistencia, es
menor el porcentaje de consumo de
oxigeno, y la participacion de los éci-
dos grasos se hace presente, tanto mas
cuanto menor es la intensidad del es-
fuerzo. En definitiva, y desde un pun-
to de vista dietético, previo a la reali-
zacién de un gran esfuerzo no es ne-
cesario realizar una comida copiosa, ni
siquiera en el caso de que estuviera
perfectamente equilibrada desde un
punto de vista cualitativo, debiendo
prestar, sin embargo, atencion a otros
factores como es el aporte hidrico, del

que no hemos hablado anteriormente,
y que en términos técnicos preconiza
un aporte minimo de 1 mililitro por
kcal., més un suplemento adaptado a
la pérdida hidrica inherente a las exi-
gencias metabdlicas del ejercicio mus-
cular y las condiciones climiticas y
ambientales.

En base a estas consideraciones, se
ha procedido a realizar un estudio del
estado nutricional de un grupo de per-
sonas jévenes, sanas, normonutridas,
enfrentadas a un mismo esfuerzo fisi-
co, continuado e intenso, en condicio-
nes climdticas duras, y sometidas a
una seleccioén previa y aleatoria a dos
tipos de dieta de iguales caracteristi-
cas, pero de diferente contenido ener-
gético; asi se procedid a dividir el con-
junto en dos grupos: el A con una die-
ta base, y el B con la misma dieta base
mas un aporte energético suplementa-
rio de unas 700 a 800 kcal/dia.

Este estudio se ha realizado en el
mes de febrero de 1987, durante la
realizacion de la Expedicién Sarmien-
to de Gamboa-Andrés de Viedma.
(ExSdG) a la Patagonia Austral.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado al comienzo y al
término de la marcha de la ExSdG un
estudio del estado nutricional de un
grupo de 10 sujetos basalmente nor-
monutridos, con una edad media de 30
+ 2 afios, y sometidos a una dieta base
de 3.000 kcal., aproximadamente, que
se completd en la mitad de los sujetos
a estudio (grupo B) con un suplemen-
to de entre 700 y 800 kcal/dia.

Todos los sujetos comparten un mis-
mo esfuerzo en lo que a distancia, ve-
locidad de marcha, peso acarreado,
temperatura ambiente y fatiga por el
viento se refiere.

Todos los sujetos son tallados y pe-
sados en la manana del inicio de la mar-
cha, que se realizard a pie a lo largo de
una distancia de unos 210 km. campo
a través; asimismo, se toman medidas
del perimetro braquial, pliegue tricipi-
tal y pliegue subescapular con cinta mé-
trica y lipocalibre al efecto.

Durante la realizacién de la marcha,
y por motivos debidos a patologia di-
gestiva, nos vemos obligados a pres-
cindir de uno de los sujetos del grupo
A, quedando 4 sujetos con dieta base
y 5 en el grupo B, con dieta base y
suplemento.

Al finalizar la marcha, y de nuevo
en el punto de partida, procedemos a
tallar y pesar otra vez, en la misma
bascula, a todos los sujetos, midien-
do, asimismo, los pliegues tricipital y
subescapular, asi como el perimetro
braquial.
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Todos los resultados obtenidos se
han procesado estadisticamente, com-
probando la normalidad de las series
mediante el método de Kolmogoroff-
Smirmoff, y verificando las diferencias
de valores centrales mediante el test T
de Student para muestras apareadas e
independientes. Comparamos cada se-
rie de valores, de perimetros y plie-
gues, de cada uno de los grupos, an-

tes de la marcha con los de los mismos

sujetos tras la misma mediante el test
de la T de Student para muestras apa-
readas. Con ello podemos comprobar
si hay o no modificacién en las medi-
das de los pliegues y perimetros desde
antes de comenzar la marcha al térmi-
no de la misma. Si se comprueba mo-
dificacién estadisticamente significati-
va tanto en las series de valores de su-
jetos del grupo A como en los del gru-
po B, y con el fin de conocer cuil de
los dos incrementos es mayor, compa-
ramos si hay diferencia entre los valo-
res centrales de las series formadas a
partir de los incrementos persona a
persona entre el valor inicial y el va-
lor a final de prueba de cada uno de
los perimetros y pliegues mediante el
test T de Student para muestras no
apareadas.

RESULTADOS

El grupo de 9 sujetos, componente
de nuestro estudio, presenta una talla
media de 174.8 *+ 2.5 cm. (medjana —
177, Coeficiente de Variacién CV =
4.3 por 100). El peso medio inicial fue
de 70.4 £ 2.3 (mediana = 71.2, CV =
9,9 por 100). La longitud de la mar-
cha fue de 210 = 4 km. Las longitu-

Perimetro
Braquial

Pliegue
Subescapular

Pliegue
Tricipital

des de las etapas oscilaron entre 12 y
26 km., con una distancia media de
18.8 £ 0.85 km. (mediana 16, CV =
27,4 por 100). La racién alimenticia se
mantuvo durante los dias que duré la
marcha (20 en total), en aproximada-
mente 3.000 kcal., siendo suplementa-
da, como ya hemos dicho, en 700 a 800
kcal. en el caso de los sujetos del gru-
po B.

En la tabla 1 se presentan los valo-
res de las mediciones antropométricas
realizadas al inicio y al final de la mar-

cha. La talla no sufrié variacién en

ningiin caso. El peso en el grupo A
pasa de 70.1 a 69.7 kg. de media, y el
grupo B de 70.7 a 70 kg. también de
peso medio; es decir, una pérdida de
700 g. en relacién a los 1.4 kg. de pér-
dida media en el primero.

Los tests estadisticos permiten com-
probar que existe reduccion significa-
tiva del peso, perimetro braquial y
pliegues tricipital y subescapular, des-
de antes de iniciarse la marcha hasta
el término de la misma, tanto en el
grupo A como en el B. (Tabla 2 y gri-
ficos 1y 2.)

Al comparar los incrementos (nega-

Comparacién valores medios

Perimetro Braquial

pre.marcha

28.810.7

tras.marcha

28.110.7

Pliegue Tricipital

26.810.8
17.3+1.4

Pliegue Subescapular

14.6+1.7
20.5+1.7

11.8+1.4
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19.0+3.1

mediaterr.std., en cm.

Riesgo p

tivos) de perimetro braquial y pliegues
tricipital y subescapular, de los suje-
tos del grupo A con los del grupo B,
podemos comprobar que las diferen-
cias no son significativas en ningin
caso.

DISCUSION

En una valoracién inicial los resul-
tados obtenidos nos permiten apreciar
como tanto el grupo A como el B han
sufrido un proceso de autocanibalismo
de sus reservas grasas, deplecionando
de manera muy significativa sus dep6-
sitos de triglicéridos en el tejido celu-
lar subcutaneo.

Por otra parte, y a la vista del estu-
dio comparativo entre los pardmetros
antropométricos de ambos grupos, se
aprecia que no existen entre ambos di-
ferencias significativas, hecho que no
puede interpretarse como un fracaso
del aporte energético suplementario,
sino que el déficit calérico de ambas
dietas ha sido tan extremo que ni si-
quiera el grupo B ha conseguido al-
canzar las necesidades minimas que
necesitaban los dos grupos en las cir-
cunstancias en las que se realizaban las
marchas, y para subvenir el consumo
del mismo esfuerzo. Por ello, y antes
de continuar con el anélisis de los re-
sultados, es prioritario hacer un balan-
ce de la dieta alimentaria llevada a
cabo durante la marcha.

Al inicio se hizo una estimacién, se-
gin un patrén de «sujeto tipo», del
gasto energético basal y del gasto ener-
gético total que se precisaba para ob-
tener un equilibrio metabdlico en los
componentes de la expedicién. Asi
pues, se tom6 como sujeto tipo a uno
de una talla de 174 cm., un peso de 70
kg. y una edad de 32 anos al cual, y
aplicando la ecuacién adaptada de
Harris Benedict (tabla 3), se calcul6



un GEB de 1.687 kcal., lo que seria
el gasto en condiciones de reposo ab-
soluto. Suponiéndole a este grupo de
sujetos una actividad de campamento
moderada las necesidades se incre-
mentan en un 40 por 100, con lo que
el GEB seria de 2.362 kcal. A este
GEB hay que sumar el GES para una
actividad como la marcha, seria de 260
kcal/m?h.; lo que para un sujeto de
una superficie corporal de 1.85 m? y
marchas de 4 h. 30 m., a una veloci-
dad de aproximadamente 5 km/h., su-
pone 2.164 kcal. Obtendriamos asi un
GET de 4.526 kcal/dia.

Durante los sucesivos dias de mar-
cha fuimos anotando los diferentes ti-
pos de alimentos que constituian la
dieta diaria, llegando a confeccionar al
final de los 20 dias una dieta base, que
se comprende en la tabla 4, dieta que
representa un aporte caldrico total de
3.199 kcal/dia, a todas luces insuficien-
te en relacién al gasto energético total
calculado. (Déficit diario de 1.327
kcal., acumulando un total de 26.540
kcal/persona durante toda la marcha.)

Asimismo, hemos estudiado esta
dieta cualitativamente encontrando

Yo

Pli icipi = pre-marcha | plieque Subescapular pre-marcha
' nicipl post-marcha post-marcha
19 24 24
17 22 22
15 20 20
13 18 18
1 16 16
9 14 14
N7 12 12
~ 5 10 10
Grupo B Y, Y.
Gréfico 1
4 Y
Perimetro Braquial pre-marcha )
w0 post-marcha30 Peso B8 pre-marcha
75 post-marcha
74
29 29 73
72
28 28 71
L ; 70
27 ed]27 69
:; 68
26 41 26 67
e 66 .
25 aadd o5 il oo id
Grupo A A Grupo B Grupo A J

Grupo B
I Gréfico 2 i

Tabla 3

que presentaba la siguiente composi-
cion: hidratos de carbono = 68,8 por
100, proteinas = 21 por 100 y grasas
= 10,2 por 100; lo que llevado a valor
porcentual en cada caso seria: el 62,3
por 100 en forma de glicidos, el 19 por
100 en forma de proteinas y un 18,7

r 100 en forma de lipidos.

Todo ello nos lleva a considerar que
se ha aportado a lo largo de 20 dias
una dieta energéticamente insuficien-
te, tanto para el grupo A como para
el B, y que a pesar de contar con un
suplemento energético aquélla queda
muy por debajo de las necesidades mi-
nimas diarias. Apreciamos, por otra
parte, que como la dieta estd mal ba-
lanceada, con un insuficiente aporte
de calorias en lipidos, que se quedan
en el 18,6 por 100, cuando el éptimo
estaria en el 30 a 35 por 100. Por otro
lado, el gran aporte proteico lleva con-

GEB= 66.5+[13.7P]+[S*A]-[6.8°F]

P =Peso en Kgs
A =Altura en cms
E =Edad en anos

sigo un aumento concomitante de las
necesidades caldricas, dado que para

un aporte de unos 154 g. de proteinas

(es decir, 26,6 g. de nitrogeno) se ne-
cesitan alrededor de 3.400 kcal. ex6-
genas para posibilitar su metaboliza-
cién, y evitar asi el autocanibalismo de
las reservas propias. .
Al margen queda el hecho de que
la dieta era pobre en vitaminas y mo-
nétona en su consumo y elaboracién.
Analizando los datos de la curva
ponderal observamos cdmo el grupo
A pasa de 7.01 kg. a 69.7 kg. de me-
dia, y el grupo B de 70.7 kg. a 70 kg.
también de peso medio, es decir, una
pérdida de 700 g. en relacién a los 1.4

Dieta Diaria Tipol Cantidad | Kcal/1 OOgrl %Glucido %Prétido]%Graso
Pan ... 300, ... 260 ... 2 ) 9, 2,
Leche,Huevos 250, 102 S 19...... 12,
Galletas . 100, ... ...... 320, ... 0. o 2,
Farinaceos 850, ... M0 30 8........L]
Carne . 800, ... 180 . 0. 20,...... 1)
Verduras&Hortalizas | 150, . ........, 16, . S, | 0,
Fruta 180, ... €0 i, |} S T, 0
Confituras, 200 ..., 280 .. ..., 0 0.0l 0,
Vino10° 200, ... 0. 0.1 0........ 0
gramos
Total: 2000 g.
Tabla 4
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kg. de pérdida media en el primero.
En ambos casos la pérdida de peso no
es importante, y menos en el grupo B,
posiblemente debido a que el ejerci-
cio ha provocado un aumento de la
masa muscular magra, al mismo tiem-
po que se han perdido reservas grasas.;

Es por ello por lo que creemos que,
la variacién del perimetro braquial es
tan poco significativa en relacion con:
la disminucién del pliegue tricipital,
donde se refleja una importante pér-
dida de tejido celular subcutineo,
como expresion del consumo de reser-
vas grasas del organismo. La disminu-
cién del pliegue subescapular es ex-
presion de la gran movilizacién de te-
jido adiposo de reserva, resultado del
desequilibrio entre las necesidades y el
aporte exégeno de nutrientes ener-
géticos.

La observacion de los datos anterio-
res nos permite suponer una necesidad
suplementaria de alimento de mds de
800 a 1.000 kcal. diarias, ademds de
las 700 a 800 kcal. que aportaria el su-
plemento energético anteriormente
referido.

CONCLUSIONES

De los datos analizados en la discu-
sién podemos concluir:

1. Que nos reafirmamos en la nece-
sidad de establecer un estudio del gas-
to energético total previo a cualquier
esfuerzo fisico importante, y adecuar
la dieta a las necesidades caléricas de
cada individuo.

2. Que todo déficit en el equilibrio
aporte/consumo de calorias conduce al
autocanibalismo de las reservas ener-
géticas del organismo.

3. Que a este consumo de reservas
grasas ha contribuido la mala propor-
cién de los componentes de la dieta:
alta tasa de proteinas y la baja tasa de
lipidos.

4. Que el consumo de reservas gra-
sas a partir del tejido celular subcuté-
neo ha conducido a una disminucién
importante del volumen y peso, pero
que se ha visto parcialmente compen-
sado por la hipertrofia muscular, fru-
to del ejercicio continuado € intenso.

5. Que esta hipertrofia muscular ha
sido también la responsable de que la
disminucién del perimetro braquial
haya sido ligera, en comparacién con
la gran pérdida de grasa de los plie-
gues tricipital y subescapular.

6. Que el estudio comparativo en-
tre los grupos A (sin suplemento ali-
mentario) y B (con suplemento ali-
mentario) no ha sido significativo,
probablemente por el déficit calérico
que ambas dietas tenian en relacién
a las necesidades energéticas dia-
rias.

Queremos afnadir que creemos muy
interesante seguir experimentando so-
bre el terreno, ya que el hecho de ha-
ber realizado la marcha en precarias
condiciones de apoyo logistico, el en-
contrarnos en una zona de dificil apro-
visionamiento y lo adverso de la cli-
matologia han sido factores que nos
han impedido aumentar el suplemen-
to energético a aportar al grupo B. Por
esta razén creemos muy interesante
profundizar un tanto méis en este tipo
de estudios con sujetos jévenes y sa--
nos, y con dietas proporcionadas de
antemano, y cuyo contenido energéti-
co sea igual a las necesidades diarias,
para poder valorar de forma més exac-
ta la eficacia o no de los suplementos
caléricos. »

Por dltimo, queremos agradecer a
todos los componentes de la Expedi-
cion sujetos de estudio, la colabora-
cién que en todo momento han pres-
tado para que éste se llevara a cabo.
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Tratamiento de las lesiones cutaneas
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RESUMEN

El estudio de las lesiones cutidneas de los pies de un
grupo de marchadores, durante periodos prolongados
de deambulacién, y su tratamiento permite proponer
dos procedimientos nuevos de proteccién y cura para
las excoriaciones y ulceraciones que provoca el micro-

clima del pie en la bota.

Treatment of the feet skin lesions during long

The study of the feet skin lesions, produced by the
local boot microclimate, of a long distance walkers’
group, made during a prolonged walk period, and its
treatment, allows us to propose two new methods of
prophylaxis and therapy for them.

SUMMARY

distance walks

INTRODUCCION

Durante las marchas prolongadas es
habitual la presentacién de lesiones en
los pies producidas dpor el calzado. La
elevada incidencia de éstas es con fre-
cuencia causa de que el personal ten-
ga dificultades o se vea impedido para
completar la marcha.

Las causas mds frecuentes de apari-
ci6n de lesiones cutdneas en los pies
son, por un lado, el ambiente local
creado por el calzado, y la falta de ha-
bituacion a la marcha prolongada, por
otro. El microclima que crea el calza-
do viene dado por la temperatura lo-
cal elevada, la Eumedad y falta de ai-
reacion, el contacto con materiales in-
frecuentes (fibras sintéticas o natura-
les, cuero, plasticos...) y la presién so-
bre zonas del pie inhabituales (plie-
gues del calzado, costuras, horma del
zapato o bota...). Este conjunto de
factores facilita la infeccién por hon-
gos, las dermatitis de contacto, etcéte-
ra, pero vamos a fijar nuestra atencién
preferentemente en las lesiones mds
comunes: las vesiculaciones y excoria-
ciones por roce. Asi, pues, sobre el
sistema cutaneo del pie inciden al mis-
mo tiempo:

* Cap. Méd. Dipl. Apt. Circul.
Hospital Militar de Zaragoza.

** Cap. Méd. Dipl. Oft.

Hospita! Militar Central «Gémez Ulla».
*¥% Cap. Méd. Dipl. Med. Intens.
Hospital Militar Central «Gémez Ulla».
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1. La modificacién de las zonas de
apoyo del pie al andar.

2. La reiteracién del apoyo sobre
las zonas normales pero no habituadas
a la marcha prolongada y la variaciéon
del apoyo del pie.

3. La aparicién de zonas de pre-
sién y roce en zonas no de apoyo del
pie, agredidas de forma nueva y rei-
terativa.

4. El microclima de la bota: la hu-
medad elevada, la temperatura supe-
rior a la habitual, el contacto con ma-
teriales extrafos, etcétera.

5. Lalarga y mantenida actuacién
de todos los factores anteriores, que
no permite reposo a las lesiones para
su total recuperacion.

Las lesiones generadas tienen una
cronologia caracteristica. Comienza
por una zona eritematosa y caliente en
el lugar de roce, que con el «pie ca-
liente por la marcha» no da sintomas;
cuando el pie se «enfria», durante el
descanso, provoca una sensacion dis-
férica local que, en muchas ocasiones,
reacomoda automdticamente el apoyo
del pie al volver a marchar y que, de
por si, facilita la aparicién de lesiones
similares en otras localizaciones. Po-
driamos asimilar esta primera fase (le-
sién Tipo I) a una quemadura de pri-
mer grado.

Mas tarde, si se mantiene la agre-
sién, aparece una lesion ampollosa re-
llena de material seroso, que normal-
mente no se mantiene cerrada, sino
que por el mismo roce se rompe de-

jando una superficie, cruenta y dese-
pitelizada, al descubierto. Produce la
sensacién de escozor o, incluso, dolor,
gue puede llegar a hacer imposible la

eambulacién (especialmente tras un
periodo de reposo, cuando el pie se
«enfria»). De parecida manera al caso
anterior, podemos asimilar esta lesién
(Tipo II) a una quemadura de segun-
do grado.

Si se mantiene el roce, la superficie
cruenta antes citada se excoriard pro-
gresivamente y llegara a alcanzar teji-
do conjuntivo dérmico, transformén-
dose en una auténtica pérdida de sus-
tancia. La clinica que provocard sera
ya muy evidente, con dolor lancinan-
te al apoyo o roce, que impedird la
deambulacidon, aidn en «caliente»; en
muchas ocasiones serd muy dolorosa
en reposo, con algia local y referida a
la metdmera. La lesion se presentara
como una tlcera discretamente exca-
vada, a veces anfractuosa, con secre-
cién serosa y sangrante; al secarse for-
mara costra hematico-melicérica y de
tejido necrético. Tiene gran facilidad
para infectarse por los gérmenes de la
piel y, especialmente, por el strepto-
coccus epidermidis y el stafilococcus
aureus (asi como hongos, clostridios,
etcétera...). Esta lesion se puede com-
parar a una pérdida traumatica de sus-
tancia (lesién Tipo III).

El tratamiento de las erosiones y ex-
coriaciones en los pies es de importan-
cia fundamental en las Unidades que
realizan marchas prolongadas, y la ra-



z6n es evitar tanto retrasos en las mis-
mas como la excesiva cantidad de ba-
jas en el personal por una causa que
es exclusivamente circunstancial.

Hemos aprovechado la ocasién que
nos brindaba la EXPEDICION CIVI-
CO-MILITAR SARMIENTO DE
GAMBOA-ANDRES DE VIEDMA a
la Patagonia Austral para probar dos
formas de tratar y prevenir estas lesio-
nes de los pies. La Expedicién se ha-
bia planteado una serie de marchas
prolongadas en un ambiente hostil, o
por lo menos desconocido, y acepto a
prueba dos tipos de ap6sitos, uno de
ellos desarrollado por uno de sus com-
ponentes (Cap. Méd. A. Rocasolano)
para prevenir la aparicién de lesiones
Tipos 1 y II (apdsito protector). El
otro, para tratar las lesiones Tipos II
y III, es a base de un gel hidrocoloide
estéril de aparicion reciente en €l mer-
cado y usado basicamente para el tra-
tamiento de las lesiones ulcerosas de
origen flebostasico, tréfico o por de-
cibito (apdsito curativo).

El aposito protector, colocado en
los lugares del pie donde o molestaba
el calzado o habia aparecido una le-
sién Tipo 1, debia «proteger» la piel y
evitar la aparicién o progresion de
erosiones o vesiculaciones, permitien-
do la marcha normal.

El apésito curativo, aplicado sobre
lesiones establecidas Tipos I1 y 111, de-
bia curar o, al menos, evitar su agra-
vacién, y también permitir al sujeto
caminar al mismo rtmo que ¢l grupo
de marcha.

MATERIAL Y METODO

Los 23 componentes de la EXPEDI-
CION SARMIENTO DE GAMBOA-
ANDRES DE VIEDMA se prestan vo-
luntariamente a ser sujetos del trata-
miento. Se hacen revisiones de los pies
de los mismos diariamente, al princi-
pio y final de cada sesién de marcha.

El apésito protector consta de dos
piezas rectangulares de tela sin tejer, de
fibra sintética con bajo poder alergéni-
co y estériles. Entre ellas, y con un ta-
mano algo menor, se sitia una lamina
de 2 mm. de espuma de poliuretano de
poro abierto, transpirable por tanto,
también estéril. El conjunto es adhesi-
vo por una cara. Se aplica sobre la piel
limpia y seca. Disponemos de apdsitos
de dos tamafios: uno de 15 X 7cm.,y
otro de 10 X 5 cm. Se aplica en las zo-
nas de roce antes de la aparicién de
una lesién, o sobre lesiones Tipo I.

El apésito curativo es una ldmina hi-

Apésito Protector
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Coloide Hidrofilo adhesivo
parcialmente Permeable al Oxigeno

Esquema 1

dréfila parcialmente permeable al O,,
compuesta por una mezcla de coloides
semisintéticos: gelatina, pectina, polii-
sobutileno y carboximetilcelulosa.
Tiene las caracteristicas de ser flexi-
ble, hipoalérgica y adhesiva. Hemos
utilizado las ldminas de 10 X 10 que
presenta Convatec (Squibb) bajo el
apelativo de Varihesive®, recortadas
al tamano adecuado a la lesién, tras
limpiar y lavar la lesién, y aplicarle un
desinfectante liqcuido (agua oxigenada
o alcohol de 96°). Se aplica en lesio-
nes ya establecidas de los Tipos II y
III (esquema 1).

Se registra el tipo, localizacion y fe-
chas del comienzo y curacién de cada
lesién. Tras 690 revisiones de pies se
crea un grupo de trabajo con 48 lesio-
nes registradas en un periodo de 15
dias, y una distancia recorrida de 206
Km., a una velocidad mediana de 4
Km/h. durante los dias de marcha.

Las lesiones se clasifican segiin el lu-
gar del pie donde se producen: zonas
de carga, zonas de roce y zonas sin
carga ni roce. Se considera mejorada
una lesion cuando regresa clinicamen-
te a un estadio previo o cuando se ree-
piteliza (en el caso del Tipo III). Se
considera curada cuando regresa total-
mente, aun restando eritema. Tras in-

terrogar a cada sujeto sobre sus lesio-
nes se registra de cada una de ellas si
produce sintomas o no, y si permite la
marcha normal o no. Se considera que
el tratamiento no ha sido eficaz cuan-
do tras siete dias de aplicado, o fina-
lizar todas las sesiones de marcha, no
se ha obtenido siquiera mejoria o han
empeorado.

Se ha utilizado exclusivamente un
grupo de trabajo, dado que el objeto
de la experiencia no es comparar la
eficacia de los dos apositos antes cita-
dos con otro método de tratamiento,
sino comprobar su funcionamiento.
Tampoco se ha utilizado un grupo
control sin tratamiento, puesto que es
evidente que una lesién no va a mejo-
rar espontineamente si el sujeto con-
tinda la marcha en iguales condicio-
nes.

RESULTADOS

Como ya dijimos antes, se registra-
ron 48 lesiones que tardaron 6,7+2,2
dias en curar (o considerarse que no
se habian modificado). Del total de
48, en zonas de roce aparecieron 39
§81,3 %), y en zonas de apoyo s6lo 9

18,8 %)/

dorso

planta

Frecuencias segun
localizaciones

E=IEZZ] Zonas de Roce
ZiiiiiE] Zonas de Presion
n?:
nombre:
Fecha:
Clinica:

perfil peroneo

perfil tibial

Ne As B Mo

Esquema 2
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Tratamiento de las

lesiones cuténeas de los
pies durante las marchas

Las 39 lesiones de zonas de roce se
distribuyeron de la siguiente manera:
11 (28,2 %) en la regién inferoposte-
rior del tal6én, 9 (23,1 %) en la zona
aquilea, 6 (15,4 %) entre ambas regio-
nes de las cabezas del primer y quinto
metatarsianos, 8 (20,5 %) en los de-
dos y zonas inter y retrodigitales, y las
restantes repartidas en otros lugares
de los pies ésquema 2).

De las 9 localizadas en zonas de
apoyo, 4 lo fueron en el apoyo calca-
neo, 2 en el apoyo del primer meta-
tarsiano y otras 2 en el del quinto. Una
sola lesion se localizé en apoyo del se-
gundo metatarsiano.

Lesiones Tipo I fueron el 52,2 por
100; de Tipo II se registraron 17 (el
35,4 %); el restante 12,4 por 100 fue-
ron del Tipo III (esquema 3).

De las 48 lesiones, quedaron asinto-
maéticas tras comenzar el tratamiento
43 (0,895+0,042, p<0,00000001). Me-
joraron 14 lesiones (29,2 %) y cura-
ron 30 (62,5 %) (total mejoradas/cu-
radas: 44, 0,917+0,040,
p<0,00000001).

En el subgrupo de 9 lesiones sobre
zonas de presién mejoraron 5
(55,6 %, el 35,7 % del total de mejo-
radas), y curaron 2 (22,2 %, el 6,7 %
del total de curadas). En el otro sub-
grupo de lesiones sobre zonas de roce,
de un total de 39, mejoraron 9
(23,1 %, lo que es el 64,3 % de todas
las mejoradas) y curaron 28 de ellas
(71,8 %, el 93,3 % del total de cura-
das). Esquema 4.

El total de las lesiones mejoradas o
curadas de las aparecidas en las zonas

Distribucién por Tipos
Tipo Il
12.4%

| Tipo |
52.2%

intomatologi
" 50

Lesiones

\/\/\ \’\ ~ 40

N 30
p<0.0000001
20
10
.

Quedan asintomaticos

Sintomaticos

Esquema 3

de carga es de 7, lo que representa el
77,8 "/f, y equivale al 15,9 % del total
de lesiones curadas o mejoradas (fren-
te a las 2 que no mejoraron o empeo-
raron; el 22,2 % de todas las de apo-
yo, p=0,02).

Por roce, como vimos antes, se pro-
dujeron 39 lesiones, de las que mejo-
raron o curaron 37, lo que es el 94,9
por 100, y, a la vez, el 84,1 por 100
del total de lesiones que curan o me-
joran. Otras 2 lesiones no mejoraron
0 empeoraron, que representan el
5,1 % de todas las aparecidas en zo-
nas de roce (p<0,0000001) Esque-
ma 5.

DISCUSION

La distribucién topogrifica de las
lesiones es practicamente la esperada:
predominan las que aparecen en las
zonas de roce sobre las de carga. Las
lesiones en zonas de apoyo del pie
aparecen en sus tres puntos clasicos:
base del primer y quinto metatarsia-

nos, y calcineo. Se afiade a estas tres
localizaciones una enclavada en un lu-
gar no fisiolégico: la base del segundo
metatarsiano, debido con toda proba-
bilidad a un aplanamiento del arco
transversal anterior del pie. En el gru-
po de lesiones de zonas de roce pre-
dominan las localizadas en el talén,
tanto en la region inferoposterior
como en la aquilea. Ambas pueden ser
consecuencia de la adaptacion al cal-
zado, pues son las zonas donde puede
haber deslizamiento entre pie y bota
al hacer el cambio de apoyo de calci-
neo a quinto metatarsiano durante la
deambulacién. Las lesiones de las zo-
nas de pliegues inter y retrodigitales
implican en su génesis la combinacién
de roce y alta humedad.

El porcentaje de lesiones del Tipo
I, mas de la mitad del total, puede de-
berse a que han sido detectadas y tra-
tadas precozmente. Similar razona-
miento se puede aplicar al 35 por 100
largo de lesiones del Tipo II, y la es-
casa proporcion de las del tercer gra-
do también.

(pasa a la pdg. 486)

Distribucion

Mejoradas
29.2%

No mejoradas
8.3%

Curadas
62.5%_

Zonas def .
Roce |-

Zonas def-
Presion

B o Modificadas
Mejoradas
Curadas

0 10 20 30

Numero de Lesiones
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Tratamiento de las

lesiones cutdneas de los
pies durante las marchas

(viene de la pdg. 484)

Los resultados del tratamiento son
buenos, globalmente considerados,
sobre todo en lo que se refiere a la
proporcién de lesiones mejoradas o
curadas. Las zonas de roce se ven es-
pecialmente beneficiadas, puesto que
curan alrededor del 95 por 100 de
ellas. Las zonas de carga o presion
también, aunque sea en una propor-

ci6én menor. Es interesante el que la:

duracién media del tratamiento hasta
la curacién fue de alrededor de una se-
mana. Puede ser que el hecho de que
la mayor parte de las lesiones fuera
por rozadura y de grado leve (Tipos I
y II) haya influido poderosamente en
la relativa eficacia y rapidez de mejo-
ria y curacién.

Es interesante constatar también
que han mejorado «més» las lesiones
por rozadura que por carga, o, lo que
es lo mismo, que las lesiones por car-
ga tienen una menor tendencia a la cu-
racion. Ello puede ser debido a que la
causa generatriz de éstas se mantiene
de manera continuada, y sin embargo
en el caso de las lesiones por rozadu-
ra del calzado, tanto el pie como el
calzado puede adaptarse a la nueva si-
tuaciéon y dejar de molestar, maxime
si recibe una pequefia «ayuda» por
parte del apésito.

CONCLUSIONES
De los resultados y comentarios an-

teriores podemos extraer las conclu-
siones siguientes:
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Variaciones en el habito intestinal
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RESUMEN

SUMMARY

Se estudia el comportamiento del habito intestinal en
23 componentes de una expedicién, fuera del habitat
usual y con caracteristicas especiales, realizada duran-
te diecinueve dias.

Se observan cambios importantes, la mayoria de ellos
(78,26 %) tendentes al estreiiimiento. Hubo aparicién
o exacerbacién de sintomas.

En el grupo de prueba al que se le afiadié a la ali-
mentacién salvado o laxantes naturales se normalizé la
funcién en el 100 por 100 de los casos.

Intestinal habit variations

Intestinal habit has been studied on 23 members of
an expedition, away from their usual life conditions.
We verified constipation in a high percent of them
(78.26 %). In a test group in which bran or other
natural laxative media was added function normalizes
in 100 for 100 of cases.

INTRODUCCION

Se realiza un estudio referente al ha-
bito intestinal, entre los 23 miembros de
la expedicion Sarmiento de Gamboa-
Andrés de Viedma, realizada durante
los meses de enero y febrero de 1987 en
tierras de la Patagonia (Argentina)
como conmemoracién del V Centenario
del Descubrimiento de América.

El terreno, las caracteristicas muy es-
peciales y adversas de aquel clima, jun-
to con el resto de los factores que cons-
tituyen un hdbitat, eran si no en todo, si
én gran medida, distintos a los que for-
man el cotidiano.

El medio ambiente lo formaban un
terreno bastante llano, con ligeros des-
niveles, totalmente despoblado de vege-
tacién arbérea, o cualquier otra superior
a los 30 o 40 cm. de altura; en definiti-
va, lo que se podria denominar como
tundra. Entre los agentes meteoroldgi-
cos, el gran protagonista fue el viento,
con una presencia casi constante duran-
te el dia, calmdndose a ratos durante la
noche y con velocidad media de 80 a 100
Km. por hora; también hicieron presen-
cia la lluvia y el frio, sobre todo noctur-
no; o diurno, provocado por el efecto
Wichy del viento. El terreno era hime-
do. Habitidbamos en tiendas de campa-
fia y la comida era muy diferente a la ha-

* Tte. Médico Esp. en Med. Intens.
**  Capt. Médico Dipl. Med. Intens.
Hospital Militar Central «Gémez Ulla».

bitual, con predominio de proteinas ¢ hi-
dratos de carbono, ausencia de fibra ve-
getal y fruta, muy condimentada y en
cantidad escasa. La actividad fisica fue
intensa con marchas aproximadas a los
18 Km. diarios, con algin dia de descan-
so. Todo ello aderezado con una ligera
dosis de stress.

Todas estas caracteristicas descritas
orientan el medio en el que se desarro-
116 el trabajo y en el que se produjeron
los cambios en el habito intestinal, como
se demostroé.

Diarrea y estrefiimiento son términos
empleados para designar las alteraciones
en los habitos normales en la defecacién
del hombre. No existe una definicién es-
tandar que permita clarificar con preci-
sién la desviacién de lo normal en este
aspecto. Es extraordinariamente amplio
el grado-de variacién en los habitos in-
testinales de las personas en aparente es-
tado de salud, por lo que tal desviacion,
en dltima instancia, ha de relacionarse
con los hébitos previos de la propia per-
sona y no con los de promedio de la po-
blacién. Dichas comparaciones com-
prenden tal nimero de funciones que, a
efectos précticos, bastard con definir la
diarrea como la expulsién frecuente de
heces no formadas, y la constipacién o
estrefiimiento, como una demora inde-
bida en la evacuacién de las heces fe-
cales.

El aparato gastrointestinal es un 6rga-
no primitivo, sobre el que todo tipo de
estimulo —el hambre, el miedo, la ira,
la fiebre, la fatiga, la ingestion de sus-

tancias ‘sumamente contaminadas o qui-
micamente téxicas, asi como la de ali-
mentos alergénicos, etcétera— produce
alteraciones del funcionamiento.

En el caso concreto motivo de nues-
tro estudio, las alteraciones en el hébito
intestinal a considerar son las de caréc-
ter agudo, lo que supone un cambio
brusco respecto a lo que es la funci6n in-
testinal habitual, derivindose de tal he-
cho una patologia concreta, bien por
aceleracién del transito, bien por lenti-
ficacién del mismo.

El presente trabajo no pretende en-
trar en el capitulo de la patologia de la
motilidad del intestino, sino exclusiva-
mente en el andlisis de las alteraciones
en el habito intestinal al cambiar de ha-
bitat y sus consecuencias mas frecuen-
tes.

Los dos posibles cambios en la fre-
cuencia de la defecacién, son, por un
lado, la aceleracién de la misma, modi-
ficindose también la calidad de las he-
ces, llegando en situacién extrema a la
diarrea aguda y, por otro lado, la dismi-
nucién de las deposiciones, ocasionando
también cambios en las heces y en situa-
cién extrema el estrefimiento pertinaz
agudo.

Ury y Schlossman afirman categérica-
mente que toda diarrea estd condiciona-
da por-hipersecrecion, o sea, paso a la
luz intestinal de un liquido seroso, con
sales y albimina, parecido a un trasuda-
do, aun en los casos sin lesién intestinal,
como en las llamadas «diarreas funcio-
nales», en trastornos vegetativos, o de
origen psicégeno.
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Variaciones en el habito

intestinal

En el caso a que nos referimos, los
factores mediatos de la diarrea o acele-
racién del habito intestinal serian, pres-
cindiendo de otras etiologias comunes
en cualquier hébitat, pero si frecuentes
en el cambio de éste, las siguientes:

1. Irritativas: las causas inciden so-
bre la pared intestinal a partir del con-
tenido.

A) Dispépticas: relacionadas con la
digestién de los alimentos.

a) Exégenas: por alimentos en mal
eestado o transgresiones dietéticas como
sobrecarga, estado fisico inadecuado,
reaccién quimica inadecuada, composi-
cién cualitativa indigerible, exceso de li-
quidos, etcétera.

2. Diarreas psicégenas: de origen
exclusivamente psiquico.

a) «Diarreas nerviosas» de Trous-
seau, de origen emocional en sujetos
normales en circunstancias extraordina-
rias.

Acompaian a la diarrea frecuente-
mente espasmos de la musculatira cir-
cular, que se manifiestan como dolores
de tipo célico (retortijones) ondulante,
.asf como espasmos del esfinter rectal, si
el proceso afecta al colon distal, dando
la sensacién de tenesmo.

Las consecuencias funcionales de las
diarreas pueden ser importantes para el
organismo: deshidratacién mixta hidro-
salina, acidosis y calambres musculares
en el proceso agudo.

El estrefiimiento consiste, inversa-
mente a la diarrea, en el retardo y a me-
nudo dificultad en la defecacién, con
emisién de heces duras y generalmente
de pequeiio volumen.

La instalacién subita de constipacién
en una persona normal significa en el
€aso que tratamos una alteracién neuré-
gena que perturba la integridad de los
reflejos ligados al acto de la defecacién.

Los factores patogénicos inmediata-
mente responsables del estreiimiento
son el trdnsito lento y la consiguiente ex-
cesiva absorcién del agua a nivel del
colon.

La demora en la propulsién del bolo
fecal obedece a un trastorno en la moti-
lidad intestinal, calificado en este caso
como espéstico o disquinético. Corres-
ponde a un tipo pélvico o sigmoideo que
obedece a la espasticidad que acontece
a nivel del asa sigmoide, que, segin
Almy, actia como verdadera zona esfin-
‘teriana por las contracciones no propul-
sivas, capaces de retener las heces en
sectores proximales, e impedir su entra-
da en la ampolla rectal, con lo que ésta
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se encuentra vacfa, 0 con pequenas y es-
casas porciones fecales, insuficientes
para iniciar el reflejo de evacuacién.

Factores patogénicos mediatos serian
los siguientes:

1. Causas que actian desde la luz in-
testinal: escasos residuos.

2. Causas psicégenas: a menudo la
constipacion tiene un fondo psiquico.
Almy ha comprobado por sigmoidosco-
pia la aparicion de alteraciones de la ac-
tividad o motilidad sigmoidea con au-
mento de las contracciones segmentarias
no propulsivas que suponen la retencién
de heces en sujetos sometidos a emocio-
nes de tipo defensivo, con sentimientos
hostiles y de tenacidad frente a las ten-
siones de la vida. Ademads, se fuerza la
disminucién de los reflejos gastrocélicos
también por mecanismo reflejo.

Es indudable, segin Thomas y Fried-
man, que ninguna otra parte del tracto
gastrointestinal se encuentra tan fre-
cuentemente influida en los trastornos
emocionales como el colon; las reaccio-
nes emocionales se acompaian siempre
de cambios en el tono, motilidad e irri-
gacion del intestino grueso (Wolff, Mi-
ner, Almy).

El sindrome del colon irritable es una
de las formas de ansiedad mas frecuen-
tes, y éste, de manera atenuada, es el

caso del estrefiimiento que presenta el

viajero. Extensos estudios de la activi-
dad sigmoidea (algunos antes citados)
han confirmado el trastorno funcional
motor, estrechamente ligado a conflictos
emocionales.

A diferencia de la diarrea, la consti-
pacién no es en si debilitante, pero pue-
de originar otros sintomas molestos de
soportar y que incluso a veces se confun-
den con procesos graves, o tienden a
agravar lesiones anorrectales previas.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realiza sobre una pobla-
cién de 23 personas, de edades com-
prendidas entre los 19 y 44 aiios. Para
ello se realiza una recopilacién de datos
personales a cerca de todos los factores

fisiolégicos y patol6gicos que tenian lu-

gar en cada componente de la muestra,
antes de efectuarse el desarrollo de la
prueba. Esto mismo se hizo al finalizar,
con el fin de establecer la comparacién
y andlisis de la experiencia.

Antes de iniciar la prueba se hicieron
grupos segiin la frecuencia de las depo-
siciones y al grupo de tendencia al estre-
fiimiento se le distribuyeron salvado y
comprimidos laxantes a base de hierbas
medicinales, con el fin de que lo toma-
ran a partir de la mitad de la prueba, si
lo necesitaban.

Hubo un seguimiento a lo largo del
experimento y una recopilacién de da-
tos al final del mismo, elaborando des-
pués un estudio estadistico.

Los factores analizados fueron los si-
guientes:

1. Relacién de personal participan-
te.

2. Patologia anorrectal previa y du-
rante la prueba.

3. Frecuencia de deposiciones pre-
via y durante la prueba.

4. Tipo de heces previas y durante la
prueba.

5. Efectos de los agentes laxantes en
el grupo de experimentacién.

6. Efectos en el grupo que no tomé
laxantes. o

7. Ingesta media de liquido al dia.

8. Factores subjetivos desencade-
nantes de los cambios.

9. Sintomas previos y aparecidos du-
rante la prueba.

10. Tendencia previa individualiza-
da del habito intestinal al cambio de
hébitat.

RESULTADOS

Se expone a continuacién, en la tabla
de la pdgina siguiente, un anilisis por-
menorizado de los resultados de los fac-
tores estudiados en valores a) absoluto
y b) porcentual absoluto y referido.

Otros datos que completan los resul-
tados obtenidos en la citada tabla (ver
pégina siguiente), y que son muy orien-
tativos para la comprensién global y re-
sumida del resultado de la prueba, son
los que se exponen a continuacién y que
se relacionan con sus correspondientes
graficos en forma de diagrama de barras
(ver mas adelante): _

1. Media de deposiciones previas:
1,06 dep./persona/dia.

2. Media global de deposiciones du-
rante la prueba sin ingerir laxantes o sal-
vado: 0,58 dep./persona/dia.

3. Media global de deposiciones al
finalizar la prueba después de haber to-
mado salvado o laxantes: 0,70 dep./per-
sona/dia. _

4. Media de deposiciones de los es-
trefiidos antes de la prueba: 0,50
dep./persona/dia.

5. Media de deposiciones de los es-
trefiidos durante la prueba sin ingerir .
salvado o laxantes: 0,35 dep./perso-
na/dia. :

6. Media de deposiciones de los es-
trefiidos al finalizar la prueba después de
haber tomado salvado o laxantes: 0,55
dep./persona/dia.

7. Media de deposiciones de acele-
rados antes de la prueba: 1,9 dep./per-
sona/dia.



Variaciones en el hébito.
intestinal : '5

8. Media de deposiciones de acele-
rados durante la prueba: 0,85 dep./per-
sona/dia.

1, 2 y 3 se representan en la grafica
n°lL

4, 5 y 6 se representan en la gréfica
n.° IL

7 y 8 se representan en la gréfica
n.c III.

DISCUSION

Tenemos presente que la muestra de
poblacién sobre la que se ha realizado
el estudio es escasa, pero suficiente
como para obtener unos resultados
aproximativos a la realidad de una po-
blacién mucho mayor y, desde luego,
arrojan una orientaciéon que creo se
debe considerar.

Asi observamos que en el habito in-
testinal es mucho mas frecuente el estre-
fiimiento o bien un transito lento (39 %)
que uno acelerado (21,73 %) entre la
poblacién, en condiciones normales.

La tendencia al sufrir un cambio am-
biental es, con mucho, a disminuir la fre-
cuencia de las deposiciones (78,26 %),
frente a los que tienden a acelerarlas
(4,3 %), sin mediar patologia.

Consecuencia del parrafo anterior es
la aparici6n o exacerbacién de sintoma-
tologia que pudiera padecerse o no pre-
viamente, relacionada con el estreii-
miento, entre la cual destaca en la prue-
ba efectuada el meteorismo y las he-
morroides, que a su vez originan rec-
torragia en un alto porcentaje (27,7 %).

Otro dato a tener en cuenta es que un
porcentaje considerable de personas
(26 %) en esas circunstancias contribu-
yen voluntariamente al estrefiimiento,
reteniendo heces.

Todas esas alteraciones surgidas en la
fisiologia de las personas, referida al hé-
bito intestinal, dan lugar a sintomas, al-
gunos de los cuales ya se han descrito y

TABLA DE RESULTADOS

que tienen o pueden tener una trascen-
dencia a veces imprevista por lo ne-
gativo.

Hay que hacer notar que esas altera-
ciones funcionales pueden dar lugar a
veces a serios problemas de diagnésti-
co diferencial con procesos tan invali-
dantes como: cdlicos nefriticos o hepé-
ticos, angina de pecho o infarto agudo
de miocardio, apendicitis aguda, sin-
drome de abdomen agudo, etcétera,
todo lo cual, en comparacién con un
meteorismo importante y un acimulo
considerable de heces, dos situaciones
que se manifiestan en ocasiones con
una clinica muy abultada, puede algu-
na vez confundirse con algin cuadro de
los descritos y, por tanto, requiere que
el paciente sea evacuado a un centro
con medios para un correcto diagndsti-
co diferencial.

Es evidente que una rectorragia o
unas hemorroides importantes imposibi-
litan un correcto desarrollo de la activi-
dad de una persona, sobre todo si es fun-
damentalmente fisica como la marcha,
la carrera, saltos, etcétera.

Muestra: 23

Predisposicion en los cambios de habitat

Se estrifien .................. 12=5217 %

Sin cambios ................. 8=234,78%

Se aceleran ................. 3=13%

Frecuencia de las deposiciones durante la prueba

Disminucion 18=78,26% '

Sin cambio 4=174%

Aceleracién 1 =4,3% (*Leve)

*Intensa ........... w. 12=521%

*LEVE o 6=26%

Transitos lentos previos (menos de 1 depos./dia) 9=39%

Estrefiidos antes (menos, o 1 depos./2 dias}) .............. 7=30,43%

Tomaron salvado O [AXANTE ..........cocvverieeireerecrnsriresinses s ne e ran et e s snaannns 5=21,73% del total = 71,42% de los es-

trefiidos.

Mejoran aumentando 1a freCUBNCIA ..........ociveeeeceermncciinii s 5=100 %
Endurecimiento ...... 7 = 30,43 % del total

Tipo de heces Ablandamiento .... 3 =13 % del total
SN CAMDIOS ....eovieerecreiecerrerereiee s e sr et e bbb aa e sas 13 = 56,5 % del total

Media de liquido bebido al dia .........
Retuvieron heces voluntariamente ...........ccccomnieveniieninininee
Sintomas aparecidos relacionados con el estrefiimiento

a) Meteorismo ........ccocoveeneeiiveninns 9 = 50 % del grupo = 39 % del total

b) Rectorragia .......cccoeevuennee 5 = 27,77 % del grupo = 21,7 % del total

¢) Malestar abdominal 3 = 16,66 % del grupo = 13 % del total
Padecian sintomas antes de 12 Prueba ...........cceiviiiicineeniicsnnnseessns

a) Meteorismo ........ceveveneirennnns 3 = 42,8 % del grupo = 13 % del total

b) Rectorragia .......ccceooveniirireennnns 1 = 14,28 % del grupo = 4,3 % del total
Antecedentes .........ccceiniccininnien
En actividad previa
Durante la prueba
Transitos acelerados Previos ...........eieimereeeecscneeenn
Sintomas o patologia relacionados con la aceleracion ...........ecncesnesncnenns

1,60 litros por persona (aprox.)
6 = 26 % del total
11 = 61,11 % = 47,8 % del total

4 = 22,22 % del grupo = 17,39 % del total

11 = 47,8 % del total
5 = 21,7 por 100 del total )
7 = 30,43 % del total = 63,63 % de antecedentes
5=21,73%
0=0%

Patologia anorrectal (hemorroides)

Intensa, si la frecuencia es igual o menor de la mitad de la habitual.
* Leve, si la frecuencia es igual 0 menor del doble en la aceleracién o mayor de la mitad de la habitual en estrefiimiento.
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Otro aspecto a tener en cuenta es, de
por si, el importante esfuerzo fisico que
requiere la defecacién en esas circuns-
tancias de estrenimiento, con, habitual-
mente, heces duras y secas que provo-
can un gran rozamiento en la pared
intestinal.

Esta maniobra de esfuerzo ocasiona
un gran aumento de presién intrabdomi-
nal que se transmite a todos los vasos de
nuestra economia, lo cual constituye un
alto riesgo en personas que padezcan
‘procesos, a veces no declarados, como
aneurisma cerebral, el cual podria rom-
perse provocando la consecuente he-
morragia; o bien dar lugar a otras pato-
logias como hernias inguinales que po-
drian estrangularse; en el caso de fragi-
lidad capilar, provocar telangiectasias,
epixtasis, conjuntivitis hemorragica, et-
cétera; en personas con cardiopatia is-
quémica, se les puede desencadenar una
crisis de angina; en otros tipos de pato-
logia cardiaca; se pueden provocar arrit-
mias, mareos, etcétera.

Naturalmente, esta patologia como
consecuencia del estrefiimiento no. es
frecuente, pero si posible y tampoco es
‘necesario que sea grave para que pro-
duzca invalideces 0 una merma en las
aptitudes fisicas de una persona. Por
otra parte, algunos de estos procesos es
muy raro que los padezcan personas j6-
venes, aunque no imposible, pero si co-
lectivos de mediana edad.

Si todo lo referido hasta ahora lo apli-
camos al Ejército, se puede pensar que
en situaciones tan frecuentes como ex-
pediciones 0 maniobras militares de lar-
ga duracién en el campo, montafa, de-
sierto o lugares poco hospitalarios, y no
digamos, en caso de conflicto bélico, en
los frentes de combate, se pueden origi-
nar casos como los descritos, bien entre
jévenes como los soldados o entre per-
sonas de edades mas avanzadas como
mandos de cualquier grado, lo cual su-
pondria bajas que podrian ser de tras-
cendental importancia en el desarrollo
de la contienda. )

Pero, ademds de la reduccién de per-
sonal, supondria un gasto econémico y
un empleo de medios importante, como
puede ser la evacuacién en helicptero
o ambulancia a un centro hospitalario,
mids el costo de la medicacién que se em-
pleara y de las pruebas que hubiera que
realizar para su correcto diagndstico y
tratamiento.

De todas formas, aunque no se llega-
ra a esos extremos, el hecho de que un
soldado no se encuentre en las mejores

CONCLUSIONES

De todo lo expuesto se puede dedu-
cir, en sintesis, lo siguiente:

1. El cambio de hdbitat durante un
tiempo medianamente prolongado con-
duce en un alto porcentaje de personas
a un estreflimiento o una disminucién de
la frecuencia de las deposiciones y un
cambio en la calidad de las heces.

2. Es importante el nimero de per-
sonas que con la tendencia citada desen-
cadenan una alteracién funcional y
€OmO consecuencia unos sintomas mas o
menos graves que requieren un trata-
miento por lo incomodos o preocupan-
tes que pueden llegar a ser.

3. El riesgo que como consecuencia
de las conclusiones anteriores existe de
producirse procesos clinicamente graves
es escaso pero real.

4. Consecuencias como bajas de
personal til y gasto econdémico subsi-
guiente merecen tenerse en cuenta bajo
el punto de vista tictico y organizativo.

5. Las alteraciones descritas se pue-
den prever y evitar, con un éxito préxi-
mo al 100 por 100, debido a la aplica-
cién de las siguientes medidas:

a) Evitar en lo posible, en la confec-
cién de los ranchos o dietas de provisién
individual, alimentos muy astringentes,
indigestos, mal elaborados y muy con-
dimentados.

b) Aporte ala elaboracién de la die-
ta de fibra vegetal en cantidad suficien-
te (lo cual normaliza y regula el habito
intestinal).

¢) Incluir en la dieta galletas o pan
integrales.

d) Proveer los botiquines individua-
les o comunitarios, ademdas de medica-
cién astringente, una cantidad suficien-
te para el nimero de personas que han
de cubrir, de pastillas de concentrado de
salvado y de laxantes naturales.
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condiciones fisicas posibles, sin duda
ocasiona un deterioro en su eficacia
combativa o de otra indole, y €so ya es
motivo suficiente como para evitarlo si
se puede.

Otra de las consecuencias que se des-
prenden del estudio realizado es que en
el 100 por 100 de la prueba se ha obte-
nido una importante mejoria, normali-
zando la funcién intestinal en las perso-

‘nas que tomaron salvado o pastillas de

laxantes naturales. Aunque ese porcen-
taje disminuyera algo si la muestra fue-
ra mas cuantiosa, seguiria siendo impor-
tante para tenerlo en cuenta y prever
con una medida sencilla y econémica lo
que podria en algunas ocasiones consti-
tuir un problema serio.
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—MEDIOS DE EVACUACION SANITARIA

Ambulancias acorazadas BMR-6 x 6

J. Relanzon Lopez*

NTE la necesidad de dotar a
A nuestras unidades de un me-
dio de evacuacién blindado
para primer escalén, se han estudiado
las posibilidades de fabricacién de una
ambulancia que retina las condiciones
de actuacién en el marco de un Bata-
llén Mecanizado, y que al mismo tiem-
po reiina las exigencias que la OTAN
especifica en el Stanag correspondien-
te.

Vistas las diversas posibilidades, se
decidié construir una ambulancia so-
bre el vehiculo basico BMR-Pegaso,
de seis ruedas motrices, construido
por ENASA de Madrid, de las cuales
serdn entregadas 14 unidades antes de
fin de ano.

La dotacién por batallén mecaniza-

do es de tres BMR. Amb. en nivel uno
o tiempo de combate. No fue ficil aco-
plar en el espacio existente todo lo que
necesita una ambulancia de estas ca-
racteristicas, pero el resultado ha sido
plenamente satisfactorio.

Se han construido dos tipos de es-
tos vehiculos: unos para la misién es-
tricta de evacuacion en el primer es-
calén y otros, mas ricamente dotados,
que actiian como ambulancias medica-
lizadas o mini-UVI’s. De este dltimo
tipo ya se han exportado las primeras
unidades a paises drabes.

Las caracteristicas generales técni-
cas de esta ambulancia 6x6 son:

— Potencia 310 CV. Motor Pegaso
diesel.

* Comandante Médico HM.C. «Gdmez Ulla».
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— Anfibio.

— Compartimento de personal es-
tanco.

— Aerotransportable.

— Velocidad médxima en carretera:
103 km/h.

— Autonomia maxima en carrete-
ra: 1.000 km.

— Pendiente superable: 60 por 100.

— Pendiente lateral: 30 por 100.

— Obstaculo vertical: 60 cm.

— Paso de zanja: 150 cm.

— Velocidad mdxima navegando
en agua: 3 km/h.

— Radio de giro: 7,5 m.

— Proteccién contra ametrallado-
ras de infanteria, metralla y minas
antipersonal.

— Accesos: Amplia puerta trasera
en rampa abatible, escotilla sobre el
puesto del conductor y dos trampillas

sobre el techo del compartimento de
personal. -

— Amplia vision del conductor y
del personal, con cristales blindados
protegidos por escudos metdlicos.

— Suspensién muy suave, hidro-
neumatica independiente a las seis
ruedas.

— Direccion serohidrdulica actuan-
do sobre ejes anterior y posterior.

— Neumaiticos: seis de 13 x 207,

— Sistema eléctrico: 24 voltios.

— Depésito combustible: 400 li-
tros. '

— Cdmaras resistentes a disparos
en los neumadticos.

— Equipo de proteccién ABQ.

— Aire acondicionado.

— Calefaccién.

— Los opcionales para servicio mé-
dico segiin su empleo.



——MEDIOS DE EVACUACION SANITARIA

Empleo sanitario

Juan Carlos Laguardia Chueca *
Vicente Pérez Ribelles **

N 1870 la via aérea fue utilizada

E como simple transporte de heri-

dos, siendo el hito que marcé el

inicio del concepto sobre EVACUA-

CION AEREA (Evac. A.) y que hasta

nuestros dias ha experimentado una va-

riacién tal que no se concibe una cade-

na de evacuacién sin el empleo de los
medios aéreos para su ejecucion.

Las indudables ventajas, rapidez, bie-
nestar, tratamiento in itinere, etcétera,
que la via aérea reporta, han contribui-
do a considerarla como pieza fundamen-
tal en toda la actuacion sanitaria militar,
beneficios que se extienden a todo el
campo de la ayuda civil cuando ésta la
precise o requiera.

No es intencién de este estudio anali-
zar o determinar los factores que cons-
tituyen las Evac. A., sino aquellas que
influyen e indican la utilidad de empleo
en estas misiones de un avién concreto,
el C-130 Hércules, o T-10, indicativo
que recibe en el Ejército del Aire.

La decisién de referirlo de forma mas
especifica a este avién se debe a la ne-

* Teniente Médico (E.C.). Base Aérea de
Zaragoza.
** Teniente Coronel Médico. Hospital del Aire.
Madrid.

cesidad de establecer unos criterios de
utilizacién en este tipo de actuaciones,
asi como estudiar alguno de los supues-
tos en los que este avién, dadas sus ca-
racteristicas, prestaciones y alta versati-
lidad, puede ser utilizado con altos ren-
dimientos.

El estudio de la aerondutica en gene-
ral, y particularmente de las aeroevacua-
ciones sanitarias estd poblado de anéc-
dotas, de jalones de experimentacion y,
como no, de fracasos y frustraciones,
pero, por anecdotizar esta historia, pue-
de venir a colacidn la afirmacién perio-
distica del «Baltimore Sun», el cual se-
nalaba que «el riesgo de ser gravemente
herido es suficiente, sin necesidad de
anadir el riesgo de los transportes en ae-
roplano». La historia, la experimenta-
cién y los hechos vinieron en dar la ra-
z6n al Jefe del Servicio Aéreo del Ejér-
cito americano cuando escribié, en 1925,
«nuestra opinién es que el transporte aé-
reo de heridos y enfermos en el Ejérci-
to deberia ser desarrollado tan rapida y
extensamente como las circunstancias lo
permitan». Finalmente, tras la experien-
cia de Normandia, guerra de Marruecos,
de Corea y de Vietnam, se sintetizé la
indicacién de la evacuacién aérea, al se-
nalar que «la mayor parte de los enfer-
mos susceptibles de ser evacuados por

un medio cualquiera pueden ser evacua-
dos por aire; sin embargo, en la selec-
cion de pacientes para una aeroevacua-
cién deberdn tenerse en cuenta ciertos
importantes factores».

En la actualidad el sistema de aeroe-
vacuaciones es el mas extendido, siendo
utilizado diariamente para el transporte
de heridos o enfermos, y resulta estadis-
ticamente curioso el que en los vuelos
comerciales regulares un 3 por 100 del
pasaje sean, de hecho, pacientes con di- -
ferentes grados lesivos.

Las consideraciones médicas en torno
a las aeroevacuaciones serdn motivo de
un estudio posterior, en otro momento
y lugar, cifiéndose en el presente a la ex-
posicion de una serie de cuestiones sa-
nitarias al respecto del empleo del ma-
terial aéreo en estas misiones especificas
de la Fuerza Aérea y de su Sanidad.

Existen una serie de condicionantes
que debe reunir cualquier material vo-
lante empleado en el transcurso de una
aeroevacuacién, debiendo responder a
miuiltiples operativos:

— Debe permitir el transporte de los
enfermos pudiendo entrar y salir facil-
mente de la aeronave, sin interrupcién
de tratamiento, si el paciente se ve pre-
cisado de él.
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C-130 Hércules

Empleo sanitario

— Debe disponer de la suficiente au-
tonomia de funcionamiento.

— No aportara ningiin tipo de riesgo,
ni para el paciente ni para la aeronave.

— Ser4 lo mas rapido posible, dada
una misién determinada.

— Consideradas las condiciones fisi-
cas y atmosféricas, manifiestamente di-
ferentes en la aeronave a las de la su-
perficie terrestre, este medio de aeroe-
vacuacién deberd estar adaptado como
medio de transporte para la compensa-
cién de las mismas.

En la tabla I se relaciona el material
médico-quirdrgico utilizado rutinaria-
mente en los paises occidentales.

Mencién especial merece el colchén
de vacio, elemento que ha demostrado
su utilidad en las iltimas experiencias
(figura 1). Aunque el colchdén de vacio
ofrece buenas garantias para €l mante-
nimiento y estabilidad de las fracturas,
no es itil en las fracturas de fémur, ya
que no permite la aplicacién de la trac-
cién continua. Serd, pues, necesario uti-
lizar los colchones de vacio juntamente
con dispositivos que protejan del frio y
de la humedad, asi como con otros que
ayuden a mantener estables las frac-
turas.

Adaptacién del material al medio.
Conviene tener presente que los frascos
de perfusién continua, debido a los cam-
bios de presién atmosférica, dan un dé-
bito muy inestable que puede incluso in-
vertirse en el aterrizaje, por lo que se
utilizardn las denominadas «agujas de
altitud» a fin de mantener la toma de
aire por debajo del nivel liquido. En es-

MATERIAL MEDICO-QUIRURGICO

Ringer lactato
Fisiol6gico

Suero levulosado 5%
Tintura de yodo
Agentes antibacterianos
Lubricante

Meperidina

Medicacion Material no estéril Material estéril
Aminofilina Estetoscopio Tubos endotraqueales
Aspirina Esfingomanémetro Tubos de succion
Diphenidramina Termdmetro rectal Pinzas con y sin dientes
Cloruro calcico Traqueos Tijeras/mosquitos
Bicarbonato sédico Laringoscopio Portaagujas
Adrenalina Respirador Bird Separadores
Hidrocortisona rucinato Pinzas de McGill Suturas
Dexametasona Mordedor catéter de foley/bolsa orina
Nitroglicerina ggrg)%mldos Ambu Sabanas y pafios estériles
Isoproterenol Bombona O, Guantes desechables
Digoxina Tubos de Guedel Vendas/compresas
Lidocaina Equipo de aspiraciéon |Gasas
Manitol Esparadrapo Hojas de bisturi
Dextrosa 50% Algodén Jeringuilias y agujas
Expansores del plasma Mascarillas de O, Compresor
(Venturi)
Fenobarbital Gotas nasales Sistemas de gotero:
a(iecgrglar intravenosos
Cloruro potasico Linterna Sistemas caterizacion
Via Central

Otro material
Camillas

Colchon de vacio
Tabla de parada
Monitor ECG
Desfibrilador
Pantalén neumatico
Férulas convencionales
Férulas neumaticas

Gasas gelatinadas

Tabla I

tas condiciones, el débito no es per-
turbado.

Los globos de las sondas se deben re-
llenar con agua para evitar que los cam-

AASAPASONMAARIAR AR ARIANE ";KJ,U‘."!"TTW.""WW‘ BT 2N
a) ) ,’u‘ -.\pl,‘”_j»-”"y"\" e \’\R" q*n% vf‘|”?\.)’? N
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b)
c)
. Figura 1
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bios de presién influyan en el volumen
de los mismos, fenémeno que puede lle-
gar a ser peligroso.

La utilizacion del pantalén anti-G es
de gran utilidad en algunos casos, sobre
todo en los pacientes con riesgo de
shock, en los que actia aumentando el
retorno venoso, y en aquellas ocasiones
en las que el paciente puede sufrir dafio"
como consecuencia de golpes. En cam-
bio, estd contraindicado en las hemorra-
gias de la mitad superior del cuerpo.
Pueden ser empleados junto a aquellos
elementos de contencién de fracturas y
de aislamiento térmico que menciondba-
mos en parrafo anterior.

Las férulas neumaticas, muy cémo-
das, utiles y fiables, pueden condicionar
isquemias importantes si no se tiene la
precaucion de desinflarlas ligeramente
cuando se someten a ambientes hipobi-
ricos, puesto que el aumento del volu-
men aéreo del interior de la férula pue-
de originar un incremento tal de la pre-
sién sobre el lugar de la aplicacién yve
llegue a asemejar a un torniquete.

Mencién merecen una serie de co-
mentarios al respecto de las instalacio-



nes eléctricas para los equipos que utili-
cen esta fuente de alimentacion en las
aeronaves. Los aviones modernos, y en-
tre ellos el T-10, van equipados con
corriente alterna de 110 V y 400 Hz.
Esta frecuencia, ocho veces mds alta que
la utilizada en la ciudad y, por tanto, en
los hospitales, tiene la ventaja de minia-
turizar considerablemente los circuitos
magnéticos (transformadores y moto-
res), lo que permite que el material mé-
dico aéreo sea mucho mas ligero que su
correspondiente de tierra, pero, por
otro lado, y sobre todo con el material
de vigilancia hemodinamica, hace que la
corriente de fuga pase a ser menor de 10
microvoltios, en el caso de corriente de
50 Hz, a unos 80 microvoltios, con el
consiguiente peligro de fibrilacién au-
ricular.

Otro aspecto importante para ser te-
nido en cuenta es la influencia que las
mezclas de oxigeno tienen en la superfi-
cie de vuelo. Se considera que la tasa de
oxigeno no puede ser superior al 25 por
100, pues el riesgo de incendio se eleva-
ria considerablemente. Como es 16gico,
nos estamos refiriendo a la concentra-
cién de oxigeno en los compartimentos
presurizados.

Ademads procede tener en considera-
ci6n que los equipos eléctricos pueden
originar interferencias con los sistemas
de comunicacién de la aeronave. Deter-
minados convenios de normalizacién de

MATERIAL VOLANTE EMPLEADO EN EVACUACIONES
AEREAS (Evac. A.)

Capacidad Medicalizacién
Stol camillas (posibilidades)

ALA ROTATORIA
Bell-205 2-4 Sl
Bell-212 2-4 . Si
SIKORSKY 5-65 24 Sl
Sea-King 6 Sl
Alouete IlI-SA 319 1-2 NO
BO-105 1 SINO
SIKORSKY-UH 4 Sl
CH-47-CHINOOK 24 Si
DAUPHIN 2-SA 365 1-2 Si
SA 332-SUPER PUMA 2-4-6 Sl
ALA FIUA
PRESURIZADOS
MYSTERE-20 NO 1-2 Sl
HERCULES C-130 Si 70 Sl
DC-9 NO 30-40 Sl
CN-235 Sl 24 Sl
C-141 NO 72 Si
C-5 GALAXY NO 200 Sl
C-160 TRANSALL Sl 62 Sl
AERITALIA G-222 Si 36 Sl
NO PRESURIZADOS
C-212-AVIOCAR Si 12 Sl
C-7-CARIBOU Sl 20 Sl

Tabla 11

la OTAN hacen referencia a este apar-
tado y llegan a prohibir el uso de ciertos
instrumentos acusticos o fénicos.

AVION C-130 H, <HERCULES»
Casa constructora: Lockheed Aircraft

GRUPO MOTOPROPULSOR

— Motores: .
Cuatro Allison T56-A15, con régimen fijo de
4.508 eshp 35° al nivel del mar.

— Heélices:
:—iamilton Standard Hidromaticas de cuatro pa-
as.

PESOS

— Carga Util maxima ...........coeee 20.670 kg.

— Peso maximo de despegue ..... 69.580 kg.

COMBUSTIBLE:
— Capacidad total de combust. ... 36.6401.

COMPARTIMENTO DE CARGA:
— Volumen total
— Ancho ..........
e ARO e

— Largo excluyendo rampa ......... 1

CAPACIDAD DE PERSONAL:

— TAPUIACION oo
— Tropas ......ceeeee

— Paracaidistas 64
— Camillas (mas dos ayudantes) 74

CARACTERISTICAS DE VUELO:

— Max. carga Ut ..o iciniiienens 20.600 kg.
— Alcance COn max. carga ..........
— Velocidad Crucero ........cceeeeenee

Fig. 2

CLASIFICACION DE LAS
AERONAVES (EN MISION
SANITARIA)

En la tabla II se expone la serie de ae-

- ronaves que pueden ser empleadas en

misiones sanitarias, preferentemente ae-
roevacuaciones. Esta clasificacién viene
fundamentada en relacién a caracteristi-
cas STOL, sistema de alas, rotatorio o
fijas, posibilidad de presurizacién y ca-
pacidad en camillas. En este listado se
ubica el T-10, C-130 Hércules, corres-
pondiente a aeronave de ala fija y pre-
surizada.

Desde un punto de vista exclusiva-
mente aeronautico, las aeronaves se cla-
sifican en funcién del peso maximo au-
torizado en el aterrizaje y la velocidad
de aproximacion.

CATEGORIA A: 50-90 Kts, menos
de 30.000 libras.

CATEGORIA B: 91-120 Kts,
30.000-60.000 libras.

CATEGORIA C: 121-140 Kits,
60.000-150.000 libras.

CATEGORIA D: 141-165 Kts, mds
de 150.000 libras.

CATEGORIA E: mas de 165 Kits.

El Hércules C-130 (T-10) se corres-
ponde con la categoria C.

También pueden clasificarse en aten-
cién a los minimos de visibilidad, verti-
495
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cal y horizontal, que precisan para el
despegue y el aterrizaje.

Pasemos a continuacién a referir las
caracteristicas logisticas del C-130 Hér-
cules.

1. CAPACIDAD DE CARGA Y
DIMENSIONES

En la figura 2 quedan reflejados los
datos mds importantes, que sanitaria-
mente considerados puedan ser nece- :
sarios. ..

Es evidente el gran volumen y peso de |
mercancias que puede transportar, lo r
que facilita sus posibilidades para el tras- T
lado de material especifico del Servicio, | Fig. 3.—Rampa del portin trasero que facilita el acceso al interior de la aeronave.

tiendas para hospitales aéreos, contene-
c-30 dores de utillaje quirtirgico, grandes mo-
PERFIL INTERIOR dulos de quiréfanos, etcétera, unido a su
relativa gran velocidad y autonomia,
amén de la seguridad de vuelo propicia-
da por los cuatro motores con que va
impulsado.

El portalén trasero, abatible hasta la
superficie de pista, permite el facil y c6-
modo acceso de personal y material a su
interior (figura 3).

Los 120 m* de capacidad y los 12 m.
de longitud del compartimento de car-
ga, junto a la altura media de casi 3 m.,
faculta a esta aeronave para poder intro-
ducir en ella «casi todo». Por ejemplo,
o e = s e S S en un solo viaje y en pocas horas es ca-
paz de trasladar dos hospitales de tran-
sito aéreo y la dotacion de personal
correspondiente para ponerlos operati-
vos a su llegada al suelo, a una distancia
de 4.000 km.

La figura 4 esquematiza los perfiles
internos del avidn.

Joam. 313m. 3,05m

2,7%m 281m
----- 12,60m _ .

2. CAPACIDAD PARA
TRANSPORTE DE HERIDOS Y
ENFERMOS

Tiene una capacidad de transporte
para 92 pasajeros sentados o 74 acosta-
= | | dos, mis dos miembros de tripulacién
sanitaria con sus correspondientes asien-
tos. Sin embargo, estas configuraciones
no son excluyentes, sino que pueden
compaginarse en diferentes proporcio-
nes. Concretamente, en el caso de situar
60 camillas puede transportar 20 pacien-
tes mds, ambulatorios o sentados, en sus
correspondientes ubicaciones.

En la figura 5 aparece la distribucién
general de camillas con sus dos pasillos
laterales que permiten el acce so a todas
Fig. 4 las bajas evacuadas.
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Resulta importante tener presente los
tiempos utilizados en cambiar la confi-
guracién interior, tiempos que serdn ne-
cesarios tener en cuenta a la hora de pre-
parar una misién de aeroevacuacién o

de transporte logistico de material sani-.

tario que, en el caso del T-10, son:
Tiempo de cambio de configuracién:

Minutos

— De pasajeros a camillas ... 180

— De carga a camillas ......... 180

— De carga a personal ........ 60
— Tiempo de carga de perso- '

nal y equipo individual .... 30

Tiempo de descarga de perso-
nal y equipo individual .... 15

Fig. 5.—Distribucion gen

3

Z L, ”
P A —

eral de camillas.

Valvula de alivio \\

SISTEMA DE OXIGENO

°\ TS Vaivula de drenaje

Vélvula combinada de llenado, aumento
- de presién y aireacion )
"~ Convertidor de oxigeno liquido

Indicador de cantidad

Botella portatil de oxigeno

Recargador de la botella
portatil

Regulador y manguera
de suministro

Lineas eléctricas

Tuberias de llenado

Tuberias de distribucion

Fig. 6

3. SISTEMA DE OXIGENO

Consiste en un convertidor de oxige-
no liquido de 25 litros situado en la
rueda de morro y diez reguladores
de oxigeno, ‘bajo demanda de pre-
sion, situados en cada puesto de la
tripulacion del avién. Esta equipa-
do, también, con cuatro botellas
portitiles que pueden ser repostadas
desde el propio avién o desde una
fuente externa, en tierra firme.

Los reguladores usados en el T-10 son
reguladores de demanda de presi6n.
Se hallan colocados en los asientos
del piloto, copiloto, navegante, me-
canico, dos en la litera de descanso
de la tripulacién y dos més en el
compartimento de carga de la parte
delantera derecha y uno mas en cada
una de las puertas de los paracaidis-
tas. Cada regulador tiene tres palan-
cas de mando, de suministro, de di-
lucién y de emergencia. La palanca
de dilucién regula la cantidad de aire
de la cabina, mezclado con el oxige-
no. El oxigeno empieza a afluir
cuando la palanca de suministro estd
en ON. Al situar la palanca de dilu-
cién en la posicién de NORMAL, la
proporcién de oxigeno aumenta has-
ta los 28.000 pies, momento en el
que la mezcla de oxigeno es al 100
por 100. A los 32.000 pies, el oxige-
no se entrega bajo presion positiva,’
esto se realiza de forma automatica.
Cuando la palanca esti en EMER-
GENCIA, el oxigeno se entrega,
asimismo, bajo presién positiva, su-
cediendo igual cuando se dispone en
posicién de TEST MARK, sélo que
en este caso la palanca vuelve auto-
méticamente a su posicién.

Las botellas portétiles se ubican, dos
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en los puestos del piloto y copiloto,
y otras dos en el compartimento de
carga. Cargadas a 450 psi, la dura-
cién es de 30 minutos, pero carga-
das con 300 psi, presi6én de carga del
sistema del avidn, la duracién no su-
pera los 20 minutos; existen también
cuatro recargadores de botellas por-
ttiles, situados en los mismos luga-
res de las botellas.

En la figura 6 se detalla este sistema
de oxigeno.

4. SISTEMA ELECTRICO

El T-10 dispone de tres sistemas de
alimentacién eléctrica, dos son de
corriente alterna (CA) y una d
corriente continua (CC). :

— El sistema primario de CA propor-
ciona una corriente de 115/200 V y
400 Hz.

— El sistema secundario de CA: 115
V y 400 Hz.

— El sistema de CC proporciona un
voltaje de 28 y ademads dispone de
una bateria de 24 V y 36 A por hora.

En el compartimento estdn instaladas
cinco tomas de CC y tres de CA.

5. SISTEMA DE PRESURIZACION

La presurizacién para el vuelo a alta
cota se consigue por medio del aire
sangrado del avién y conducido a
través del sistema de aire acondi-
cionado.

El controlador de la presién de cabi-
na dispone de la posibilidad de pro-
porcionar tres sistemas diferentes
para el control de la presion:

— Isobdrico, capaz de mantener
constante la presién de cabina en un
valor determinado que puede oscilar
dentro del rango correspondiente a
altitudes entre 1.000 y 10.000 pies.
La altitud que se determina perma-
nece constante una vez alcanzada
hasta conseguir la presién diferen-
cial maxima. Esta presién diferen-
cial corresponde a la existente cuan-
do la cabina se halla presurizada a
8.000 pies y la nave vuela a 37.000.
Alcanzada esta presion, el control
cambia automaticamente.

— Control de presién diferencial
constante.

— Régimen constante de cambio de
presion de cabina. Es el tercer siste-
ma de presurizacién de que dispone
el T-10. Funciona hasta que se alcan-
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Fig. 7

za el nivel deseado de presién de ca-
bina. Este triple sistema aumenta el
bienestar de los pasajeros y tripulan-
tes, pues evita cambios bruscos en la
presién de cabina que podrian deter-
minar la aparicién de barotrauma-
tismos.

La capacidad del regulador del cam-
bio constante de presion de cabina
se establece entre un limite inferior
de 30-200 pies por minuto y un limi-
te superior de 1.600-2.900 pies por
minuto.

Es comentable la capacidad que tiene
el avién de disminuir los niveles de
ruido y vibracién mediante la sincro-
nizacidén de las hélices con un desfa-
se determinado. De cualquier for-
ma, el nivel de ruido en el compar-
timento de carga, en la parte delan-
tera, alcanza niveles de 120 decibe-
lios; sin embargo, en el comparti-
mento de tripulacién los niveles son
significativamente menores (figura
7.

COMENTARIOS

El T-10 puede encontrar limitaciones
por la falta de infraestructura ade-
cuada, a pesar de que las necesida-
des de pista no son excesivas, debi-
do a sus caracteristicas STOL y a la
posibilidad de tomar tierra en cam-
pos no preparados, aunque necesite
una cierta resistencia del suelo que
habra que determinar de antemano.
La falta de apoyo a la navegacion,
mediante equipos especificos, va a
limitar, relativamente, la utilizacién
de esta aeronave, pero la posibilidad
de disponer de equipos inerciales le
confiere un alto grado de autono-
mia.

Por otra parte, la falta de un sistema
de oxigeno terapéutico obliga a do-
tar al avidén de un sistema accesorio,
aportado por los equipos sanitarios,
pues, en principio, el sistema propio

del avion es de uso especifico de la
tripulacién. Este oxigeno se utiliza-
ra en casos de fallo de presurizacién
del avién y en aquellas misiones, por
ejemplo, los lanzamientos HALO,
que requieren que el avién vaya des-
presurizado. En estas condiciones,
la tripulacién dispone, en conjunto,
de quince horas de oxigeno a una al-
titud de 15.000 pies, cuando la reser-
va esta completa, es decir, 25 litros.
Seria, por otra parte, necesario va-
lorar la posibilidad de dotar al avién
de un sistema de maiiltiples regulado-
res de flujo constante, con capacidad
de humidificacién, que, mediante el
adecuado adaptador, podria conec-
tarse a los recargadores de botellas
portatiles colocados en el comparti-
mento de carga. Esta situacién trae-
ria como consecuencia la necesidad
de valorar previamente la reserva
que restaria, en caso de fallo del sis-
tema de presurizacién, o la necesi-
dad de planear un vuelo de baja
cota, durante la evacuacién. Los cal-
culos sobre el consumo de oxigeno
tendriamos que realizarlos a tenor
de la capacidad de oxigeno gaseoso,
que con 25 litros de oxigeno liquido
seria de 20.000 litros de oxigeno ga-
seoso, ¥ el flujo continuo, que osci-
laria entre cuatro y ocho litros por
minuto y enfermo.

La presurizacién va a permitir la rea-
lizacién de aeroevacuaciones a alta
cota, aumentando asi la rapidez, co-
modidad de vuelo y autonomia del
avién. Tanto este hecho como la re-
lativa alta velocidad de crucero lo in-
dican en evacuaciones a larga dis-
tancia.

Por su capacidad interior, permite
también introducir y transportar
equipos de considerable tamaiio,
desde moédulos de tienda de campa-
na hasta contenedores de diferente
formato y volumen, asi como médu-
los UCI o camaras hiperbdricas in-
dividuales.
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RESUMEN

SUMMARY

Se presentan los resultados obtenidos en el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Militar. —
Central «Gémez Ulla» en 63 casos de escoliosis idiopa-’
tica tratados mediante el corsé de Boston.

We present the results of 63 cases of idiopathic
scoliosis treated with the Boston corset in the
Traumatology and Orthopedics Department of the
Central Military Hospital «Gémez Ulla».

INTRODUCCION

Desde hace mds de cuarenta afios el
corsé de Milwaukee, desarrollado por
Blount y Schmidt y posteriormente por
Moe, ha sido la ortesis mds eficaz para
corregir y sobre todo para abortar la
evolucién de una curva escolitica. Pero
este corsé, inicialmente concebido para
mantener la correccién de la curva ob-
tenida quirdrgicamente (15), tiene entre
sus inconvenientes la existencia de una
superestructura metdlica motivo de re-
chazo entre los pacientes adolescentes,
sus mayores usuarios. Este inconvenien-
te junto a una mayor simplicidad de
construccién al emplear moldes prefa-
bricados han popularizado el corsé de
Boston en los ultimos anos.

MATERIALES Y METODOS

Nuestro estudio abarca sesenta y tres
casos de escoliosis idiopética tratados
mediante el corsé de Boston en la sec-
cién de Cirugia del Raquis del Servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hos-

* Comandante Médico.

**  Médico Civil.

*** Capitin Médico.

*sx%  Técnico Ortopédico.

**%2x  Teniente Coronel Médico. Jefe de
Servicio.

Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Seccion
de Cirugia del Raquis.

pital Militar «Gémez Ulla» desde enero
de 1983 hasta el mismo mes de 1986 y
s6lo pretendemos valorar la correccién
inicial obtenida con dicho corsé.

La edad de los pacientes oscilé entre
los diez y los dieciocho afios, con una
media de catorce.

La edad ésea valorada mediante el
método de Risser oscil6 entre los grados
0 y 3 con una media de 1.

El apex en todas las curvas tratadas se
encontraba por debajo de T-7.

Descripcién del corsé empleado:

Partimos de unos mddulos pélvicos
prefabricados en plastico que se ajustan
a las necesidades de cada paciente y que
van provistos de almohadillas para
corregir las incurvaciones lumbar, dor-
solumbar y dorsal.

El corsé estd formado por una casca-
ra exterior de polipropileno de 3 mm. de
espesor. Interiormente estd tapizado
con un material termoplastico de 7 mm.
de espesor de polietileno de célula cerra-
da. Entre ambas capas se incluye una al-
mobhadilla en forma de rollo, de polieti-
leno més denso, para el ajuste del corsé
sobre las crestas iliacas.

El médulo pélvico se fabrica en vein-
te tamafios, que permiten ajustarse al 95
por 100 de los pacientes. Con los seis ta-
maiios mds frecuentes resolveremos el
80 por 100 de los casos.

Forma del médulo prefabrica-
do.—Los médulos son simétricos, lo que
proporciona por si s6lo una correccién
parcial y ademés producen una rectifica-
cién de la lordosis lumbar, lo que segun

Uden y cols. (13) produce una correc-
cién de la curva escolidtica que puede
llegar al 40 por 100.

Adaptabilidad a los pacientes.—Debi-
do a la flexibilidad del plastico, una ta--

Figura 1
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lla dada del mddulo es adaptable a va-
rios pacientes. Apretando la porcién su-
perior se ensancha la inferior y vicever-
sa, lo que permite una gran variedad de
medidas.

Aceptabilidad.—Para que un corsé
sea efectivo hay que usarlo. A muchos
adolescentes les cohibe la superestructu-
ra metélica visible; puesto que las incur-
vaciones lumbares, dorsolumbares y to-
rdcicas bajas pueden ser tratadas sin su-
perestructura, la aceptabilidad del Bos-
ton es muy superior a la del Milwaukee.

Biomecanica.—El corsé de Boston es
un corsé activo, es decir, que permite la
correccién de la curva mediante el es-

fuerzo mus cular del propio paciente.

Ello implica la existencia de apoyos, me-
diante almohadillas, y zonas de desaho-
go opuestas. El disefio de estas ventanas
y apoyos se realiza segun la teoria de los
tres puntos ya empleada en el corsé de
Milwaukee (figuras 1, 2, 3 y 4).

RESULTADOS

Hemos valorado el porcentaje de
correccién inicial en las curvas toracicas
en relacion con la altura del apex de la
curva (ver tabla I).

Posteriormente hemos valorado el
porcentaje de correccién inicial depen-
diendo del tipo de curva (ver tabla II).

El corsé de Boston disminuye la sec-
cién transversal del Cuerpo (1) y ha sido
descrito por Aaro y cols. (2, 4) que la
excrecion urinaria de sodio disminuye
con la colocacion del corsé de Boston,
asi como el filtrado glomerular. Nada de
esto se ha traducido en repercusién cli-

Apex % de correccion
T-7 34
T-8 35
T-9 45
Tabla 1
] ]
. Grados método Cobb |{% correccion
Tipo de curva
sin corsé|con corsé inicial
Toracolumbar ....... 28 11 62
Lumbar ................. 30 13 58
Doble .....cocevveneee... 25 14 46
Tabla Il

Figura 2
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nica importante en nuestro estudio (fi-
guras 5, 6, 7 y 8).

CONCLUSIONES

Segun diversos estudios, la correccién
inicial de curvas toracolumbares de en-
tre 20 y 30 grados medidos segin el mé-
todo de Cobb en pacientes con un Ris-
ser de grado 0 a 3 es de alrededor del
50 por 100 (3, 8). Nuestro estudio coin-
cide con estos datos.

Es de esperar que esta correccién ini-
cial disminuya paulatinamente durante
el tratamiento y aun después de él, en
mucha menor medida, hasta alcanzar
valores proximos a los anteriores al uso
del corsé (3, 9). A pesar de estos resul-
tados aparentemente desafortunados,
habra que considerar la predecible evo-
lucién de estas curvas sin tratamiento
hasta alcanzar valores mucho mayo-
res (10, 12).

Figura 3
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REVISION DE CONJUNTO

Criterios actuales en el tratamiento

‘de la Enfermedad de Parkinson

José Manuel Moreno Martinez *

Antonio Martin Araguz **

RESUMEN

SUMMARY

Los autores presentan los criterios actuales en el ma-
nejo de los enfermos parkinsonianos bajo el punto de
vista farmacoldgico, quirirgico y fisioterapico.

" Se resumen los mecanismos anatomofisiologicos y
neurobioquimicos que subyacen en dicha enfermedad y
se comentan las perspectivas futuras en su tratamiento.

Present day criteria for the management of parkin-
sonian patients from the pharmacological, surgical and
physiotherapeutic points are dhealt with in this paper.

A summary of anatomophysiological and neuroche-

 mical mechanisms underlying this disease is offered, as
well as comment on future trends.

INTRODUCCION

En 1817, James Parkinson, médico
rural inglés, describi6é de forma magis-
tral en su «Essay on the Shaking Palsy»
la clinica de la enfermedad que lleva su
nombre, que él denomind «parilisis
agitante», refiriéndose a un cuadro
neuroldgico progresivo caracterizado
por la triada: temblor, rigidez y aci-
nesia.

Desde esa fecha hasta nuestros dias
una serie de hechos han jalonado la his-
toria de la Enfermedad de Parkinson:
los primeros intentos terapéuticos de
Charcot con las solandceas en 1892; las
descripciones de Lewy en 1912 de los
cuerpos de inclusién que llevan su nom-
bre en el nicleo dorsal del vago de un
enfermo parkinsoniano, hallazgo
corroborado posteriormente por Tre-
tiakoff y el concepto de Sistema extra-
piramidal acunado por Wilson en el
mismo afo (fig. 1), la relacién etiol6-
gica de un sindrome parkinsoniano con
la epidemia de encefalitis letdrgica (en-
fermedad de Von Economo), descrita
entre los afos 1914 y 1930, asi como los

* Comandante Médico Jefe de Servicio.

** Teniente Médico Alumno de la Especialidad
de Neurologia. Servicio de Neurologia

del Hospital del Aire. Madrid.
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primeros intentos serios de tratamien-
to médico con anticolinérgicos en los
anos 40 o el posterior «boom» de la ci-
rugia estereotéxica en la década de los
50.

Con todo, el hito histérico méis re-
lumbrante en el conocimiento de la En-
fermedad de Parkinson surge en la dé-
cada de los 60, cuando la moderna neu-
robioquimica pone apellido etioldgico
al proceso, considerindolo como un
déficit de dopamina intracerebral mo-
tivado por una peculiar degeneracion
de las neuromas dopaminérgicas nigro-
estriadas (fig. 2).

LA MODERNA
NEUROBIOQUIMICA COMO BASE
DEL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON

El trascendental descubrimiento an-
tes referido, ademds de diferenciar dos
etapas conceptuales diferentes en la
Enfermedad de Parkinson: pre y pos-
dopa, constituye el pilar en el que se
sustentan las bases farmacolégicas del
tratamiento actual con:

1.° Precursores de la dopamina:
L-dopa (levodopa).

2. Potenciadores de la dopamina:
antidepresivos e IMAO.

3.° Agonistas dopaminérgicos: no
ergolinicos. Apomorfina, piribedil. Er-

golinicos. Bromocriptina, lergotrilo, li-
suride, pergolide, mesulergina, etcéte-
ra.

EL CIRCUITO DOPAMINERGICO

La degeneracién de las neuronas do-
paminérgicas del estriado va a condi-
cionar una serie de hechos determinan-
tes de un déficit en la transmisién do-
paminérgica (fig. 3).

Tres tipos de vias son las encargadas
de dicha transmisién (1, 2):

1. Sistemas ultracortos (neuronas .
interplexiformes de la retina y periglo-
merulares del bulbo olfatorio).

2.°  Sistemas intermedios (células tu-
berohipofisarias, neuronas incertohipo-
fisarias y grupo medular periventricu-
lar).

3.¢ Sistemas de proyeccién larga
(desde la sustancia nigra hacia cauda-
do-putamen por la via nigroestriada y
desde mesencéfalo hacia corteza limbi-
ca por la via mesolimbica).

Las neuronas dopaminérgicas (fig. 4)
contienen a su vez diversos tipos de re-
ceptores para la dopamina, estos recep-
tores pueden ser pre o postsindpticos.
Los presindpticos o «autorreceptores»
al estimularse disminuyen la liberacién
del neurotransmisor. Los receptores
postsinapticos dopaminérgicos se han
dividido en D1 y D2 (con baja afinidad



por los agonistas) y los D3 y D4 (con
alta afinidad). Mientras que los D1 ac-
tdan sintetizando AMPc (adenosinmo-
nofosfato ciclico) activando la adenilci-
clasa estriatal, los D2 no ejercen su ac-
cidén a través de ésta (3, 4, 5).

Hoy dia son hechos neuroquimicos
universalmente aceptados que:

1. La concentracién de dopamina
en los cerebros parkinsonianos se en-
cuentra disminuida en los sistemas de
proyeccion larga mesolimbico y ni-
groestriatal.

2. Los receptores DI se encuentran
reducidos en el estriado de los enfermos
parkinsonianos en un 25 por 100.

3. Por el contrario, los D2 se en-
cuentran con un aumento compensato-
rio de su sensibilidad.

4.~ Hay alteraciones de otros neu-
rotransmisores, estando disminuidos
los niveles de noradrenalina y seroto-
nina, siendo normales las concentracio-
nes de GABA (6).

TERAPEUTICA EN LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON

Las posibilidades terapéuticas de la
Enfermedad de Parkinson quedan re-
flejadas en el cuadro 1.

Es necesario destacar que no existe
actualmente un tratamiento que pre-
venga o detenga la degeneracién neu-
ronal que ocurre en la Enfermedad de
Parkinson, por lo que los tratamientos
son paliativos, tratando de aliviar los
sintomas cardinales, rigidez, acinesia y
temblor.

1. TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

1.1. Anticolinérgicos.—El descen-
so de la inervacion dopaminérgica en
los parkinsonianos puede ser compen-
sado mediante la administraciéon de
drogas anticolinérgicas (8).

Esta medicacién convencional, tan
en boga en la época predopa, es hoy

- considerada como auxiliar o de segun-
da linea, aunque son el tratamiento de
eleccién en el parkinsonismo produci-
do por algunos firmacos (fenotiacinas
y butirofenonas) que no responde a la
L-dopa, pues estos fairmacos producen
un bloqueo de los receptores dopami-
nérgicos (9).

Neurotransmisor
GABA 4cido y-Aminobutirico
DA: dopamina

N
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Nucleo rojo N
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g 2
g Nucieos centromedial L]
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= e .
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Figura 1.—Esquema del sistema extrapiramidal y los neurotransmisores correspondientes.

Existen numerosos anticolinérgicos
de sintesis, aunque los mas usados son
el Biperideno (Akinetén), la Bornapri-
na (Sormodrén), Metixeno (Tremaril),
Trihexifenidil (Artane), Prociclina
(Kemadrén), etcétera, en dosis entre
2-12 mg/dia de Biperideno o Bornapri-
na, 2-15 mg/dia para el Trihexifemdil o
10-60 mg/dia para el Metixeno. Se uti-
lizan como excelentes antitremoéricos.

1.2. Propanolol.—Betabloqueante
selectivo con efecto hipotensor y bra-
dicardizante que ha sido utilizado
igualmente como antijaquecoso. A
partir de los excelentes resultados ob-
tenidos en el tratamiento de los enfer-
mos con temblor esencial, este firma-
co betabloqueante ha sido ensayado en
el temblor parkinsoniano, pero con
menor resultado. Si con unas dosis me-
dias entre los 60 y 120 mg/dia no se ob-
tiene una buena respuesta, es dificil el

control del cuadro incluso con dosis
mas altas no exentas de riesgo, tal
como preconizan algunos autores.

1.3. Amantadine.—Excelente far-
maco de asociacién con un mecanismo
de accién no esclarecido. Comenzé
usidndose como antiviral (prevencién
de la gripe). Parece ser que actia o
bien por efecto anticolinérgico o bien a
través del aumento de la sintesis intra-
neuronal de catecolaminas. Con dosis
entre 100 y 300 mg/dia puede ser 1itil
frente al temblor, rigidez y acinesia.
Aungque su eficacia parece disminuir al
cabo de seis semanas o mas de trata-
miento, puede recuperarse si se deja de
administrar durante 2-3 semanas. Pue-
de dar como efectos indeseables ede-
mas maleolares, livedo reticularis y
confusién, si bien menos frecuente-
mente que la levodopa (10, 11).

1.4. Agonistas dopaminérgi-
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SISTEMA
LIMBICO

SISTEMA
LIMBICO

NEO-
STRIATUM

cos.—Grupo de farmacos caracteriza-

do por interaccionar directamente con TALAMO
el receptor dopaminérgico postsinapti- :
co independientemente de la integri- HIPOTALAMO

dad de las estructuras nerviosas con do-
pa-decarboxilasa (12).
Farmacoldgicamente se les divide en
ergolinicos (derivados ergéticos) y no
ergolinicos.
1.4.1. Agonistas no ergolinicos.

. SO

a) Piribedil: Tiene un efecto prefe-
rencial como inhibidor de los recepto-
res dopaminérgicos, siendo escasa su
utilizacién por sus excesivos efectos se-
cundarios y su escasa efectividad cli-
nica.

b) Apomorfina: Su aceptable poder
resolutivo frente a los fendmenos «on
off» (fluctuaciones de la respuesta de la
L-dopa a largo plazo), aparece con-
trarrestado por su excesivo costo y Sus
efectos secundarios, en especial su toxi-
cidad renal.

1.4.2. Agonistas ergolinicos.

Existe experiencia clinica con varios

e

MESENCEFALO

PONS

BULBO RAQUIDEO

MEDULA ESPINAL

de ellos, en especial con:

+ Tegmentum.

Haz medial del encéfaio anterior
Hipotalamo

Sustantia nigra
P

Striatum

Bulbo offatorio
Hipofisis (s

Cortex olfatorio

\

Figura 3.—Vias de la dopamina en el encéfalo humano. Las neuronas dopaminérgicas tienen sus cuer-
pos celulares agrupados en la sustantia nigra y en el tegmentum. Estas neuronas envian vias
muy ramificadas al striatum (via nigroestriada) y al sistema limbico (via mesolimbica). También
existe un pequeiio grupo de neuronas dopaminérgicas en hipotdlamo y cortex olfatorio.
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Figura 2.—Tractos cerebrales que utilizan dopamina como neurotransmisor.

a) Bromocriptina: derivado ergéti-
co natural usado en la actualidad exten-
samente en la Enfermedad de Parkin-
son (se comentara mds adelante).

b) Lergotrilo: La 2-cloro-6 metiler-
golina-8, beta acetonitrilometano sulfa-
to, tiene un efecto similar al de la bro-
mocriptina, mejorando el temblor y la
bradicinesia.

Su utilizacion clinica debe sopesarse
dada su potencial hepatotoxicidad.

¢) Lisuride: No comercializado en
nuestro pais, es un agonista dopaminér-
gico con alta afinidad por los recepto-
res no mediados por la adenilciclasa
(13, 14).

Posee una actividad 10-13 veces supe-
rior al Lergotrilo y puede ser de gran
utilidad en pacientes con escasa respues-
ta o efectos secundarios a la L-dopa, ya
que parece ser capaz de reducir la dosis
diaria de ésta en un tercio. Posee, sin
embargo, un corto periodo de accién (1
a 3 horas), lo que unido a su posibili-
dad de utilizacién por via parenteral, lo
hacen especialmente interesante en ca-
sos de urgencia.

d) Pergolide: Este fdrmaco se en-
cuentra todavia en fase de experimenta-
cién, siendo 20 veces mds potente que
la Bromocriptina o el Lergotrilo. Pare-
ce ser especialmente util en parkinsonis-



mos avanzados o como reductor de los
fenomenos «on off» (15).

1.5. Antidepresivos.—Dentro de
este grupo han sido utilizados los trici-
clicos, los IMAO y mds recientemente
el carbonato de Litio. Pueden ser iti-
les en situaciones especiales (16).

1.6. Inhibidores de la fosfodiestera-
sa.—La fosfodiesterasa es un enzima
intracelular que inactiva el AMP-cicli-
co, siendo sus inhibidores capaces, al
menos en teoria, de prolongar la dura-
ci6n de los medicamentos dopaminér-
gicos.

1.7. Prostaglandinas, ciproheptadi-
na y ac. fusirico.—Aunque las hemos
citado en el cuadro, las experiencias cli-
nicas indican que tienen poco futuro en
el tratamiento de la Enfermedad de
Parkinson.

1.8. L-dopa.—Su introduccién en
la terapéutica del Parkinson marcé la
era actual en el manejo de esta enfer-
medad, por lo que se comentard mds
adelante.

2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El «boom» quirurgico en el tratamien-
to de la Enfermedad de Parkinson acae-
ci6 en la década 1950-1960, en que la ta-
lamotomia estereotdxica vino a repre-
sentar en dicho decenio un método re-
lativamente eficaz y no excesivamente
peligroso para el tratamiento de ciertas

TIROSINA

)

Figura 4.—Sinapsis dopaminérgica.

formas temblorosas de la enfermedad
parkinsoniana (17).

Unilateral, en ocasiones bilateral, tras
varios meses de mediacién entre ambos
actos quirtrgicos, se ha mostrado acep-
table en sus resultados sobre el temblor,
no frente a la rigidez y acinesia, debien-
do tenerse en cuenta estos datos para la
seleccién de los candidatos.

La aparicién de la L-dopa por los afios

CUADRO 1
1. MEDICACIONES
Levodopa.

Anticolinérgicos.

Amantadine.

Betabloqueantes (propanolol).

Agonistas dopaminérgicos (piribedil, apomorfina, bro-
mocriptina, liruride, lergotrilo, pergolide).

Antidepresivos (triciclicos, IMAO, carbonato de litio).
Péptidos, prostaglandinas, ciproheptadina, acido fu-

sérico.
2.° CIRUGIA
Talamotomia estereotaxica.
Trasplantes de «sustantia nigra».
3. FISIOTERAPIA

Cuadro n.° 1.—Tratamientos en la Enfermedad de Parkinson.

60 vino a representar un duro golpe a la
cirugia. Puede que tras 20 anos de ma-
nejo de esta droga y con el actual cono-
cimiento de sus efectos colaterales, de-
bamos replantearnos nuevamente un re-
surgimiento quirurgico para un limitado
nimero de pacientes cuidadosamente
seleccionados.

3. FISIOTERAPIA

En una enfermedad cuyo caricter pri-
mordial es su evolucién incapacitante,
no podia faltar como soporte terapéuti-
co la fisioterapia.

Los ejercicios fisicos, la terapia ocu-
pacional y la logoterapia, junto con la
accion psicoteripica del médico, tienden
a hacer mas llevadera y menos dificil la
vida del parkinsoniano, paciente com-
plejo que jamas llega a sentirse satisfe-
cho de sus progresos y que continua-
mente se queja de su limitacién.

LA ETAPA ACTUAL DEL
TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON (la
era de la dopa y la bromocriptina)

El tratamiento actual de la Enferme-
dad de Parkinson se encuentra sustenta-
do en un pilar basico: dopaterapia, al
que se ainade desde su empleo en 1980 -
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Criterios actuales en el
tratamiento de la
enfermedad de Parkinson

la bromocriptina, con creciente éxito
(18, 19).

1) Bromocriptina: La 2-Bromo-alfa-
ergocriptina-metano-sulfato es un deri-
vado ergolinico con poderoso efecto in-
hibidor de la prolactina.

Con un efecto presindptico y postsi-
néptico sobre los receptores dopaminér-
gicos tiene una accién mas prolongada
que la L-dopa y menores complicacio-
nes en su manejo.

Aunque su utilizacién aislada a dosis
bajas es propugnada por varios autores,
las indicaciones aceptadas sin reserva
son: a) corta, escasa o nula respuesta a
la levodopa, b) discinesias intensas o fe-
némenos «on off» y c) distonia dolorosa.

Con una seleccioén cuidadosa del can-
didato y a dosis iniciales de 1 mg. y con

ser excelente, permitiendo reducir de
forma notoria la dosis de dopa y en
nuestra experiencia algo mas bajo si se
emplea como unico farmaco. Actia de
modo preferencial frente a la acinesia y
el temblor y en menor grado frente a la
rigidez (20, 21). .

2) Tratamiento con L-dopa: La in-
troducci6n del tratamiento con este far-
maco a principios de la década de los 60
ha supuesto:

1.> El alargamiento de la duracién
media de la enfermedad (de 8 a 12 arios).

2.° La aparicién de sintomas antes
poco frecuentes (alteraciones mentales,
distonias dolorosas).

3.° La identificacién de cuadros neu-
rolégicos considerados como efectos se-
cundarios de la medicacién.

La indicacion del tratamiento con la
L-dopa: ;Cuéndo y cuinto?

Es un hecho generalmente admitido el
beneficio sintomdtico de los enfermos
parkinsonianos tratados con L-dopa,
permaneciendo sin aclarar de forma de-
finitiva el papel que juega dicha medi-
cacién en la evolucion desfavorable y
tardia de la enfermedad tratada.

Aunque los ensayos clinicos realiza-
dos hasta la fecha no pueden ser catalo-

tipos de manifestaciones clinicas con la
duracién del tratamiento:

1.°  Fluctuaciones en la respuesta a la
L-dopa, rara vez detectables al principio
y presentes en el 90 por 100 de los pa-
cientes a los 10 arios (22).

2.° Pérdida de la eficacia de la me-
dicacién.

3.c Aparicién de complicaciones: fa-
ses «on off» y distonia dolorosa.

Igualmente es un hecho admitido la
mejoria evidente de dichos efectos con
la supresién de la dopa («druggs ho-
lliday»).

A partir del amplio estudio de Mark-
ham y Diamond en 1981 y con la amplia
experiencia recogida desde esa fecha, se
preconiza hoy, de forma general, la uti-
lizacién restringida de la dopa. Corola-
rio de este uso restringido es la utiliza-
cién de dosis minimas y suficientes (23).

La terapéutica individualizada.—El
tratamiento farmacolégico del paciente
parkinsoniano es un proceso continuo,
destinado a sufrir en la mayor parte de
los casos una serie de vicisitudes, cuya
aparicion esta asociada al progreso de la
enfermedad y al uso de firmacos anti-
parkinsonianos. Estas dos variables apa-
recen ligadas con el tiempo, por lo que
exponemos con un cierto orden los pro-
blemas cronoldgicos.

A) TERAPEUTICA INICIAL:

aumentos progresivos de 1 a 2,5 mg. | gados como prototipos muy rigurosos, 1.>  Enfermo recién diagnosticado.
cada 4-7 dias, su comportamiento suele | es cada vez més clara la relacién de tres 2.° Enfermo con sintomas moderados.
TABLA IV
CONTRAINDICACIONES MAS FRECUENTES DE LA MEDICACION ANTIPARKINSON
Algunas
Absolutas Farmacos Relativas Farmacos medidas
precautorias
Enfermedad vascular aguda (fun- | Todos Sint. discretos conf-psicot. AC, B, LD
damentalmente infarto de
miocardio)
Ulcera péptica activa LD, B Psiconeurosis B
Arritmias cardiacas B, LD, AC
Tratamiento con |. MAO hace me- | Todos Hipotensién postural B, LD
nos de dos semanas
Hipertiroidismo LD Tratamiento con hipotensores B, LD Reduccién dosis
previa
Feocromocitoma LD Epilepsia LD Control EEG pre-
vio y periddico
Enfermedad pleuro-pulmonar B Insuficiencia coronaria LD
Melanoma maligno LD Megacolon AC
Psicosis aguda Todos Glaucoma de angulo abierto AC Control periddico
: presion intrao-
cular
Glaucoma angulo cerrado AC Hipertrofia prostatica AC Medicién periodi-
ca de orina re-
sidual
Retencién urinaria AC, AM
Obstruccion intestinal AC
Insuficiencia renal o hepética | Todos
avanzada
Enfermedad vascular avanzada B, LD
Fuente: FASS, Suecia, 1983.
AC = Anticolinérgicos.
AM = Amantadina.
B = Bomocriptina.
LD = Levodopa.

Cuadro n.® 2.—Contraindicaciones mis frecuentes de la medicacion antiparkinsoniana.
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3.c  Enfermedad avanzada.

B) TERAPEUTICA YA INICIADA:

1.° Ausencia de respuesta a la L-do-
pa en el tratamiento inicial.

2.°  Acortamiento de la duracion de la
respuesta a la L-dopa.

3.> Efectos secundarios limitantes del
‘aumento de la dosis eficaz de levodopa.

4.° Alteraciones mentales producidas
por la L-dopa.

A) TERAPEUTICA INICIAL

En el caso de pacientes no tratados
previamente la conducta variard segin
se trate de:

A.1) Enfermo recién diagnosticado:
suele presentar un moderado déficit
neuroldgico con ligero temblor o mini-
ma pérdida de la destreza manual.

El paciente insiste generalmente en el
inicio del tratamiento, cosa que no sue-
le ser necesaria en la mayoria de los
€asos.

Las medidas suficientes suelen consis-
tir en:

a) Explicacion de los sintomas y cur-
so de la enfermedad.

b) Estimacion de la repercusion so-
ciolaboral de la enfermedad a corto y me-
dio plazo.

¢) Discusién sobre las posibilidades
de tratamiento y efectos secundarios de la
medicacion.

A.2) Enfermo con sintomas mode-
rados pero claro déficit funcional: es el
que exige un planteamiento mds riguro-
so, pretendiendo en lineas generales un
tratamiento inmediato.

Dos tendencias claramente diferencia-
das caben en el planteamiento:

a) Comenzar con dosis crecientes de
amantadina o anticolinérgicos hasta al-
canzar un cierto grado de efecto terapéu-
tico y asociar después levodopa + inhi-
bidor de la dopa-descarboxilasa (carbi-
dopa o benserdcida) a dosis bajas.

b) Comenzar directamente terapia
con levodopa + inhibidor de la dopa-
descarboxilasa en dosis crecientes de
mdxima eficacia terapéutica (200 mg/3-4
veces al dia) hasta la aparicion de efec-
tos colaterales y reduccion posterior has-
ta la dosis anterior eficaz sin efectos se-
cundarios aparentes.

A.3) Enfermo con sintomas de en-

fermedad avanzada: ha de iniciarse
cuanto antes el tratamiento de L-do-
pa + inhibidor.

El manejo 6ptimo de estos pacientes
exige la determinacién del perfil clinico
de la respuesta a la L-dopa, teniendo en
cuenta varias particularidades ambienta-

-les, asi como particulares del paciente

(género de vida, horarios de comidas,
enfermedades asociadas, etcétera).

La determinacién de la dosis media

eficaz es todo un ejercicio en el que se
han de combinar el arte y la paciencia,
siendo 1til el esquema propuesto por
Muenter con dosis inicial de 50 mg. re-
partido en 4 tomas: al levantarse, antes
de la comida, con la merienda y con la
cena. -
En cualquier caso, la respuesta a la
medicacién es totalmente individual, no
siendo infrecuente la necesidad de re-
duccién de la dosificacién por aparicién
de efectos colaterales o intolerancias,
por lo que el criterio terapéutico de ni-
vel 6ptimo de eficacia es preferible sus-
tituirlo por el de nivel de funcionalidad
aceptable.

Finalmente y como resumen, ¢l crite-
rio de tratamiento mdas aceptable para
enfermos con sintomas de enfermedad
avanzada se basa en:

1.  Determinacién del perfil de la res-
puesta a la levodopa y de la dosis bien to-
lerada y de mdxima eficacia.

2.° La reduccion de cada una de las
dosis de L-dopa hasta niveles inferiores
a los de eficacia, asociando bromocrip-
tina.

B) TERAPEUTICA YA INICIADA

En este caso concreto, el plantea-
miento ha de tener en cuenta varios
supuestos:

B.1) Ausencia de respuesta a la
L-dopa: supone haber alcanzado dosis
de 750-1.000 mg/dia sin respuesta.

En este caso concreto la actuacién ha
de ser: '

1.° Comprobar que el enfermo no re-
cibe medicamentos que bloqueen el re-
fep;or dopaminérgico (metoclopramida)
24).

2.° Aumentar la dosis hasta producir
efectos secundarios.

3. Si la ausencia de mejoria persiste,
cuando éstas aparecen, revisar el diag-
nostico.

B.2) Acortamiento de la duracién
de la respuesta a la levodopa:

En casos de enfermedad no avanzada
hace aconsejable la reduccién de la do-
sis parcialmente de modo intermitente,
mientras que en los casos de enferme-
dad avanzada se hace preciso la frag-
mentacién y aumento en la frecuencia
de las dosis o bien su reduccién al 50 por
100 y asociacién de bromocriptina (28,
29, 30).

B.3) Efectos secundarios limitantes
del aumento de la dosis eficaz de levo-
dopa: pueden ser de indole digestiva

:(néuseas y vémitos) o bien motivados
jpor fluctuaciones diarias en la respuesta
motora.

Las nduseas y vomitos pueden ser dis-
‘minuidos con la asociacién de antiemé-
ticos (siempre que no afecten al recep-
tor dopaminérgico) o bien con el uso de
preparados de L-dopa con mayor pro-
porcién de inhibidor que los habituales
29).

Las discinesias, espasmos podales y
efectos «on off» suelen ser corregidos
con la reduccién de las dosis de levodo-
pa, su sustitucién por otras medicacio-
‘nes o bien su reduccién y asociacién de
bromocriptina.

B.4) Las alteraciones mentales indu-
cidas por la levodopa pueden manifes-
tarse de forma precoz o tardia (25).

1.°  Las psicosis de manifestacién pre-
coz suelen manifestarse al cabo de varias
semanas de tratamiento y remite con la
supresion de éste. Es de prever una psi-
cosis de contenido alucinatorio o para-
noide, mdxime si hay antecedentes psi-
quidtricos previos (26).

2. Las psicosis tardias son relativa-
mente frecuentes en sujetos con clinica de
deterioro intelectual asociada a signos de
atrofia cortico-subcortical en la TAC
(27).

Su cuadro clinico comporta: a) altera-
cion del sueio y mioclonia nocturna, b)
onirismo, ¢) alucinaciones fundamental-
mente visuales y d) conducta paranoide.

Su aparicién puede obligar a la supre-
sién de la terapéutica y al empleo de me-
tisergida y amitriptilina.

PERSPECTIVAS FUTURAS EN EL
TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON

No queremos terminar esta corta y
parcial exposicién del tratamiento de la
Enfermedad de Parkinson sin sentirnos
esperanzados ante las perspectivas futu-
ras orientadas en una triple direccién: a)
una mejora de la farmacologia existente
con aumento de la eficacia y reduccién
de efectos indeseables, b) un nuevo auge
de la cirugia para candidatos muy selec-
cionados y, por ultimo, c) la expectativa
surgida en los primeros trasplantes hu-
manos de sustantia nigra. A través de las
experiencias de la escuela de Rochester,
venimos asistiendo en los dltimos afos a
implantes de sustantia nigra en prima-
tes, con el intento de lograr una perfec-
ta accion dopaminérgica.

Tras lesiones inducidas con apomorfi-
na en embriones de rata se logra la re-
versibilidad parcial de las mismas con in-
jertos de sustantia nigra, con una reiner-
vacién dopaminérgica (31).

Estos injertos parece ser que pueden
ser capaces de corregir las anormalida-
des motoras, aunque hasta el presente
se han obtenido resultados contradicto-
rios, por lo que atin es pronto para po-
der predecir su futuro en el tratamiento
de esta enfermedad (32, 33).
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RESUMEN

Se hace una revisiéon de los tres primeros aios de ac-
tuacion de la Seccion de Rodilla, una de las cuatro sec-
ciones especificas (las otras tres son: Seccién de Cade-
ra, Seccion de Columna y Seccion de Ortopedia Infan-
til) del Servicio de Traumatologia del Hospital Militar
Central «Gémez Ulla».

Se describen el total de enfermos estudiados y los pro-
cesos padecidos, asi como los métodos quirirgicos em-
pleados en las intervenciones mayores, medianas y me-

SUMMARY

The threes firsts year of work of the Section of Trau-
ma and Orthopaedic surgery of the Knee of the H.M.C.
Goémez Ulla. Madrid.

A detailed account of the whole number of patients
studied and treated, with surgical considerations about
minor and large interventions is given.

nores realizadas.

INTRODUCCION

La rodilla es una de las articulaciones
mayores del cuerpo humano y quiza la
mas compleja por las estructuras que la
componen, a la que se han dedicado mu-
chos estudios y trabajos (prueba de ello
es que dentro de la Traumatologia y Ci-
rugia Ortopédica como especialidad qui-
nirgica hay toda una sociedad de trau-
matélogos nacionales que la integran
—SEROD— y otra de reciente crea-
cién, que es la Sociedad de ARTROS-
COPIA, con fines a su mejor conoci-
miento patolégico y nuevas técnicas de
diagnéstico y tratamiento).

Como articulacién «bisagra» de los
miembros inferiores del hombre desde
su incorporacion a la bipedestacién es
propicia a la causalidad traumatica, asi
como a su «desgaste» progresivo, y de
ahi que su incidencia patolégica sea fre-
cuente y abundante dentro de nuestro
quehacer traumatolégico. Debido a ello,
y a propuesta de nuestro Jefe del Servi-

* Capitin Médico. Jefe de la Seccion de Rodilla.
** Traumatologo adjunto.

*+* Capitanes Médicos.

**** Teniente Coronel Médico. Jefe del
Servicio.
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cio, nos hicimos cargo de formalizar la
SECCION DE RODILLA desde nues-
tra incorporacién al Servicio en marzo-
abril de 1984, y al concluir el primer trie-
nio de andadura queremos presentar un
balance resumen del trabajo realizado.

Ante todo, hemos de dar las gracias a
la colaboracién prestada por todo el per-
sonal de nuestro Servicio, desde médi-
cos traumatdélogos a los ATS, auxiliares,
secretarias y sanitarios que lo integran,
y sin los cuales, cada uno en su mayor
0 menor cuantia de participacién, no hu-
biese sido posible realizar este balance.

ORGANIZACION E
INTERDEPENDENCIA

La SECCION DE RODILLA es una
de las cuatro Unidades Especificas que
integran la composicién del actual Ser-
vicio de Traumatologia del Hospital Mi-
litar Central «Gémez Ulla» (las otras
tres son: la Unidad de Cadera, la Uni-
dad de Columna y la Unidad de Orto-
pedia Infantil), cada una de ellas con su
autonomia propia se integran dentro del
Servicio de Traumatologia; la SEC-
CION DE RODILLA se abastece fun-
damentalmente de enfermos que provie-
nen de las siguientes dependencias,

como se especifica en el siguiente cua-
dro (ver cuadro I).

A su vez, la SECCION DE RODI-
LLA se interrelaciona a través del Ser-
vicio de Traumatologia con los demds
servicios hospitalarios, tanto clinicos
como quirdrgicos, siendo los mds fre-
cuentemente solicitados en un primer
escalon con los de Radiologia y Labora-
torio; en un segundo escalén con los de
Cardiologia, Anestesia y Respiratorio;
en un tercer escalén, y ocasionalmente,
con los Servicios de Neurologia, Cirugia
Vascular, Neurocirugia, Anatomia Pa-
tolégica, Medicina Interna (infecciosos),
Medicina Nuclear y Oncologia, y en un
cuarto escaldén, con el Servicio de Reha-
bilitacién como especifica el cuadro II.

MEDIOS

Podemos distinguir dos:

— Materiales.

— Humanos.

Entre los medios materiales dispone-
mos de los de clasificacion mediante
ARCHIVOS ESPECIFICOS para la
clasificacion en CONSULTA DE TR O-
PA y en CONSULTA DE PROFESIO-
NALES. Los instrumentales, que son
los propios del Servicio de Traumatolo-



PATRONATO S.
MILITAR
Médicos de Cabecera

CONSULTA DEL PATRONATO S.
MILITAR. TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL MILITAR

UNIDADES
Rgto,, BRIPAC, DAC, etc.
Oficiales Médicos

CONSULTA DE TROPA
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CUADRQ 1.—Organigrama e interdependencias de la Seccion de Rodilla del Hospital Militar Central «Gémez Ulla». (Abastecimiento.)
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CUADRO II.—Organigrama e interdependencia de la Seccion de Rodilla del Hospital Militar Central «Gémez Ulla». (Interrelacion.)
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Revision del primer trienio de la Seccién de Rodilla del Servicio de

Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Militar Central «Gémez Ulla»,

de Madrid

HOBPITAL MILITAR CENTRAL
"GOMEZ ULLA"

Servicio de TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
Médico encargado
Fecha Hojs n°

N M
Nombre

NOJA DE RODILLA IB"FI-ZI

Enformeded actual {fechs y mecanismo. etc.)

Inapeccion genersl y local (Estudio C. V. y M. inferlor. Vaigo, Varo, Piel. etc.)

Atrotie: Dchs. om lzgd. cma.
@slance musculsr:  GLUTEOS ABDUCTORES
TENSOR F LATA VASTO INTERNO
®. o ) SARTORIO
(©e 5-0) ROTADORES .y Ext. VASTO EXTERNO
BICEPS y TRICEPS RECTO ANTERIOR
GEMELOS
Movilided Activa Ocho impotencie  Intenss
. Moderads
Lave
Elactromiogratia: Informe
Dolor articular Intenso { ¢+ + <) Localizsdo
Modarsdo ( - -} Dituso
Leve (+] Intermitents
Persistente
Sloquece Follos Sincopes Al subir 0 bajer
Sscalerss Pumos dolorosce: (Esquems).

p-—— e Chumeewes

Astrocenteels: Cartctor . Foche y
cantidad Informe Laborstorio

2. ARTICULACION PEMORO PATELAR

Alinsacion . $. Copiilo traneverss!
Movilidad Rotidlans $. Cepilla longitudinal
Crujidos $. de ZOHLEN
Flaxo-sxtension contrarasistencis

8. de BMILLE

Estudio de s encursion rotuliana, longitudinal o laters!

Oblicuided externs polo inferior rétuls . PO

3. BINOVIAL Y SEROSAS. LIGAMENTOS

Hofts Baker Fonda de seco subcusdricapits!
Bursitis Higroma Ocupado Libre
Sinovisl sngrosads Empastads

Lesion ligamentaria  Aguds Crénica

Cajon anteriar N R E. R. int,

Cajén posteriar N R E A int.

Colaters! interna 0° kg Colnteral Externo 0.* o

Prueba de Slocum Hiperextension - Hiporfloxion

Prueba del rasorta o jerk test. o pivot shift Moragas:

4. MENISCOS

S. Funcionalea:  Steiman I. { ] Steimsn Il { 1 Bragard ( )
0.y Ext) Bdnler ) Otros

S. Eaisdticos: Mac Mureay { } del Pusnte ( ) Popliteo ( )
o y Ext) de Finocheto ( ) Cabot | ] Otros

Radiografias simpies: Hallazgos patolégicos

A. X en Stres (Valgo o Yero)

A X W a5 oy 0

Figura 1

Figura 2

6  DIAGNOSTICO (8] CLINICO (8}

7  NEUMOARTROGRARA

Comphicacunes

Feche Intorme cadibiogn

Inigrme

Complicaciones
Biopsia Informe A P

w0 TRATAMENTO

incruento

Cruento (Fecha y tipo de operacion y hailazgos oparstorios)

11 EVOLUCION

(Fechas)

Rehabuirtacion (Fechs)
ALTA hospitalarie

Alts por curscidn Valorac:on del case vy secusies

Foto Video
12 DIAGMNOSTICO CLINICO ARTROSCOMA
Fdo. Or : Fdo. Dr.:

Alts defintiva

OLNEGEAEGCERD
(] (2] (o] L] [iz)

L

Figura 3
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gia, y los especificos de la seccién como
son: los ARTROSCOPIOS, con recien-
te adquisicion de monitor y cdmara para
la realizacion de la Cirugia Artroscopi-
ca (CAR), tan en boga en la actualidad,
con sus ventajas y limitaciones. Las plas-
tias ligamentosas (fibra de carbono, da-
cron, etcétera) y dltimamente las préte-
sis de rodilla.

Entre los medios humanos dispone-
-mos los del servicio y los especificos de
la seccién, con un traumatélogo especia-
lista al frente.

RESULTADOS

Los enfermos vistos en consulta por
traumatismo y/o patologia de rodilla a lo
largo de este trienio han sido un total de

36.984, de edades comprendidas entre
14 y 78 afios, los cuales se distribuyen
en las siguientes clases:

CASOS
De profesionales y familiares .............. 10.700
De Patronato del Seguro Militar ......... 2.808

Del Servicio de Urgencia .......ccoecreeees 3.276

Estos 36.984 casos corresponden al
24,5 por 100 del total de consultas ob-
servadas por el Servicio de Traumatolo-
gia, de ellos pasaron a consulta especi-
fica de la Seccién de Rodilla 7.580 (me-
dia diaria de 9,7 enfermos), correspon-
diendo al 20,4 por 100 del total; para el
control de este contingente hemos rea-
lizado y confeccionado un protocolo de
historia especifica patolégica de rodilla
que se enmarca dentro de la HISTORIA
GENERAL del paciente, y que tiene a
nuestro juicio la valoracidn diagnéstica
de todas las variantes patolégicas que se
dan con mayor frecuencia en esta gran

articulacién (véanse figuras 1, 2, 3 y 4),
asi como poder seguir su tratamiento,
evolucién y alta definitiva. -

Como medio diagndstico e inmediato
quiriirgico, realizamos durante este trie-
nio transcurrido 112 ARTROSCO-
PIAS, de las cuales observamos:

Sinovitis vellosonodular ........c.cocouaene.
Hoffitis .........
Quiste meniscal externo ........c..ccec.o...
Menisco discoide externo ............ccueues
Lesiones en menisco externo
Lesiones en menisco interno ...............

Brida sinovial compartimento interno ..

Ostecondritis disecante céndilo femoral 10
Hiperpresiones rotulianas .................. 1
Condromalacia ..... veranes
Sindrome de Reiter .......ccccoeauet
Biopsia para artritis reumatoide .
Inestabilidad de alerén rotuliano intern

.................. 1
Rotura de angulo postero interno y des-
garro parcial de cuerno posterior menis-
CO INEEIMO .ccevverenrieriinriereerenseecnesneens 2

Figura 5.—Aspectos
radiogrdficos y de
captacion con tecnecio
radiactive en
condrosarcoma.
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Figura 6.—Detalles quiriirgicos de inestabilidad
postero-medial con los tres pasos iniciales de
Nicholas.

Figura 7.—Luxacion de rodilla derecha, vision
lateral y anteroposterior radiogrdfica y detalles
quirtrgicos de reparacién mediante técnica de
Marshall y fibra de carbono ligamento lateral

interno.
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Lesiones menisco interno y desgarro par-

cial del ligamento cruzado anterior ...... 2
Ausencia del ligamento cruzado anterior
y lesiones condromalicicas ................. 1

Artroscopias normales

De las 24 lesiones de menisco exter-
no, en ocho ocasiones fueron pequenas
roturas transversales del cuerpo del me-
nisco que precisaron meniscectomias
parciales; en las 18 restantes fueron ro-
tura y desinsercién periférica del cuerno
posterior a los cuales se les practicé me-
niscectomia total. De las 36 lesiones de
menisco interno se practicaron 14 menis-
cectomias parciales por desinsercion del
cuerno anterior, en 12 ocasiones obser-
vamos desgarros longitudinales y 10
transversales de cuerpo y cuerno poste-
rior de menisco, realizando paramenis-
cectomia de dichos meniscos.

En las lesiones osteocondriticas femo-
rales y del cartilago articular rotuliano
realizamos perforaciones a lo Pridie ar-
troscopicamente en seis ocasiones, y es-
pongializacién del cartilago rotuliano en
las lesiones ligamentarias del cruzado
anterior realizamos técnicas de Ken-
neth-Jones (1-2). Resecamos en un caso
de hoffitis parcialmente el aparato de
Hoffa y en la sinovitis vellosonodulares
con confirmaciéon anatomopatologica,
después de biopsiar artroscopicamente,
se siguié tratamiento con itrio radiacti-
vo, estando actualmente en periodo de
latencia clinica. Hay que resenar en este
conjunto de artroscopias realizadas que
no se utilizé6 como medio diagnostico las
lesiones agudas ligamentarias, de ahi el
no excesivo numero de ellas, hecho que
actualmente estamos poniendo en mar-
cha para un mis exacto plan quirdrgico.

Las intervenciones quirirgicas realiza-
das durante este trienio por la Seccién de
Rodilla han sido un total de 621, las cua-
les podemos agruparlas segtin diagnosti-
co y especial tratamiento técnico en:

INTERVENCIONES MAYORES

Rodillas catastréficas .....cocoviiiiiiiinnnes 3
Luxaciones de rodilla .......c.cococoniininn 2
Inestabilidades de rodilla ................... 106
Reseccion y posterior amputacion de

miembro inferior por tumores malignos 5
Tumores Denignos ......ccceeveensessencasnes 15
Osteotomias (gonartrosis en varo) ....... 17
Osteotomias supracondilea + patelecto-

mia (gonartrosis en valgo) ...........eeees 1
Osteotomias supracondilea (gonartrosis

en valgo) ..o 1
Artrodesis de rodilla .. 2
Artroplastia total de rodilla ............... 2
Fractura supraintercondilea de fémur .. 3
Fractura intercondilea de fémur ......... 1

Figura 8.—Detalle quirdrgico y aspectos
radicgrdficos y resultado de artroplastia total de

rodilla.

Fractura meseta tibial ...................o00 12
Rigidez de rodilla .........coovninninnnnnnns 3
INTERVENCIONES MEDIANAS

Fractura rotula .......oovevinninniinnonnnnn, 12
Luxacion recidivante de rétula 9
Alineaciones rotulianas ... 3
Roétulas bipartitas .......cccccvemiininnnaneas 4
Espongializacién de rétula ................. 6
Reparacion aparato extensor .............. 1
Bursitis prerrotuliana ............cooiiiae |
ArtrosScopias .....ccceevemerenenninsnesssssnss 112
Contropatias rotulianas .............ceeeeeee 6
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INTERVENCIONES MENORES

Meniscopatias .......c.ccocveenananes
Derrame Morell-Lavalle ..... .
Extracciéon EMO de rodilla .
Osteocondritis de rodilla
Artrotomia blanca
Quiste de Baker .............. ceresaseenserens
Ganglién pata de ganso ...............

S6lo describiremos a continuacién so-
meramente las intervenciones mayores
por lo exhaustivo del tema.

En primer lugar, por su gravedad, tu-
vimos 5 tumores malignos que se trata-
ron de 2 osteosarcomas osteoblasticos, 2
sarcomas osteogénicos centrales y un os-
teosarcoma condroblastico, a los cuales
se les practicé tratamiento quinirgico de
amputacién para continuar después de
la confirmacién anatomopatolégica con
tratamiento médico oncolégico median-
te quimioterapia como aconsejan las
pautas de la Sociedad de Oncologia
(protocolo T-10 de Rosen).

En los 15 tumores benignos (2 condro-

mas y 15 osteocondromas de rodilla) se.

realizé la reseccién quirdrgica de los
mismos.

En los tres casos de rodilla catastréfica
realizamos la técnica de Nicholas para dos
de ellos y en la otra la artrodesamos de-
bido a las alteraciones éseas que pre-
sentaba.

En los dos casos de luxacién de rodi-
lla, después de la intervencién de los ci-
rujanos vasculares en una de ellas para la
observacién de la permeabilizacién de la
arteria poplitea, le practicamos para su
inestabilidad latero-medial la técnica de
Marshall (3, 4 y 5), aunque en el tramo
final de la plastia ligamentaria es un
O’Donogue (6) con la variante over the
hop.

En el ligamento lateral interno se em-
pleé fibra de carbono. Actualmente se
encuentra bastante estable, por la per-
sistencia de la afectacién del ciatico po-
pliteo externo; hubo posteriormente que
realizar artrodesis de tobillo en cerrojo.

En el segundo caso fue suficiente con
la técnica de Marshall, ya que en com-
partimento medial el ligamento lateral
interno se pudo recomponer.

Aparte de estos casos de luxacién y ro-
dilla catastréfica, se nos presentaron en
106 ocasiones inestabilidades de rodilla,
de las cuales fueron agudas en un 80 por
100, por lo que hicimos recomposicién de
las estructuras dafadas y meniscectomias;
en otros casos, incluso tendencia que il-
timamente ponemos mucho mds énfasis,
realizamos suturas meniscales.

En los casos crénicos realizamos para
el cruzado anterior la técnica de Ken-
neth-Jones, que tan buenos resultados
nos da en nuestro servicio; en dos casos
se utilizo la técnica de tenodesis de CHO
(7) en inestabilidades anteromediales
crénicas, asi como en las posteromedia-
les utilizamos en un caso los tres prime-
ros pasos de Nicholas (8), siendo sufi-
ciente para su estabilidad y buena fun-
cion articular, y en otros dos utilizamos
la técnica de Lindenman (10).

En las gonartrosis con pinzamiento
del compartimento interno y desviacién
en varo hicimos 17 intervenciones con
técnica de COVENTRY (modificada)
(9), oscilando la edad de los paciente:
entre los 50 y 74 afios. :

En un caso de gonartrosis con pinza-
miento del compartimento interno y en
rotacién externa con rétula totalmente
adherida y desviacién de eje diafisario
de 20° en valgo realizamos osteotomia
supracondilea, més patelectomia y toi-
lette articular, actualmente estd en 110°
de flexién y extensién completa.

En dos casos tuvimos que realizar ar-

trodesis de rodilla mediante técnica de
reseccion articular y fijacién con fijador.

Ultimamente hemos realizado 2 artro-
plastias total de rodilla con la técnica y
prétesis posterior estabilizadora de In-
sall (11).

Dentro del capitulo de las fracturas,
hubo que utilizar placas de osteosintesis
AO condilares de 95° en los tres casos
de fractura supraintercondilea de fémur
y osteosintesis con tornillos maleolares
en las intercondileas de fémur y meseta
tibial, segiin técnica habitual.

Practicamos 3 artrolisis de rodilla tipo
Judet (12) por rigidez articular de la mis-
ma, tratindose en dos ocasiones de frac-
tura de fémur con déficit rehabilitador y
rigidez manifiesta, alcanzdndose la
flexion de 120° y flexién completa, y en
otro caso la rigidez se manifest6 en una
osteocondritis de rodilla.

Otras complicaciones que tuvimos se
resolvieron satisfactoriamente (en total,
en 40 casos), en 20 de ellos se trataron
de hidrartros en periodo de rehabilita-
cién; en un caso hubo que reintervenir-
se por soltarse las grapas de fijacion de
osteotomia; en 18 casos tuvimos hemar-
tros posquiruirgicos, cursando en uno de
ellos con una artritis séptica por Scheri-
llia Colli, que se ingresé y después de
tratamiento antiinfeccioso evolucion6
satisfactoriamente. En un caso tuvimos
una trombosis venosa, que también se
resolvié satisfactoriamente.

Después de este resumen de actuacién,
queremos indicar que no nos damos por
satisfechos, ni mucho menos hemos al-
canzado una meta; para ello, seguiremos
empeiados tanto en aumentar los medios
humanos como materiales y la persecu-
cién de mejores resultados.

Intercalado en este articulo, presenta-
mos algunas iconografias demostrativas
de casos realizados en el Servicio (figu-
ras 5, 6, 7y 8). '
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RESUMEN

Se presenta el primer caso descrito sobre angiogra-

Presented here is the first described case of a selec-

SUMMARY

fia pulmonar selectiva en posicion de cufia a través del
catéter de Swan-Ganz en Unidades de Cuidados Inten-
sivos Pediatricas (UCIP).

Del resultado de su aplicacion destacamos que se tra-
ta de una técnica de facil realizacién, escaso riesgo, per-
mitiéndonos una buena visualizacién de la vasculariza-
cion pulmonar y que nos suministra informacién util
en pacientes con patologia pulmonar severa.

tive pulmonary angiography in the cunciform position
through a Swan-Ganz catheter in the units of pediatric
intensive care.

From the results of it’s application, we emphasize
that it deals with a technique easy to perform, low risk,
permitting good visualization of the pulmonary vascu-
larization, and that provides us with useful information
for patients with severe pulmonary pathology.

INTRODUCCION

La angiografia pulmonar selectiva me-
diante catéter de Swan-Ganz es una téc-
nica utilizada en unidades de cuidados in-
tensivos (UCI) de adultos con diversos
objetivos: diagndstico de tromboembolis-
mo pulmonar (3) (4), localizacién de la
punta del catéter en zonas I, II, III (1)
(2), visualizacién de las venas pulmona-
res (5), correlacion de datos clinicos, he-
modinamicos y angiograficos en enfermos
con obstruccion cronica al flujo aéreo (6),
signos de obstruccion vascular en enfer-
mos con sindrome de distrés respiratorio
del adulto (7), etcétera.

El propdsito de esta comunicacion fue
valorar las posibilidades diagnésticas de
la cateterizacién temprana y a pie de
cama de la arteria pulmonar para obte-

* Capitan Médico. Servicio de Medicina
Intensiva del HMC «Gomez Ullar.

** Servicio UCIP del Hospital Provincial de
Madrid. :
*** Servicio de Cardiologia Pedidtrica. Hospital
Provincial de Madrid.

ner datos hemodindmicos y poder reali-
zar angiografia selectiva utilizando una
técnica sencilla y accesible en enfermos
de UCIP. '

OBSERVACION CLINICA

Se trata de un paciente de seis meses
de edad, nacido a las 41 semanas de ges-
tacién, embarazo normal y parto con
forceps, que precisé ingreso en UCI de
neonatologia, por presentar desde las
primeras horas de vida crisis de cianosis
generalizada, estridor inspiratorio y
llanto dfono e hipoventilacién. Asimis-
mo se observa gran hipotonia de eje cor-
poral con ausencia de tono postural pro-
pio del recién nacido. Hipertelorismo,
epicantus e implantacién baja de pabe-
llones auriculares.

" Durante su estancia en UCIP presen-
t6 miiltiples episodios de taquipnea, ti-
raje y estridor inspiratorio que ocasio-
nalmente se acompaiaba de hipertonia
en opist6tonos con contraccién tonica de
la caja torécica en espiracién, quedando
el enfermo en apnea prolongada con cia-

nosis y bradicardia marcada. Estos epi-
sodios aparecian espontdneamente y, en
ocasiones, ante estimulos de minima in-
tensidad. Este cuadro clinico fue aumen-
tando en intensidad y frecuencia, siendo
necesaria la intubacién nasotraqueal y
ventilacién mecdnica, aunque a pesar de
ello persistieron sus manitestaciones de
hipertonia en espiracién prolongada, ap- -
nea, cianosis y bradicardia.
Exploraciones complementarias: for-
mula, recuento, iones, calcio, glucosa,
urea, creatinina, cuerpos reductores en
orina, transaminasas, gamma GT,
LDH, aldolasa, CPK, cariotipo, ami-
nodcidos en sangre y orina, magnesio,
fosfatasa alcalina, proteinas totales y es-
pectro, sideremia, test del sudor, osmo-
laridad normales en repetidas ocasiones.
Gases: hipoxemia-hipercapnia.
Esofagograma: no mostré compresion
extrinseca del es6fago.
Laringotraqueooscopia: normal.
EEG, TAC: sin hallazgos patoldgicos.
ECG, Eco M y Eco 2D signos de hiper-
tension pulmonar sin manifestaciones de
cardiopatia congénita.
Se colocé catéter de Swan-Ganz por
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de Swan-Ganz en UCI
pediatricas

puncién percutinea de vena femoral de-
recha, comprobédndose la correcta posi-
cion del catéter radiolégicamente.

Las mediciones hemodindmicas de
presiones de arteria pulmonar (PAP),
presién capilar pulmonar (PCP) y pre-
sién de auricula derecha (PAD) fueron
'obtenidas mediante traductores de pre-
sién Sensonor AE 840.

El traductor fue colocado a nivel de li-
nea axilar media y se usé la presion at-
mosférica como cero de referencia.

Medimos el gasto cardiaco (GC) por
termodilucién con el modelo Waters
TC-2 tras la inyeccién de 5 c.c. de solu-
cién fisioldgica fria, tomando el valor
medio de tres determinaciones con dife-
rencias menores del 12 por 100.

Las angiografias se realizaron median-
te la técnica inicialmente’ descrita por
Loop et al. (8), llenandose una jeringa
estandar con 5 c.c. de angiocontrast. Se
colocé un chasis estandar de radiografia
bajo el enfermo en decibito supino. Se
infl6 el balén y se introdujo répida y ma-
nualmente el contraste a través del ori-
ficio distal del catéter. No hubo compli-
caciones atribuibles al estudio.

Los datos hemodindmicos demostra-
ron la existencia de hipertension pulmo-
nar severa, con cifras de PAPs, PAPm,
PAPd de 101/70/30 mmHg., respecti-
vamente.

DISCUSION

En 1975, Loop et al. (8) describieron
una técnica nueva de angiografia pulmo-
nar selectiva en posicion de cuna a la ca-
becera de enfermos demasiado graves
para ser sometidos a una angiografia
pulmonar convencional; llegando a la
conclusién que el método es seguro y
eficaz pudiendo dar informacién utl
para el manejo de enfermos criticos.

Otros autores como Wilson et al. (9%,
‘Alsbrook et al. (10) y Bynum et al. (11),
concluian que el uso del catéter de
Swan-Ganz para realizar una angiogra-
fia pulmonar era util para el diagndstico
de tromboembolismo pulmonar.

Concluimos que la angiografia pulmo-

il

Fig. 2.—Angiografia pulmonar selectiva en fase posterior respecto a la observada en la fig. 1.

nar selectiva mediante catéter de Swan-
Ganz en las UCI pediitricas es una téc-
nica de facil realizacién, de escaso ries-
g0 y que permite una buena visualiza-

cién de la vasculatura de un segmento
pulmonar, pudiéndonos dar informacién
util en enfermos con patologia pulmo-
nar severa.
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La medicina hispanoamericana
tras el Descubrimiento

Luis Miguel Gonzdlez-Pérez *

1. INTRODUCCION

El establecimiento de las institu-
ciones médicas de Espaiia en Améri-
ca tras el descubrimiento de Colén,
coincidié con uno de los periodos
mas brillantes de la medicina espaiio-
la. Debido al impetu inicial, el Nue-
vo Mundo no sufrié tanto el decai-
miento cientifico de Espafa durante
el siglo XVII; muy al contrario, las
fundaciones hospitalarias, la ense-
fianza y la préctica médicas continua-
ron floreciendo hasta alcanzar su més
alto nivel durante el reinado de Car-
los II1, a finales del siglo XVIII.

Durante el siglo XVI la vida ame-
ricana fue dominada por la actividad
cultural y econémica de los virreina-
tos de la Nueva Espafa y del Peru
que, con el paso del tiempo, se fue-
ron fragmentando. Asi, de Méjico
nacié la Capitania de Guatemala; el
Virreinato de Nueva Granada inclu-
y6 las actuales Panama, Colombia y
Venezuela; del Pera se formaron las
Capitanias de Quito y Chile y el
Virreinato del Rio de la Plata, del
cual, a su vez, surgieron Uruguay y
Paraguay. La Capitania de Cuba go-
berné durante algin tiempo la Flori-
da y la Luisiana. La Audiencia de
Santo Domingo incluyé Puerto Rico.
En cuanto a Brasil, salvo los intentos
de penetracidon holandeses en el si-
glo XVII, permanecié bajo el control
directo de Portugal.

2. DESCRIPCION
2.1.

Endemias y epidemias

Las diferencias de inmunidad entre
europeos y americanos dieron lugar

durante la colonizacién a graves epi-'

demias infecciosas, correspondiendo

* Teniente Médico. Direccién de Enseiianza
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las cifras de mortalidad mds elevadas
a la poblacién indigena. Aunque hay
gran confusién acerca del nimero de
aborigenes americanos a finales del
siglo XV, se acepta que en aquella
época existian en las Antillas alrede-
dor de medio millén de habitantes,
unos cinco millones en la América
Septentrional, y casi igual cifra en la
Meridional. En 1510 ya vivian en las
Antillas unos 12.000 esparfioles, que
en 1550 ascendieron a 36.000; en
1600 llegaron a ser cerca de 100.000,
para, al terminar el siglo XVIII,
constituir una cifra de aproximada-
mente 200.000. En Brasil s6lo habia
unos 2.500 portugueses en 1585, pero
eran ya 23.000 en 1600, y llegaban a
sobrepasar la cifra de 400.000 en el
afio 1800.

Abundan los escritos sobre la sus-
ceptibilidad del indigena americano a
ciertas enfermedades, que eran de
curso benigno entre los europeos du-
rante la infancia. En las primeras dé-
cadas después del Descubrimiento
hubo gran mortalidad entre los indi-
genas antillanos por enfermedades
respiratorias, principalmente gripe.
Durante la conquista de Méjico en
1520, un esclavo negro introdujo la
viruela en el continente americano, y
las epidemias de esta enfermedad
afectaron gravemente a la poblacién
indigena mejicana. A la viruela si-
guié el sarampién, la escarlatina y
otras enfermedades frecuentes en Es-
paia.

A su vez, los espafioles comenza-
ron a sufrir los efectos de algunas en-
fermedades americanas: la leishma-
niosis y tripanosomiasis americanas,
la verruga peruana, infecciones intes-
tinales y diversos tipos de parasitosis.
La sifilis no s6lo afect6 a los coloni-
zadores, sino que se extendi6 por Eu-
ropa, coincidiendo con el descubri-
miento de América. Aunque los cl4-
sicos tratados de Sdnchez Valverde
(1785) y de Padilla (1861) tratan de li-
brar a América de haber sido la cuna
de esta enfermedad venérea, el he-

cho de que con anterioridad a 1492
no se encuentren lesiones sifiliticas
Oseas en Europa, mientras éstas re-
sultan frecuentes en los hallazgos ar-
queoldgicos de América, parecen
confirmar la idea de que la sifilis fue
importada a Europa después del des-
cubrimiento de Col6n. La fiebre
amarilla ha sido objeto de controver-
sias similares, ya que fue la enferme-
dad que més afect los movimientos
de poblacién, el progreso de la colo-
nizacién e, incluso, las operaciones
militares y navales en el Caribe. La
aparente resistencia a la fiebre ama-
rilla del negro africano, introducido
en América como esclavo, y el origen
mediterrdneo de su vector apoyan la
idea de Carter (1931) sobre un origen
africano de esta viriasis, aunque Fin-
lay (1884) mantuvo siempre el origen
americano de esta enfermedad.

La lepra y la tuberculosis se acep-
ta que fueron introducidas desde Eu-
ropa, pero la procedencia del palu-
dismo es también objeto de contro-
versias (Fig. 1). Hubo durante el perio
do colonial numerosas epidemias que
afectaron tanto a colonizadores como
a indigenas, no siempre ficiles de
identificar por las descripciones de la
€poca, siendo las mds frecuentes las
que recuerdan los sintomas clinicos
del tifus exantemadtico o los de la fie-
bre tifoidea.

A pesar del limitado conocimiento
de los mecanismos de contagio y de
la creencia universal en aquella épo-
ca en los miasmas, durante la coloni-
zacién americana se establecieron
medidas preventivas razonables para
el control de epidemias en los puer-
tos antillanos y continentales. Asi,
por ejemplo, la primera cuarentena

‘maritima fue ordenada en Santo Do-

mingo en 1519 para evitar la exten-
sién de la viruela. Fue precisamente
con esta enfermedad cuando se ini-
ciaron los métodos activos de inmu-
nizacién, al observar los médicos his-
panoamericanos que la inoculacién
preventiva de la viruela, aunque pro-



ducia la enfermedad, lo hacia con ca-
racter menos maligno, y como indicé
Bartolache (1779): con mortalidad
reducida, dotando al individuo ino-
culado de inmunidad frente a la en-
fermedad con caricter permanente.
El método de inoculacién de «las vi-
ruelas» fue sustituido por la vacuna-
cién en cuanto fue conocido el des-
cubrimiento de Jenner (1798) de que
el virus vacuno de la viruela propor-
cionaba igual inmunidad que el de la
humana sin sus peligros. Gracias a la
campaiia de vacunacién contra la vi-
ruela, realizada por Balmis y Salvany
en 1803, las colonias hispanoamerica-
nas establecieron en un corto perio-
do un sistema eficaz de prevencion
contra la viruela.

La lucha colonial contra otras en-
fermedades no fue, sin embargo, tan
decisiva. El aislamiento de leprosos
y la creacién de numerosas leprose-
rias mantuvo el nimero de estos en-
fermos siempre en nicleos bastante
reducidos. La introduccién de la qui-
na, a mediados del siglo XVII, con-
tribuy6 a controlar el paludismo y a
mejorar el tratamiento de las fiebres
en general. Igual efecto tuvo la intro-
duccién de la raiz de ipecacuana al
cambiar el prondstico de las disente-
rias amebianas y de sus complicacio-
nes. La mejora en el prondstico de
otras enfermedades fue mucho mas
limitado por las escasas posibilidades
terapéuticas, la imposibilidad de
erradicar los vectores y reservorios
de las enfermedades aut6ctonas, mo-
dificar las condiciones ambientales y
climéticas o introducir apropiadas
medidas higiénicas en las grandes
masas de indigenas americanos.

2.2. [Instituciones hospitalarias

El intercambio de enfermedades
entre espaioles y americanos, apenas
concluida la conquista, encontré un
remedio terapéutico y curativo con la
creacién de instituciones hospitala-
rias. La fundacién de hospitales se
debié, en unos casos, a donaciones
particulares; en otros, a la accién del
Cabildo o de 1a Audiencia; o bien, los
de mayor importancia, fueron funda-
ciones reales; sin embargo, los mas
numerosos tuvieron un origen reli-
gioso.

Los erigidos por el Obispado se
construyeron al lado de las catedra-
les, mientras que los creados por las
‘6rdenes religiosas espafiolas, de la
Caridad de San Juan de Dios, los
Bethlemitas y los Hipdlitos, se exten-
dieron por todo el continente y des-
tacaron por la calidad de sus servi-
cios. Las estadisticas publicadas por
Santos en 1716, sobre las fundaciones
hospitalarias de la Orden de San Juan
de Dios en los dominios espaiioles de

América y Filipinas, dan una idea del

gigantesco esfuerzo asistencial de
esta orden en las colonias. No fueron
menos los Bethlemitas, que dividie-
ron su accién en el continente ameri-
cano en dos zonas: la de Méjico con
diez hospitales, y la del Perd con
veintidés, la mayoria con escuelas
anexas.

No obstante, los primeros hospita-
les americanos se fundaron en la isla
de Santo Domingo, siendo Nicolés de
Ovando el encargado de construir en
1503 el hospital de San Nicolds de
Bari, que fue reedificado en 1519 y
ampliado en 1552.

En el mismo Santo Domingo, Die-
go Colén (Fig. 2) subvencion6 en 1509
Ia construccién de los hospitales de San
Buenaventura y de la Concepcion.

2.3. Educacion médica

La ensefianza de la medicina en las
colonias espafolas fue, como en Es-
pafia, universitaria. Solo se registran
aprendizajes con médicos graduados
a comienzos del siglo XVI, aunque
este método fue el seguido en las co-
lonias inglesas hasta bien entrado el
siglo XIX. La Universidad de Santo
Domingo fue fundada en 1530 (Fig. 3),
con privilegios para otorgar grados
de medicina, pero no ofrecié ense-
fianza hasta después de la Indepen-
dencia.

La Real y Pontificia Universidad
de Méjico, fundada en 1551 por Car-
los V y confirmada por bula de Pa-
blo IV en 1555, fue la primera insti-
tucién americana en dar ensefianza
médica. La citedra de Medicina se
cred en 1578 y tuvo por primer pro-
fesor al doctor Juan de la Fuente, na-
cido en Mallorca y graduado por las
Universidades de Sigiienza y Sevilla.
Esta catedra pas6 a ser la de Prima
de Medicina cuando en 1598 fue com-
plementada la ensefianza con otra ca-
tedra de Visperas. Los estatutos dela
Universidad de Méjico en 1580 obli-
gaban a cursar en cuatro afos de es-

tudio los textos de Galeno, Hip6cra-
tes, Avicena y Rhazes, antes de pre-
sentarse al examen de bachiller en
Medicina.

Para obtener el grado de doctor, €l
alumno tenia que hacer después prac-
ticas profesionales con un médico
graduado y pasar el examen de tesis.
Antes de ingresar en los estudios de
medicina los alumnos, como en Sala-
manca, tenian que haber cursado Hu-
manidades. En 1621, por decreto de
Felipe II1, la Universidad de Méjico
amplié los cursos médicos estable-
ciendo una cidtedra de Anatomia y
Cirugia, y otra de Método, donde se
estudiaba la Terapéutica.

La ensenanza de la Anatomia se
vio reforzada en los Estatutos de
1645, que consideraban obligatoria la
asistencia de profesores y alumnos de
Medicina a las disecciones anatémi-
cas que tenian lugar cada cuadro me-
ses en el Hospital Real de Indios de
la ciudad de Méjico. Debe también
mencionarse la creacién en 1637 de
una nueva catedra en la Universidad
de Méjico: la de Astrologia y Mate-
maticas Médicas, que seria ocupada
aiios después por Bartolache.

2.4. Practica médica

El ejercicio de la medicina en las
colonias hispanoamericanas estuvo
en sus comienzos bajo los dictados de
Cabildos y Audiencias, ya que no hay
que olvidar que la conquista y la co-
lonizacién fueron el resultado de em-
presas particulares subvencionadas y

dirigidas por los Reyes espanoles. La

publicacién en 1542 de las famosas
Nuevas Leyes de Indias afect6 radi-
calmente la practica médica en Amé-
rica, ya que todos los aspectos de la
administracién colonial, incluso los
sanitarios, quedaron bajo el estricto
control de la Corona espaiiola y la
medicina pasé a depender del Proto-
medicato. Felipe II creé el Protome-
dicato de las Indias, basado en el de
Castilla, el 11 de enero de 1570.

El Protomedicato era un conse€jo
facultativo presidido por un médico

principal: el protomédico, obligado a

residir en el lugar donde estuviere la
Audiencia, con autoridad para exa-
minar a los profesionales de la medi-
cina, la cirugia, la obstetricia, la far-
macia y la flebotomia, asi como para
regular todos los problemas médicos
de su 4rea. Con el tiempo al médico
presidente del tribunal se asociaron
un cirujano y un boticario.

En las leyes de 1570, el protomé-
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La medicina hispanoamericana

tras el Descubrimiento

dico estaba también obligado a infor-
mar de todos los médicos, cirujanos
y herbolarios, fueran espaioles o in-
dios, y tomar relacion de las hierbas,
arboles, plantas y semillas medicina-
les de la regién. Tenian que describir
las experiencias, uso, facultad y can-
tidad de las medicinas citadas, asi
como los lugares donde crecian y la
forma como se cultivaban, descri-
biendo ademds las caracteristicas pe-
culiares de cada una. Se les recomen-
daba que hicieran todas las pruebas
posibles con plantas medicinales y las
enviaran a la Corte si no existian en
Espaia y, finalmente, se les indicaba
que escribieran con orden y claridad
la historia de los acontecimientos sa-
nitarios del lugar en que se desarro-
llaba su cometido. Estas instruccio-
nes del Protomedicato de Indias po-
nen de manifiesto cudnto preocupa-
ba a la Corona espaiola la investiga-
cién de las medicinas americanas.
Los conflictos de autoridad entre el
Promedicato de Castilla y las Univer-
sidades espafiolas, particularmente la
de Salamanca, se resolvieron en
América cuando por ley de Felipe
IV, en 1646, se decret6 que fuera
protomédico de Méjico el catedrati-
co de Prima de Medicina de la Uni-
versidad, lo mismo que en el Perd,
resultando protomédico el catedrati-
co de Prima de Medicina de la Uni-
versidad de San Marcos en Lima.

Los protomedicatos americanos

fueron instituciones sumamente efec-'

tivas en el control de la practica pro-
fesional. Los protomédicos fueron
encargados ademds de visitar las bo-
ticas, cuya inspeccién en las Indias
era obligatoria desde 1538, preparar
informes sanitarios en caso de epide-
mias y ordenar las medidas preventi-
vas y cuarentenas para proteger la sa-
lud piblica.

Estimulados por el deseo de cono-
cer la historia natural médica ameri-
cana se realizaron numerosos estu-
dios a lo largo de los tres siglos de
vida colonial, que incluyeron diver-
sas expediciones cientificas. Fue de
gran importancia la llevada a cabo
por el primer protomédico de las In-
dias: el doctor Francisco Herndndez
(1517-1587), que lleg6 a Méjico en
1571 y durante siete afios explord
gran parte del Virreinato de la Nue-
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Figura 1.—La lucha contra las infecciones sigue ocupando un lugar predominante en la medicina his-

panoramericana (Isla Orquidea, Venezuela).

va Espaia, describiendo minerales,
animales y vegetales (més de 4.000
plantas medicinales) de uso médico
entre los indigenas. Con iguales ob-
jetivos se realiz6 la expedicién de
Ruiz y Pavén al Peri y Chile en 1778,
la de Mutis a Nueva Granada en
1782, la de Sessé y Mozifio a la Nue-
va Espana en 1796, y las expedicio-
nes geofisicas de varios extranjeros
patrocinadas por la Corona espaiio-
la, como la de Condamine o la del ba-
réon Von Humboldt.

3. DISCUSION

La medicina colonial de Hispanoa-
mérica siguié con interés la evolucién
de las doctrinas médicas en Europa,
y asi, por ejemplo, discutié los pro-
blemas anatémicos planteados por
Vesalio, como se observa en el libro
de Bravo (Méjico, 1570), o las teo-
rias de Harvey sobre la circulacién de
la sangre, planteadas en el texto de
Bottoni (Lima, 1723). Se tuvo cono-
cimientos tempranamente de los mé-
todos preventivos de la viruela, y se
utilizaron las acciones curativas de la

quina. Al terminar el siglo XVIII
puede afirmarse que en las aulas uni-
versitarias de Lima se discutian casos
anatomoclinicos de forma similar a
como se hacia en universidades eu-
ropeas.

No es posible interpretar debida-
mente la medicina colonial en Hispa-
noamérica sin valorar adecuadamen-
te su profundo sentido religioso de
caridad cristiana. Por ello, hay tres
hombres que deben recordarse en la.
historia de la medicina hispanoame-
ricana con especial respeto: San Juan
de Dios (1495-1550), cuyos Herma-
nos de la Caridad continuaron en
América la labor de asistencia hospi-
talaria iniciada en Granada; Bernar-
dino Alvarez (1514-1584), que inici6
en el hospital de San Hipélito de Mé-
jico en 1567 la asistencia a los enfer-
mos mentales, creando la orden de
los Hipdlitos que se encargé de aten-
der numerosos centros asistenciales
repartidos por toda América; y Pedro
de Bethencourt (1619-1667), quien
después de fundar en Guatemala el
hospital de Nuestra Sefiora de Belén
para convalecientes en 1657, creé la
orden de los Bethlemitas.




4. CONCLUSION

Pero la influencia religiosa en la
medicina hispanoamericana trascen-
dié mas all4d de las fundaciones hos-
pitalarias. Colonizadores e indigenas
recibieron, generalmente, la aten-
ci6n de médicos formados en las doc-
trinas cldsicas transmitidas en las au-
las universitarias, donde dominaba la
patologia humoral y una terapéutica
de purgantes y sangrias; su medicina
fue siempre la de la Espana del siglo
XVI, con su grandeza, pero también
con sus limitaciones doctrinales. Los
indigenas americanos se mantuvieron
fieles a la idea de la enfermedad
como pecado y al uso tradicional de
plantas con reputacion medicinal. Sin
embargo, y esto tiene gran importan-
cia histérica; ambos sectores de la po-
blacién hispanoamericana colonial se
enfrentaron a la enfermedad mante-
nidos por una profunda fe religiosa:
los espafoles con su acendrado cato-
licismo y los indigenas con la creen-
cia en sus dioses ancestrales. Fue en

Figura 2—Palacio de Diego Coldn en la ciudad de Santo Domingo.

la Hispanoamérica colonial donde
surgi6 en el siglo XVII una combina-
cién médico-religiosa en la que las
oraciones a los Santos, a los que se

Figura 3—La Universidad de Santo Domingo fue la primera en otorgar grados de medicina.

rendia culto por la curacién de deter-
minadas enfermedades, impregnaron
toda la prictica médica: San Roque
y San Sebastidn en las enfermedades
contagiosas, San Rafael en el parto o
Santa Lucia en las enfermedades de
los ojos acompafaron o sustituyeron
las recetas del médico, tal vez con
mejores resultados si se tiene en
cuenta la escasa actividad terapéuti-
ca de los medicamentos de aquella
época.
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«Hacer trabajar
los genes.

La nueva era
industrial de la
biotecnologia»

Stephanie Yanchinski
Coleccién La Sociedad Econdmica.
Ed. Planeta, S.A. 1986 -

L libro de Stephanie Yanchinski,
E profesora de bioquimica cana-

diense y Master en Ciencias en la

Universidad de Londres, respondiendo a
su condicién de redactora de la revista
New Scientist, en temas de biotecnologia,
es el objeto de nuestro comentario bi-
bliogréfico.

En la introduccién aprendemos que la
ciencia de que se ocupa, la biotecnologia,
se propone convertir las bacterias, hongos
y levaduras en verdaderas fabricas de
produccién de medicamentos, compues-
tos quimicos o alimentos.

Desarrollada a lo largo del tiempo en
cuatro etapas, contiene en cada una los
siguientes principios:

1.2 era. La fermentacién con la produc-
cion de pan con la levadura de cerveza,
la fabricacioén de la cerveza, la utilizacién
de mohos para producir queso, la conser-
vacion de la leche mediante bacterias de
4acido lactico o el valor dietético de los ce-
reales fermentados o germinados.

2.2 era. De caracter tecnolégico, implica
la modificacién de la fermentacién con-
vencional del alcohol por adicién de deter-
minados compuestos quimicos, obtenien-
do glicerol. O la utilizacién de gérmenes
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anaerobios para producir acetona o bu-
tanol.

3. era. La produccién de antibiéticos
obtenidos de la secrecion que se produce
en determinados hongos.

4. era. La ingenieria genética.

Las bacterias poseen efectos beneficio-
s0s y constructivos. Son los grandes ba-
sureros de la tierra, y pueden convertirse
en productores de medicamentos, protei-
nas y enzimas industriales.

La introduccién de pldsmidos, que en
definitiva son pequefios circulos de mate-
rial genético, y que se han cargado con
genes extraios con determinadas instruc-
ciones, pueden servir para introducir in-
sulina.

La ingenieria genética aparece como
una visién moderna del mundo de la fer-
mentacién.

En el capitulo denominado los misterios
de los genes, se aprende que la continui-
dad de la vida es debida a un factor qui-
mico. El plasma germinal de Weismann.
La nucleina de Miescher, que contenia
fésforo, proteina y protamina.

A través de los conceptos de gen, mu-
tacion, e intercambio de segmentos en los
cromosomas, se comprenden los fenéme-
nos de la herencia. Trabajos de Mendel y
Hunt Morgan.

La posibilidad de modificar la virulencia
de razas de bacterias por medio del ADN
(investigaciones de Oswald Avery). Iden-
tificacion de los enzimas como expresion
del medio de actuacién de los genes
(George Beadle y Edward Tatum).

Los estudios de moléculas biolégicas
mediante rayos X permitieron a Sven Fur-
berg descubrir los primeros esquemas de
los &cidos nucleicos. De una columna de
azucares se proyectaban en perpendicu-

lar las bases nitrogenadas, y la mejor for-
ma de empaquetarlas era mediante una
estructura helicoidal. Estudiada después
sucesivamente por Pauling, y reafirmada
y confirmada como cierta por los trabajos
de Wilkins y Rosalind Franklin. Acabarian
siend‘q {definidas por Watson y Crick con
su modelo tridimensional, de fosfatos,
azdcares y bases nitrogenadas.

El ADN traza en el nicleo los planos. Y
el capataz ARN fabrica las proteinas en el
citoplasma. La polimerasa de ARN, el en-
zima constructor de ARN, contruye imé&-
genes especulares de ADN, llamadas
ARN mensajero (transcripcién). Y a ese
ARN situado en el ribosoma acuden par-
ticulas transportadas por el ARN de trans-
ferencia (traduccién). .

Asi se comienza a comprender el len-
guaje genético que se utiliza en las distin-
tas formas de la vida, como aceptd Nie-
renberg.

Se sabrd después que la resistencia
que presentan determinadas bacterias a
los antibidticos puede transferirse de unas
a otras mediante los plasmidos. Se cono-
cera que hay unos enzimas, las endonu-
cleasas de restriccién, verdaderas tijeras
biolégicas, que son capaces de recortar el
ADN, y utilizando esos fragmentos, en-
samblarlos en otras bacterias para crear
nuevas razas, capaces de producir hor-
monas, antibiéticos, o convertirse en cé-
lulas con posibilidad de utilizar la luz solar
para producir sustancias alimenticias.

Con estas bases se ha producido la hor-
mona cerebral denominada somatostati-
na, la insulina humana, el interferon. Se
tiene la posibilidad de reparar el material
genético defectuoso de los hematies de la
anemia de células calciformes.

Se han podido estudiar los genes de la
hostona, la proteina que empaqueta el
ADN del nucleo; ha sido conocido el gen
de la colagena; y el gen que produce el
interferén.

Comprendemos que el gen es una co-
leccion de médulos reunidos por la evolu-
cion y convertidos en una entidad biolégi-
ca atil.

Como nace la biotecnologia es el titulo
del tercer capitulo.

Con un planteamiento teérico inicial se
pregunta si podremos modificar ia alteran-
¢ién del delicado equilibrio quimico que
implica la enfermedad. Si se podra apo-
yar el propio sistema inmunolégico. Si se
podran producir sustancias naturales ne-

‘cesarias pero escasas.

Mediante ensamblaje de genes se ha
producido la hormona del crecimiento hu-
mano, los factores sanguineos para tratar
a los hemofilicos, el factor Vill y el IX; y
agentes anticoagulantes como la uroqui-
nasa y el activador plasminégeno de los
tejidos. Las citoquinas y linfoquinas del
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sistema inmunoldgico. Los llamados nar-
coticos del cuerpo, las endorfinas y las
.encefalinas.

Se han producido vacunas de fabrica-
cién genética contra los virus de la gripe,
la polio, la hepatitis B y el herpes. Hechas
casi todas con los antigenos de superficie
‘del virus y ensambladas en el interior de
bacterias. Al carecer del nicleo de ADN
son inofensivas.

Los trabajos de Mistein y Kohler han
permitido la utilizacién de anticuerpos mo-
noclonales, por fusién de dos tipos de ce-
lulas de ratén, una que fabrica los anti-
cuerpos, y otra de caracter canceroso,
que confiere inmortalidad a la célula hibri-
da, los hibridomas.

Se ha conseguido cartografiar la comu-
nicacion de las células cerebrales entre si.

Se pueden utilizar anticuerpos mono-
clonales contra los productos que lanzan
las células cancerosas, como indicadores
de tumor, con fines terapéuticos, o diag-
nésticos.

Se pueden cargar anticuerpos monoclo-
nales con farmacos o toxinas potentes.

Productos farmacéuticos como la vinca-
pervinca, o la diosgeneina, precursor de
los corticosteroides o esteroides sexuales,
se pueden sintentizar en cultivos vege-
tales.

Mas avances de la biotecnologia son
los biosensores, sensores electrénicos
que incorporan material biologico, jos lla-
mados transistores de efecto de campo.
Constituidos por un chip de silicio, y ro-
deados por un fluido salino sensor, apa-
rece todo encerrado en una membrana
polimérica.

Se puede producir un biochip, recu-
briendo una lamina de vidrio con una capa
de proteina, sobre la que se hace una li-
tografia de rayos de electrones. Todo lo
cual permite detectar iones y hasta nive-
les de acidez.

En la lucha contra la enfermedad, la tec-
nologia del ADN recombinante permitira
cartografiar el genoma humano, mediante
sondas de genes. Y modificar genes con
funcionamiento defectuoso, un pancreas
que no produce suficiente insulina, o cé-
lulas sanguineas que producen tipos de-
fectuosos de hemoglobina. Identificar en-
fermedades hereditarias como la fibrosis
quistica, la corea de Huntington, 1a fenil-
cetonuria, la distrofia muscular de Du-
chene.

Se puede identificar el perfil genetico
estudiando las células del vello coridnico;
o investigar el ADN procedente de leuco-
citos, o fibroplastos.

Sondas de genes para estudiar protei-
nas sanguineas, o las proteinas grasas
que transportan el colesterol.’

Se podra estudiar el componente gené-
tico que subyace en la esquizofrenia o en
determinados tipos de epilepsia. O inser-
tar un gen dentro de una célula donde

pueda funcionar y suplir un déficit, células
hepaticas en la fenilcetonuria.

Creemos que hemos dicho mucho de la
riqueza de contenido de este libro. Pero
hay también aplicaciones de la biotecno-
logia en agricultura y en ganaderia. Em-
briones congelados que se implantan en
el cuerpo de madres para adquirir los an-
ticuerpos de la misma, transportados de
unos paises a otros.

El impulso de la biotecnologia nace de
la colaboracion entre la industria y los cen-
tros de investigacién universitaria. De los
trabajos conjuntos de los departamentos
de biofisica y de bioquimica.

La clonacién del factor Viil en la pers-
pectiva de tratar a los hemofilicos supon-
dr4 eliminar el riesgo de la transmisién de
la hepatitis o de! SIDA.

Hay descripciones de los controles que
hay que tener en la investigacion dei en-
samblaje genético; con la creacion de co-
mités de bioseguridad. O grupos aseso-
res sobre manipulacién genética.

Hay que fijar normas estrictas de gran
higiene laboral, por la responsabilidad so-
cial que implica este tipo de trabajos.

Recuerda una frase de Cohen que dice:
«Lo peor que se puede decir de la inge-
nieria genética es que no existen pruebas
de su inocuidad».

Se han creado Organismos Internacio-
nales para el desarrollo industrial y la in-
vestigacién en biotecnologia.

Podemos decir en conclusién que es un
tema apasionante por los horizontes que
plantea, con perspectivas diagnésticas y
terapéuticas de gran importancia. Y por el
gran valor que pueda tener en el aspecto
econdmico e industrial.

«Hacer trabajar a los genes» es el titu-
lo de este libro de editorial Planeta, en su
coleccion La Sociedad Econdmica, que
lleva por subtitulo «La nueva era industrial
de la biotecnologia».

Traduccion del inglés de Maria del Mar
Moya i Tasis. Siendo su titulo original:
«Setting genes to work». La edicion es del
aro 1986.

Dr. J. Giraldos Canuto

Coronel Médico
Clinica Militar de Gerona

«Infectious
Disease

and Medical
Microbiology»
2.* Edicion. 1986

Abraham |. Braude, Charles E. Davis,
Joshua Fierer

Internacional Textbook of Medicine.
Samiy-Stmith-Wyngaarden

NO de los mas importantes trata-
dos de patologia infecciosa y mi-
crobiologia clinica, del que ya co-
nocfamos en castellano y en Espafa la
anterior edicion traducida, acaba de apa-
recer en su segunda edicion renovada y
mejorada en un solo volumen. Su creador
Braude encabezaba la anterior publicada
en 1981. En el interin con la actual, ha fa-
llecido en 1984, siendo continuada por
Davis y Fierer, ambos, con el anterior, pro-
fesores de la Universidad de California en
San Diego.

La primera parte de la obra es exclusi-
vamente microbioldgica, estructurada en:
Microbiologia general, Agentes especifi-
cos de enfermedad, Respuesta general a
la infeccion. Una segunda parte trata de
la patologia infecciosa: Clinica de las en-
fermedades infecciosas, con capitulos so-
bre patologia oral, vias respiratorias, ab-
dominal, urogenital, neurologia, intravas-
cular e infecciones diseminadas, dérmica,
ocular, musculoesqueletal, infecciones
adquiridas por animales, enfermedades
simuladas y Sindrome de Inmunodeficien-
cia Adquirida y Sindrome del shock toxico.

La obra esta elaborada por 209 auto-
res, cada uno de los cuales representa
una autoridad en la materia apoyada por
su propia bibliografia. A su vez infinidad
de gréficas, estructuras moleculares, foto-
grafias en blanco y negro y color aclaran
su lectura.

En resumen una obra enormemente ac-
tualizada y que si, en su anterior edicion
fue apreciada, en ésta se han pulido los
defectos para mejorarla ampliamente y
convertirla en uno de los textos claves hoy
en dia, en la especialidad de Microbiolo-
gia Clinica. El libro de 1.620 péaginas vale
27.500 pesetas.

Dr. M. Gomis Gavilan

Capitan Médico

Dra. Ana Maria Herranz Chaves
Hospital Militar Central «Gémez Ulla»

«Pautas
para la lucha
contra el SIDA
en Europa»

Organizacion Mundial de la Salud.
Oficina para Europa. Copenhague
Ministerio de Sanidad y Consumo.
Secretaria General Técnica.

Edicién 1986

UNQUE el SIDA a nivel periodisti-
CO Se mueve Mas como «serpien-

te de verano», no cabe duda que
permanece de la méaxima actualidad y ello
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lo demuestran algunos intentos de «con-
cienciacién» como el reciente de la Comu-
nidad Econémica Europea. En las revis-
tas médicas, una cierta afluencia de tra-
bajos nos orientan hacia un punto, proba-
ble callején sin salida «hoy por hoy», por
lo que en general y para no repetirse son
menores las publicaciones, frente a los
pasados afos.

Sin embargo, son constantes las no-
vedades. Por un lado la incidencia de al-
gunas nuevas patologias, como la tec.,
por otra parte la tecnologia sobre el vi-
rusy su estructura. También la terapéu-
tica, a la cabeza los inhibidores de la
transcriptasa inversa o de la polimera-
sa, como son Tungstoantimoniato
(HPA-23), Acidotimidina..., y también
anticuerpos monoclonales o vacunas.

Pero de momento lo Gnico que ha re-
sultado eficaz en la enfermedad han
sido las medidas de prevencién, que
fueron la razén de la disminucién de
ésta entre grupos homosexuales y por
falta de su aplicacion el aumento entre
drogadictos, o ambientes promiscuos
y/o de prostitucién.

Con el fin de formular una politica de
la Oficina Regional sobre el control del
SIDA en la Regién Europea, se celebré
una reunién de consulta sobre Politicas
de SIDA en Europa, en Atlanta (Estados
Unidos), el 19 de abril de 1985, inme-
diatamente después de la Conferencia
Internacional sobre el SIDA (14-17 de
abril) y de la reunién de consulta global
de la OMS sobre el SIDA (18 de abril).
Como resultado de esta reunién, se su-
girieron cinco actividades principales:
1. La preparacién por la Oficina Regio-
nal de las pautas de lucha contra el
SIDA para ser utilizadas por las autori-
dades de salud publica en los Estados
miembros (corresponden a este texto).
2. Peticion de la Oficina Regional a los
responsables nacionales de- enferme-
dades transmisibles para dirigir la aten-
cién hacia la importancia de la epidemia
del SIDA y de las medidas de control. 3.
Refuerzo del control epidemioldgico en
la Regién Europea. 4. Designacién de
nuevos centros colaboradores para vi-
rologia y serologia del SIDA en la Re-
gién. 5. Designacion de instituciones
colaboradoras nacionales y de una per-
sona (oficina) responsable del control y
la vigilancia epidemioldgica del SIDA.
Consta de 58 paginas y su precio: 300
pesetas. ’

Dr. M. Gomis Gavildn
Capitan Médico
Hospital Militar Central «Gémez Ulla»
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«Current Clinical
Topics

in Infectious
Diseases»
Volumen 8

Jack S. Remington y Morton N.
Swartz, y 17 colaboradores
MacGraw-Hill Book Company. Afio 1987
NA vez mas, y ya son ocho_volu-
menes, los profesores Reming-
ton y Swartz ofrecen la que ya en
estas paginas me he atrevido a calificar
como la mas atractiva, interesante y de
méxima actualidad y calidad de entre
cuantas se publican en patologia infeccio-
sa. En ella los méas inquietantes temas se
exponen a debate. En esta ocasion los
elegidos son: Diagndstico y manejo de la
infeccién del espacio pleural, Manejo de
las mordeduras humanas y animales, Pro-
teinas fijadoras de penicilina y beta-lacta-
masas, Hepatitis D (delta), Aproximacién
al paciente con osteomielitis cronica, Crip-
tosporidiasis, Dermatofitos, Manejo de los
estafilococos meticilin-resistentes, Infec-
ciones respiratorias por Branhamella Ca-
tarrhalis y Neisseria, Manejo antimicrobia-
no de la tuberculosis, Infecciones del es-
pacio orofaringeo y Manejo de los pacien-
tes con infecciones intraabdominales de-
bidas a perforacién del colon.

Es innecesario calificar el interés de
cada uno por separado, pero por mis par-
ticulares inclinaciones hacia la infeccién
del hueso, Layne O. Gentry, jefe de la sec-
cion de infecciosas del St. Luke Episcopal
Hospital, de Houston en Texas, hace una
leccién modélica de cdmo debe enfocar-
se hoy este tema con la maxima autori-
dad: En ¢él, desde los modelos experimen-
tales hasta la obtencién de la muestra,
desde el valor predictivo del exudado has-
ta las técnicas médico quirdrgicas para su
tratamiento, se enfocan con tal naturali-
dad y conocimiento que hasta parece que
las dudas irresolvibles, se solucionan. Se
trata de un gran libro y como en anterior
comentario referia, en su conjunto los
ocho volimenes constituyen una magna
enciclopedia de las enfermedades infec-
ciosas de la maxima actualidad.

Dr. M. Gomis Gavildn

Capitan Médico
Hospital Militar Central «Gémez Ulla»

Microbes and Human
Carcinogenesis

Michael J. Hill

Edward Arnold. Afio 1986

A posible relacién de los microorga-
nismos en la génesis del cancer ha
sido confirmada en algunos casos,

y en otros, la probabilidad no cabe duda

que es bastante alta. Para determinar el
papel de estos agentes o de sus metabo-
litos, Michael J. Hill establece una meto-
dologia basada en tres estadios:

I.  Demostracién de la produccién «in
vitro» de un metabolito y de su capacidad
carcinogénica o mutagena de sistemas
«in vitro»,

ll. Demostracién de la produccién del
metabolito «in vivo» en el hombre.

ll. Demostracién de que la cantidad
de metabolito que se produce «in vivo» se
puede correlacionar con el riesgo de can-
cer.

Hill comenta que el primer estadio le pa-
rece facil. Confirma que una gran canti-
dad de compuestos se han demostrado
con estas caracteristicas. El segundo tam-
bién cree que es sencillo, pues las moder-
nas técnicas han hecho posible Ia detec-
cién de tales substancias en el hombre,
con amplio margen de seguridad. Los pro-
blemas se plantean en el tercer estadio,
pues al tratarse de un estudio epidemio-
l6gico, los datos de prevalencia y mortali-
dad son inciertos. Hill agradece la infor-
macion recibida al respecto por la Interna-
tional Agency for Research on Cancer
(IARC). E! libro a partir de estos concep-
tos lo estructura en dos grandes aparta-
dos. En el primero establece las normas
generales: pasos a favor de la carcinogé-
nesis mediados por agentes quimicos y vi-
ricos, o protagonismo de carcinégenos,
mutagenos y promotores tumorales pro-
ducidos por microorganismos. En la se-
gunda parte se establece un detenido es-
tudio de localizaciones del cancer como el
estémago, intestino delgado y grueso, ve-
sicula biliar, etcétera. En el capitulo final
expone sus conclusiones y entre ellas las
vias de estrategia a seguir que resume en:
1. Vacunacién contra el agente causal; 2.
Medidas de salud publica, y 3. Modifica-
ciones en Ia dieta.

Dr. M. Gomis Gavildn
Capitan Médico
Hospital Militar Central «Gémez Ulla»

«Manual ;
de Microbiologia -
Clinica»

Edwin H. Lennette y 168
colaboradores

Panamericana. Afio 1987 (Traduccioén
por la Dra. Aida Victoria Wasserman, de
la 4.¢ edicién americana de 1985)

N 1985, Lennette publicada ia 4.
edicién de su magna obra «Ma-
nual de Microbiologia Clinicas.

Tan sélo habian pasado quince afios de
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la primera edicion, sin embargo son mu-
chos para el espectacular avance de la
microbiologia. De esta forma, el autor se
ha visto obligado a, manteniendo la es-
tructura bésica, reformar gran cantidad de
capitulos, incluso reescribiendo totalmen-
te algunos. Entre los temas incorporados
por primera vez figuran: automatizacion y
métodos de diagndstico rapido, utilizacién
de computadoras, infeccién nosocomial y
hospitalaria, espiroquetas anaerobias,
parvovirus, papovavirus y virus de la leu-
cemia de ciulas T. También se han agre-
gado nuevas secciones sobre métodos
moleculares y enfermedades de transmi-
sién sexual (ETS). La reestructuracion le
‘ha correspondido en mayoria a pruebas
inmunoserolégicas, susceptibilidad anti-
microbiana o a medios, reactivos y colo-
rantes que tengan aplicacién en micro-
biologia.

En general, el libro es de sobra conoci-
do pues sus anteriores ediciones han sido
de uso obligado en especialistas de mi-
crobiologia, de enfermedades infecciosas
o de microbiologia clinica. Su rentabilidad
estd sobradamente confirmada. Ahora
s6lo haré mencién de la calidad de ia edi-
cién espafola, por su buena traduccion,
junto a una presentacién en gran medida
impecable, de excelente papel, encuader-
nacién, reproduccion de graficos e image-
nes. Con todo esto y por la vecindad a la
edicion en inglés se convierte en una obra
de gran interés.

Dr. M. Gomis Gavilan
Capitan Médico
Hospital Militar Central «Gémez Ulla»

«Farmacodependencia»

Marcel Granier Doyeux y Alfredo
Gonzdlez Carrero

Ediciones del Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social y de la Academia de
Ciencias Fisicas, Mateméticas y
Naturales de Venezuela

para los amantes de la Toxicolo-

gia y los problemas derivados de
la farmacodependencia, recoge aspectos
de gran importancia en estos temas no
sblo descriptivos, entre los que sobresale
el de la cocaina, sino también referentes
al mecanismo de la farmacodependencia,
droga y delincuencia, tratamiento y reha-
bilitacion de los toxicémanos asi como
ideas muy interesantes acerca de la pre-
vencién del consumo de las drogas.

E STE libro, de consuita obligada

Dr. F. Paredes Salido

Capitan Farmacéutico de la Armada
Laboratorio de Toxicologia

Hospital Naval de San Carlos
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«Iniciacién
a la Farmacologia
del Comportamiento»

Bayes, Ramén
Editorial Fonatanella

dades que ofrece el camino, nue-

vo y excitante, que conduce a la
estructuracién de una ciencia interdiscipli-
naria, la Farmacologia del Comportamien-
to, cuyo objetivo es el estudio, sistemati-
co y acumulativo, de los efectos de las
drogas sobre el comportamiento de los
organismos.

Aparte del gran interés que esta obra
posee para todos aquellos que se dedican
profesionalmente a la investigacién farma-
colégica o al andlisis experimental de las
adicciones (alcoholismo, heroinomania,
etcétera) —dada la gran cantidad de da-
tos empiricos que contiene—, su plantea-
miento critico, unido a una exposicién cla-
ra y didactica, amplian considerablemen-
te el nimero de sus lectores potenciales.

En sintesis trata de las consecuencias
de las drogas, alcohol incluido, la posibi-
lidad y condiciones de una colaboracion
interdisciplinaria entre la farmacologia ex-
perimental y la ciencia del comportamien-
to, el anélisis experimental de dicho com-
portamiento, los estudios realizados con
personas humanas y sus conclusiones
practicas.

E STE libro nos muestra las posibili-

Dr. F. Paredes Salido

Capitan Farmacéutico de la Armada
Laboratorio de Toxicologia

Hospital Naval de San Carlos

«Manual de
Educacion Sanitaria
sobre Drogas»

Serrano Gonzalez, Manuel; Valero
Serrano, Roberto; Aguilar Pérez,
Salvador

Excma. Diputacién Provincial de Alicante

de una labor de cooperacion mé-

dico-farmacéutica acerca de la re-
vision de las drogas de abuso, incluido el
tabaco, desde un punto de vista divul-
gativo.

Como afirma en su declaracion de prin-
cipios, el problema de la droga ha pasado
de ser un problema familiar de ia juven-
tud o sanitario, para llegar a ser problema
econémico y sobre todo social, que dada
su magnitud y envergadura, no puede ser

E STE librito de 59 péginas es fruto

tratado con frivolidad sino con un gran co-
nocimiento de causa del tema. Para po-
der ser abordado en toda su dimensién,
desde la prevencion de las drogadiccio-
nes, como el tratamiento de los drogadic-
tos, para conseguir su posterior rehabili-
tacion y la reinsercién social de estas per-
sonas, que, por ser en su mayoria jove-
nes, puede tener concomitancias genéti-
cas para las sociedades del mafiana to- -
talmente imprevisibles.

Dr. F. Paredes Salido

Capitan Farmacéutico de la Armada
Laboratorio de Toxicologia

Hospital Naval de San Carlos

«Urgencias

en Medicina,
Cirugiay
Especialidades»

Dr. Ximénez Vicente

1.2 Edicion 1986
UESTRO compaiiero Luis Ximé-
nez, conocido por todos por sus
libros de test, nos sorprende en
esta ocasion publicando un Tratado, ya
que no se trata de un manual como su
nombre indica, donde revisa exahustiva-
mente todos los apartados de la Clinica
diaria de Urgencias. Abarcando no sodlo
las Urgencias Médicas sino también las
quirdrgicas y las propias de Especialida-
des, dedicando el final a la descripcién de
técnicas elementales de Urgencias (reani-
macion, diseccién veno-arterial, sondaje
gastrointestinal...).

Distribuido en dos tomos, el primero
estd dedicado a Urgencias Médicas y el
segundo a Urgencias de Especialidades y
quirdrgicas.

Ha contado con el asesoramiento para
su redaccion con destacados especialis-
tas de Sanidad Militar.

Su lectura es un poco ardua, como en
todo libro de consulta, debido a ese inte-
rés de compilarlo todo y que no falte nada.
Esta acompariado de cuadros sindpticos
y anagramas para mejor recordar el texto
acompanante. : :

Es un libro especialmente indicado para
nuestros mas jévenes comparneros y cuya
consulta podra serle Util en muchas oca-
siones y en general a todos los postgra-
duados que se inician en la profesion
médica.

Ha sido declarado de utilidad para las
Fuerzas Armadas («BOD» n.° 64 de
3-1v-87). )

Dr. C. Perea Perea
Capitan Médico Diplomado
Hospital Militar Central «Gémez Ulla»



Ecos y comentarios
de Sanidad Militar

Baler

FECHA Y DURACION DE LAS JORNADAS
Los dias 22 y 23 de octubre de 1987.

CONTENIDO DE LAS JORNADAS

Los temas a tratar van a estar contenidos en tres me-
sas redondas y en visitas a Centros Militares donde pue-
den adquirirse conocimientos mas practicos acerca de los
temas tratados en las mesas redondas.

1. mesa redonda

1.1. Pruebas de evaluacién del aparato respiratorio.
1.2. Pruebas de evaluacién del aparato cardiovascular.
1.3. Pruebas de evaluacién del aparato digestivo.
1.4. Pruebas de evaluaciéon endocrinometabdlicas.

2. mesa redonda

2.1. Pruebas de evaluacién neufrouroldgicas.

2.2, Pruebas de evaluacién neuromusculares.

2.3. Pruebas de evaluacién oftalmolégicas y O.R.L.
2.4. Pruebas de evaluacién de aptitud psiquica.

3. mesa redonda

3.1. Determinacién de aptitudes psicofisicas por el
Servicio Médico de las Unidades.

Determinacién de las aptitudes psicofisicas por la
Unidad de Reconocimientos de los Hospitales
Militares.

Legislacién, reglamentacién y normativas sobre
determinacién de aptitudes psicofisicas en las
FAS.

La determinacién de las aptitudes psicofisicas en
las FAS del Ejército de Tierra. Problemas y so-
luciones. ‘

3.2.

3.3.

3.4.

Visitas a Centros Militares

Visita a la Unidad de Reconocimientos Clinicos del Hos-
pital Militar Central «Gémez Ulla».
Visitas a distintos Servicios de dicho hospital.

PROGRAMA Y HORARIOS
Dia 22 de octubre de 1987.

10.00 horas: Inauguracién de las Jornadas por la Au-
toridad Militar.

10.10 horas: Justificacién y objetivo de las Jornadas,
por el Presidente del Comité Organi-
zador.

10.30 horas: 1.® Mesa redonda.

11.30 horas: Descanso.

IV Jornadas de Medicina Interna de Sanidad Militar.

11.45 horas: ContinGa la 1.2 Mesa redonda.
12.45 horas: Discusién.
14.00 horas: Descanso y comida.
16.30 horas: 2.2 Mesa redonda.
18.30 horas: Discusion.
Dia 23 de octubre (viernes).
9.00 horas: Visita a Servicios del Hospital Militar
«Gémez Ulla».
11.00 horas: 3. Mesa redonda.
12.00 horas: Descanso.
12.15 horas: Continuacion de la 3. mesa.
13.15 horas: Discusion.
13.40 horas: CIap_s_ura.

LUGAR DE CELEBRACION DE LAS JORNADAS
Aulas de la Academia de Sanidad Militar.

COMITE DE HONOR DE LA IV JORNADAS

Excmo. Sr. General Inspector Médico Jefe de Asisten-
cia Sanitaria del Ejército.

Excmo. Sr. General Subinspector Médico Director de la
Academia de Sanidad Militar.

Excmo. Sr. General Subinspector Médico Director del
Hospital Militar Central «Gémez Ulla».

Excmo. Sr. General Subinspector Médico Jefe de la
Seccidén de Sanidad de la DIAP.

COMITE ORGANIZADOR DE LAS JORNADAS

Presidente: Cgronel Médico D. Alejandro Domingo Gu-
tiérrez.

Vocales: Comandante Médico D. Nilo Andrés Escapa.

Comandante Médico D. José Pastor Gémez.

Capitan Médico D. Carmelo Perea Perea.

Capitan Médico D. Antonio Pintor Escobar.

Capitan Médico D. Jaime Mejias Eleta.

Secretario: Capitan Médico D. Ernesto Conesa Garcia.

ASISTENTES A LAS JORNADAS

La inscripcién a las mismas esta abierta a todos los mé-
dicos militares, invitdndose especialmente a los especia-
listas de Medicina Interna y todos aquelios que desempe-
fien misiones de determinacién de aptitudes psicofisicas
en las FAS.

INSCRIPCIONES

La Secretaria de las Jornadas estara ubicada en la Aca-
demia de Sanidad Militar. Camino de los Ingenieros, s/n.
Madrid. Y toda la correspondencia sera dirigida al Secre-
tgrio ge las Jornadas. Capitan Médico D. Ernesto Conesa

arcia.
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Vil CONGRESO DE
HISTORIA DE LA MEDICINA

URANTE los dias 18, 19, 20 y 21
de diciembre de 1986 se celebré
en Murcia el VIlI Congreso de

Historia de la Medicina, presentandose
como temas de trabajo las areas cientifi-
cas de:

1.°) Medicina en la Espafia contem-
poranea.

2°) Medicina, ciencia y técnica en la
region de Murcia.

3.) Comunicaciones libres.

iguaimente se desarrollaron semina-
rios, homenajes y mesas redondas sobre
Anatomia en el Renacimiento, Medicina
en la Guerra Civil espafola, Homenaje a

“D. Santiago Ramén y Cajal, Homenaje a
D. Luis Valenciano Gaya.

Asistié al mismo en comisién de servi-
cio el Comandante Veterinario Dr. D. José
Manuel Pérez Garcia, de la Seccion de In-
vestigacién y Doctrina del Laboratorio y
Parque Central de Veterinaria Militar, que
expuso su trabajo titulado «Contribucion
a la historia del Cuerpo de Veterinaria
Militar. Creacién de cétedras para el
mismo en el siglo XIX en la Escuela Mi-
litar de Herradores establecida en la
General de Caballeria».

El Cte. Vet. Pérez Garcia es Académi-
co numerario de la de Ciencias Veterina-
rias de Madrid, correspondiente de la Real
Academia de Medicina de Zaragoza y ul-
timamente ha sido nombrado miembro
correspondiente de la de Doctores de Ma-
drid, y es autor de numerosos trabajos de
esta especialidad de Historia de la Veteri-
naria y de las Ciencias de la Salud en ge-
neral, destacando su especializacion en el
siglo XIX. Ha participado en varios con-
gresos nacionales y extranjeros, todos en
comision de servicio, con aportaciones
inéditas que contribuyen a enriquecer el
pasado profesional de la Veterinaria mili-
tar y civil espanola.

SEMINARIO SOBRE
«SUENO
Y SUS IMPLICACIONES
EN EL MEDIO MILITAR»

N Lyon, Francia, los dias 16 y 17
de marzo de 1987, en la Escuela

de Sanidad Militar francesa, y bajo
el patrocinio del «Grupo de Investigacion
para la Defensa» (Defence Research
Group), ha tenido lugar el Seminario so-
bre «El suefio y sus implicaciones en
el medio militar».

En el seminario participaron meédicos
miiitares de los diversos paises de la
Alianza Atlantica, y prestigiosos médicos
civiles, siendo especiaimente relevante la
participacion del insigne Profesor Jouvet,
de la Universidad de Lyon, pionero de los
estudios del suefo y descubridor del sue-
fio REM, bajo cuya presidencia estuvieron
los comités cientificos y de organizacion

del seminario. La participacion esparola
estuvo integrada por el Dr. Oliveros, Jefe
del Servicio de Neurofisiologia del Hospi-
tal Clinico de Madrid; por el Cte. Médico
de Sanidad de la Armada Dr. V. Otero, de
la Policlinica Naval de Madrid, y por el Cte.
Médico Dr. M. Garcia de Ledn, de la Sec-
cién de Neurofisiologia Clinica del Servi-
cio de Psiquiatria del Hospital Militar Cen-
tral «Gémez Ulla», quien junto con el Dr.
L. Gonzélez Sanz, Neurofisidlogo civil de
este Hospital aportaron un trabajo de in-
vestigacion sobre «Estudio neurofisiols-
gico de las modificaciones inducidas
por la deprivacion de suefio en las fun-
ciones cognitivas».

Fueron muy interesantes las interven-
ciones del Dr. Schofield, Presidente del
Grupo de Investigacién para la Defensa,
de la OTAN; de los Médicos franceses Bi-
lliard y Alperovich; del Profesor Russel, de
Francia; del Profesor Leblanc, de la Uni-
versidad de Quebec, Canada; del Dr. Mu-
rety del Dr. Naquet, de Francia; del Dr. Ni-
cholson y cols., de la RAF, Gran Bretafa;
del Dr. Graebner, de la NASA, EEUU; del
Dr. Gillard, de Holanda, que expuso sus
experiencias sobre privacion de suefio y
rendimiento, cuyos resultados coinciden
con los del trabajo realizado sobre este
tema en la Seccion de Neurofisiologia del
«Gémez Ulla»; del Dr. Angus, de Canada,;
del Dr. Nonnet, de California; del Dr.
Spencer, de la RAF, Gran Bretana; del Dr.
Opstad, de Noruega; del Dr. Milhaud y
cols., de Paris; del Dr. De Wiel y cols., de
Holanda; del Dr. Pascoe y cols., de Gran
Bretafia; del Dr. Roth, de EEUU; del Mé-
dico Militar Dr. Spinwebwer, de la Marina
de EEUU, y del Dr. Nicholson y cols., de
Gran Bretana.

El seminario ha sido de maximo interés
para las Fuerzas Armadas, ya que puso
de relieve que, aun disponiendo de las
tecnologias mas poderosas, son los hom-
bres los que deben manejarlas, los que
decidiran el éxito o fracaso de su empleo.
El suefio, pese a su omnipresencia, ha
sido un factor poco tenido en cuenta has-
ta el momento, y a nosotros como médi-
cos militares sélo nos quedaria recordar el
viejo adagio de que «por un clavo se per-
did una herradura, por la herradura se per-
di6 el caballo, y por el caballo se perdi6 la
batalla». Hay que pensar que la Historia
esta llena de ejemplos en que los facto-
res psicolégicos, y entre ellos el suefo
como muy principal, han decidido.su rum-
bo.

SEMINARIO PRACTICO

DE TRAUMATOLOGIA

EN LA CLINICA NAVAL
DE MADRID

URANTE la mariana del dia 10 de

abril de 1987 tuvo lugar en el Sa-

I6n de Actos de la Clinica Naval

Ntra. Sra. del Carmen, el Seminario prac-
tico sobre «El uso de vendajes de in-

movilizaci6n parcial y yesos semisinté-
ticos», organizado por el Servicio de
Traumatologia y C. Ortopédica del Centro
en colaboracién con LOHMANN con pre-
sencia como invitado del Sr. Yohansonn
(Suecia), fisioterapeuta-ortopédico con
una amplia experiencia sobre el tema.

Acudieron un centenar de asistentes
entre profesionales de la especialidad y
de la enfermeria, destacando la presencia
de Médicos Militares del Hospital «Gémez
Ulla» y del Hospital del Aire, asi como
otros companeros de prestigiosos centros
en la especialidad.

Se considerd que la inmovilizacién par-
cial puede ocupar un sitio dentro de los
procedimientos ortopédicos empleados
en Traumatologia. Quizé después de todo
lo visto en diferentes zonas anatémicas
tanto articulares o no, fue la inmovilizacién
parcial del tobillo la que mas agrado cau-
s6 entre los asistentes. Teniendo en cuen-
ta que la inmovilizacién parcial evita la ar-
trofia y las alteraciones propioceptivas ar-
ticulares por su rehabilitacion precoz, se
puede abrir un camino a la hora de inten-
tar disponer de la mayor operatividad de
los hombres de las FAS que han sufrido
lesiones susceptibles del tratamiento cla-
sico con vendajes de presién general o
con inmovilizacién total, es decir, que la
inmovilizacién parcial podria desplazar a
los procedimientos anteriores, considera-
dos como clasicos.

CONGRESO
INTERNACIONAL
SOBRE EPILEPSIA
EN EL HOSPITAL DEL AIRE

OS dias 29 y 30 de mayo del pre-
sente afo se ha desarrollado en
Madrid un Congreso Internacional

sobre Epilepsia, coincidiendo con la cele-
bracién del centenario de la Escuela Neu-
rolégica madrilefia y con el nacimiento del
Profesor Lafora, insigne figura de la Neu-
rologia mundial y Unico espafiol que ha
dado nombre propio a una enfermedad.

El congreso estuvo organizado por la
Asociacion Madrilefa de Neurologia con
la colaboracion del Servicio de Neurologia
del Hospital del Aire; las sesions cientifi-
cas se realizaron en al Aula Magna de di-
cho Hospital. En él participaron destaca-
das figuras de la Neurologia, tanto extran-
jeras (A. Culebras, J. Delgado Escueta, F.
Ferrillo, J. M. Orgogozo y G. Monen) como
nacionales (A. Gimeno, J. M. Moreno, E.
Varela de Seijas, F. L6pez L6pez, E. Mar-
tin Gonzalez y S. Giménez Roldan), que
hablaron sobre temas de importante ac-
tualidad en epileptologia: riego cerebral y
epilepsia, muerte neuronal en las crisis
epilépticas, sindromes epilépticos, narco-
lepsia, aspectos terapéuticos, estudios
hormonales en epilepsia, electrodiagnés-
tico, etcétera.

A la par se rindi6 homenaje al Profesor
Lafora, desarroliandose ponencias acerca
de su vida y obra.

531

medicina militar



Ecos y comentarios de Sanidad Militar

CONFERENCIA DEL CORONEL FARMACEUTICO
Don LUIS GOMEZ RODRIGUEZ,
EN LA REAL ACADEMIA DE FARMACIA

mia de Farmacia, el Coronel Far-

macéutico don Luis Gémez Rodri-
guez diserté sobre el tema: «La evolu-
cion de la Farmacia Hospitalaria».
Treinta afos del Servicio de Farmacia
del Hospital Militar «Gémez Ulla»
1954-1984,

El acto, muy entrafiable, estuvo presidi-
do por el Director de la Real Academia,
excelentisimo sefor Profesor Doctor San-
tos-Ruiz y por el Secretario perpetuo de
la misma, Profesor Doctor Ortega Mata, y
a él asistieron Académicos de numero y
numerosos amigos y comparneros del Co-
ronel Gomez Rodriguez.

Hizo la presentacion del conferenciante
el Académico de numero excelentisimo
sefior don Arturo Mosqueira Toribio, Ge-
neral Inspector Farmacéutico, quien glosé
la figura del conferenciante, asi como la
estrecha relacién que en sus anos de
mando tuvo con él y con la obra de trans-
formar un Servicio Farmacéutico a las
nuevas estructuras de Hospital Moderno,
la Farmacia Hospitalaria.

Comenzod el Coronel Gémez su exposi-
cion, que dividié en cinco grandes apar-
tados:

OTRAS EVOLUCIONES, en las que com-
par6 las evoluciones paralelas del Hospi-
tal y de la Terapéutica.

EL PUNTO CRUCIAL, que definié como
el momento en que se presentaron las
nuevas orientaciones del Servicio en el |
Symposium de Farmacia del Hospital de
las Fuerzas Armadas.

LA TRANSFORMACION RADICAL, don-
de se describieron las nuevas orientacio-
nes antes aludidas.

EL DESARROLLO DE LAS NUEVAS
IDEAS, donde expuso los problemas que
hubo de afrontar y las actividades lleva-
das a cabo para poner en marcha el Ser-
vicio con un nuevo estilo.

EL SERVICIO HOY, donde presentd el
Servicio en la actualidad, estructura, per-
sonal, material y actividades.

Estudié la evolucién del concepto de
Hospital desde el Hospital de Caridad al
Hospital Moderno, para llegar a encuadrar
el Hospital Militar Central «Gémez Ulla»
dentro de estas caracteristicas, por la tri-
ple faceta que en él se desarrolla, asisten-
cial, docente e investigadora.

Paralelamente, analizé el desarrollo de
la terapéutica en los afios 1954 a 1984,
comparando: consumos, nimero de me-
dicamentos, formas farmacéuticas y abas-
tecedores.

Asi, en 1960, el principal abastecedor
de la Farmacia del Hospital «Gémez Ulla»
era el Instituto Farmacéutico del Ejército,

E L dia 9 de abril, en la Real Acade-
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con un 79,45 por 100; luego los Mayoris-
tas, con un 15,19 por 100, y las adquisi-
ciones directas a Laboratorios sdlo repre-
sentaban el 9,94 por 100, mientras que en
1984 el Instituto Farmacéutico representd
el 16,75 por 100; los Mayoristas, el 4,91
por 100, y las adquisiciones directas a la
Industria Farmacéutica representan el
78,34 por 100.

En el periodo 54-59, el principal abas-
tecedor fue el Instituto Farmacéutico del
Ejército, en razén a la existencia de un Pe-
titotio-Formulario para los Servicios Far-
macéuticos Militares del Ejército Espanol,
mientras que la compra de especialidades
farmacéuticas no podia realizarse mien-
tras su uso no estuviera expresamente
autorizado para cada especialidad por el
Ministerio del Ejército.

Aport6 estadisticas interesantisimas so-
bre los anos 1954-1984 del nimero de es-
pecialidades farmacéuticas utilizadas en
el Hospital, del niumero de dosis por es-
tancia y dia, del coste de la estancia far-
macéutica en cifras absolutas y en pese-
tas constantes.

Repasod la evoluciéon de varios grupos
terapéuticos durante esos afos, tales
como Anestésicos, Antibidticos, Fluidote-
rapia, Tranquilizantes y Corticoides, para
hacerse la pregunta sobre las consecuen-
cias de la evolucion terapéutica.

La celebracién del | Symposium de Far-
macia Hospitalaria de las Fuerzas Arma-
das junto con la aprobacion del Antepro-
yecto de construccién del nuevo Hospital
Militar «Gémez Ulla» representaron el
punto crucial, por cuanto que el primero
supuso un cambio del esquema mental
del quehacer profesional del farmacéuti-
co, y el segundo la posibilidad de arran-
car desde abajo, es decir, de iniciar con
la nueva mentalidad la modificacion del
Servicio desde sus cimientos.

Gloso la figura del General Campora,
responsable del Organo Gestor para la
construccion del nuevo Hospital Militar
«Goémez Ulla», de quien conté la anécdo-
ta de que en el Anteproyecto el Servicio
de Farmacia tenia un tratamiento que de-
finia de desolador y que ante un informe
elaborado a la Jefatura de Farmacia por
el conferenciante, éste al enterarse busco
al autor del informe, a quien le dijo: «Ven-
go a ofrecerle la ocasién de trabajar jun-
tos. Preparenme un informe razonado so-
bre espacio y necesidades y vamos a
montar un Servicio Farmacéutico digno
del Hospital que pretendemos construir».
El General Campora cumplié su palabra.

La transformacién radical supuso el
paso de las actividades clasicas de medi-
camentos: dispensacion, elaboracién y

abastecimiento a las nuevas actividades
de seleccion de medicamentos, tendentes
a reducir el nimero de medicamentos a
adquirir, almacenar y distribuir, con el fin
de mejorar su gestién, informacion y em-
pleo.

La dispensacion controlada mediante la
implantacion de un sistema de distribucién
de dosis unitarias que resuelve los proble-
mas de errores o accidentes graves por
confusién de medicamentos, dosis, via,
hora o enfermo.

La implantacion de un Servicio de Infor-
macién de Medicamentos supuso una in-
formacion objetiva y desinteresada frente
a la informacién de la industria.

La Farmacotecnia, que anade a las tra-
dicionales funciones de preparacion de
férmulas magistrales y oficinales, otras
como reenvasado en dosis unitarias, mez-
cla de aditivos en soluciones de gran vo-
lumen y la Alimentacién Parenteral, de
creciente importancia en la actualidad.

La colaboracién clinica, Farmacia Clini-
ca, donde el farmacéutico clinico, forman-
do parte del equipo asistencial, se orienta
al medicamento en relacién con el pacien-
te y su colaboracion resulta eficaz en &
uso correcto de los medicamentos.

La Farmacocinética, que estudia cuali-
tativa y cuantitativamente los procesos de
transformacién y transferencia que el me-
dicamento sufre en el organismo.

Pas6 a continuacién a estudiar el de-
sarrollo de las nuevas ideas, cuyos pila-
res resumid en tres direcciones:

® Prepararse para la accion.
® Vender la idea.
® Buscar colaboraciones.

Preparar la accién supuso la prepara-
cion de personal especializado, crear la
infraestructura adecuada y adquirir el ma-
terial especifico.

La preparacion de personal especializa-
do se llevé a cabo en la Academia de Far-
macia, previa creacion oficial del titulo de
especialista en Farmacia Hospitalaria de
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las Fuerzas Armadas, por orden de la Pre-
sidencia del Gobierno de fecha 15 de mar-
zo de 1973 (B.O.E. n-~ 65).

_ Para vender la idea se aprovech6 la
ocasién que brindaba el hecho de que
cada Servicio del Hospital iba exponiendo
ante el Equipo de Programacién y el Or-
gano Gestor de las Obras, en presencia
del cuadro médico, sus necesidades en el
nuevo proyecto.

La busqueda de colaboraciones se lo-
gré gracias a la inestimable colaboracién
prestada por el Doctor don Manuel Diz
Pintado, entonces Jefe del Servicio de
Urologia del Hospital. Cité también a los
Dres. Montero, La Torre, Sanchez Domin-
guez, Navarro, Pastor, Barreiros, Nilo de
Andrés, Jaime Martinez, Garcia Laso,
Ruiz de la Hermosa, quienes en todo mo-
mento apoyaron sin condiciones el nuevo
desarrollo de ia Farmacia Hospitalaria.

Termind su intervencién dedicandola al
estudio de la estructura del Servicio de
Farmacia del Hospital Militar «Gémez
Ulla» en 1984, al personal facultativo y
auxiliar, actividades desarrolladas en Far-
macotecnia, Centro de Informacién de
Medicamentos, Seccioén de Abastecimien-
to, Dispensacién, Farmacias Satélites,
Unidad de Alimentacién Enteral y Paren-
teral y Unidad de Farmacocinética.

Al finalizar, el Presidente de la Real
Academia de Farmacia, Profesor Doctor
Santos Ruiz, en nombre de la Real Aca-
demia, agradeci6é al Coronel Gomez Ro-
driguez su intervencion, en la esperanza
de que esto fuera el inicio de una larga co-
laboracion entre la Farmacia Hospitalaria
de las Fuerzas Armadas y la Real Aca-
demia.

It CURSO DE
RESUCITACION
CARDIOPULMONAR (RCP)
EN LA ACADEMIA
DE SANIDAD MILITAR

N la Academia de Sanidad Militar,
E y durante los dias 4 al 8 de mayo,
se ha desarrollado el Il Curso de
Resucitacion Cardiopulmonar (RCP), diri-
gido a los CC. AA. CC. médicos y veteri-
narios, que en la actualidad cursan los es-
tudios correspondientes para oficiales mé-
dicos y veterinarios en dicha Academia, y
al que también han asistido los C.A. de la
E.E.

En la realizacién del mismo, se contd
con la colaboracion de los Hospitales Mi-
litares «Gémez Ulla» y Generalisimo, de
Madrid, el de Sevilla, y la C. S. Primero
de Octubre, de Madrid.

Bajo la direccion del General Médico
don Fernando Pérez-lhigo Quintana, Di-
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rector de la ASAM, participaron los si-
guientes profesores:

Coronel Médico Julio Rodriguez. Co-
mandantes Médicos Piqueras y Sarrién,
todos de la ASAM.

Comandante Médico Hernando, del HM
Generalisimo.

Capitan Médico Alvarez Leiva, del HM
Sevilla.

Capitanes Médicos Soria, Mateos, Gil
Heras, Estella y Martinez Nufiez, del HM
«Gémez Ulla».

Doctores Narciso Perales, Cantalapie-
dra, Alvarez Fernandez, Blanco Navalpo-
tro, NUfez Ruiz y Diaz Castellanos, del
Primero de Octubre.

El desarrollo de clases y practicas se
extendié desde las 8:30 a las 13:30 y de
15:30 a 17:30. El enfoque del mismo ha
sido fundamentalmente préctico y los co-
nocimientos en RCP basica y avanzada
se han visto facilitados por la ayuda en
material, aparataje y técnicas educativas:
videos, peliculas, aportados tanto por la
ASAM y hospitales militares como por la
C. S. Primero de Octubre, D. G. de Pro-
teccion Civil y diversas casas comerciales
y laboratorios.

Al finalizar el curso se realiz6 una eva-
luacién mediante test de los conocimien-
tos adquiridos por los alumnos, y poste-
riormente hubo un coloquio entre el Direc-
tor de la ASAM, los profesores y los ca-
detes, sobre experiencias y posibilidades
aplicables ‘a futuros cursos a desarrollar
en la Academia.

SESION CIENTIFICA
EN EL HOSPITAL MILITAR
DE BARCELONA
Conferencia a cargo del
Doctor D. JOSE MARIA
MASSONS, acerca de: «La
Sanidad Militar en la Armada
Invencible»

El pasado dia 5 de junio de 1987 dio una
conferencia en el Salén de Actos del Hospi-
tal Militar de Barcelona el llustre Doctor en
Medicina don José Maria Massons.

El auditorio estaba formado por todos los
Médicos Militares y Civiles de éste Hospital
Militar y el tema iba dirigido a glosar la ac-
tuacion de los Médicos embarcados en la
Amada Invencible para la Asistencia Sa-
nitaria.

El Coronel Médico Director del Hospital
Militar, don Julian Llasera Brieva, abri6 la se-
sién, haciendo la presentacién del conferen-
ciante. Destacd su doble personalidad, ya
que a su gran y total dedicacién médica
como ilustre cirujano une su probado cono-
cimiento en Historia de la Medicina y espe-
cificamente en la Historia de la Sanidad
Militar.

A continuacién tomé la palabra el confe-
renciante. Hizo un preambulo de la Armada’
Invencible, sus condicionantes histdricos, su
desamolio y las muttiples circunstancias ad--
versas que coincidieron en aquelia empresa
que hubiese cambiado el curso de la His-
tona.

Resalté que siendo la Infanteria espafiola
embarcada a bordo de una perfeccién ab-
soluta, no podia menos que la Sanidad que
llevaba fuese de la misma perfeccién. Y asi
lo demuestra la dotacién Sanitaria de cada
Unidad y de cada Navio tanto en Médicos
como en matenial terapéutico.

Se proyectaron muiltiples graficos y se
mostré gran nimero de documentos fotoco-
piados de los originales del Archivo de Si-
mancas.

La conferencia fue de gran agrado e in-
terés del auditorio, que aplaudié largamen-
te al final al conferenciante.

Con el agradecimiento del Director termi-
né el acto.

»]

«LAS GRANDES BATALLAS
EN LA HISTORIA
DE LA CIRUGIA MILITAR»
Conferencia en la Academia
de Sanidad Militar

L pasado dia 26 de mayo tuvo lu-
gar en la Academia de Sanidad

Militar una conferencia extraordi-
naria del Profesor don Francisco Guerra
sobre el tema «Las grandes batallas en
la historia de la Cirugia Militar», que
presidié el excelentisimo sefior General
Subinspector Médico don Fernando Pé-
rez-liigo Quintana, Director de la Aca-
demia.

Comenzé el acto con unas palabras del
General Director, que glosé la personali-
dad del conferenciante, hasta fecha bien
reciente Catedratico de Historia de la Me-
dicina en la Universidad de Alcala de He-
nares y antes en la Universidad de Yale,
en el Wellcome Institute of History of Me-
dicine de Londres y en la Facultad de Me-
dicina de Santander; pero, ademas, fue
Médico Militar durante la guerra civil, aten-
diendo en el Hospital Militar n.° 11 de
Montjuich, Barcelona, a mas de tres mil
heridos.

El Profesor Guerra comenzé su intere-
sante conferencia sefialando que, en oca-
siones, la victoria de una camparna depen-
di6 mas del ingenio con que se planteé su
logistica sanitaria que de la fuerza de la
espada. Hizo un recorrido a través de la
Historia, sehalando qué tipo de heridas
tuvo que atender la Cirugia Militar duran-
te las distintas épocas, fruto de la intro-
duccién de las diversas armas.

Explicé detalladamente la batalla de
Avigliana, ocurrida en 1536 entre france-



Ecos y comentarios de Sanidad Militar

ses y espafioles, que cambid las ideas so-
_ bre la Cirugia de Campana. La historia

quirargica de este encuentro ha sido rela-
tada por Ambroise Paré, quien pudo com-
probar que las heridas no cauterizadas se
encontraban en mejor estado que las cau-
terizadas. Cité asimismo al cirujano espa-
fiol Daza Chacén, del que se olvida que
en aquellos afios estaba comprobando lo
mismo que Paré. _

Sefalé que en 1793 el Cirujano Mayor
del Ejército de Navarra José Queralté, al
iniciarse las hostilidades contra Francia,
habia introducido en el tratamiento de las
heridas por arma de fuego la llamada
«cura retardada», conocida entre los fran-
ceses como la «cura espanola».

Hizo a continuacién un detallado estu-
dio de la batalla de Borodino, en la que
hubo cerca de 30.000 bajas del Ejército
de Napoledn. Los historiadores militares
interesados en la cirugia de esta campa-
fia hablan del nimero de amputaciones
que hizo el barén Larrey, pero se han ol-
vidado de que en gran numero de heridos
los cirujanos franceses aplicaron la «cura
espanola» retardada.

Cité que las experiencias de la Guerra
de Crimea y de la Guerra Franco-Prusia-
na fueron reunidas por el cirujano francés
Luis Ollier, en 1872, para la que llamé
«cura oclusiva».

Ya en la reciente Historia de Espania,
mencioné que la experiencia quirdrgica vi-
vida con motivo de la revolucién de Astu-
rias de 1934, en la que se produjeron
1.335 muertos y mas de 3.000 heridos
graves, fue recogida por el Coronel Médi-
co Manuel Bastos Ansart, Jefe del Hospi-
tal Militar de Carabanchel, en una mono-
grafia; pero, antes que el propio Bastos,
su ayudante Joaquin D’Harcourt habia pu-
blicado un estudio en el que se mostraba
partidario de mantener cubierta con el
apésito enyesado tanto la herida como la
fractura, en contra del parecer de Bastos,
que era partidario de dejar una ventana
sobre la herida.

Se refirié a la batalla del Ebro, donde el
Ejército republicano tuvo algo mas de 500
bajas por hora, siendo sus bajas en dos
semanas de 60.000 hombres; actué como
cirujano jefe de los Servicios Quirtrgicos
del Hospital de la Santa Cruz de Barcelo-
na José Trueta Raspall, que sin duda fue
el propulsor mas conocido de la cura oclu-
siva, que introdujo entre los Ejércitos alia-
dos en la Segunda Guerra Mundial.

Para terminar, sefialé que, en 1966, De
Duve anunci6 la funcién de los lisosomas
del pus y los mecanismos de digestién in-
tracelular por enzimas hidroliticas, base
del proceso de cicatrizacién y reparacion
de las heridas. Con ello hemos llegado a
comprender por qué la cura oclusiva fue
una de las grandes batallas en la historia
de la Cirugia Militar.

XIV REUNION DE LA
ASOCIACION ESPANOLA
DE MEDICINA
E HIGIENE ESCOLAR
Y UNIVERSITARIA

L Coronel Médico Serrano Galna-
res, Jefe del Servicio de Pediatria
del Hospital Militar Central «Gé-

mez Ulla», de Madrid, ha presidido el acto
de inauguracién de la XIV Reunién de la
Asociacién Espaiiola de Medicina e Hi-
giene Escolar y Universataria, y del |
Congreso de Drogoprevencién en la
Escuela, que ha tenido lugar en el Puerto
de la Cruz de Tenerife los dias 13 al 16
de mayo.

Al acabar el Congreso, el Coronel
Serrano leyd las conclusiones y entregb
los premios a las mejores comunicacio-
nes.

Las conclusiones para prevenir la dro-
ga en la escuela se basan en potenciar la
accion positiva de la familia, la escuela,
los amigos y la religién. Afirmar el respeto
a uno mismo mediante el deporte, las ar-
tes, las humanidades y la educacién para
el tiempo libre.

SEMINARIO SOBRE
ANESTESIA DEL CABALLO

URANTE los dias 11 y 12 de junio
se ha celebrado en el Laborato-
rio y Parque Central de Veterina-

ria Militar, un seminario sobre «Anestesia
del Caballo», dedicado especialmente a
los Diplomados en Cirugia Veterinaria y
organizado por el Servicio de Cirugia y
Animales de Experimentacién, en colabo-
racién con el Hospital de Ganado n.° 1.

Los Diplomados en Cirugia Veterinaria,
asi como numerosos Jefes, Oficiales y Fa-
cultativos civiles se dieron cita en el Sa-
I6n de Actos del Centro, donde, tras la
inauguracion del seminario por el excelen-
tisimo sefior General Inspector Veterina-
rio don Pedro de la Puente Gutiérrez, se
paso revista con abundante material inco-
nografico a las diferentes técnicas de
analgesia, neuroleptoanalgesia y aneste-
sia general sin intercambio gaseoso, que
desarrollé6 de forma muy amena el Co-
mandante Veterinario don Luis Moreno
Fernandez-Caparrds.

Mencién notable merecié la segunda
ponencia, dedicada a la anestesia gene-
ral por inhalacién, dictada por los Capita-
nes Veterinarios don Tomas Mainar Go-
mez y don Bartolomé Alcaide Garcia; a los
probados conocimientos demostrados
como Profesor del Curso de Cirugia del
Hospital de Ganado n.° 1, del primero, se
unié la experiencia del segundo en este
campo.

El tema dedicado a las anestesias de
conduccién y su aplicacién practica en pa-
tologia médica y quirdrgica tuvo como po-

nente al Comandante Veterinario don
José Antonio Pérez Ruiz, siendo su expo-
sicion minuciosa, brillante y con el rigor
que le caracteriza.

En el Servicio de Cirugia se desarrolia-
ron las diferentes practicas tanto de cam-
po como en quiréfano, complementando-
se las disertaciones con videos y con una
exposicién de material clinico utilizado.

Al final de cada tema se establecieron
animados coloquios, donde se pudo com-
pulsar la bondad de las diferentes técni-
cas utilizadas por los facultativos asisten-
tes asi como el alto grado de preparacion.
del auditorio.

El seminario fue clausurado por el Co-
ronel Veterinario Director det Laboratorio
don Juan Luis Rubio Latorre, quien se di-
rigié a los asistentes estimulandoles a se-
guir por el camino de la formacién conti-
nuada, para lo cual el Laboratorio no re-
gatearia esfuerzo alguno.

El acto terminé con una comida de her-
mandad entre los facultativos asistentes.

il JORNADAS
INTERNACIONALES
SOBRE EL METODO

DE ILIZAROV

E ha presentado en el Hospital de
Navarra, en Pamplona, en las Jor-

nadas organizadas por los Servi-

'cios de Cirugia Ortopédica y Traumatolo-

gia, la comunicacién «Nuestra experien-
cia en el Hospital Militar Central “Go6-
mez Ulla” en el método de llizarov».

La comunicaciéon ha sido presentada
por el Comandante Diplomado don Ma-
nuel Hernandez Navarro y el Capitan
Alumno de la Especialidad don Francisco
Fos Rozalen. Ambos desarrolian su traba-
jo en el Servicio de Traumatologia del
Hospital Militar Central «Gémez Ulla»,
cuyo jefe es el Teniente Coronel Médico
don Carlos Sanchez Cortés.

La comunicacién, apoyada por suficien-
te iconografia, ha mostrado las diferentes
ocasiones en que se viene utilizando este
método en dicho Servicio, comprobando-
se que es bastante similar al del resto de
los Servicios de Traumatologia de otros
hospitales. )

Las diapositivas recogian en sus dife-
rentes estadios y evoluciones enfermos
tratados por, pseudoartrosis, osteomieli-
tis, correccion de angulos y alargamientos
en dismetrias.

El primer paciente en que se utilizé di-
cho método en el Hospital «Gémez Ulla»
fue en abril de 1986, en unas secuelas de
pseudoartrosis y posterior acortamiento
en una fractura por arma de fuego. Para
tal ocasion y para poder completar todas
las posibilidades del método fue dada una
conferencia en el «Gomez Ulla» por el
profesor Palacios Carvajal.
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HOSPITALES EN GUERRA

ha desarrollado en Estocolmo la

Conferencia Internacional sobre
Hospitales en Guerra. La finalidad de di-
cha conferencia era discutir las formas y
procedimientos de permitir que los servi-
cios médicos en tiempo de paz continlen
siendo operativos en guerra *. A lo largo
de las sesiones se mostraron diferentes
modelos organizativos. El elegido por el
Gobierno sueco se basa en la coopera-
cion entre las autoridades militares y civi-
les. Las responsabilidades en tiempo de
paz se corresponden con responsabilida-
des en guerra. Los niveles de responsa-
bilidad se establecen en una esfera esta-
tal, regional (distribucién administrativa en
condados) y municipal. Hay tres aspectos
0 areas principales de planificacion, a ni-
vel organizativo, técnico y humano, de-
biendo analizarse los recursos y adaptar-
los para un funcionamiento 6ptimo en pe-
riodo de guerra. Se establece un procedi-
miento no sélo de atencién médica en los
tres niveles citados, sino también de ser-
vicios sociales, relacionados muy estre-
chamente con los aspectos médicos.

Se ha comprobado en los ultimos con-
flictos bélicos que existen dos inconve-
nientes principales en lo que se refiere a
una correcta asistencia médica: el dafio fi-
sico y la carencia de recursos, principal-
mente en lo que respecta a comunicacio-
nes, transporte, produccién de electrici-'
dad, distribucién de agua y administracién
de medicamentos.

El sefior Bo Ribeck, Director General |
del Instituto de Investigacién de Defensa
Nacional, comentd que existe poco tiem-
po y poco dinero disponible en guerra
para adaptar la politica sanitaria existente
en tiempo de paz a la situacién de guerra.
Por tanto, se deben implementar los pro-
cedimientos para permitir que la estructu-
ra sanitaria existente en tiempo de paz
sea lo mas eficaz posible en el momento
de surgir el conflicto bélico. o

En campana, las metas inmediatas para
una correcta asistencia sanitaria, princi-
palmente a las bajas producidas en com-
bate, consisten en una primera asistencia
inmediata y adecuada, un transporte rapi-
do con continuacién de la asistencia mé-
dica durante el mismo, y un tratamiento
quirargico definitivo en la instalacién mas
adecuada a la lesion especifica de la
victima, :

Las entidades organizadoras de la con-
ferencia fueron el Consejo Nacional de
Salud y Bienestar, la Cruz Roja Sueca, el
Instituto para Planificacion Hospitalaria, el
Instituto Karolinska, el Consejo Nacional
de Servicio de Rescate, el Consejo Médi-
co de las Fuerzas Armadas, el Instituto de
Investigacion de Defensa Nacional, y el
organismo denominado Proteccion de los
Servicios Médicos en Guerra.

E NTRE los dias 22 y 24 de junio se
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Las sesiones de trabajo se distribuye-
ron en los siguientes paneles:

A. El modelo organizativo sueco: Se
trataron aspectos de proteccién de los
Servicios Médicos en Guerra, la Sociedad
en Guerra, los Servicios Médicos en la
Planificacién Militar, el Sistema de Sani-
dad Sueco en Paz y en Guerra, los Ser-
vicios de Rescate en Paz y en Guerra y
las responsabilidades de las autoridades
sanitarias regionales en guerra.

B. Puntos de vista internacionales,
con comentarios a la Convencion de Gi-
nebra y sus aplicaciones, en la que se
mostrd la realidad existente hoy dia, de la
inobservancia de los compromisos regu-
lados por. la Convencién de Ginebra. Se
hablé también de la experiencia relativa a
los Servicios Sanitarios en Guerra, desta-
cando las intervenciones del doctor Adler,
de Israel, que mostrd la realidad de la ac-
tuacién de los hospitales israelitas duran-
te la guerra de 1973 y durante la campa-
fa «Paz para Galilea» de junio de 1982.
Se destact la necesidad de proporcionar
energia, agua, ventilacién, electricidad y
suministro de oxigeno durante tres o cua-
tro dias a los hospitales; de contar con
servicios de urgencia hospitalarios con
una dotacién aproximada del 10 por 100
de las camas de hospitalizacién, y con la
posibilidad de facil adaptacién de zonas
exteriores cubiertas para tareas de des-
contaminacién en caso de agresion quimi-
ca bacteriolégica o nuclear. Contar con un
quiréfano para cirugia menor en la zona
de Urgencias para 50 bajas, aproximada-
mente, y una distribuciéon de la zona de
Urgencias que permita un flujo rapido de
pacientes, siendo deseable la existencia
de dos salidas; se destacé la importancia
de que al menos el 50 por 100 de quiré-
fanos existentes estén en los sétanos o al
mismo nivel de la zona de Urgencias, asi
como la necesidad de una zona de recu-
peracién posquirlrgica préxima a los qui-
réfanos. Se resalté la necesidad de man-
tener operativos sistemas de comunica-
cién internos y externos al hospital, com-
probando periédicamente la funcionalidad
de dichas comunicaciones.

Por parte de la RFA, el General Desch,
coment6 la expansion de personal sanita-
rio en caso de movilizacién, que aumen-
taria en cuatro o cinco veces a la cifra
existente en tiempo de paz, destacando la
necesidad de una cooperacién civil y mi-
litar para una planificacién operativa en
casos de desastres, la necesidad de unos
criterios funcionales para el almacena-
miento y produccién de medicamentos por
parte de las Fuerzas Armadas Federales,
utilizacién de tecnologias y procedimien-
tos modernos en lo que respecta a la ac-
tuacién sanitaria, y la cooperacién con los
grupos sanitarios existentes en los hospi-
tales de Reserva.

C. Aspectos humanos: Se analizaron
las reacciones psicoldgicas existentes en

caso de guerra y de catastrofes mayores,
tanto por parte de las victimas como por
parte de los equipos sanitarios, las lesio-
nes psicopatolégicas y accidentales, el
comportamiento de las gestantes y sus
reacciones en guerra, los aspectos espe-
ciales de la hospitalizacién de nifios du-

rante la guerra y desastres civiles y el apo-

yo psiquidtricoe a situaciones de muerte en
masa, asi como la necesidad de un cui-
dado psiquiatrico de urgencia en tiempo

.de guerra. :

D. Aspectos técnicos: Versaron sobre
la ensefianza de soluciones practicas en
diversos hospitales, desde la planificacién
hasta el suministro técnico para permitir
proteccién en situaciones de ataque nu-
clear, bacteriolégico o quimico, asf como
los procedimientos utilizados para evitar la
interferencia de aparatos electrénicos por
ondas electromagnéticas.

E. El panel dedicado a Cirugia de
Guerra versé sobre la experiencia en ac-
ciones de emergencia en regiongs de pai-
ses arabes, africanos y en Latinoamérica
y en la Organizacién de los Servicios Hos-
pitalarios, tanto de Urgencia como el res-
to del hospital en Israel durante la opera-
cién «Paz para Galilear, asi como los sis-
temas de rehabilitacién del hospital, los
problemas derivados de la transfusién de

'sangre y sus derivados a las bajas israe-
Jlitas durante la guerra del Libano, y nue-

vos sistemas de asistencia médica en
guerra, tanto en lo que respecta a anes-
tesia como al recalentamiento central ac-
tivo en caso de hipotermia o a dispositi-
vos para el tratamiento inmediato de frac-
turas.

F. Aspectos de planificacion, en los
que se mostraron sistemas de proteccion
colectiva de supervivencia, capacidades
de demostraciéon de supervivencia en ba-
ses aéreas en el caso de ataques, hospi-
tales modulares y hospitales de campana,
asi como la reubicacién de servicios qui-
rurgicos en caso de guerra.

Durante el transcurso de la conferencia
tuvo lugar asimismo una exposicién de
material sanitario, que comprendi6é desde
disefio estructural de hospitales protegi-
dos contra ambiente nuclear bacteriolégi-
co o quimico, hasta proteccion individual
del personal en dicho ambiente, pasando
por el disefio de hospitales de camparia,
material de primeros auxilios, camillas,
material quirGrgico, ortopédico, contene-
dores sanitarios, etcétera.

Asistieron a la conferencia un total de
270 delegados de 30 paises.

Esparia estuvo representada por los ex-
celentisimos sefiores Generales Subins-
pectores Médicos don Fernando Pérez-I-
figo Quintana y don José Maria Mengs
Felipe, de Sanidad Militar y Sanidad de la
Armada, respectivamente, y por los Co-
mandantes Médicos don Alfonso Lépez
Miranda, de Sanidad del Aire, y don An-
tonio E. Hernando Lorenzo, de Sanidad
Militar. -
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Il CURSO DE MEDICINA
MILITAR DE URGENCIAS.
HOSPITAL NAVAL
DE SAN CARLOS

RGANIZADA por el Servicio de

Medicina Intensiva del Hospital

Naval de la Zona Maritima del

Estrecho se ha celebrado el Ill Curso de

Medicina Militar de Urgencias, del 10 al 12
de junio de 1987."

Bajo el tema monografico: SINDROME
DE DISTRESS RESPIRATORIO DEL
ADULTO se desarrollaron las siguientes
conferencias:

— Fisiopatologia y clinica

— Diagnéstico y tratamiento

— Revisién clinica

A cargo de los Capitanes Médicos D.
Antonio J. LOPEZ DOMINGUEZ, D. José
L. GARCIA MORENO y D. José ARIAS
GARRIDO.

CONGRESO MUNDIAL DE
MEDICINA DE URGENCIA.
5. CONFERENCIA
INTERNACIONAL
DE MEDICINA
DE CATASTROFE.

SAMIUC’87

L Congreso Mundial de Medicina
de Urgencia y la 5.* Conferencia
Internacional de Medicina de Ca-

tastrofe han sido organizados en un inten-
to de aunar criterios ante situaciones cri-
ticas individuales y colectivas. Esta inicia-

tiva, suscrita por numerosas sociedades
espafiolas e internacionales, tiene como
objetivo integrar los Ultimos avances téc-
nicos en la resolucién de problemas de
masas Y, a su vez, orientar a los equipos
especializados acerca de su aplicacion
ante situaciones de emergencia.

Son muchos los médicos militares que
habran de intervenir junto al resto de par-
ticipantes en los cuatro temas basicos a
debatir durante los dias 18 al 21 de no-
viembre de 1987 en el Palacio de Congre-

sos y Exposiciones de Sevilla, que seréan:’

— MEDICINA PREHOSPITALARIA.
NUEVOS CONCEPTOS. DISEROS PARA
LA ASISTENCIA MEDICA URGENTE.

— REANIMACION CARDIOPULMO-
NAR Y CEREBRAL (ANALISIS ACTUAL).
ASPECTOS NEUROLOGICOS DE LA
REANIMACION.

— CATASTROFES LIMITADAS Y A
GRAN ESCALA. CIRUGIA DE GUERRA
Y DE CATASTROFE. NUEVOS ASPEC-
TOS. RIESGOS TECNOLOGICOS.

— NUTRICION EN LAS SITUACIO-
NES DE CATASTROFE. PROBLEMAS
ENERGETICOS EN LAS SITUACIONES
DE CATASTROFE.

En cuatro mesas redondas, tituladas:

— LOS ACCIDENTES DE TRAFICO Y
LA ASISTENCIA MEDICA URGENTE

— SITUACION ACTUAL DE LA REA-
NIMACION CARDIOPULMONAR

— RIESGOS TECNOLOGICOS

— LOS HOSPITALES ANTE LAS CA-
TASTROFES

Ademés de las exposiciones orales y
paneles, se cuenta con aportaciones ex-
traordinarias y talleres de trabajo, bajo la
coordinacién cientifica del Cte. Med. C.
ALVAREZ LEYVA.

«PREMIO
LOPEZ-NEYRA 1987»
DE INVESTIGACION
PARASITOLOGICA
AL CORONEL
VETERINARIO
JOSE ROMERO RODRIGUEZ

L Jurado establecido para otorgar

el Il PREMIO LOPEZ-NEYRA

1987, formado por los Catedrati-

cos GONZALO PIEDROLA ANGULO,
JOSE GONZALES CASTRO, FERNAN-
DO JIMENEZ MILLAN, DIEGO CARLOS

‘GUEVARA BENITEZ, ANTONIO GOMEZ

BARCINA y el Jefe del Departamento de
Obras Sociales de la Caja General de
Ahorros de Granada, patrocinadora del
premio para fomentar la investigacion pa-
rasitolégica en Espafia, ha premiado por
unanimidad con doscientas cincuenta mil
pesetas y posterior publicacion del traba-
jo, el presentado bajo el lema «PROTO-
ZOA-EUCOCCIDA», del que resulté autor
el Coronel Veterinario JOSE ROMERO
RODRIGUEZ, que es una investigacién en
el 4rea de la etiopatogenia de los Coccidios
del Sus scrofa doméstica, estudiando la
macroecologia del parasitismo, relacionan-

dola con las especies denunciadas en Es-

pafa, destacando al mismo tiempo las des-

cubiertas por el autor para la parasitofauna

nacional y mundial, estableciendo las ba-
ses para una adecuada profilaxis y tera-
péutica, estudiando la microecologia y pa-
tologia en el hospedador, fruto todo ello de
la continuada labor del autor en dicho pa-
rasitismo en el dltimo cuarto de siglo.

£l Coronel Romero Rodriguez es miem-
bro del Comité Cientifico de Medicina Mi-
litar. Nuestra mas cordial enhorabuena.

DISTRIBUCION DE UN LIBRO
SOBRE EL Il SYMPOSIUM NACIONAL
DE SANIDAD MILITAR

CIONAL DE SANIDAD MILITAR, dedicado a la Medicina Preventiva en las Fuer-

T ODAS las ponencias y comunicaciones presentadas en el |l SYMPOSIUM NA-

zas Armadas, celebrado en el Hospital Militar de Valencia en mayo de 1986,
han sido recogidas en un libro editado por BOEHRINGER MANNHEIM, S.A., INSTI-
TUTO BERNA DE ESPANA, S.A., MERCK-IGODA, S.A., y TRAVENOL, S.A.

El Director del Hospital Militar de Valencia, Coronel Médico D. Antonio Jiménez Go-
mez, ha remitido a la Redaccién de MEDICINA MILITAR los dos tomos, de que consta
el libro, que agradecemos. El libro, de 855 paginas, muy bien presentado, supone po-
ner al alcance de todos los médicos, tanto civiles como militares, los trabajos que con
tanto interés se debatieron en el citado symposium, de tan grato recuerdo para todos
los asistentes por su magnifica organizacion.

PREMIO DE LA
REAL ACADEMIA
DE FARMACIA
A UN CAPITAN MEDICO

L Capitan Médico D. Luis Miguel
Garcia Mora, destinado en la

FAMET, ha sido galardonado
con el Premio de la Real Academia de
Farmacia en el Concurso Cientifico de
1986 por el trabajo titulado «Recepto-
res adrenérgicos y dopaminérgicos vas-
culares: Estado actual». '

Reciba nuestra mas cordial enohra-
buena.
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Notas del ISFAS

PrestacionAes del ISFAS en 1987

L Régimen Especial de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas se halla regulado por Ley 28/1975, de 27 de ju-
nio, sobre Seguridad Social de las Fuerzas Armadas,

Real Decreto 2330/1987, de 29 de septiembre, por el que se
aprueba el Reglamento General de la Seguridad Social de las
Fuerzas Armadas y diversas disposiciones complementarias. En
dicho Régimen se integran: el Sistema de Derechos Pasivos, la
Ayuda Familiar y los mecanismos de cobertura cuya gestion se
halla encomendada al Instituto Social de las Fuerzas Armadas
(ISFAS), que referidos a la presente anualidad pueden resumirse

del modo siguiente.

1. ASISTENCIA SANITARIA

La proteccion de asistencia sanitaria
comprende las prestaciones médicas,
farmacéuticas y otras complementarias,
dirigidas a conservar o restablecer la
salud de los beneficiarios.

Beneficiarios: amén de los titulares; el
coényuge, hijos y hermanos menores de
veintiséis afos 0 mayores incapacita-
dos permanentes para cualquier traba-
jo y los ascendientes. También las viu-
das y los huérfanos menores de veinti-
séis afios o incapacitados, si no tuvie-
ren derecho a recibir asistencia sanita-
ria a través de otro Régimen de Segu-
ridad Social.

Prestaciones
médico-quirurgicas

1.1.

Integran los servicios de medicina ge-
neral, medicina especializada y de ur-
gencia; en las modalidades de asisten-
cia domiciliaria, ambulatoria y de in-
ternamiento.

El sistema asistencial es de cobertu-
ra mixta:

a) En las provincias de tipo A (Ma-
drid, Sevilla, Valencia, Barcelona, Zara-
goza, Burgos, Valladolid, La Coruda,
Granada, Cédiz y plazas de Ceuta y
Melilla), la Asistencia General se ges-
tiona directamente por el ISFAS en el
nacleo capitalino y a través del Insalud
en el medio rural. Las Especialidades
se hallan concertadas con las Sanida-
des Militares y el Servicio de Urgencia
con el insalud.
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b} En el resto de las provincias y en
determinados nucleos de poblacién de
provincias A autorizados por aconsejar-
lo sus especiales circunstancias, toda la
asistencia sanitaria corre a cargo del In-
salud o Entidades de Seguro Libre, a
eleccion del titular.

La utilizacién de servicios sanitarios
distintos de los asignados sera de cuen-
ta del beneficiario, salvo denegacion in-
justificada de la asistencia o concurren-
cia de urgencia vital u otra circunstan-
cia excepcional, con la obligacién en
ambos casos de comunicacién al IS-
FAS en el plazo de cinco y diez dias,
respectivamente.

— Hospitalizacién voluntaria en Cen-
tros no concertados de residentes en
Provincia A. El ISFAS participara con
2.550 pesetas diarias en los costes de
estancia originados. Asimismo abonara
una cantidad segun baremo en concep-
to de gastos de intervencién, si se en-

scuentra en situacién de desplazado. En
ambos casos se precisara autorizacién
previa (0 a posteriori, en un plazo de se-
tenta y dos horas, en caso de ingreso
urgente).

— Asistencia sanitaria en el extran-
jero. El ISFAS reintegrara el importe de
los gastos de acuerdo con el baremo
establecido para el territorio espafiol.
Para los supuestos de personal militar
desplazado oficialmente al extranjero y
-sus familias, la diferencia correra a car-
go de las Agregadurias de Defensa que
adelantaran el importe total desembol-
sado.

— Asistencia psiquiétrica de interna-

miento. Se reconoce por un periodo
maximo de seis meses.

— Traslado de enfermos. Reciente-
mente ha sido aprobada una nueva nor-
mativa sobre reintegro por gastos de
desplazamiento de enfermos, incluidos
los de manutencién y estancia del pa-
ciente y acompariante, en términos de
gran amplitud.

1.2. Prestacién farmacéutica

Incluye el suministro de cualquier f6r-
mula magistral, especialidad y efecto,
con la excepcién de los productos die-
téticos, de régimen, aguas minero-me-
dicinales, elixires, dentifricos, cosméti-
€os... La prestaciéon se realizara me-
diante receta oficial del ISFAS.

a) El beneficiario satisfara, en gene-
ral, un canon consistente en el 30 por
100 del PVP.

b) La dispensacion es gratuita para
los tratamientos que se realicen en las
instituciones propias o concertadas yen
aquellos que tengan origen en acciden-
te de servicio o enfermedades profesio-
nales. También las bolsas de ostomi-
zados.

c) Medicamentos de «uso hospita-
lario» (sin precinto): la aportacién se ci-
fra en 75 P. con autorizacion del ISFAS.

d) Medicamentos listados para tra-
tamientos de «enfermedades concretas
y de caracter crénico» (cicero negro):
de5a50P.

1.3. Prestaciones complementarias

a) Cirugia plastica y reparadora de
deformidades o mutilaciones derivadas
de acto de servicio o enfermedad pro-
fesional.

b) Proétesis quirargicas fijas y las or-
topédicas permanentes o temporales.
El ISFAS satisface el 100 por 100, sal-
Vo en caso de medias ortopédicas en
que el reintegro sélo alcanza el 70 por
100 de su importe.

c) Prétesis dentarias, oculares, au-
difonos y aparatos de fonacién. Se rein-
tegra lo desembolsado por el beneficia-
rio, con unos limites.
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Dentarias:

— Dentadura comple-

— Dentadura superior
o inferior ................ 18.000
~— Pieza (maximo 12) 3.500 c/u
— Ortodoncia ............. 20.000 1.~ aho
10.000 2.° aiio
10.000 3. afo

— Oculares:

— Gafas completas ... 4.000
— Gafas bifocales ..... 6.000
— Renovacién de

cristales .......c.coreeeee 3.000
— Renovacién crista-

les bifocales .......... 4.000
— Lentillas .......cccceeenee 7.500
— Renovacién lenti-

s ...ceoeeeeceereerecrensens 4.000

— Auditivos y de fonacion:

— Audifonos ............ 30.000
— Aparatos de fona-
11 ] | s/limite

d) Vehiculo para invalidos.

2. SUBSIDIOS E
INDEMNIZACIONES

2.1. Incapacidad Transitoria para el
Servicio

Tendran derecho a un complemento
econdémico quienes encontrandose en
servicio activo se incapaciten temporal-
mente para el servicio o trabajo y como
consecuencia experimenten una mer-
ma de sus retribuciones.

La cuantia de la prestacion equival-
dra a la disminucion operada en las re-
tribuciones basicas y complementarias
ordinarias de general percepcién, con el
limite del 80 por 100 de los haberes
basicos.

2.2, Inutilidad para el Servicio

El licenciamiento, retiro o jubilacién
por inutilidad fisica causardn las si-
guientes pensiones en atencién al gra-
do de incapacidad permanente:

— Inutilidad fisica para el servicio
propio, con capacidad para dedicarse a
una profesion distinta: pensién vitalicia
del 60 u 80 por 100 de la base de cofi-
zacion, segun que el titular disfrutara o
no de haberes pasivos. En ningun caso,
la suma de las cantidades que se per-
ciban por haberes pasivos y pensién de
inutilidad podra ser superior al 80 por
100 de los haberes de general per-
cepcion.

CUADRO 1
Grado de M. Fisica (1) M. Psiquica (2) Iimporte
minusvalia Escala de puntos Cociente Intelectual mensual
Profunda ........ 101 A partir de 0,2 20.000
Severa .......... 75 a 100 0,35 a 0,2 15.000
Media ........... 65 a 74 0,5 a 0,35 9.000
Ligera .......... 45 a 64 0,7 a 0,5 8.000
Limite ........... 15 a 44 09 a 0,7 7.000

(1) Segun Cuadro de Lesiones y Enfermedades anexo al Reglamento del Cuerpo de
Mutitados.

(2) Clasificacion conforme ala O.M.S.

CUADRO 2
Profundos Severos
(1) (2) (1 (2)
Doble orfandad ....... J 50.000 40.000 37.500 30.000
Orfandad simple .............. 45.000 30.000 33.500 22.500
Con padrey madre ............ 40.000 20.000 30.000 15.000

(Las columnas (1) y (2) indican los importes segun que los ingresos familiares sean
inferiores o0 no a 60.000 pesetas mensuales.

CUADRO 3

Coste real Aportacion del ISFAS

0 a 15.000 ptas. ....
15.001 a 30.000 ptas. ....
30.001 ptas. en adelante . ..

100 por 100.
80 por 100, minimo 15.000 ptas.
70 por 100, min. 24.000 ptas. y max. 35.000 ptas.

CUADRO 4

C = Ingresos tolales anuales familiares
N.° miembros de la U.F. X 12

Numero de miembros de la
Unidad Familiar

1 45.000> C >30.000 30.000>C
.2 35.000>C >25.000 25.000>C
3 6 mas 30.000>C >20.000 20.000>C
Cuantia Prestacion Mensual 8.000 10.000
CUADRO 5
INVALIDEZ GRAN INVALIDEZ
Normal Excepcional Normal Excepcional
Titular (1) ... ... 8.000 9.500 10.500 12.500
Conyuge ..................... 7.000 8.500 9.000 11.500
Otros beneficiarios ............ 6.500 7.500 8.000 10.500

(1) Que no se hallaren prestando servicio al tempo de sobrevenir 1a disminucion.
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— Inutilidad fisica para el servicio
propio, con incapacidad absoluta y per-
manente para toda profesion, oficio o
trabajo: pensién vitalicia del 100 por 100
de la base de cotizacion. En ningin
caso, la suma de las cantidades que se
perciban por haber pasivo y pensién de
inutilidad podra exceder el 90 por 100
de los haberes de general percepcion.

— @Gran invalidez o incapacidad per-
manente para el desarrollo de toda ac-
tividad laboral, precisando la asistencia
de tercera persona para la realizacion
de los actos esenciales de la vida: pen-
sién vitalicia del 100 por 100 de la base
de cotizacion, sin que la suma de habe-
res pasivos y pensién de inutilidad pue-
da exceder el 100 por 100 de los habe-
res de general percepcion. En cualquier
caso, con destino a remunerar la perso-
na encargada de la asistencia, se per-
cibira una cantidad equivalente al 50
por 100 de la pensién de retiro o jubila-
ciébn que tuviera sefialada o, en su de-
fecto, del importe minimo previsto para
la misma.

El grado de incapacidad podra ser
objeto de revisién una vez transcurridos
cinco afos de su declaracién, o un afo
para las posteriores revisiones.

2.3. Lesiones permanentes no
invalidantes

Los funcionarios en activo que sufran
lesiones, mutilaciones o deformaciones
de caracter definitivo y no constitutivas
de incapacidad permanente, cualquiera
que fuera su causa, tendran derecho a
percibir por una sola vez las cantidades
previstas en el baremo establecido para
el Régimen General de Seguridad So-
cial por Orden de 5 de abril de 1974.

3. SERVICIOS SOCIALES

3.1. Integracién social de los
minusvalidos
3.1.1. Prestaciones por minusvalia

Ayudas econémicas reconocidas a
los hijos de titulares del ISFAS, propor-
cionales al grado de su disminucién
(cuadro 1).

Los minusvalidos profundos y seve-
ros mayores de dieciocho afos percibi-
ran atendiendo a su situacién familiar,
las siguientes cuantias (cuadro 2).

El derecho a las ayudas se suspen-
dera cuando el disminuido realice tra-
bajos remunerados por los que obten-

ga unos ingresos superiores al salario .

minimo interprofesional.
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3.1.2. Educacién especial

Ayudas individuales dirigidas hacia
aquellos beneficiarios del ISFAS que
por su minusvalia fisica, psiquica, sen-

sorial 0 inadaptaciéon no puedan con-

currir al sistema educativo sino a través
de la prestacién de servicios y apoyos
especializados en los Centros Ordina-
rios 0 mediante escolarizacién en Aulas
o Centros Especificos, ya sea con ca-
racter episddico o permanente.

Su importe se graduara en proporcién
al coste real de los servicios y apoyos,

excluidos los desembolsos en concep-

to de educacién ordinaria, transporte,
comedor u otros complementarios, con-
forme a la siguiente escala (cuadro 3).

La concesién de la ayuda determina-
ra la reduccién a su mitad de la presta-
cion por minusvalia que pudiera tener
reconocido el destinatario.

3.1.3. Tratamientos de
recuperacion y rehabilitacion

Podran ser objeto de ayuda econémi-
ca los tratamientos y programas de
atencién y rehabilitacién, tales como /lo-
gopedia, fisioterapia, psicoterapia y psi-
comotricidad.

La cuantia de las ayudas se determi-
na conforme a lo sefialado para la pres-
tacion de Educacion Especial. Se reco-
noceran en convocatoria anual segun
disponibilidades presupuestarias, con
prioridad absoluta para las solicitudes
de renovacion y condicionadas a la per-

cepcion de unos ingresos familiares per.

capita inferiores al 120 por 100 del sa-
lario minimo interprofesional.

3.1.4. Otras modalidades de
atencion

— Suscripcién de concierto con el
INSERSO para la utilizaciéon de los Cen-
tros de Recuperacion de Minusvalidos
Fisicos por los beneficiarios del ISFAS.

— Centro Ocupacional para Minus-
vdlidos, situado en la provincia de Ma-
drid.

3.2. Servicios para la Tercera Edad

Para los beneficiarios mayores de se-
senta y cinco anos, el ISFAS ofrece:

— Bonificacién del 25 por 100 de los
gastos de estancia en determinadas re-
sidencias y balnearios.

— Residencia «Jorge Juan» de Ali-
cante.

— 150 apartamentos en Benidorm.

4. ASISTENCIA SOCIAL

Por via de Asistencia Social, el ISFAS
dispensara servicios y auxilios econd-
micos para afrontar las situaciones de
necesidad sobrevenidas a los beneficia-
rios que carezcan de recursos suficien-
tes. En particular se comprenden:

4.1. Las intervenciones o trata-
mientos especiales, que no puedan
ser realizados mas que por especialis-
tas muy determinados, asi como los que
Unicamente se pueden efectuar en con-
cretos centros asistenciales.

4.2. La adquisicién de algun apa-
rato o util que fuera imprescindible para
el desarrollo de la vida cotidiana, o para
ejercer una actividad laboral que sea la
base de los ingresos econémicos.

4.3. Prestacién de extrema
ancianidad

Auxilio econémico para los beneficia-
rios mayores de selenta y cinco afos
que carezcan de los medios necesarios
para subvenir a las necesidades basi-
cas de alimentacion, vestido y habi-
tacion.

4.4. Prestacion de invalidez

Auxilio econémico reconocido en fa-
vor de aquellos beneficiarios cuya dis-
minucién fisica o psiquica exceda de 60
puntos conforme al Cuadro de Lesiones
y Enfermedades anexo al Reglamento
del Cuerpo de Mutilados. Se gradua en
funcién de las condiciones econémicas
y el nivel de invalidez, siendo incompa-
tible con toda actividad laboral.

5. INVERSIONES DE CARACTER
SOCIAL

Anticipo de pensiones de
viudedad y orfandad

Cifrado en el 35 por 100 de la base
reguladora en el caso de pensiones de
viudedad y en el 25 por 100 para las de
orfandad, sin devengo de intereses.

5.1.

5.2. Préstamos

a) Para adquisicion de vivienda
destinada a domicilio familiar, hasta un
maximo de dos millones de pesetas,
con intereses del 9 por 100 y plazo de
amortizacién de diez afios.

b) Para atender situaciones o esta-
dos de necesidad, con el limite de seis
mensualidades o 600.000 pesetas, inte-
rés del 6 por 100 y amortizacién de tres
a cinco anos.



Cartas al Director

CONSECUENCIAS SANITARIAS
DERIVADAS DE LA OPERACION
«PAZ PARA GALILEA»

EN LA GUERRA DEL LIBANO
Junio de 1982

Mi respetado General:

Me ha parecido interesante dar informa-
cién sobre este tema que deriva de las co-
municaciones presentadas en la Confe-
rencia Internacional Hospitales en Guerra,
celebrada en Estocolmo (Suecia), entre
los dias 22 y 24 de junio de 1987, a la que
tuve ocasién de asistir.

La experiencia recogida en los hospita-
les israelitas que recibieron un aflujo ma-
sivo de bajas producidas en la Operacion
«Paz para Galilea», principalmente el
Centro Médico Rambarm, puede servir de
orientacién para guerras convencionales
futuras, en lo que respecta a necesidades
de sangre y productos derivados, dura-
cién de hospitalizacién y ocupacion hos-
pitalaria, disposicién y modificaciones en
la sala de urgencia hospitalaria para reci-
bir bajas en masa y clasificacion de las ba-
jas. De aqui que la ponencia:

«Transfusiones de sangre y
productos sanguineos a las bajas
israelitas de la guerra del Libano».
Una base para planificar las necesidades
de sangre en una guerra futura
presentada por H. Geva, Slinn 1.
Hochermann, del Rambam Mecial
Center Israel, merece ser analizada.

Se estudiaron las transfusiones de san-
gre y productos derivados entre 657 ba-
jas de la Operaciéon Paz para Galilea
(OPFH) hospitalizados en el Centro Médi-
co Rambam de junio a septiembre de
1982.

El propdsito del estudio fue proporcio-
nar una base para planificar las necesida-
des de unidades de sangre en urgencias
en masa.

El Centro Médico Rambam sirvié como
hospital central al cual se evacuaron la
mayoria de bajas. Las bajas mas gravés
y moderadas se evacuaron al Hospital
Rambam en comparacioén con otros hos-
pitales. La distribucion de lesiones por
gravedad en Rambam fue: 57 por 100
leve, 26 por 100 moderado y 17 por 100
grave, mientras que la distribucién de to-
das las bajas en esta guerra segun su gra-

UNIDADES POR SANGRE | PLASMA CRIOPRECIPITADO ‘ PLAQUETAS]
Baja ........coeeiiee 2.8 1.1 0,27 0,11
Receptor de sangre ....... 8.2 3.4 0.8 0.34
Receplor ........cccveeenvenenn. 8,2 16 44 15

Tabla !

vedad fue: 67 por 100 leve, 24 por 100
moderada, 9 por 100 grave.

Los hallazgos principales del estudio
fueron:

1. Solamente el 34 por 100 de las ba-
jas precisaron ltransfusion sanguinea du-
rante la hospitalizacién.

Solamente el 7 por 100 de todas las ba-
jas, o el 21 por 100 de los que recibieron
sangre, recibieron plasma.

2. Durante el periodo de estudio se
transfundieron 1.830 unidades de sangre
y 754 unidades de plasma. La relacion de
consumo de sangre a plasma fue 7:3.

3. A) La cifra media de transfusiones
de sangre fue de 2,8 unidades por baja,
y 82 (DS 11,5) unidades de sangre por
paciente que recibi6 transfusiones.

B) La cifra media de transfusiones de
plasma fue 1,1 unidades por baja, y 16
(DS 18,6) unidades de plasma por pa-
ciente.

C) La cifra media de unidades de san-
gre y plasma juntas fue 3,8 unidades por
baja y 11,6 unidades por paciente que re-
cibié transfusiones de sangre.

D) Menos de 0,3 por 100 de los pacien-
tes hospitalizados precisé crioprecipitado
y/0 plaquetas.

El consumo de sangre y productos de-
rivados por baja se muestran en la tabla |.

4. Durante la evacuacion solamente el
11 por 100 de las bajas recibieron trans-
fusiones sanguineas. Se dispuso de con-
centrado de hematies tipo O+ solamente
en los hospitales quirdrgicos de campania
y en los helicépteros.

La media fue 0,2 unidades de sangre
por baja, considerando la media de 2 uni-
dades por baja transfundida, durante una
evacuacién répida.

5. Solamente una pequena fraccion de
los lesionados levemente, alrededor de
los 2/3 de los lesionados moderadamente

GRAVEDAD LEVE MODERADA GRAVE
% que recibieron sangre .................... 12 63 a3
Unidades/receptor de sangre ............. 2.7 4,5 15
Unidades/baja .....ccccccecevvinencicnnnnnnne. 0,34 2,8 14

Tabla i

542 medicina militar

y casi todos los pacientes con lesiones
graves precisaron transfusiones sangui-
neas.

La distribucion de unidades de sangre
transfundidas en el hospital, segun la gra-
vedad de la lesion, fue como se expresa
en la tabla Il.

6. La cifra media estimada de unidades
de sangre, considerando todas las bajas
de la OPFG, fue 2,15 unidades por baja.

Sobre la misma base, se puede calcu-
lar que todos los lesionados levemente en
esla guerra recibieron solamente el 10 por
100 de todas las unidades de sangre. Los
lesionados moderadamente precisaron el
31 por 100, mientras que los lesionados
graves utilizaron el 59 por 100 de todas
las unidades de sangre.

7. Solamente un tercio de las bajas ne-
cesitaron transfusiones. La distribucion de
estas bajas por numero de unidades de
sangre administradas fue la siguiente:

33 por 100 recibieron 2 unidades/baja.
En total, 8 por 100 de todas las unidades
de sangre transfundidas.

46 por 100 recibieron 3-10 unidades/ba-
ja. En total, 32 por 100 de todas las uni-
dades de sangre transfundidas.

21 por 100 recibieron 11-84 unida-
des/baja. En total, 60 por 100 de todas las
unidades de sangre transfundidas.

El 60 por 100 de todas las necesidades
de sangre se uliliz6 por una pequefia frac-
cién de bajas, que fueron el 7 por 100 de
todas las bajas, o el 21 por 100 de todos
los que recibieron sangre.

8. Recibieron transfusiones de plasma
el 7 por 100 del total de bajas. Casi la mi-
tad de ellos regibieron solamente de 2 a
5 unidades por paciente, o el 8 por 100
del total de consumo de plasma. La otra
mitad recibio de 10 a 36 unidades de plas-
ma por paciente, o el 71 por 100 del total
del consumo de plasma. Un pequerio gru-
po de bajas (0,3 por 100) y el 4,3 por 100
de los receptores de plasma precisaron de
60 a 100 unidades de plasma por perso-
na, o el 20 por 100 del total de! consumo
de plasma.

9. Enla planificacion de los suministros
de sangre y productos sanguineos para
urgencias convencionales deben conside-
rarse los siguientes puntos:

a) La distribucion de los grupos sangui-
neos en la poblacion especifica, que es di-
ferente entre los diversos grupos étnicos



(por ejemplo, en Israel es mayor la preva-
lencia B y AB, y los grupos O y A es mas
pequeria, en comparacion a la poblacion
mundial; la prevalencia de Rh — es del 10
por 100, en comparacién al 15 por 1 00 en
la poblacién mundial).

b) La cifra media de unidades de san-
'gre por baja (2,15).

¢) La distribucion prevista de bajas por
gravedad y la cifra media de unidades de
sangre por baja en cada grupo de se-
veridad.

Ya que las bajas graves y moderadas
generalmente se concentran en hospita-
les centrales, la planificacién de los sumi-
nistros de sangre deberia basarse en Ia in-
cidencia de los diversos tipos de grave-
dad de bajas en cada hospital.

Este estudio indica que se necesitan al-
rededor de 3 unidades de sangre por baja
en un hospital central grande, y alrededor
de una unidad de sangre por baja en un
hospital periférico pequefio.

d) La mayoria de bajas necesita con-
centrado de hematies, y quedan sin usar-
se muchas unidades de plasma. Por tan-
to, solamente deberia considerarse la ci-
fra media de unidades de sangre.

El nimero de unidades de plasma con-
gelado se calcula de la siguiente forma:
1,1 X ndmero de bajas esperadas/dias X
el numero de dias de lucha previsibles.

e) Durante una urgencia en masa, s
importante indicar la gravedad del pacien-
te en la solicitud de sangre a la llegada.
De esta forma, el banco de sangre puede
predecir con més exactitud las necesida-
des de unidad de sangre especificas, en
un corto periodo de tiempo. Esto es espe-
cialmente importante para los grupos san-
guineos raros.

Dr. A. E. Hernando Lorenzo
Cte. Méd. Hospital Militar del Generalisimo
Madrid

SOBRE
INFORMATICA MEDICA

Mi respetado General:

He leido con gran interés el numero 2
de este afio (vol. 43) de la revista MEDI-
CINA MILITAR especialimente dedicado a
la informédtica médica. Altamente intere-
santes, para los no iniciados, son los pri-
meros articulos, asi como los dedicados a
la informdtica y la salud publica, y a las co-
municaciones. El dedicado al tratamiento
digital de la imagen ofrece también una
buena base para introducirse en un tema
tan al.dia.

Sin embargo, me ha sorprendido la su-
perficialidad y ausencia de orientacion del
trabajo dedicado al tratamiento mecaniza-
do de la historia clinica (pags. 166 a 174
a.i). Es éste quizd un punto de los mas

delicados a tratar, a juzgar por la multipli-
cidad de soluciones utilizadas desde los
comienzos de la aplicacién de las técni-
cas de tratamiento de la informacion a la
medicina, y por la ausencia de un modelo
firmemente asentado y aceptado para lle-
var a cabo tal mision.

El articulo se limita a presentar diversas
formas de «Gestores de bases de datos»
o archivos electronicos, y sus formas de
implementacion (incorporacion a un siste-
ma mecanizado), su accesibilidad y ma-
nejo, la codificacion. Soélo pasa rasante
sobre el concepto de MBDS (Minimal Ba-
sic Data Set) y la arquitectura de un sis-
tema mecanizado de tratamiento de la in-
formacion clinica.

Independientemente de que un Sistema
de Historia Clinica Mecanizada (SHCM)
pueda ser creado y explotado a través de
una interfase de Sistema Experto, consti-
tuyendo el nicleo de una Base de Cono-
cimientos (Knowledge Base), el SHCM es
un conjunto de informacion que puede te-
ner miltiples origenes, y que puede ser
explotado con muy diversos fines y ma-
neras.

Los datos de una historia clinica SHCM
adoptan normalmente dos formas diferen-
tes: la informacién iconografica (image-
nes) y la textual (texto y cifras). El trata-
miento informético de las imdgenes tiene
habitualmente el problema de ocupar mu-
cho espacio de archivo y de ser dificilmen-
te manejable por los métodos habituales
de gestion de bases de datos. Por su par-
te, el texto ocupa poco espacio y es de
muy fécil manejo, aunque en ocasiones
ocurre que «una imagen vale mas que mil
palabras». La historia clinica mecanizada
recibird informacion a partir de terminales
(texto normalmente), también podran ser-
le inyectados datos a partir de los apara-
tos que pueden generar informacion en
forma de texto o cifras (andlisis clinicos,
ergémetros, monitores, otros ordenado-
res, etcétera) y, por fin, deberda mantener
algin sistema para gestionar la informa-
cién iconografica pura.

En 1984 y 1985 fui el coordinador (jun-
to al Comte. Méd. M. Wilhelmi y el Dr. Inf,
Agustin Hernandez-Gil) del equipo que
trabajé en la creacién de un soporte infor-
mético para Cardiologia-Cirugia Cardiaca
(InfoCardio) en el Hospital Militar Central
Gémez Ulla (citado en el articulo del COL.
Int. R. Salazar, pags. 175 a 178, que en
aquel momento era el jefe del Servicio de
Informatica del citado hospital). En nues-
tra aproximacion al problema se contem-
plaba la posibilidad de un sistema cons-
truido sobre un juego basico mejorado de
datos de cada paciente (Enhanced Basic
Data Set) que incluia el MBDS, con los co-

digos mejorados de la OMS, y una serie |

de campos de texto adicionales. Sobre é/

la base de datos de Cardiologia-Cirugia
Cardiaca (BD.CCC) recibiria informacién
a partir de terminales creandose un acu-
mulador de informacién en forma de texto
codificado y compactado sobre la historia
que recoge el médico o enfermeras. To-
das aquellas instancias que pudieran ge-
nerar informacioén, como el laboratorio, ra-
diologia, ergometria, ecocardiografia, he-
modindmica, eicétera, tendrian su propio
depdsito de datos. De éstas, las que pu-
dieran inyectar los datos brutos o elabo-
rados desde los aparatos que los crean”
hasta su depdsito acumulador asi lo ha-
rian. En aquéllas en las que es necesaria
la elaboracién de la informacién por parte
de terceros, la introducirian a través de
terminal. La informacion iconogréfica po-
dria ser bien interpretada y acumulada a
través de terminal, o seria microfiimada y
se archivaria el numero de orden o codi-
go de microfilm.

Todos estos archivos independientes
serian explotados relacionalmente a partir
de los datos del EBDS (fundamentalmen-
te del numero de historia clinica); esto es,
un paciente tendria en su BD.CCC la in-
formacién de la propia historia clinica y re-
ferencias a datos propios que se encon-
trarian acumulados en los archivos del la-
boratorio, radiologia, ergometria, micro-
films, etcétera. :

La interfase maquina-usuario (la forma
de comunicarse el ordenador con el usua-
rio) se pensé que debia adaptarse tanto a
la introduccion rutinaria de datos como a
una consulta facil y rapida por personal no
instruido, con todas las facilidades y ayu-
das «on line» («sobre la marcha») posi-
bles para evitar errores, seguridad y pri-
vacidad de la informacién, y validacion de
datos. Se comenzd a construir sobre
Sperry 1100/70, con sistema operativo
Mapper/y su lenguaje asociado, y termi-
nales no gréficas, aunque quiza hoy en
dia hubiéramos preferido una interfase
gréfica intuitiva tipo Star (Xerox) o Macin-
tosh Desk Top (Apple).

Esta masa de informacién no debia va-
ler exclusivamente como material de con-
sulta y archivo, sino también permitiria ser
explotada a partir de programas estadisti-
cos (BMDP, SPSS) o administrativos, edi-
tores de texto, generadores de informes
de ingreso, alta, traslado, interconsulta o
similares, programas hechos «a inedida»,
etcétera.

El modelo deberia haber sido imple-
mentado de forma progresiva, y permitir
ser el nucleo para proyectos similares en
otras especialidades, y de las bases de
datos clinicas de los servicios de los dife-
rentes hospitales militares regionales,
cuando éstos estuvieran en posesion de

terminales.

Dr. E. Luengo, Cap. Méd. Dipl. Ap. Circulatorio
Servicio de Ap. Circulatorio,
Hospital Militar de Zaragoza
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Microcamara de televisiéon con
BEASPLITTER incorporado en
una sola pieza de 100 gramos de
peso

La firma CIRCON-ACMI, de Estados Uni-
dos, acaba de lanzar al mercado la serie de
microcamaras ultraligeras con el divisor de
rayos que permiten simultaneamente la vi-
sién directa y a través del monitor de TV.

Los sistemas de TV con BEAMSPLITTER
de CIRCON-ACMI marcan el comienzo de la
era de las camaras de microchips aplicadas
a Urologia, Gastroenterologia, Ginecologia
y cualquier especialidad de Endoscopia.

Estas camaras de TV combinan la revolu-
cionaria construccion con tecnologia de la
tercera generacidon de chips con el maximo
de prestaciones. «Es la primera camara ul-
traligera con BEAMSPLITTER incorporado
en una sola pieza, que pesa sélo 100 gra-
mos».

CARACTERISTICAS

— Incorpora sensor CCD (CHARGED
‘COUPLED DEVICE) de la tercera generacién:

® Maxima sensibilidad y resolucién.

® Excelente definicién de color.

— Su tamano y disefio ergonémico per-
miten un facil y comodo manejo.

— Disponible con videograbador de 8

mm. integrado en una sola unidad con el

control de camara. Compatible con forma-
tos de grabacion de 1/2 y 3/4 de pulgada.
— Cable de microvideo en miniatura fa-
cilmente desmontable de la cdmara, que fa-
cilita su reposicién.
— Con sistema de ventilacion para evitar
empafnamiento, mando de control de foco,

todo ello una pieza, que facilita el cuidado y
mantenimiento.

Es un excelente complemento para los
equipos de endoscopia rigida y flexible, sin
perturbar su normal funcionamiento, apor-
tando grandes posibilidades didacticas.

PRILIPS

Angiodinografia: nuevo
método no invasivo para el
diagndstico vascular

PHILIPS

N
NE>

La angiodinografia es un nuevo método
de evaluacion vascular que combina la ima-
gen convencional (en blanco y negro) de las
estructuras con la informacion de flujo codi-

ficada en color, obtenidas ambas por ul-

trasonidos.

Los detalles anatémicos, vascular y teji-
dos blancos se representan en modo —B,
tiempo real convencional. Los movimientos
dentro de los vasos se detectan mediante
los cambios de fase y frecuencia en la sefal
ultrasonica reflejada. Este movimiento se
codifica en colores rojo y azul, significando
el flujo acercadndose o separandose del
transductor. La velocidad se detecta por
cambios en la frecuencia Doppler, que pro-
duce cambios en la luminosidad del color re-
presentado. Cuanto mas claro sea el color,
mayor es la velocidad.

La angiodinografia utiliza la tecnologia de
transductores electrénicos, con control de
fase, que genera imagenes uniformes de
seccion rectangular. El sistema permite va-
riar la zona de enfoque a lo largo de todo el
campo de vista. Técnicas de control muy
avanzadas permiten refrescar las imagenes
a una cadencia de 18 por segundo.

Las caracteristicas de la angiodinografia
hacen los estudios hemodinamicos méas ob-
vios que cualquier otro procedimiento. Los
diferentes tipos de flujo, normales o turbu-
lentos, la presencia de todo tipo de placas y
estenosis se diagnostican mediante un sim-
ple golpe de vista.
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